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RESUMEN

Al fin del estado de bienestar y de los sucesivasgsos de reforma del estado, ha
seguido el crecimiento progresivo de los mercadmsdgsde la década de los ochentas
se han convertido, cada vez mas, en el mecanisndgstibucion de la riqueza de los
altimos tiempos; sin embargo, por ser individualist competitivo, ha generado
desigualdades en esta distribuciéon, asi, los grugmrs mayores capacidades han
obtenido mayores riquezas, mientras los mas vlltesapoco a poco han sido

excluidos economicamente y luego socialmente.

En este contexto, las poblaciones maternas e ilg&rse encuentran en condicion de
vulnerabilidad, a mas de enfrentar las adversidadesmomicas y sociales de este
sistema basado en los mercados, se ven sometiga/assidades originadas en

procesos de discriminacion estructural de lastirgtines del estado.

Estos fendmenos han sido identificados y estudiaatopliamente, los resultados
obtenidos demandan del estado la generacion décBeliSociales que mejoren las

capacidades y oportunidades de estos grupos pointdes.

La Ley de Maternidad Gratuita y Atencion a la Idan(LMGAI) se ha convertido en
una de estas Politicas Sociales que en esencia bedacir la mortalidad materna e
infantil, emitida en 1996, operativamente dispoaeatencion sanitaria a las mujeres en
periodo de gestacion, nifias y nifios menores de @ios a través de la red de servicios

del Ministerio de Salud Publica.

De esta forma, el cumplimiento de los objetivodaleMGAI dependera del nivel de
desempeio de los servicios del MSP, sin embargoomscido ampliamente que esta
red publica apenas logra cubrir entre el 30 y 38€ta poblacion y a esta poblacion se

le ofrece servicios algunas veces cuestionados

Desde este punto de vista, el presente trabajadbmsddenciar, a través del estudio de

un caso, el nivel de desempefio de un serviciodrars necesidades de atencion de



una de las prestaciones que garantiza la LMGAlatencion de las emergencias

obstétricas.

Para esto se eligio al servicio de emergencia dsphhl Luis Gabriel Davila, este es el
hospital de referencia de la provincia de Carchicado en la ciudad de Tulcan de
donde se seleccionaron 45 atenciones de emergeisasricas realizadas durante el
2003.

De los casos seleccionados se analizaron, la hdcksd (resultado de la disponibilidad
y calidad de los recursos) como variable del sernde salud; y el acceso o capacidad

de uso, como variable de las usuarias.

La relacion de las variables planteadas determindse y satisfaccion, en Ultima
instancia fue el parametro utilizado para determiaaadaptabilidad del servicio a las

demandas de la LMGAI y de las usuarias.

Los hallazgos encontrados evidencian una alta ptaddéidad del servicio a las
demandas de la LMGAI, a pesar de haberse usadcereicis y por tanto ser
beneficiarias de la Ley, factores identificados oahtipo de atencion y la forma como
lograron obtener esta atencidon, no estarian aphrtaon mejores capacidades y

oportunidades para este grupo con caracteristecaalderabilidad.

A partir de estos hallazgos se sugieren algunadsreex orientadas al mejoramiento de
la accesibilidad del servicio de emergencia del pitak Luis Gabriel Davila que

permitan una mejor adaptabilidad a los mandatda tey, asi como, a las necesidades
de las mujeres que demandan este tipo de sendglo, de esta manera se estaria

aportando elementos para lograr los objetivos dMGAI.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Histéricamente, las sociedades han ido moldeargloderpos, identidades y conductas
de sus integrantes; para esto, se han implemeatswplejos procesos biopoliticos que,
en Ultima instancia, han buscado satisfacer lesases de los grupos hegemanicos.

Si bien los modelos sociales en la actualidad struauras polimorfas y prostéticas,
una especie de cybdrgintesis de fragmentos importantes y vitales selgturas del
mundo, importadas por procesos globalizantes selbezritorio imaginario y politico,
contintan respondiendo a grupos hegemonicos quectiagolidado su poder en la
informacion y la globalizacién, moldeando las edtitas sociales, los cuerpos e
identidades, de género, de raza o nacionalidadaww@s de complejas tecnologias

biopoliticas. (1)

En este contexto, conforme los grupos hegemonicag gsivamente homogenizan las
sociedades y culturas, las personas han ido adbptaonductas que responden a los
intereses de estos grupos, las mismas que a datgiempo se han convertido en una
de las condiciones econdmicas, sociales, bioldgicagoliticas de desigualdades

sociales muchas de las cuales han sido calificaatas injustas.

Estos fendmenos son el resultado de la progresitaccion del mantenimiento social
de la vida, que demanda insistentemente el prodesgiobalizacion de los mercados,
transfiriendo esta responsabilidad desde el Edstadt las familias y, en particular,
para las mujeres (2, 3, 4). Estas desigualda@dels, wez mas visibles, han generando
conciencia en las poblaciones mas vulnerables egisten frente a fendbmenos como la
discriminacion, la exclusion, la marginalidad ypkermanente violacion de los derechos

humanos.

! Nombre dado en 1960 por Mandred Clynes a unadeataboratorio a la que se le habia implantado un
sistema de control cibernético.



Esta redistribucién de la responsabilidad socidl adédado de la vida ha afectado
directamente a las mujeres, ya que mientras méessates su incursion en el ambito
productivo-publico, méas reducido es el apoyo reahpor el Estado para enfrentar el

ambito reproductivo-doméstico, donde la mujer lgusk desempefiandose.

Frente a estas circunstancias, en la mayor partesdeasos, ellas ven duplicadas sus
actividades, encontrandose en la necesidad derokesamultiples estrategias que les
permitan desempenfarse tanto en el ambito prodyaomo en el reproductivo; por lo
que, intensifican su jornada laboral, realizanastareas simultaneamente, reducen su
tiempo de ocio o de compran servicios en el mercddiode a menudo quienes ofertan
estos servicios son mujeres de generaciones aeterio en peores condiciones

socioeconémicas.

Esta reduccion progresiva de la responsabilidadalsatel Estado, ha afectado
principalmente las mujeres mas vulnerables, detsrdd sus recursos internos
(autoestima, confianza en si misma, habilidad derdizgo, capacidad para expresar
intereses propios y para planificar) y la posikitidde apropiacion de los derechos
sexuales y reproductiv@slo que, en definitiva, influye directamente enestiado de
salud. (5)

La afectacién del estado de salud generalmentxmesa a través de los niveles de
mortalidad o morbilidad, sin embargo, la discapadids mas frecuente, pero dificil de
medir por lo que casi siempre se infra-represeniavisibiliza (6); otro motivo de
invisibilizacion, sobre todo de la salud sexualeproductiva, es la habitual reducida
notificacion (Faveau y Blanchet 1989) y en estetexto, reducida disponibilidad de
datos (Heise, Pitanguy y Germain 1994; World He@ithanization 1998).

La reducida notificacion probablemente sea consexaedel temor al rechazo,
estigmatizacion social y a la dificultad de losvggos de salud para atender estos
problemas y sus factores de riesgos, como la désdant violencia intrafamiliar,

Z Derecho a la maternidad sin riesgo, a planifieafainilia, a conocer a fondo todos los aspectok de
salud reproductiva y la sexualidad.



enfermedades de transmisién sexual, VIH SIDA, abodepresion y trastorno por

estrés postraumatico. (6)

En este contexto, la visibilizacién de esta proldigca deberia ser el paso previo que
permitiria un mejor entendimiento de las necesigatie salud de las mujeres, y una
adecuada atencion en los servicios de salud, quespas circunstancias, ha presentado
una reducida accesibilidad. (7, 8, 9, 10)

Por estos motivos, pero ademas, por el fracciomgmig la segmentaciéon del Sistema
de Salud ecuatoriano, unos servicios de salud sés imaccesibles que otros a la
poblacion mas vulnerable, lo que ha determinadagdeklades injustas en la
accesibilidad. Por esta razon, las instanciasliuicvadas del estado de han visto
impulsadas a generar politicas publicas que reduzsias desigualdades de la
accesibilidad de los servicios publicos de salud.

De politicas publicas generadas en los ultimos ,d@okey de Maternidad Gratuita y
Atencion a la Infancia (LMGAI), se ha convertido kenvanguardia de la expresion
social que busca mejorar las capacidades y opdedes de grupos poblacionales

vulnerables como los nifios y niflas menores de @nooy las mujeres gestantes.

La LMGAI se ha implementado desde hace once afical eais, en un contexto de
reformas de Estado, de movilizacién social por devimdicacion de los derechos
sexuales y reproductivos de las mujeres y de gestabilidad politica (11). La esencia
de esta Ley es que su cumplimiento mejorara: lasloitidad econémica al garantizar
la gratuidad de los servicios; la disponibilidadnpanente del servicio; la accesibilidad
geografica al disponer que los municipios asigremunsos para el transporte de las
emergencias obstétricas y pediatricas; o queeéinitiva, incrementaria la utilizacion
de los servicios publicos de salud y a través tlessese mejorarian el estado de salud de
las mujeres, nifios y nifias menores de cinco afipsegandose en el mejoramiento de
indicadores de morbilidad y mortalidad (11, 12)in 8mbargo, tras un periodo de
implementacion de 11 afios, la tendencia de losaddres de moralidad materna e

infantil no ha variado significativamente.



Grafico 1. Tendencia de la Tasa Mortalidad Materna a niveiomat durante los

altimos veinte afos, tasa por 100000 nacidos vivos.
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Fuente: Anuario de Estadisticas Vitales: Nacimientos yubefones - INEC 2007

Grafico 2. Tendencia de la Tasa de Mortalidad Infantil a nivational durante los

altimos veinte afnos, tasa por 1000 nacidos vivos.
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Los resultados mostrados son contradictorios yagpreuna parte, se ha observado una
tendencia ascendente en la mortalidad maternasetilnd partir del afio 2000, y por otra
parte, las autoridades sanitarias aseguran hahefitiado a 4’500.000 personas hasta
el 2002 con las prestaciones del la LMGAI (12)qle significa que entre 1995 y 2002
se habrian beneficiado entre 600.000 y 700.000passpor afio, es decir 5,4% de la

poblacion por afio, 34,6% de la poblacién cubieataicte este periodo de tiempo.



Por otra parte, la tasa de mortalidad materna ptasgan dispersion, asi, mientras el
promedio nacional en los ultimos afios no ha supelasl 100 muertes por 100,000
nacidos vivos (13, 14), en cantones como Tulcael€2002, fue de 204 muertes por
100.000 nacidos vivos. Esta alta tasa de mortalidad materna en el Cahtdean
durante el 2002, fue consecuencia de cuatro muerdsrnas registradas durante este

afo.
Un analisis de las muertes presentadas en el cantéan durante el 2002 muestra que
estas resultaron de complicaciones obstétricas, dggencadenaron una emergencia

obstétrica, que requirié atencion urgente.

Tabla 1. Muertes Maternas reportadas en el canton Tulcaantiiel afio 2003

Afios de Lugar de la muerte ReS|c_IenC|a Causa de la muerte
edad habitual
34 Ibarra Tulcan Eclampsia*

Tulcan (Hospital Luis
Gabriel G. Déavila)
16 Tulcan (Hospital Luis
Gabriel G. Davila)
40 Chical Chical Hemorragia vaginal**
*En el trayecto de transferencia desde el hospitd)&vila hacia el hospital San Vicente de Paulae |
ciudad de Ibarra.
** Muerte sin certificacion médica, informado al régiscivil a través del teniente politico de la
parroquia.
Fuente: Registros del Comité de Vigilancia de Muerte Magedel Area de Salud N° 1 del Carchi, 2003.
Elaborado por: Edison Ipiales Celin.

39 Tulcan Sangrado genital placenta previa

Sucumbios | Aborto completo sepsis

% 4 (muertes maternas en el 2063)100.000 = 204 muertes maternas x 100.000 nacitas 1965
(nimero de nacidos vivos el 2003)
Tasas de Mortalidad Materna nacionales y de laipc@v del Carchi entre 1995 y 2001. Numero de
muertes maternas por 100.000 nacidos vivos. FuAnterios INEC.

Afios Carchi Pais
1995 368.5 93.8
1996 74.5 106.5
1997 256.2 95.4
1998 238.8 76.9
1999 204.2 95.8
2000 164.2 114.7
2001 361.3 97
Promedio periodo 238.2 97.2




La revision de las historias clinicas de estas teganaternas mostro que:

* La primera muerte sucedid por retraso en la tramsééa desde el hospital Luis
Gabriel Davila de la ciudad de Tulcan, al Hospiala ciudad de Ibarra.

* En la segunda muerte no se realizé oportunamentiagrdstico.

 En la tercera, no se contd con los medios tecnmddgpara una atencion
adecuada.

 En la cuarta no se contd con transporte oportuma paceder a la atenciéon

hospitalaria.

Estas observaciones arrojaron evidencia que llaveoncluir que en el canton Tulcan
existen problemas en el diagndstico, tratamientdransporte oportuno de las

emergencias obstétricas.

La atencién de las emergencias obstétricas estézgtia en la reduccién de la
mortalidad materna, ya que su cumplimiento requiefandamentalmente,
disponibilidad permanente de recursos e infraestracoportuna y adecuada. Ya que,
generalmente, las emergencias obstétricas son aummsga de complicaciones del
embarazo, parto o postparto que requirieren atemoidica o quirdrgica inmediata (15,
16, 17, 18).

Adicionalmente, la atencion de las emergenciasétiisas requiere el cumplimiento

efectivo de procesos que operacionalizan la LMGAI:

» Gestion de recursos: transferencias, justificacpadquisiciones e informacion.

» Prestacion de los servicios de salud, que debatyzaa

» La accesibilidad econdémica al garantizar la graide los servicios.
= La disponibilidad permanente del servicio.

» La efectividad del servicio.

» La calidez humana en la realizacion del servicio.

» La continuidad de la atencion.

» La globalidad e integralidad de la atencién.



» Transporte de las emergencias obstétricas, que sbEnanciado con recursos
de los Municipios, lo cual garantiza la accesibilildyeografica.

* Promocion de los servicios como un derecho.

Estos procesos deberian cumplirse como un mediogadisfacer las necesidades de las
usuarias, para lo que se requerira un mejoramieomtinuo de la utilizacion de los

servicios publicos de salud y de participacion adaha.

Las muertes maternas referidas se presentaron@n@n Tulcahdonde funciona el

Hospital Luis Gabriel Davila que es el Unico cerdi® atencion publico de segundo
nivel> Este hospital fue construido a inicios del si§k, por lo que gran parte de su
infraestructura tiene mas de 60 afios. Cuenta narsala planta, donde funcionan al
menos cuatro especialidades (cirugia, clinica, ghedi y gineco-obstetricia)

circunstancialmente y dependiendo de la dispoddmli de recursos humanos
calificados (generalmente especialistas devengadeesbeca), se habilitan otras
especialidades, entre las que se encuentran: tralogia, fisiatria, terapia intensiva,

psiquiatria y otras.

A cada servicio se le ha asignado un numero de sapasia hospitalizacion,
denominadas camas de dotaciéon normal. Este nUfueroalculado de acuerdo a la

poblacién de cobertura.

“ El cantén Tulcan es uno de los seis cantones qoéorman la provincia del Carchi, su cabecera
cantonal es la ciudad de Tulcan que también eag#at provincial. Se encuentra ubicada al extremo
norte de la sierra ecuatoriana, limita al norte @mombia, al sur los cantones de Mira, Espejo,
Montufar y Huaca, al este, la provincia de Sucumslyial oeste, la provincia de Esmeraldas.

® Segundo nivel de atencién, aqui se realizan piodedtos de mayor complejidad, solucionando los
problemas que en el primer nivel no pudieron seuekos, generalmente corresponde a hospitales
cantonales y provinciales.

En este cantdn, funcionan servicios de salud des/tipos: publicos, entre los que se cuentardéds
Ministerio de Salud Publica, Seguro Social, dispens del ejercito; privados, sin fines de lucro
(Cruz Roja Ecuatoriana) y con fines de lucro (ctinsios y clinicas).



TABLA 2. Numero de camas hospitalarias de dotacion normasgrwicios del H. G.
Davila para el 2000.

_ o | Ginecologiay | Pediatriay
Tipo de camas Total Clinica Cirugia o
obstetricia neonat.

Camas de dotacion
115 30 40 20 25
normal

Fuente: anuario de estadisticas hospitalarias —egresosmgssdNEC 2000

Como la LMGAI se operacionaliza en la red de se&sidel MSP, que hasta la fecha
son los Unicos (con raras excepcioheg)e la implementan, entonces, en el cantén
Tulcan la atencion de la emergencias obstétricasuidjzadas por la Ley) se realizan en

el hospital Luis Gabriel Davila, Unico servicio pemente en el canton Tulcén.

En este contexto, tanto por que el MSP a travésided de servicios de salud entregan
las prestaciones garantizadas por la LMGAI; comoque la informacion disponible
revela que no se ha visto mejoramiento en la rednae la mortalidad materna, resulta
pertinente investigar el proceso de implementad&ifa LMGAI en una caso concreto,
“la atencion de la emergencias obstétricas en gpited Gabriel Davila de la ciudad de

Tulcan.

Para llevar adelante esta investigacion se realigaranalisis del nivel de desempefio
del servicio de emergencias del Hospital Luis GabDavila; este tipo de analisis
involucra factores de diferente naturaleza, sinangty los relacionados con la variable

utilizacion del servicio resulta clave es esteigrsl

La utilizacion de un servicio de salud es un tigpeeifico de accién social, es una

forma de conducta que se explica a partir de Igsifstados que los individuos

® Cabe aclarar que, a pesar de existir la pernitil legal para que la prestaciéon de servicios sea
realizada por ONGs sin fines de lucro u otros asgaas publicos, hasta la fecha, salvo pocas
excepciones, la implementaciéon de la LMGAI se lacha través de los servicios del Ministerio de
Salud Publica (MSP).

10



construyen a través de la interaccion socialentras mejor adaptados se encuentren los
factores de esta interaccion habra mayores prathatddls de que los servicios de salud
sean utilizados, con lo que el nivel de desempegaarsayor e indirectamente se podria

intuir el impacto de la implementacion de la LMGAI.

Para alcanzar un nivel de utilizacion que influpaeg nivel de desempenio la atencion
de las emergencias obstétricas, el Servicio dedSbe dar cumplimiento efectivo de
procesos que operacionalizan la LMGAI, asi comoptat ciertas caracteristicas que
influyan en la conducta de utilizacion como meaaisde respuesta frente a las
necesidades de atenciéon. En este contexto, seammhir que del como los servicios se
hallen estructurados, dependera la conducta ddil&acion, la primera pregunta es
¢Los servicios de salud del MSP han sido creados p@mover una conducta de

utilizacion?

Con estos antecedentes, este trabajo pretendaapon una metodologia de analisis,
asi como elementos que permitan identificar cawkados resultados hasta ahora
disponibles en la implementacién de la LMGAI, quemo se argumento, estarian
fuertemente determinados por el nivel de adaptatébservicio a las necesidades de la

poblacion.

" El término utilizacién se define como la interfade un proceso dindmico y complejo que pone en
contacto a los actores, la poblacién y el persdeaalud, con el propoésito de satisfacer una cadic
de salud determinada, igualmente la utilizaciomdeervicio sanitario es la sucesion esquematica de
acontecimientos desde el momento en que surgedsidad de atencion médica hasta el momento en
que se inicia o se continda su utilizacion. Meah&rmuld, el concepto de la conducta del enfermo
(illness behavigr, definido como la forma en que los sintomas,rdifeialmente percibidos, pueden
llevar a diferentes reacciones en los individuojen es cierto, la enfermedad es un motivanta par
utilizar los servicios de salud, sin embargo, noeksnico, en esta conducta entran en juego una
intrincada red de factores que una vez activadoles@n a la decision de utilizar o no un servien,
este sentido, Anderson sugirid que la utilizaci@ srvicios es el resultado de tres variables,
agrupadas de la siguiente manera: a) la neceseladedcion médica (desde el punto de vista tanto
del paciente como del personal de salud); b) lowfas predisponentes, conformados por variables
sociodemograficas asociadas a las actitudes y @esern torno a la salud y la enfermedad, tales
como edad, sexo, composicion familiar, clase spomipacion, etcétera; c) los factores capacitantes
gue se asocian a la condicion socioeconémica,ya&sel ambito familiar (ingresos, ahorros, seguros
médicos), o comunitario (disponibilidad, accesifall, etc.) A partir de estas reflexiones es clam g
la utilizacion de los servicios de salud es, esdmznte, un campo de la conducta muy dinamico en el
cual la capacidad interpretativa de los individyjigsga un papel fundamental, por este motivo, las
caracteristicas de los servicios manifestadas ivhjet subjetivamente, explicita o implicitamente,
seran determinantes en la toma de decision de eissedvicio. Por lo tanto, la utilizacion de los
servicios se debe considerar no s6lo como un hsatial (determinado por variables externas a los
individuos), sino como un tipo especifico de acaonial, es decir, como una forma de conducta que
se explica a partir de los significados que losviddos construyen a través de la interaccion $ocia

11



En este contexto, se plantea las siguientes pragunt

e ¢,COomo es el proceso de implementacion de la LMGHAIlek servicio de
emergencias obstétricas del Hospital Luis Gabr&lila del cantén Tulcan?

» ¢Cual es el nivel de adaptacion entre la atenanbregada por el Servicio de
Salud y las necesidades de atencion de las usRiarias

» ¢ Cudles serian los factores y correlaciones caudalena inadecuada atencion de

las emergencias obstétricas en el Hospital Luigi€ldbavila del canton Tulcan?

12



CAPITULO I

MARCO TEORICO

La afectacion de la salud sexual y reproductivduyef directamente en el estado
general de la salud de las mujeres. Se ha poditermdinar que, en los paises en
desarrollo, tanto la morbilidad asociada al parbstaido, como la infeccion por

clamidia, la sepsis puerperal y el aborto, reprtesealrededor del 12 % del total de

afnos de vida perdidos asociados a discapacidad DAVA6)

Tabla 3. Diez causas principales de AVAD perdidos durant@01por mujeres y

hombres adultos (1544 afos) de las regiones enrdiés

AVAD % acu- AVAD %% acu-

Mujeres ('000) mulativo  Hombres ('000) mulativo
Todas las causas 177.227 100 Todas las causas 180.211 100
Depresicin mayor 22.740 12,8 Depresidn mayor 12.658 7.0

unipolar unipolar
Tuberculosls 8.703 17,7 Accidentes de trafico 11.387 13,3
Anemia ferropénica 7.135 21,8 Tuberculosis 10.747 19,3
Lesiones autoprovocadas 6.526 26,5 Violencia 9.844 24,8
Farto obstruido 6.033 289 Consumo de aleohol 8420 294
Infeccidn por clamidia 5.364 31,9 Guerra 7.448 33,6
Trastorno bipolar 5.347 34.9 Trastorno bipolar 5.601 36,7
Sepsis 5.226 ar.8 Lesiones 5478 39,7

puerperal autoprovocadas
(Guerra 4.934 40,6 Esquizofrenia 5.068 42,5
Aborto 4.856 43,4 Anemia ferropénica 4 898 45,3

Fuente: Murray, C.J.L., Lopez, A.D. (1996lhe global burden of disease seriesadro 5.4. Boston,
MA: Harvard School of Public Health.

Por otra parte, en los paises desarrollados, iasipales causas de AVAD en mujeres
en edad reproductiva, no estan asociadas a problemla salud sexual o reproductiva.
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Tabla 4. Diez causas principales de AVAD perdidos

hombres adultos (1544 afos) de las regiones déadas

durant801por mujeres y

AVAD %% acu- AVAD % acu-
Mujeres (F000) mulativo Hombres ('000) mulativo
Todas las causas 24674 100% Todas las causas 36.943 100
Depresidn mayor 4910 19,8 Consumo de 4.67T 12,7
unipolar alcohol
Esquizofrenia 1.450 25,7 Accidentes de trafico 4,167 23,9
Accidentes de 1.137 303 Depresidn mayor 2.664 31.1
trafico unipolar
Trastorno 1.106 347 Lesiones 2.072 36,8
bipolar autoprovocadas
Trastornos obsesivo- 933 385 Esquizofrenia 1.578 41.0
compulsivos
Consumo de alcohol 801 41,7 Abuso de sustancias 1.404 44 8
Artrosis 783 449 Violencia 1.196 48,1
Infeccidn por clamidias 599 473 Cardiopatia isquémica 1.160 51.2
Lesiones autoprovocadas 569 4986 Trastorno bipolar 1.135 54,3
Artritis reumatoide 549 51.8 WIH 911 56,7

Fuente: Murray, C.J.L., Lopez, A.D. (1996)he global burden of disease seriesiadro 5.4. Boston,

MA: Harvard School of Public Health.

Esta evidencia hace pensar que el estado de ld sekual y reproductiva de las

mujeres esta directamente relacionado con factsesiados al nivel de desarrollo de

los paises, como, los vinculados al cuidado déda, wontextos conductuales, sociales,

econdmicos y patrones de comportamiento muy depetedi del género. (6)

Sin embargo, lograr evidenciar estas relacionesadsalidad del estado de salud de las

mujeres ha resultado sumamente complicado, emtag, @or las siguientes razones:

» Utilizacion de metodologias que invisibilizan lausalidad del estado de salud de

las mujeres, al utilizar enfoques que no lograriwcap la realidad completamente,

limitandose al analisis individualizado y parciglie no considere aspectos, tales

como las tareas habituales de las mujeres, laiGteados demas y su particular

responsabilidad en la reproduccion (Anand y Hand®97), entre estas

metodologias se mencionan:

» La determinacion de la Carga Global de Morbilidad.

» Estudios de incidencias y prevalencias, que pradtesultados sesgados. (7)
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= La mayoria de los andlisis no utilizan variablesno la de la discapaciddd.

* Reducida notificacion de casos, consecuencia de:

» Diagndsticos inadecuados e inoportunos de las reeftades de transmision
sexual (ETS), debido a casos asintomaticos o prsda sintomas dificiles de
reconocer.

» No uso de los servicios por el temor a la estigraaton social.

A pesar de las dificultades de visibilizar las emsudel estado de salud de las mujeres,
los efectos son bastante evidentes. Asi se hadogieterminar que, del total de las
muertes maternas, el 25% se producen por hemasrggidtales, el 15% por sepsis, el
12% por desérdenes de hipertension durante el exnael 8% por trabajo de parto
obstruido, el 13% por aborto y el 20% por exacddvade enfermedadesiurante el

embarazo. (19)

Estos efectos se hacen visibles en mujeres quecserdran en estado de gestacion o
embarazo, parto o puerperio; que son estadosvifale en cualquier momento pueden
presentar complicaciones o eventos patolégicopgrtarban el normal desarrollo (18).

Las complicaciones pueden ser enfermedades o atesdelel embarazo, parto
patolégico y alumbramiento patolégico (anexo 1k pbsible que se presenten una o
varias complicaciones en cualquier momento y gémerste son motivos de busqueda

de atencién sanitaria.

® Respecto a la morbilidad debe considerarse laaaién (La ICIDH define la afectacion segun el
organo o aparato, la magnitud de la secuela quiupeoy el impacto ejercido en el funcionamiento de
la persona), el impedimento (conjunto de consedasmnte la enfermedad, que dependen del entorno
social). El ejemplo citado por Murray (1994) résultil para diferenciar las tres entidades: fa.
pérdida de un dedo o de un ojo es una afectadi@ndiscapacidad consiguiente puede ser la pérdida
de la funcién motora fina o de la visién... se@&ta terminologia, la pérdida de la funcion motora
puede ser un impedimento mayor para un violinista para el cajero de un banco” (Murray 1994,
pag. 11).

° Tales como malaria, la anemia por deficiencia igerdy la hepatitis, la tuberculosis o enfermedades
cardiacas.
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Muchas de estas complicaciones pueden identificapgedecirse durante los controles
prenatales, y en este sentido, tienen una granturpdad de ser prevenidas; sin
embargo, un porcentaje reducido de ellas pueddn@opar a emergencias obstétricas,
mismas que se presentan inesperadamente y reqakemion urgente, ya que ponen

en peligro la vida de la mujer gestante. (18)

Por lo general, las emergencias obstétricas, al mue cualquier emergencia, no suelen
identificarse a tiempo, son de dificil predicciopyeden agravarse subitamente, a pesar
de no existir factores de riesgo. Por este motiNicilmente pueden ser prevenidas,
por lo que su atencion requiere de Servicios deidSglermanentes, eficaces y

accesibles.

A menudo, estas emergencias son causadas porefcyorcomplejas relaciones
biolégicas, sociales y culturales (World Health &rgation 1998a), (World Health
Organization 1998a) (12), pero ademas, en nuestiensg de salud, estas emergencias
pueden tener desenlaces fatales, puesto que losieeide salud no logran responder a

las necesidades de atencion, sobre todo en losgaguiales mas vulnerables.

Esta problematica ha sido analizada y reconocidaapimres nacionales, regionales y
globales, a partir de lo cual se ha impulsado lasttaccion e implementacion de
acuerdos, planes y politicas con cobertura nagioredional y mundial; todos

orientados a la reduccion de la mortalidad matermfdgunos ejemplos de estos

acuerdos, planes y politicas se enumeran a conigrua

* La Campafa, fundada en Londres en 1972 por laisgtetielma Jones, que
proponia a los gobiernos que “inviertan en cuidawoyen matar” y dediquen el
gasto militar mundial a reconocer y pagar el tralsa sueldo.

» La | Conferencia Internacional de la Mujer de Nae® Unidas, celebrada en
México en 1975, propuso por primera vez que senamera el trabajo no
remunerado de cada pais en cuentas satélite, tinsa@én alternativa de la

contribucion del trabajo domeéstico y familiar ab8ucto Interior Bruto (PIB).
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En Islandia, se convocaba la primera huelga de resjjereandose en 1980 la
peticion “Las mujeres cuentan: cuenten el trabejtad mujeres”.

En 1985 se constituye la Red Internacional (RILMiGjmada por entidades de
23 paises, como el Sindicato Nacional de Emple&aasésticas de Trinidad y
Tobago, el de Amas de Casa de Perq, o el de SanemfArgentina, el Colectivo
Internacional de Prostitutas, Mujeres Negras porsaiario para el Trabajo de
Casa.

Ese mismo afio, los gobiernos asistentes a la Gordier de la Mujer en Nairobi,
se comprometen a incluir el trabajo no asalariadoasa dentro del PIB.

En la Conferencia Internacional sobre Poblacionesdbrollo, realizada en El
Cairo en septiembre de 1994, representantes depdig@s cambiaron la vision
acerca de la relacién entre el Estado y el indvjdinterpretado como portador de
derechos. Se reubic6é el ambito de los derecholasdenujeres dentro de los
derechos humanos, donde se incluyen el derechoadea mujer y pareja a
determinar el nimero, espaciamiento y momento pi@gara el nacimiento de
sus hijos y el derecho a tomar estas decisioneslib

En 1995, y con motivo de la Conferencia Internagi@obre la Mujer en Beijing,
China, la comunidad internacional acuerda valorarabajo no asalariado. Una
promesa incumplida por todos los gobiernos. Ea esasion, se ratificaron los
compromisos de la CIPD.

En 1999, cinco afos después del compromiso de Hi,Cka comunidad
internacional llevé a cabo la primera evaluaciénlatelogros alcanzados y los
rezagos en las cuestiones prioritarias para avdraaa una mejor salud sexual y
reproductiva.

A su vez, en Espafia, la Ley de Conciliacién deitia\Laboral y Familiar (1999)
introduce cambios legislativos en el ambito labgrata que los trabajadores
puedan participar en la vida familiar, a través mermisos y excedencias
relacionadas con la maternidad y el cuidado dartalia.

En el aflo 2000 los paises del mundo acuerdan alcdresta el 2015, los
denominados Objetivos del Milenio de Naciones Usiidantre ellos se destacan:
el objetivo 3 “Promover la igualdad entre los gésey la autonomia de la mujer”;

el objetivo 5 “Mejorar la salud materna”.
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» Constitucion Politica del Estado Ecuatoriano, cgreséos Derechos Civiles en el
Articulo 23 numerales 1, 2, 3, 4,5, 7, 8, 25y 26.

* La Ley organica del Sistema Nacional de Salud dglitica, el Cédigo de la
Salud, el Cdodigo de la Nifiez y la Adolescencial.ég contra la Violencia a la
Mujer y a la Familia, la Ley sobre Educaciéon enugdidad y el Amor, la Ley de
VIH — SIDA.

A partir de estos acuerdos, generalmente productoaVilizaciones sociales, los paises
del mundo se han comprometido a generar politioasnggjoren tanto las condiciones
de inequidad, como la igualdad de los derechos adexuy reproductivos, las

oportunidades de las mujeres, la responsabilidddcdielado de las necesidades
domeésticas, la participacion laboral y el cuidadasdlud de las mujeres, convirtiéndose
en las vias para lograr la reduccién de la moddlichaterna y, en definitiva, para

mejorar el estado de salud de las mujeres. (2221

Si las dltimas décadas se han creado gran camtelagstrumentos legales, orientados al
mejoramiento de las condiciones de la salud de nhageres, sin embargo, su

cumplimiento ha resultado problematico y dificigunas causas se han identificado:

* Mantenimiento de un sistema de derecho socialtog@via sigue anclado a un
modelo familiar nuclear tradicional, que frente aarecimiento de nuevos
modelos de convivencia, como la diversificacion s familias o el
mejoramiento del acceso laboral de las mujeresiaseeducido la capacidad de
respuesta publica, generando a su vez una despdériesocial, en particular de
los mas vulnerables.

» Deterioro del Estado de bienestar, que después deesmantelamiento, redujo
significativamente su responsabilidad social deamizar los cuidados a la
poblacion. Este resultado ha sido una consecueerdias cambios originados en
las filosofias econdmicas de los paises socialtgesuropa oriental y China, que
debilitaron la fe en los modelos de desarrollaydiies por el Estado.

* Implementaciéon de nuevos modelos sociales, basado®l mercado y el

individualismo competitivo, proceso que se inicio les 70s con el progresivo
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recorte del gasto publico, reduciéndose la cantiylazhlidad de los servicios
publicos y fomentando su trasvase hacia un merdaldcuidado.

 Dificultades econémicas de muchos paises pobreshan impedido la provision
de servicios de salud publicos y gratuitos.

* Redefinicion del rol del Estado e implementacion ekdrategias, como la
focalizacion que privilegiaban la eficiencia abamalodo la integralidad y la
equidad. (7)

Estas y otras causas llevaron al fracaso de |leeimmatacion de una serie de acuerdos,
planes y politicas orientadas al mejoramiento daidstar de la poblacion. Un ejemplo
de este fracaso fue el de la estrategia de “LacitarPrimaria de Salud”, que planteaba

la meta: “Salud Para Todos Hasta el Ailo 2000".

Esta estrategia definia ktencidon Primaria de Salu¢APS) como un planteamiento
integral para cubrir las necesidades de salud digsttas personas mediante acciones
participativas y equitativas, este concepto peiisuadbs gobiernos del mundo para que
aprobaran un planteamiento potencialmente revailacio, al menos sobre el papel
(Declaracion de Alma Ata), lo que se constituyocimlimente como un logro

extraordinario.

De esta forma, en Alma-Ata, el interés se oriemtdidnla colectividad y los gobiernos
apoyaron o alentaron el desarrollo de serviciostdacion sanitaria gratuitos para la
poblacidon en su conjunto. Esta vision iba orieatadsolucionar la problematica que
afectaba a los grupos poblacionales vulnerablesaspuestas que irian mas alla de las
causas médico-bioldgicas, para lo que era necesatémder a los problemas de salud

como multifactoriales.

Sin embargo, la propuesta no logré ser implementaao originalmente estuvo
planteada, ya que su cumplimiento significaba datep a las comunidades, lo que
amenazaba a las estructuras politicas y organizae® jerarquizadas donde los

meédicos eran las figuras que dominaban los sistemas
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Tanto la organizacion comunitaria, como la formaddspertar conciencias dirigidas a
ese fin, eran vistas a menudo por las autoridadéticps y sanitarias locales como una
fuente de amenaza. Su aversion a abandonar egtelcasi como los procedimientos
burocréaticos de los gobiernos, acarrearon grantdstculos al desarrollo de nuevos
programas.

Este ataque a la estrategia de la APS surgio maligd mismo sector de la salud
publica. Ya, en 1979, antes de que la crisis ddelada y los programas de ajuste
estructural fueran usados como argumento en coditeg A. Walsh y Kenneth S.
Warren de la Fundacion Rockefeller argumentaban lgugersionintegral de la
Atencion Primaria de Salud (APS-1), enunciada emldalaracion de Alma Ata, era
demasiado cara y poco realista, por lo que, siusgian mejorar las estadisticas de
salud, habria que “apuntar” a los grupos de alézgo, mediante intervenciones
eficientes elegidas con mucho cuidado. Esta nieeevencion mas limitada se conoce

como Atencion Primaria de Salud Selectiva (APS-S).

Esta posicién del los grupos hegemoénicos despdgdAPS de sus conceptos claves,
desapareciendo la piedra angular que era la gmatidin de las comunidades en la

planificacién, decision y control de la APS.

Este proceso de ataque a la APS dej6é una verdgctiga y sin contenido politico, por
tanto inofensiva, por la que solamente se dejaroasupocas intervenciones
tecnoldgicas de alta prioridad, no propuestas gocomunidades, sino por expertos de

la salud.

Asi, la APS modificada, fue rdpidamente aceptadagpbiernos nacionales, ministros
de salud y muchas de las organizaciones internalei®mas grandes e importantes. El
péndulo comenzo a alejarse de la idea de “saluatpdps”, para oscilar hacia una serie
de programas selectivos, cuyo interés era la efi@ey la optimizacion de la relacion
eficacia/costo.
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Este ejemplo ilustra como, a pesar de existir @& e instrumentos juridicos y
acuerdos mundiales orientados hacia el mejoramultbienestar de la poblacion, los
intereses opuestos, que generalmente son quieteedapsel poder, articulan una serie

de acciones para impedir ser afectados.

De esta forma, como sucedio con la implementac&la estrategia de la APS, existen
una serie de leyes, politicas y planes, en el @maitional, orientados al mejoramiento
de la salud de las mujeres, como La Constitucidriegi&do ecuatoriano, ElI Codigo de
la Salud, La Politica Nacional de Salud, La LeyS#guridad Social y una serie de
programas y proyectos que intentan alcanzar egetival) entre ellas, la Ley de
Maternidad Gratuita y Atencion a la Infancia (LMGAI

La LMGAI se ha convertido en uno de los instrument@s importantes en la lucha por
la reduccién de la mortalidad materna, sin embaagpesar de contener una serie de
instrumentos operativos y acuerdos nacionales, uédsspde once afios de

implementacion sus resultados no son alentadores.

La implementacion y su cumplimiento a presentada serie de obstaculos desde su
origen que se encuentra en un contexto de hegemeaiideral, que habia centrado su
accionar en una agenda de reforma del sector setudp parte de la reforma del
Estado, que produjo y difundi6 modelos que fuerawuldados como nuevos
paradigmas de reestructuracion de los Sistemasmt&i®s de Salud. (7)

En este escenario, las politicas sociales y, €smeoente, la LMGAI, se han adaptado
a circunstancias dominantes. En Ecuador, a inido$os 90s, las politicas publicas
estaban inundadas de contenidos reformistas, qiraldan consolidado en las élites
politicas y tecnocraticas del sector salud. Da gsinera, el partido Social Cristiano,
tanto en el Congreso Nacional ecuatoriano, comasnampanas electorales, proponia
la creacién de servicios de salud gratuitos paemdar a las mujeres durante la
gestacion, el parto y el puerperio, una focaliza@éun grupo vulnerable, a usanza de

los modelos neoliberales. (19,21)
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Este discurso fue tomado por los movimientos sesiglie, motivados por las recientes
Conferencia de Meéxico, El Cairo y Beijing, teniamereses por impulsar politicas
publicas que beneficien a las mujeres gestanteseryoras de cinco afos. Dichos
intereses fueron el origen de la creacion y proauifm de la Ley e Maternidad

Gratuita y Atencion a la Infancia (LMGAI).

Al final, luego de amplios e intensos debates nséi@la LMGAI en el Registro Oficial
No. 523 del 9 de septiembre de 1994, este fue@bia partir del cual se ha generado
un intenso debate alrededor de su contenido y opealizacion que ha llevado a
varias reforma¥ y una intensa campafia de promocién e implememidcen los
Servicios de Salud del Ministerio de Salud Pub(ic®). Sus principales caracteristicas

son:

* Es un instrumento legal convertido en una politiedstado.

» Contiene un fuerte componente de género al reis@mdbs derechos sexuales y
reproductivos de las mujeres.

* Una adecuada implementacion podria tener un impagtortante en la reduccion
de la morbilidad, discapacidad y mortalidad, paores de la gestacion, parto y
puerperio en las mujeres.

* Fue emitida y se esta implementando en un contixt@forma del Estado y del

sector salud:

» Es una politica focalizada: se centra en gruposoipos, una de las
caracteristicas del enfoque economicista orientadola eficiencia y
sostenibilidad del proceso de reforma del estado.

= Contribuye al proceso de descentralizacion en &. p&Prevé una gestion
descentralizada.

19 pyblicadas en los Registros Oficiales: 667 det Rloril de 1995, 98 del 30 de diciembre de 1996, 12
del 31 de julio de 1997, 381 del 10 de agosto @&8,16n la denominada Ley Trole Il del 18 de agosto
del 2000 y una ultima que se encuentra en discu@éde agosto del 2005.

* De una manera resumida, se podria sefialar quentdueste periodo, han existido tres fases en la
aplicacion de la Ley: una primera en que se cuastia aplicacion de la misma en los afios 1.999 y
parte del 2.000; una segunda fase, en la que ssiant el financiamiento anual del Fondo de
Solidaridad y se asignaron escasos recursos patargulimiento y una tercera etapa de consolidaciéon
de los mecanismos administrativos, técnicos y firans, asi como el apoyo politico de autoridades y
sectores sociales.
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» La provision de recursos es de acuerdo a la pro@luae los servicios de

salud.

Promueve la participacion ciudadana desde unageiga de control social, pero
también aumentando la corresponsabilidad ciudaelarh cuidado de la salud.
Ofrece un mecanismo de participacion, regulado obws proveedores de
servicios de salud para la atencion de las mujar@as y nifios, para aumentar el
acceso Y la cobertura.

Provee un financiamiento que permite brindar atsres basicas de salud sin
costo a las mujeres, nifias y niflos del Ecuadorpquemte de un sistema social de
proteccion basica y de redistribucion de la riqueza

Obliga a una interaccion con los gobiernos locpls un manejo integral de la
salud entre servicios de atencion médica, complaades con actividades de
promocién, prevencion y traslado de emergenciadévltas y pediatricas,
facilitados por los municipios.

Se enfoca hacia la satisfaccion de usuarias y iesueon el mejoramiento de la
calidad y pago por produccién a los servicios.

Trabajo interinstitucional de apoyo, retroalimerdacy control cruzado de
informacion, a través de la formacion del ComitéAgmyo y Seguimiento a la
aplicaciéon de la Ley, con la participacién del Mierio de Salud, el Consejo
Nacional de las Mujeres, el Consejo Nacional deigalnstituto Nacional del
Nifio y la Familia.

Continda siendo motivo de discusion y debate eresdsras politica, técnica y

operativa de la gestion publica.

La descripcion de esta Ley permite identificar edatos de mercado, asi como, otros

orientados hacia la reduccién de inequidades; ampecabezas formado por piezas

originadas en diferentes paradigmas, un productia delaptacion de las politicas a la

constante transformacion social, que en esos masisstvivia.

Asi, emitida e implementada la LMGAI, segun vocegabernamentales hasta el 2002,

habia beneficiado alrededor de 4'500.000 de pessalea escasos recursos, con
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prestaciones de diferente indole, como el contrehgtal, parto, cesarea, emergencias
obstétricas, deteccion oportuna del cancer, ptagion familiar, atencion a los recién
nacidos y nacidas normales y con patologias, dodér@recimiento y desarrollo y las

enfermedades mas frecuentes de la infai(i2)

Sin embargo, con toda esta carga operativa su ingpigacion a resultado dificultosa,
una serie de obstaculos se han presentado desmeesitretardo de la asignacion de
recursos economicos desde el Ministerio de Finamedsicido involucramiento de los
municipios, ausencia de la rectoria del Ministaté Salud Publica, pero sobre todo,
reducida accesibilidad de los Servicios de Salud.

En los Servicios de Salud se han identificado wmee sle problemas operativos en la
implementacion del LMGAI, uno de ellos es la aténadile las emergencias obstétricas
cuya causalidad es multifactorial, este trabajdgmete hacer un andlisis a través de un
estudio de caso en el canton Tulcan, en un consomale cada uno de los actores

involucrados tiene responsabilidades.

LOS MUNICIPIOS

Los Municipios son los responsables de emitir ladewmanzas que financien el
transporte de las emergencias obstétricas. EubrtB del Reglamento a la LMGAI

manifiesta que: “A cada Municipio le corresponde,cdnformidad con lo dispuesto en
la LMGAI, la implementacion dentro de su jurisdi@tiy con sus recursos, de
mecanismos para el transporte oportuno de las emass obstétricas, neonatales y

pediatricas a centros de mayor complejidad de dterfortaleciendo el sistema de

2 Manual Técnico, Operativo, Administrativo y finéem. PROGRAMA DE MATERNIDAD
GRATUITA Y ATENCION A LA INFANCIA. COMITE DE APOYO Y SEGUIMIENTO
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA DEL ECUADOR INNFA — CORMMU — CONASA - AME
2002.

Los servicios que la LMGAI ofrece a las mujerehigmbres en edad reproductiva, son: control
prenatal y de las enfermedades de transmisién kfeaeepto SIDA), atencidén del parto normal y de
riesgo, cesarea, puerperio, emergencias obstétidisidas las derivadas de violencia intrafamjlia
toxemia, hemorragia y sepsis del embarazo, panpmsparto, asi como la donacion de sangre y
hemoderivados. Dentro de los programas de salwdabe/ reproductiva se cubre la deteccion
oportuna del cancer cérvico uterino y al acces@tdos de regulacion de la fecundidad, todos ellos
segun normas vigentes del Ministerio de Salud PablReglamento de la LMGAI 2005.
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referencia y contrarreferencia de pacientes. Esttividad la desarrollara en

coordinacién con las unidades operativas localesallgl y ciudadania”.

Pero ademas, el literal c) del articulo innumerddda LMGAI dice: “Créase en cada
Municipio, los Fondos Solidarios Locales de Salggie recibiran los recursos

financieros del Fondo Solidarios de Salud, pararmgarar la aplicacion de la Ley”.

Continua diciendo: “Conformase el Comité de Gestiéios Fondos Solidarios Locales
de Salud, que estara constituido por el Alcalde mepresentante legal, el o los Jefes de
Area de Salud correspondientes en representacldbimgetor Provincial de Salud; un
representante de la comunidad organizada, unasespente de las organizaciones de
mujeres y, en area rural, un representante de riganiaaciones de campesinos o
indigenas. Para la utilizaciéon de los recursaggeeriran dos firmas registradas, la del

Alcalde y la del Jefe de area de salud”.

La conformacién y funcionamiento de este comitégizan la gestion adecuada de la
informacion y recursos financieros, para que los/iSies de Salud estén proveidos

permanentemente.

LOS SERVICIOS DE SALUD DEL MINISTERIO DE SALUD PUBL ICA

El derecho a la atencién de salud gratuita de adlidurante el embarazo, parto y
postparto, que garantiza la LMGAI, se concretaosrServicios de Salud del Ministerio
de Salud Publica, por lo que estos deben estargmemtemente disponibles, con un

nivel adecuado de calidad y garantizandose suideatu

El cumplimiento de este derecho requiere mayorrogjdad cuando se trata de la
atencion de las emergencias obstétricas, que mclay atencion de: toxémia,
hemorragia, sepsis del embarazo, parto y postpanmoyel ambulatorio y hospitalario,
examenes de laboratorio y medicamentos sugeridas lg®o normas de salud
reproductiva, y la dotacién de sangre o hemodeowvagh todos los estados de los
procesos reproductivos. Para todo esto, el MShideflas politicas de salud y las

normas técnicas, que garanticen una atencion aadal
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De cumplirse las disposiciones de la Ley, se esperao resultado, la utilizacién de los

servicios de salud, entre ellos, el servicio de@ém de las emergencias obstétricas.

El término “utilizaciéon” se define como una inteséade un proceso dinamico y
complejo, que pone en contacto a los actores,bapidn y el personal de salud, con el
proposito de satisfacer una condicién de saludm@tada, que para el caso, se trata de

las emergencias obstétricas.

Igualmente, la utilizacibn de un servicio sanitage definida como la sucesion
esquematica de acontecimientos que se inician emoshento en que surge una
necesidad de atencidon meédica, hasta el momentauensg inicia o se continda la
utilizacion de los servicios médicos. Ha sido aampénte estudiada. Mechanic
formulé el concepto de la conducta del enferitingss behavidy, definido como la

forma en que los sintomas, diferencialmente peatofhi pueden llevar a diferentes

reacciones en los individuos.

De esta forma, si bien, la enfermedad es un mdavpara utilizar los servicios de
salud, no es el Unico, ya que en esta conductareetr juego una intrincada red de

factores que, una vez activados, conllevan a lsidecde utilizar o no un servicio.

Por lo anterior, la utilizacién de los servicioss#dud es esencialmente un campo de la
conducta, que se caracteriza por ser muy dinamamnge entra en juego la capacidad
interpretativa de los individuos. Esta interprgiac estard supeditada a las

caracteristicas de los servicios de salud, maadest objetiva o subjetivamente, y a su

vez, explicita o implicitamente.

Al final del proceso interpretativo, las usuari@sdran suficientes elementos para tomar
la decision de uso del servicio. En este sentaatilizacion de los servicios de salud
se debe considerar no sélo como un hecho soci@r(di@ado por variables externas a
los individuos), sino como un tipo especifico deiée social, es decir, como una forma
de conducta que se explica a partir de los sigrdbe que los individuos construyen, a

través de la interaccioén social.
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De esta forma, el significado positivo 0 negativue ge de a un servicio, como producto

de la interpretacion de las caracteristicas danmisera el resultado de la adaptabilidad

de estos a las necesidades de las usuarias, lemudtima instancia definira la

utilizacién o no utilizacién de los Servicios ddusha

Entonces, en la construccion del significado q@eusuarias den al servicio estarian

involucrados algunos factores, los analizados entesbajo fueron:

En el servicig la accesibilidatf que es el resultado de la relacién de dos vasable

« Disponibilidad y calidad de recurstsinsumos, medicamentos, equipamiento,

profesionales capacitados, infraestructura, etc.

13 El concepto deaccesibilidad es simplemente un recurso mental para comprdadesencia de una

14

realidad que es en si misma una totalidad complejalivisible, para fines didacticos, una parte, un
dominio estrecho, del conjunto de esta realidadpbeja se denomina accesibilidad. En el proceso de
busqueda y obtencion de la atencion, decir que edgaccesible, significa que algo que estéa fudra de
individuo, es deseado, se lo busca vy, finalmentaJdanza. En este contexto, el servicio de sadud
algo externo al individuo, es una persona u organin a quien se ha delegado la funcién de realizar
atencion. La accesibilidad entonces tiene su pramho empirico y se refiere a un conjunto muy
especifico de fendmenos restringidos al procedoudear y recibir atencion; suele ser el resultaglo d
la relacion entre la disponibilidad de los recungda resistencia de estos para ser utilizado8, 42,

25, 26).

La disponibilidad de los recursos es una expresiénla capacidad de producir servicios. La
disponibilidad de recursos en los servicios juegapapel importante en su utilizacion. Varios
factores contribuyeron a la reduccién de la mattali materna en Europa Occidental entre 1870 y
1910 incluidos: La disponibilidad de los recursas wnalisis de estadisticas demograficas fidedigna
que llevaron a tomar conciencia sobre la magniteldpdoblema de la mortalidad materna y sus
causas, y crearon presién para tomar medidas; d@acaih de una legislacién que exigié o promovid
la atencién calificada durante el parto; La implataeiéon de programas nacionales para capacitar y
asignar estratégicamente un nimero adecuado denpérslificado; y La profesionalizacion de la
atencion durante el parto y la elaboracion y api@ade normas de atencién. Luego entre 1937 y
fines de los afos 1960, acontecieron rapidas regh&s en los nimeros de muertes maternas en todos
los paises industrializados, alcanzando su nivielahale alrededor 10 muertes maternas por cada
100000 nacimientos. En este periodo, influencidaatores, como: mejor anestesia, el desarrollo de
antibiéticos, las transfusiones de sangre, meresvienciones en partos normales y un uso adecuado
de la cesarea. La disponibilidad de estos recussesiaron de manera importante en la reduccion de
las muertes maternas causadas por infeccionestagias, la eclampsia y partos obstruidos. De esta
forma la disponibilidad de recursos en los sergige la ve como una expresion del desempefio de los
sistemas de salud que guarda estrecha relaciola coortalidad materna. Este factor ha asegurado la
reduccidn de las muertes por causas maternas esislg Sri Lanka, dos paises exitosos en esta area
en las Ultimas décadas, lo que confirma su efeleti/{18).

Los datos por pais muestran una relacién inversa & tasa de mortalidad materna y la proporcion
de partos atendidos por personal calificado. (27)
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« Las Resistencias de los recursos disponibles atiizados*

= Accesibilidad fisica o geografica, ubicacion de fasntes de atencion a la
salud: Tiempo utilizado para trasladarse desdemidlio hasta el hospital.

= Accesibilidad economica: costo del servicio.

= Accesibilidad socio cultural o adaptabilidad: pgaén de trato, comodidad,
privacidad.

= Accesibilidad organizacional: tiempo de esperaasgnhergencia.

La disponibilidad efectiva es la relacién de lagstescia y la disponibilidad, se expresa
como la medida de la presencia de obstaculos esterm el proceso de uso de ciertos
recursos, en este sentido se determina si estassoscestan o no estan totalmente
disponibles. Por tanto, conviene, de ser necesajustar la cantidad o calidad de
recursos disponibles en funcion de su resistenciebe tenerse claro que
disponibilidad, resistencia y disponibilidad efeatison conceptos que se refieren a las

caracteristicas de los recursos de atencion dud. sa

En las y/o los usuarias (0os)el Acceso a los servicios de salud, caracteasstie la
poblacién que determinan la capacidad de las wsudel servicio para buscar y obtener
atencion. Se propone reservar el término accesodamotar la capacidad de un cliente
0 grupo de clientes para buscar y obtener atencldn.término alternativo es el de
poder de utilizacion, analogo al de poder de compuee se usa para designar la
capacidad de una persona para adquirir algun bisenacio (29), las caracteristicas

analizadas fueron:

 Edad
* Nivel educacional
« Capacidad de pago

» Disponibilidad de recursos econémicos

!5 |a resistencia se define como el conjunto de chkig obarreras que los recursos ofrecen a ser
utilizados en el proceso de busqueda y obtenciéta ddencién. Entre los obstaculos o factores
disuasivos estan los costos de los servicios, itzacidn de las fuentes de atencidn a la saludrjasie
caracteristicas de las formas en que organizaretassos, tales como las demoras que generan para
obtener citas o para recibir atencion.
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* Lugar de residencia

* Frecuencia de transporte en el lugar de residencia
» Disponibilidad de teléfono

* Ocupacion

e Ayuda social

El andlisis de la relacidaccesibilidad — acces®e constituyo en el instrumento para
determinar el nivel de adaptabilidad del servicaragtizado por la LMGAI a las
caracteristicas de sus usuarias 0s, este an&ifisrealizé considerando los siguientes

supuestos:

* La LMGAI no ha logrado cubrir a la totalidad deplablacién objetivo

* Elimpacto de la LMGAI no ha sido el esperado.

« El reducido impacto obtenido se debe a un bajol riee desempefio de los
servicios de salud del MSP donde se operacionializ®GAI.

* El desempefio de los servicios de salud del MSPnasconsecuencia de su
adaptabilidad a las necesidades de la poblaciéefib&mia.

* Una inadecuada adaptacion de los servicios de dalUdSP a las necesidades de

las usuarias, generara conductas inadecuadas teesdadisqueda de atencion.

EL GOBIERNO CENTRAL

El gobierno central debe garantizar el financiamaenEn este sentido, las fuentes de
recursos se describen en el articulo 3 de la Liegréméntese en el tres por ciento, las
tarifas del impuesto a los consumos especialedagtzaen el articulo 78 de la Ley de
régimen Tributario Interno, publicada en el Regis@®ficial N°. 341 del 22 de
diciembre de 1989.

De los rendimientos del Fondo de Solidaridad pdrdesarrollo Humano de la
Poblaciéon Ecuatoriana creado mediante ley, puldiead el Registro Oficial N°. 661,
de marzo de 1995, asignase anualmente el valaspamdiente a 15.100.000 ddlares

estadounidenses.
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Los recursos asignados al Ministerio de Salud Palglor la Ley de Creacion del Fondo
Nacional y Proteccion a la poblacion infantil ecug@no, publicada en el Registro
Oficial N° 132 del 20 de febrero de 1989 vy, losureo que el INFFA destine a
programas de reduccién de mortalidad materna etihfgo salud reproductiva, se
utilizaran preferentemente para el financiamiemtdodprevisto en la Ley”.

Los recursos financieros de la cooperacion intéonat y los contratados a través de
créditos externos para el sector salud priorizdsaimversion en areas relacionadas

directa o indirectamente con la aplicacion de ksta

Los valores, producto de la aplicacion de lo dispuen los incisos anteriores, seran
transferidos mensualmente por el Ministerio de zas a una cuenta especial del
Ministerio de Salud Publica, denominada Fondo @ailidde Salud, el que los destinara
en su totalidad para financiar inicamente y exeausente o establecido en la presente
Ley.

La unidad ejecutora administrara los recursos asigs a la cuenta Fondo Solidario de
Salud. Los gastos de funcionamiento seran asignadiavés del Presupuesto General
del Estado, en base al presupuesto solicitado paddridad y a los criterios de

programacion presupuestaria del Ministerio de Endag/ Finanzas.

La Unidad Ejecutora, ejecutara y administrard elgfrma de Maternidad Gratuita y

Atencion a la Infancia

LOS Y LAS USUARIAS

En el parrafo final del literal c) del articulo itmerado de la LMGAI, se establece que:
“Se conformaran Comités de Usuarios encargado®merftar la corresponsabilidad

ciudadana en la promocion de la salud materno tihfdel seguimiento y vigilancia en

la aplicacion de la Ley”.
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Se establecera un Comité de Usuarios/as por caqiéncontara con representacion de
sus parroquias. El Comité de Usuarios/as estarf@drecnado por un minimo de cinco y
maximo de nueve miembros, preferentemente integpastomujeres, en calidad de

beneficiarias del programa.

Entre sus funciones se recogen las siguientesdeceela informacion relativa a las
prestaciones de salud; identificar y priorizar lagcesidades y aspiraciones
comunitarias; participar en la evaluacion localadtividades, conjuntamente con las
unidades operativas; canalizar las demandas de siula poblacion, a través del
Comité de Gestion de los Fondos Solidarios LoaddeSalud; denunciar ante el Comité
de Gestidon de los Fondos Solidarios Locales dedSaksos de maltrato, negligencia,
discriminacion, uso indebido de los fondos asigsagl@obros indebidos, o cualquier
otra accion u omisién que implique incumplimien®ld Ley; notificar a las unidades

operativas casos de muerte materna e infantil gyeesenten en su comunidad.
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CAPITULO Il

OBJETIVOS

» Identificar el proceso de implementacion de la LMGé&n el servicio de

emergencias obstétricas del Hospital Luis Gabr&lila del canton Tulcan.

» Determinar el estado de adaptacion entre la ateraéregada por el Servicio de

Salud y las necesidades de atencion de las usuarias

 Identificar los factores y correlaciones causakedadinadecuada atencion de las
emergencias obstétricas en el Hospital Luis Gabdeila del cantén Tulcan.
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CAPITULO IV

METODOLOGIA

El presente estudio utiliz6 como metodologia eldist de caso. Se trata de una
metodologia cualitativa, a través de la cual seardedd un didlogo que pretende
evidenciar los problemas generados en la implero@émtale la LMGAI en el servicio
de emergencias obstétricas en el hospital Luis iG@abravila del canton Tulcan
provincia de Carchi y, a partir de los problemasntdicados, plantear una teoria

explicativa de la causalidad de los mismos.

Durante la aplicacion de esta metodologia se adagidsicion demodelo realistade

la explicacion, que es una alternativa al enfoqpsstpista. Ambos modelos comparten
la busqueda de explicaciones, que respondan aelgumia del “por qué” de los
fendmenos, a través de una busqueda objetiva gnacisometida a las reglas del
método cientifico. Sin embargo, el modelo postavino contesta “a fondo” la pregunta
del por qué, sino que descansa en regularidaddeqipées entre eventos antecedentes

y eventos consecuentes.

Para subsanar este problema, el modelo realisthic@xpatando de “delinear las
caracteristicas de la conexion entre las causas dendmeno y su cambio de estado”
(Bagozzi, 1980: 26). Ademaés, busca identificamiod una causa y unas circunstancias

dan lugar al fenémeno que llamamos efecto.

Algunos enfoques de las ciencias sociales han adogt enfoque realista, por ejemplo,
el modelo de procesamiento de informacién. Liftl®98) incluye las siguientes

proposiciones en su caracterizacion del realismeatgara las ciencias sociales:

1. Hay relaciones causales entre los fendbmenoalsscila explicacién causal es la
forma principal de explicacién social.
2. Las relaciones causales no estan constituidasrqmularidades o leyes que

conectan clases de eventos o fenomenos sociakl@s.regularidades del mundo
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social estan lejos de las leyes predictivas y atafri de la naturaleza que
caracterizan a muchos dominios de los fenOmenosaies.

3. Las relaciones causales en las ciencias so@atéa constituidas por la potencia
causal de varios eventos, condiciones y estructior@ales, y por los mecanismos
causales singulares, que llevan de las condiciantscedentes a los resultados.
Segun esto, un objetivo central de la investigacéoial es identificar los
mecanismos causales de los resultados. A estanta frealismo causal”: los
mecanismos sociales son reales y pueden investigarslos métodos empiricos
normales de las ciencias sociales.

4. No hay una causalidad social que vaya de uncesiado a otro. Las hipétesis
sobre los mecanismos sociales de causalidad delestruirse sobre la base de

explicar los “microfundamentos” de los procesodyiasos.

El estudio de caso, segun la definicion (Yin, 1983): “es una investigacién empirica
que estudia un fendbmeno contemporaneo dentro deostexto de la vida real,
especialmente cuando los limites entre el fendnyeso contexto no son claramente
evidentes. Una investigacion de estudio de cagda &xitosamente con una situacion
técnicamente distintiva en la cual hay muchas nafahbes de interés que datos
observacionales; y, como resultado, se basa eifpleglfuentes de evidencia, con datos
que deben converger en un estilo de triangulacggrtambién como resultado, se
beneficia del desarrollo previo de proposiciongsitas que guian la recoleccién y el
andlisis de datos.”

Como el estudio de caso es un proceso continuseoegina en una teoria y va hacia
ella, en la fase inicial del presente caso se iEcagformacion que sirvid de insumo

para el desarrollo de una teoria, cuyo contenidodesactualidad, aceptado y
formalizado en documentos legales y técnicos;testda de arranque oriento hacia las
fases subsiguientes de recoleccién de informacinalisis de causalidad e inferencia
l6gica. A medida que el caso avanz0, emergier@avasielementos que robustecieron

la teoria, que fue madurando hasta la conclusiboase.
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La teoria es una respuesta a un porqué. Paraghdg coloquial, es un conjunto
organizado de ideas referentes a cierta cosa trafa@ de explicar un fenémeno. Mas
técnicamente, una teoria cientifica es “un sistdm#eyes empiricas relacionadas con
un sistema formal.” Es una estructura de ideagméicas de amplio alcance que
explica regularidades, observadas o postuladagsenbjetos y los eventos. Algunos
términos de una teoria pueden no ser observaldedgrtie se comprende que la mente
humana, por razones observacionales o filosofichasta estéticas, es la que construye

las teorias.

La teoria de arranque se construyO correlaciongdposiciones que describen la
implementacion de la LMGAI en un servicio de aténaile emergencias obstétricas de
un hospital de cobertura provincial; esta teoriaciena unidades observadas y
unidades aproximadas. Las unidades observadasnsenthan variables y pueden ser
medidas. Las unidades aproximadas son las coosings conceptualesgnstructo
creaciones de la mente, que no pueden observarsetagnente. Por ser una
metodologia cualitativa, el analisis se centroaandorrelaciones de las construcciones

conceptuales expresadas en proposiciones.

Sutton et al. (1995) hacen hincapié en la relad®fa teoria con los procesos causales.
La teoria, escriben, “trata con las conexioneseef@ndémenos, es un relato de porqué
ocurren los actos, eventos, estructura y pensansientLa teoria hace hincapié en la
naturaleza de las relaciones causales, identifcane viene primero, asi como la
temporalidad de estos eventos, indaga en los pecehyacentes, el modo de entender

las razones sistematicas de una ocurrencia pantioude una no ocurrencia.

Desde esta perspectiva, la teoria planteada corse, lfiae construida a partir de
proposiciones correlacionadas entre si en el Madreodrico, el andlisis de estas
correlaciones permitid identificar correlaciones piteposiciones contradictorias a los
objetivos de la LMGAI.
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Las correlaciones de proposiciones contradict@ibss objetivos de la LMGAI fueron
consideradas como correlaciones problema, a lassgues plantearon las preguntas

épor qué? y ¢,como?, con el objetivo de obtendatdsres causales de la contradiccion.

Para la busqueda de factores causales se empegrstionarios y entrevistas a mujeres
que utilizaron el servicio de emergencia obstétiielHospital Luis Gabriel Davila 'y a

informantes claves.

Los cuestionarios, que buscaban encontrar los podgucorrelaciones problematicas
identificadas, fueron aplicadas a 45 mujeres giliearbn el servicio de emergencia del
Hospital Luis Gabriel Davila durante el 2003, lassmms que fueron seleccionadas

segun el siguiente procedimiento:

» Identificacibn de emergencias obstétricas atendetasl 2003 en el libro de
registro de atencion de emergencias.
» De este primer listado, se seleccionaron las aieasique cumplian los siguientes

criterios de inclusioén:

= Haber residido durante el afio 2003 en el cantéoanul

Haber sido hospitalizada para recibir tratamiemtéacemergencia.
» Que el diagnéstico haya sido realizado en la emeige

= Que el diagnéstico corresponda al considerado @mergencia obstétrica.

1 EN EL EMBARAZO: HEMORRAGIAS: - De la primera mitad de la gestaciémbarazo ectépico
(accidentado y no accidentado), mola hidatiforrber@ (amenaza de aborto, aborto en curso, aborto
incompleto, aborto completo, aborto diferido, aba#ptico, aborto habitual). - De la segunda mitad
de la gestacion: placenta previa (total o cenpedyia parcial, baja o marginal), desprendimiento
prematuro de placenta, ruptura uterina (rupturapteta e incompleta), enfermedad hipertensiva del
embarazo (hipertension inducida por el embarazeegdampsia, eclampsia), ruptura prematura de
membranas.

PROCESOS FEBRILES: Infeccion de via urinarias; MajaCorio amnionitis.

PROCESOS QUIRUGICOS: Apendicitis; Tumoraciones @les; Colesistopatias.

EN EL PARTO: Parto obstruido; Prolapso de cordén; Contracciomesnas andmalas disturbios de
la fuerza impulsora (distosia dinamica), alteraemdel canal del parto (distosia ésea y distosiagle
partes blandas), distosia ovular (anomalias poesxade volumen fetal, anomalias y enfermedades
del cordén umbilical, procidencia del cordén); $ufento fetal agudo; Hemorragias intraparto.
POSTPARTO INMEDIATO: Hemorragias postparto (retencion de placenta @msgsacentarios,
atonia uterina, inversion uterina, desgarro dehkagenital); Procesos febriles (infeccion puerperal
mastitis).
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» Historias clinicas que contengan informacién chareompleta, cumpliendo los

requisitos enumerados a continuacion:

= Deben contener el formulario de atencion de la geratia 008.

» Los documentos no deben contener informacion ambygla caligrafia debe
ser legible.

» Deben contener datos de informacion clave coma ldgaesidencia, teléfono
y direccién completa.

= Se conformo el grupo de estudio, que posteriormé&meubicado en sus
residencias, donde se aplico el cuestionario dguaia de causalidad (Anexo
2).

Las entrevistas fueron realizadas a un informalateeael servicio hospitalario (Jefa de
la oficina de estadistica del hospital LGD), y @dmité de Gestion Local de los
Fondos Solidarios (representante de organizacidmujeres) con ellas se realizé una
entrevista con preguntas abiertas (Anexo 3) s@pedblematica identificada y el ¢ por

qué? ¢como? se presenta.

De los cuestionarios y de las entrevistas a infatesaclaves se extrajeron factores
considerados como causales de las correlacionggap@siciones problema. Estos
factores fueron organizados en un diagrama de a&spenpescado o diagramas de

Ishikawa.

El diagrama de Ishikawa es una representacioncgraéincilla, en la que puede verse de
manera relacional una especie de espina centlegjuna linea en el plano horizontal,

representando el problema a analizar que se forasilederecha.

A este eje horizontal, van llegando lineas oblicitasno las espinas de un pez- que
representan las causas identificadas, a su vea, waal de estas lineas representa una
posible causa, que recibe otras lineas que repagséas causas secundarias. Cada
grupo formado por una posible causa primaria y asausecundarias, que se le

relacionan, forman un grupo de causas con natara@nun.
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La construccion de la espina de pescado siguisidpsentes pasos:

» Se dibujé un diagrama en blanco.

» Se escribio la correlacion de proposiciones idieatifas como una problematica

* Se identificaron los grupos de causas de naturatemain, asociandolos con
categorias apropiadas al problema.

» Las causas identificadas fueron ubicadas en atttayde las lineas oblicuas, que
corresponden a una categoria de causas, fueromizagdas de acuerdo a su
importancia, causas principales y subcausas, Hegta a las causas raiz (fuente
original del problema).

» Asi se fue ampliando el diagrama causa — efecsialimber verificado que todas
las causas posibles de la correlacion de propossioproblema estaban
incorporadas al diagrama.

» Se comprobo6 la validez logica de la cadena cawesaldecir, estableciendo

claramente las relaciones causa — efecto.

Categoria Categoria Categoria

Causas

Correlacion de
proposiciones problematica

Causas

Categoria Categoria Categoria

Este diagrama causa — efecto, permitié visualizaqdé forma se correlacionan las
causas identificadas, las que fueron extraidas doswmo para la elaboracién de las

conclusiones que fortalecera “la teoria inicialnregulanteada”.

Vale aclarar que las conclusiones obtenidas nemienh generalizar a otros “casos”,
sino considerar a este caso como un aporte a gteglaninares de estudios, que luego
buscaran resultados generales, a través de lososneditadisticos propios de la

econometria, asi como aportar con una légica dessndue resulte plausible y sirva de
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base para desarrollar una nueva teoria alrededi@rageso de implementacion de la
LMGAI en los servicios de salud. A este procedimtoe Mitchell (1983) lo denomind
como “la inferencia légica”, que es epistemologieate bastante independiente de “la

inferencia estadistica”.

La inferencia de tipo logica, a diferencia de l&iancia estadistica, que basa la
generalizacion en la variacion de la correlaciomloe o mas caracteristicas o variables,
se basa en el analisis tedrico sobre cOmo relaciceracteristicas entre si. En este
contexto, la inferenciédgica de la correlacion de caracteristicas no esta basada

representatividad de la muestra y por lo tantocudn tipica es, sino mas bien en la

plausibilidad o en el grado de logica del nexoeefdctores causales.” (Mitchell, 1983)

El proceso de inferencia légica utilizo las relagis causales obtenidas en el diagrama
causa — efecto, las mismas que fueron acomodadasmamatriz desde donde se

plantearon conclusiones.

Problema Causa Cadena causa — efectg _ )
. _ _ _ Causa lejana| Causa raiz
percibido inmediata secundaria

Las causas raices dieron los elementos necesaai@s lp inferencia légica, las
conclusiones generadas por este estudio de casevalaaron la incidencia del

fendmeno, sino que analizaron el fendmeno y stegtmt

La validez del estudio se sustenta en el rigoretaque fue llevado a cabo, asi como en
su relevancia respecto a sus objetivos y la cobierddgica entre sus componentes. En

este sentido, la validez se fue desarrollanddar¢m de todo el estudio.

La validez de las construcciones conceptuales se sbd operacionalizando las
métricas que se utilizaron durante el estudio, pader inferir legitimamente, a partir

de estas métricas, hacia las construcciones caatept que les dieron origen.
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Siguiendo un enfoque realista, suponemos que esblpognedir, aunque
imperfectamente, las construcciones conceptudgsotras palabras, suponemos que,
cierta construccion conceptual realmente existela ywalidez de la construccion
conceptual es precisamente una medida de cuan dliefendmeno observado

corresponde al fenémeno de la teoria.

Esta validacion se cumplidsiguiendo las tacticas sugeridas por Yin (1994 pa
aumentar la validez de las construcciones conclgstudor ello, en la recoleccion de
los datos, se utilizaron multiples fuentes de awitley se establecieron una cadena de
evidencia; durante la preparacion del informe dieigmla revision de un actor externo

al proceso.

La validez interna se busc&@umpliendo estrictamente los pasos de la constmabe

la matriz causa — efecto, con lo que se logro dicédde la causalidad del estudio, y a
partir de ésta, obtener la mayor plausibilidadadeihferencias que se realizaron en las
conclusiones. Un aspecto a destacar es que, magliciente para alcanzar validez

interna, se evitaron las correlaciones no cauyds correlaciones ecoldgicas.

La validez externa se buscéa través del cumplimiento estricto del proceso de
generalizacion analitica, para lo que se tuvo mumkidado con la seleccion de los
resultados y sus conclusiones de generalizarsea Hacteoria mas amplia, lo cual

permitiria que en el futuro estos resultados sééidos, al desarrollar otros casos.
La fiabilidad de este estudio se cumplid,describiendo el mayor detalle del

procedimiento metodoldgico, con el objetivo de @3te pueda ser repetido con los

mismos resultados.
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CAPITULO V

RESULTADOS
ANALISIS DE CORRELACION DE PROPOSICIONES PROBLEMATI CAS
A partir del Marco Tedrico se identificaron propmenes consideradas claves y sus

correlaciones, de esta revision de identificaroneligs correlaciones que resultaban

contradictorias con los objetivos de la LMGAI, as tlescribe a continuacion.
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Tabla 5. Correlaciones contradictorias a los objetivos deMi& Al identificadas en el Marco Tebrico

Objetivos de la LMGAI

Proposiciones problema, contadictorias a los objetivos de la LMGAI

La Ley de Maternidad Gratuita y Atencion a la Irdfianse ha convertido en uno de

instrumentos mas importantes en la lucha por laaedn de la mortalidad maternaraoralidad materna e infantil no ha variado sigaificamente.

infantil.

I@sas un periodo de implementaciéon de 11 afos,rdetacia de los indicadores

de

Incrementar la utilizacién de los servicios puldide salud a través de:
Garantizar la accesibilidad econdmica a travésadgdtuidad de los servicios
salud publicos.

Accesibilidad geogréfica al disponer que los mymi@s asignen recursos parg
transporte de las emergencias obstétricas y piedistr

La disponibilidad permanente del servicio.

Promover la participacién social, en procesos éelwda y promocion de la Ley.

Existe evidencia que llevan a concluir que en eit@a Tulcan existen problemas
dd diagnostico, tratamiento y transporte oporturelds emergencias obstétricas.

el

El Estado ecuatoriano, a través del Ministerio diri® Publica y de las institucion
gue integran el Sistema Nacional de Salud, de condad con el articulo 2 de la L
gue se reglamenta, asume entre otras prestaciones:

La asistencia de las emergencias obstétricas iectoyemia, hemorragias, sepsis
embarazo, parto y postparto, a nivel ambulatoridiogpitalario, incluyendo Iqg
examenes de laboratorio y medicamentos sugeridgs lgs normas de sall
reproductiva, y la dotacion de sangre o hemodenivaen todos los estados de
procesos reproductivos. La atencidn de las emeigeobstétricas es estratégica
la reduccion de la mortalidad materna, por que:camplimiento requiere |
disponibilidad permanente de recursos, infraestracy una correcta atenciéon g
evite potenciales muertes maternas que, generameudn consecuencia
complicaciones del embarazo, parto o postparto, sgievuelven emergentes
urgentes.

esn el Canton Tulcan durante el afio 2003 se reportawiatro muertes maternas, to
bresultantes de complicaciones obstétricas, quendadenaron una emergen
obstétrica, que requeria atencion urgente.

ded revisién de las historias clinicas de las msertaternas descritas en el cug
snostro que:
d- La primera muerte sucedié por retraso en la tramstéa desde el hospital LU
los Gabriel Davila de la ciudad de Tulcan, al Hospila ciudad de Ibarra.

en En la segunda muerte no se realiz6 oportunamentiagrdstico.

a - En la tercera, no se cont6 con los medios tecnmégipara una atenci
ue adecuada.

de-

y hospitalaria.

Para que la atencién de las emergencias obstétseacumpla, el Manu
Administrativo Financiero de la LMGAI, dispone entotros pasos los siguient
considerados como importantes para este estudiasie

Los Comités de Gestion de los Fondos Solidariosalescde Salud (CGFSLS
implementaran dentro de su jurisdiccion y con ®eIns0os mecanismos pard
transporte oportuno de las emergencias obstétrieasatales y pediatricas a cen
de mayor complejidad de atencién, fortaleciendosistema de referencia
contrarreferencia de pacientes y la integraciéReges que tiendan a la formac
del Sistema Nacional de Salud, esta actividad sardlard en coordinacion dire
con la Unidades Operativas Locales de Salud yedania.

Los CGFSLS, impulsaran y coordinaran con el Muracjpel MSP actividades ¢

al.os hallazgos encontrados muestran que, en elrcdnii@an no se ha implementa
Bgn sistema adecuado transporte y atencién de lesgentias obstétricas.

Esta observacion, resulta sumamente dificil evidenentre otras razones p
Yiagnésticos inadecuado e inoportuno, no uso deséwgicios por el temor a

egtigmatizacion social o por desconfianza a losnoss

rdspesar de las dificultades de visibilizacion selbgrado determinar que, por
general, las muertes maternas son una consecuelecesergencias obstétricas,

i&h igual que cualquier otra emergencia, puede nddeatificada a tiempo, son

c@ificil prediccion, pueden agravarse sUbitamentgesar de no existir factores

riesgo, son dificil de prevenir y su atencion regeique los servicios de salud s
@ermanentes, eficaces y accesibles.

promocién, difusién, educacion y comunicacion sgnexenciéon de enfermedade

dhptas emergencias, muchas veces son causadasciooeday complejas relacion

En la cuarta no se contd con transporte oportuma paceder a la atencif

das
cia

dro

is

N

pr:
a

lo
ue
e
de
ean

es
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riesgos de la salud sexual y reproductiva y ladsaffianti de acuerdo a labioldgicas, sociales y culturales, pero ademas @estro sistema de salud egtas

directrices emitidas por el MSP. emergencias pueden tener desenlaces fatales, pyestos servicios de salud o
e Los CGFSLS impulsaran la creacion de redes decsmsvide salud para |#éogran responder a las necesidades de atenciéa tmhy en los grupos sociales mas
aplicacion de la LMGAI que garanticen una atengiéegral a la poblacion. vulnerables.

* Los CGFSLS, analizaran la evolucién de las enfeanhesl relacionadas con |as
mujeres, los nifios y las niflas y la mortalidad matee infantil, proponiendo |y
ejecutando las acciones que corrijan estos proklema

» Los CGFSLS, garantizardn la pronta transferencia Ide recursos
correspondientes tanto de la Unidad Ejecutora defrBma de Maternidgd
Gratuita y Atencion a Infancia, como la asignad@nfondos municipales para|el
traslado de emergencias obstétricas y pediatripasrgocion de la salud.

* Los CGFSLS, implementaran mecanismos de superyisionitoreo y control para
garantizar la eficacia, eficiencia y efectividad lenutilizacién de los recursps
asignados de acuerdo a los lineamientos de la UERMG

» Presentar a fin de cada afio, un informe publicoeshs recursos percibidos y|la
utilizacion de los mismos.

 La planificacion técnica de las prestaciones deM&YAI sera responsabilidad del
Jefe de Area correspondiente en representaciémidsdtor Provincial de Salud
quienes conforman el Comité de Gestion y en coacthn con el delegado para
tratar temas de salud del Municipio.

» Envio mensual de informes de produccion, anal@isesel cumplimiento de las
prestaciones de la LMGAI y comportamiento de latalmlad materna e infantil
en el cantdn, informacién sobre la satisfaccioiadeusuarias de los servicios y
solicitud de transferencia de fondos a la UEPMGAkap cumplimiento d
actividades.

« Para justificacion de la utilizacién de recursodanrubros previstos en la Ley,
las unidades deberan basarse en los Protocolagmigdm, los procedimientos|y
especificaciones estandarizadas de materialesnosumedicamentos, examenes
de laboratorio y complementarios para las prestasiestablecidas en la Ley|de
Maternidad Gratuita y Atencion a la Infancia qu&BPMGAI ha preparado para
el efecto.

» Cada Unidad Ejecutora que presta servicios de segatizara una programacion
anual de las necesidades de insumos, medicamenatsriales y suministrgs
para las prestaciones de la Ley de Maternidad Baan base de la produccion y
a la cobertura que realice cada una de ellas yrtdman cuenta stocks méaximos
y minimos. Dicha programacion se desagregara raémsute.

Fuente: Marco Tedrico de Tesis de Maestria de Politicadi€@gcon Mencion en Gestion del Desarrollo. FLAC&de Ecuador. Convocatoria 2002 — 2004.

4%
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Las correlaciones de proposiciones problematicas gpi encontraron en el Marco

Teorico fueron:

A nivel nacional no se observa una reduccion sigatifa de la mortalidad

materna,;

* Se ha observado dificultades en la utilizacion setvicio de emergencias
obstétricas en el Hospital Luis Gabriel Davila pbstaculos en la accesibilidad y
acceso al servicio;

» Alta tasa de mortalidad materna en el canton Tuliciante el afio 2003;

* Reducida capacidad administrativa y organizativebgectores del canton Tulcan

involucrados en la implementacion de la LMGAI.

Estas relaciones fueron consideradas los probl&teasificados a partir de los cuales
inicié la busqueda de factores causales a travda dplicacion de un cuestionario a
mujeres que utilizaron el servicio de emergencistéilica del Hospital Luis Gabriel
Davila, asi como a través de entrevistas a infotesatclaves.

RESULTADOS OBTENIDOS EN LA APLICACION DEL CUESTIONA RIO A
MUJERES QUE UTILIZARON EL SERVICIO DE EMERGENCIA
OBSTETRICA DEL HOSPITAL GABRIEL DAVILA

Se aplicod un cuestionario (anexo 2) aplicado a dferes seleccionadas del total que
utilizaron el servicio de emergencia obstétricdsHlg5D del cantdn Tulcan durante el
afo 2003, las preguntas formuladas buscaban idantdl ¢ por qué? y el ¢como? de las
proposiciones probleméaticas identificadas en ehtplmiento tedrico inicial, los

hallazgos encontrados se detallan a continuacion.
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Grafico 3. Lugar de residencia de las mujeres encuestadasiegilderon atencion

médica en el Hospital G. Davila, por presentaremargencia obstétrica en el 2003.

11% Rural

disperso 39% Urbano

15% Rural
concentrado

35%
Urbano
Marginal

Fuente: Cuestionarios aplicados. Marzo 2004.
Elaborado por: Edison Ipiales Celin

Grafico 4. Edad de las mujeres encuestadas, que recibieraoni@emédica en el

Hospital G. Davila, por presentar una emergeniogérica en el 2003.

100-
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Porcentaje

Menor de 14| Entre 15y | Entre 25y | Entre 35y | Mayores de
afos 24 afios 34 afios 44 afos 44 afios

O Porcentaje 0 63 30,4 6,5 0

Fuente: Cuestionarios aplicados a la muestra de estuditaszo 2004.
Elaborado por: Edison Ipiales Celin
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Gréfico 5. Estado civil de la mujeres encuestadas, que recibetencion médica en el

Hospital G. Davila, por presentar una emergenisséirica en el 2003.
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O Porcentaje 50 30,4 19,6 0 0

Fuente: Cuestionarios aplicados a la muestra de estuditaszo 2004.
Elaborado por: Edison Ipiales Celin

Gréfico 6. Ocupacion de las mujeres encuestadas, que recitaézacion médica en el

Hospital G. Davila, por presentar una emergenisgéatrica en el 2003.
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Fuente: Cuestionarios aplicados. Marzo 2004.
Elaborado por: Edison Ipiales Celin

46




Grafico 7. Ocupacion de las mujeres encuestadas, que recilageacion médica en el

Hospital G. Davila, por presentar una emergenisséairica en el 2003, segun su edad.
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Fuente: Cuestionarios aplicados. Marzo 2004.
Elaborado por: Edison Ipiales Celin

Grafico 8. Ayudas sociales en las mujeres encuestadas, gberen atenciéon médica
en el Hospital G. Davila, por presentar una enrangeobstétrica en el 2003.
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O Porcentaje 19,6 4,3 0 0 2,2 71,7 2,2

Fuente: Cuestionarios aplicados. Marzo 2004.
Elaborado por: Edison Ipiales Celin
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Grafico 9. Mujeres que reciben ayuda social, que fueron adesden el Hospital G.

Davila, por presentar una emergencia obstétricg 2603, segun su ocupacion.
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Fuente: Cuestionarios aplicados. Marzo 2004.
Elaborado por: Edison Ipiales Celin

Tabla 6. Escolaridad de las mujeres encuestadas, que necitatencion médica en el
Hospital G. Davila, por presentar una emergenissétrica en el 2003.

Escolaridad Frecuencia Porcentaje
Analfabeta 0 0
Primaria incompleta 11 23.9
Primaria completa 13 28.3
Secundaria incompleta 8 17.4
Secundaria completa 10 21.7
Superior 2 4.3
Educacion técnica 2 4.3
Total 46 100

Fuente: Cuestionarios aplicados. Marzo 2004.
Elaborado por: Edison Ipiales Celin
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Tabla 6. Numero de embarazos de las mujeres encuestadaseajbieron atencion

médica en el Hospital G. Davila, por presentaremargencia obstétrica en el 2003.

Numero de embarazos: paridad Frecuencia Porcentaje
1 19 41.3
2 12 26.1
3 15.2
4 5 10.9
5 2.2
6 2 4.3
Total 46 100

Fuente: Cuestionarios aplicados a la muestra de estuditaszo 2004.

Elaborado por: Edison Ipiales Celin

Grafico 10. Instruccion de las mujeres encuestadas, que remibaencion meédica en

el Hospital G. Davila, por presentar una emergemtistétrica en el 2003 segun su

lugar de residencia.
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Fuente: Cuestionarios aplicados. Marzo 2004.
Elaborado por: Edison Ipiales Celin

49



Grafico 11. Nivel de escolaridad de las mujeres que recibiatenciéon médica en el
Hospital G. Davila, por presentar una emergendistétrica en el 2003, segun el

namero de hijos.

14

12

10 e
g iy n

%
6. iy n
4 iy n
2 iy n
O, = — 4
Educacién Superior Secundaria | Secundaria Primaria Primaria
técnica p completa |incompleta | completa |incompleta

o1 0 2,0 6,1 51 3,0 3,0

m2 4,0 0,0 4,0 2,0 8,1 4,0

o3 0 0,0 3,0 3,0 »1 3,0

o4 0 0,0 8,1 0,0 0,0 21

|5 0 0,0 0,0 0,0 51 0,0

o6 0 0,0 0,0 0,0 0,0 21

Fuente: Cuestionarios aplicados a la muestra de estuditaszo 2004.
Elaborado por: Edison Ipiales Celin

Grafico 12. Nivel de escolaridad de las mujeres que fuerondadas en el Hospital G.
Davila, por presentar una emergencia obstétrical 2003, segun el tipo de ayuda

social que reciben.
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Fuente: Cuestionarios aplicados. Marzo 2004.
Elaborado por: Edison Ipiales Celin
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Grafico 13. Mujeres que reciben ayuda social, que fueron atesden el Hospital G.
Davila, por presentar una emergencia obstétricaeler2003, segun su lugar de

residencia.
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Fuente: Cuestionarios aplicados. Marzo 2004.
Elaborado por: Edison Ipiales Celin

Grafico 14. Mujeres que reciben ayuda social, que fueron atesden el Hospital G.
Davila, por presentar una emergencia obstétricg 2803, segun grupo de edad.
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Fuente: Cuestionarios aplicados. Marzo 2004.
Elaborado por: Edison Ipiales Celin
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Grafico 15. Numero de hijos de las mujeres que recibieron &ernde emergencia

obstétrica en el H. G. Davila durante el 2003, segyapo de edad.
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Fuente: Cuestionarios aplicados a la muestra de estuditaszo 2004.
Elaborado por: Edison Ipiales Celin

Grafico 16. Numero de embarazos de las mujeres encuestadasajpieron atencion
médica en el Hospital G. Davila, por presentar emeergencia obstétrica en el 2003,

segun su lugar de residencia.
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Fuente: Cuestionarios aplicados a la muestra de estuditaszo 2004.
Elaborado por: Edison Ipiales Celin
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Grafico 17. Numero de hijos de las mujeres que recibieron @rnmédica en el

Hospital G. Davila, por presentar una emergenisséairica en el 2003, segun el tipo de

ayuda social que reciben.
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Fuente: Cuestionarios aplicados a la muestra de estuditaszo 2004.
Elaborado por: Edison Ipiales Celin

Las 45 mujeres consultadasszieron que cubrir altos costos para utilizar el grvicio

de emergenciadel HLGD, entre los costos incurridos se enconiraro

Pagos en el hospital: 10.9% de las mujeres predasitamanifestd haber pagado
algun rubro en el hospital, los valores pagadosdemale 1 délar hasta 13 délares,
con un promedio de 7.25 dolares;

Pagos fuera del hospital, por diferentes servici@s3% manifestd haber pagado
por servicios fuera del hospital como: examenekbleratorio, medicamentos o

insumos; estos pagos se encontraron entre 3 y didfed, con un promedio de

51.1 dolares;

Pagos por transporte: 65% manifestd haber pagadivgmsporte para trasladarse
desde su lugar de residencia hacia el hospitahdgss fluctuaron entre 1 y 310

délares, el promedio fue de 22.3 délares.
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» Los costos incidentales e informales fueron mayeresnujeres que residian en

sectores rurales y urbano — marginales.

Todas las mujeres consultadas manifestaron qudopaaltos costos que significa la
atencion de las complicaciones del embarazo, aplazZa atencion hasta en 7 dias,
cuando decidieron acudir al hospital, todas tuviegoe hacer un préstamo, vender
algun bien o dejar de satisfacer otra necesidaqugeel 69.6% de las mujeres percibian
ingresos familiares inferiores a 100 dolares al,negs este sentido el 67%, no se

encontraban en capacidad de pagar ningun valor.

Gréafico 18.

recibieron atencion médica en el Hospital G. Daviar presentar una emergencia

Ingreso econdmico mensual familiar de las mujemsuestadas, que

obstétrica en el 2003.
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Fuente: Cuestionarios aplicados. Marzo 2004.
Elaborado por: Edison Ipiales Celin
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Gréfico 19. Distribucion de las mujeres que realizaron algugopdurante la atencion

de la emergencia obstétrica durante el 2003, skegoercepcion de capacidad de pago.

Fuente: Cuestionarios aplicados a la muestra de estuditaszo 2004.
Elaborado por: Edison Ipiales Celin

Grafico 20. Ingreso econdmico mensual de las familias de Igeneaique recibieron
atencion de una emergencia obstétrica en el H. &ilddurante el 2003, segun la

capacidad de pago de los gastos realizados dusaatencion.

100+

90+

%de mujeres

Menos de 100 usd Entre 100 y 300 usd Entre 300 y 500 usd
O Capacidad de pago 28,1 38,5 100
B Sin capacidad de pago 71,9 61,5 0

Fuente: Cuestionarios aplicados a la muestra de estuditaszo 2004.
Elaborado por: Edison Ipiales Celin
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Grafico 21. Distribucion del lugar de residencia de las mujenas recibieron atencién
de una emergencia obstétrica en el H. G. Davilardarel 2003, segun la capacidad de

pago de los gastos realizados durante la atencion.

100+

% de mujeres

Urbano Urbano marginal Rural Rural disperso
concentrado
O Capacidad para pagar 44 4 31,3 28,6 0
@ Sin capacidad para pagar 55,6 68,8 714 100

Fuente: Cuestionarios aplicados a la muestra de estuditaszo 2004.
Elaborado por: Edison Ipiales Celin

Grafico 22. Capacidad de pago segun grupos de edad en laeemajmuestadas de las

que recibieron atencion obstétrica emergente elogbital G. Davila durante le 2003.

% de mujeres

Entre 15y 24 afios Entre 25y 34 afios Mas de 35 afos
O Capacidad de pago 37,9 28,6 0
B Sin capacidad de pago 62,1 71,4 100

Fuente: Cuestionarios aplicados a la muestra de estuditaszo 2004.
Elaborado por: Edison Ipiales Celin
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El 10.9% de las mujeres encuestadas manifestd delsamtido incomoda o muy
incbmoda y 8.7%, haber sido objeto de mal trat@mher la atencion. Por otra parte,
23.9% de las mujeres encuestadas esperé mas de@@sren la emergencia para ser
atendida, como consecuencia de problemas de lacesa organizacional y la

disponibilidad de recursos humanos, insumos y equignto.

Grafico 23. Tiempo de espera en emergencia del hospital, deedérataria la

emergencia obstétrica, en mujeres encuestadasddsmh el H. G. Davila en el 2003.

100+
90+
80
70+
60
50+
404
30+
20+
10+

Porcentaje

No espero

Menos de 15
minutos

Entre 15y 30
minutos

Mas de 30
minutos

0%

37

28,3

10,9

23,9

Fuente: Cuestionarios aplicados a la muestra de estuditagzo 2004.

Elaborado por: Edison Ipiales Celin

Tabla 7.

encuestadas, que recibieron atencion meédica easglitdl G. Davila, por presentar una

emergencia obstétrica en el 2003.

Disponibilidad de teléfono en el lugar de residande las mujeres

Disponibilidad de teléfono Numero Porcentaje
A toda hora 33 71
Solamente durante el dia o la noche 4.3
En algin momento del dia o la noche 4 8.7
No hay teléfono 7 15.2
Total 46 100

Fuente: Cuestionarios aplicados a la muestra de estuditaszo 2004.

Elaborado por: Edison Ipiales Celin
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Gréfico 24. Frecuencia de transporte en el lugar de residedeidas mujeres
encuestadas, que recibieron atencion médica easglitdl G. Davila, por presentar una

emergencia obstétrica en el 2003.

100
90
80
70
60
50

Porcentaje

40
30
20
10

0
A toda hora Turnos .
. A toda hora . Ocasionalmente
durante el diay la P establecidos . No hay transporte

durante el dia P durante el dia
noche durante el dia

% 52,2 304 6.5 8,7 2,2

Fuente: Cuestionarios aplicados a la muestra de estuditaszo 2004.
Elaborado por: Edison Ipiales Celin

Gréfico 25. Tiempo utilizado para trasladarse desde el domidiksta el hospital
donde se trataria la emergencia obstétrica, emigsres encuestadas atendidas en el
Hospital G. Davila en el 2003.

100
90
80
70
60
50

Porcentaje

40
30
20
10

0

Muy reducido Reducido El habitual Prolongado Muy prolongado

0% 2,2 26,1 32,6 28,3 10,9

Fuente: Cuestionarios aplicados a la muestra de estuditaszo 2004.
Elaborado por: Edison Ipiales Celin



Grafico 26. Lugar de residencia de las mujeres encuestadadigasren el Hospital G.
Davila, por presentar una emergencia obstétrical @903, segun el tiempo utilizado

para llegar hasta el hospital.

%

Urbano Rural Rural
Urbano . .
marginal |concentrad| disperso
@ Muy reducido, reducido o 77,8 50,1 57,1 40
justo
®m Muy prolongado o 22,2 49,9 42,9 60
prolongado

Fuente: Cuestionarios aplicados. Marzo 2004.
Elaborado por: Edison Ipiales Celin

Grafico 27. Ingreso econdmico mensual de las familias de Igeneaique recibieron
atencion de una emergencia obstétrica en el H. D@vila durante el 2003, segun el
tiempo que tardaron en llegar al hospital.

100
90
80
70
60

%de mujeres 50
40

30

20

10

O,

Menos de 100 usd Entre 100 y 300 usd | Entre 300 y500 usd

@ Muy reducido, reducido, el habitual 53,1 77 100
B Prolongado, Muy prolongado 46,9 23,1 0]

Fuente: Cuestionarios aplicados. Marzo 2004.
Elaborado por: Edison Ipiales Celin
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RESULTADOS OBTENIDOS EN ENTREVISTAS A INFORMANTES C LAVES

Las entrevistas fueron realizadas a un informalateeael servicio hospitalario (Jefa de
la oficina de estadistica del hospital LGD), y uted Comité de Gestion Local de los
Fondos Solidarios (representante de organizaciomujeres). A dichas personas, se
les plantearon preguntas abiertas sobre tematieas & disponibilidad de los recursos,

la permanencia del servicio, el cobro de los sasjetc.

RESPUESTAS OBTENIDAS DE LOS INFORMANTES CLAVES DEL
HOSPITAL LUIS GABRIEL DAVILA

De las 20.093 mujeres en edad féftiue residian en el cantén Tulcan en el 2003,
1353 eran mujeres gestant®sEste grupo poblacional tenia una tasa de fecaddid

11° seglin el censo del 2001, de 3.48 (2.97 para allat®mna y 4.01 para el area

globa
rural); sus Necesidades Basicas Insatisfechaszabanel 50% de la poblacion. La
mayor demanda en este hospital es de atenciontridestgpartos, cesareas o abortos),

gue es la principal causa de egresos hospitalarios.

" El INEC y el Ministerio de Salud Publica manejadnceterio de que son mujeres cuya edad se
encuentre entre 15 y 49 afos de edad, sin embatgalasificacién no tiene un sustento cientifico,
por lo que ameritaria una revisién y blasqueda d#eagia que justifique clasificar a la MEF en este
grupo.

18 poblacién calculada y manejada por el MinistescBalud Puablica.

!9 | a tasa de fecundidad global se define como einérd de hijos que, en promedio, tendrian en toda su
vida reproductiva las mujeres en edad fértil (¥®afios cumplidos), si su reproduccion transcuarier
segun el patron de fecundidad observado en un ndieilo afio”. Sistema Integrado de
Indicadores Sociales del Ecuador -SIISE, 1997-2003.
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TABLA 8. Numero de egresos hospitalarios del hospital Lwdbri@él Davila entre
1997 y 2002.

% de egresos
% de cesareas )
- Egresos i Egresos | obstétricos vs.
ANO i | Partos| Abortos | Ceséreag respecto a los )
hospitalarios obstétricos egresos
partos i )
hospitalarios
1997 3057 1210 164 286 23.6 1660 54,3
1998 3271 1261 146 277 22 1684 51,5
1999 3348 1284 153 295 23 1732 51,7
2000 3446 1327 146 296 22.3 1769 51,3
2001 3652 1267 154 308 24.3 1729 47,3
2002 3688 1433 182 334 23.3 1949 52,9
2003 3729 1047 180 305 22.5 1532 41.1

Fuente: Archivos del Departamento de Estadistica del Hakpuis Gabriel Davila.

Frente a esta demanda, los recursos humanos dg®rson reducidos, ya que
solamente se dispone de un médico residente poo tle 24 horas para atender los
servicios de hospitalizacion, emergencias y cirugige generalmente se encuentran

sobre-utilizados.

TABLA 9. Indicadores de utilizacion del servicio de ginetstetricia del H. G.
Davila, entre 1997 y 2002.

. Giro de %de Xdias | Xdias | Xdiario de camas | X diario de
Anos cama | ocupacion | paciente | estadia disponible egresos
1997 954 104.8 12.1 2.7 11.5 3
1998 93.5 106.1 12.6 2.8 11.8 3
1999 92 105.4 12.5 3 11.9 3
2000| 110.7 112.1 12.2 2.4 10.8 3.3
2001| 89.6 93.4 12.2 2.5 13.1 3.2
2002| 114.2 1125 13.1 2.4 11.7 3.7

Fuente: Archivos del departamento de estadistica de laddién Provincial de salud del Carchi.

Esta sobre utilizacion de los servicios obstétrisesobserva igualmente en la consulta

externa, donde se encontré una brecha amplia E#reonsultas dadas y los turnos

61



entregados. La demanda rechazada durante el @8@#f9.63% (numero de consultas:
1808; Numero de turnos: 1911), lo que indica queasamujeres se quedaron sin
atencion diariamente, muchas de ellas acudierorgraplicaciones del embarazo que,
al no poder acceder a una consulta, con mucha lgtolaal en los proximos dias

evolucion6 a emergencia obstétrica.

Diariamente se realizan una o dos cirugias progiamalos dias por semana, mientras
que las cirugias de emergencia procuran realissrsealquier momento. Sin embargo,
varias de estas cirugias (la mayoria emergenc@mgudieron ser realizadas por la no
disponibilidad de medicamentos, como anestesiasymos 0 recursos humanos
calificados, produciéndose por consecuente refexeaccentros de mayor complejidad.
En este sentido, una de las muertes maternas praduen el 2003, se produjo durante

la referencia al hospital de Ibarra.

Por otra parte, se han receptado frecuentes dersuteimaltrato y cobros al interior del
hospital, muchas de estas situaciones, segun axplioformante clave, suceden como
consecuencia de una evidente crisis de los recursosanos profesionales y no
profesionales, que frente a los bajos salarioau$encia de programas de capacitacion
que les beneficien y el reducido seguimiento denigsles de control, adoptan estos

comportamientos.

Frente a esta situacion, se han tomado accionesy eb incremento del numero de
camas hospitalarias en el servicio de ginecobstetia ampliacion de la infraestructura
y el mejoramiento de la disponibilidad de insumomedicamentos. EIl servicio de

Gineco Obstetricia tienen las siguientes caratieass
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Recursos
disponibles

Descripcion

Recursos
humanos

Especializados:Tres ginecologos. Laboran cuatro horas en la naaiia
lunes a viernes, en las areas de hospitalizaciéa @& ellos), consul
externa (uno de ellos), cirugia, sala de partogmergencias (de s
necesario); uno de estos especialistas, generamkedevengante de be
permanece de llamada durante las 24 horas, sgg&re su participacid
en situaciones en las que el médico residente gra Isolucionarlas, s
embargo, segun comentarios de familiares de mujeoepitalizadas, €
dificil ubicarlo. De los tres ginecologos:

Uno es el jefe del servicio y cuenta con cerca@earfibs de trabajo en
hospital.

Un médico ginecélogo devengante de beca, que resig@oralmente en
ciudad mientras termina su paso por el hospitalkegude dos a tres afios
Un médico ginecologo contratado, reside en la dud@ermanece en
hospital mientras existan los recursos economieoa pubrir su salario
mientras no aparezca una mejor opcién de trabajo.

No especializadosUna obstetriz labora en la consulta externa yrog
obstétrico de lunes a viernes durante las mafavastualmente pue(
apoyar fuera de este horario, reside en la ciudadsalario es cubierto ¢
recursos de autogestion.

Un médico residente, por turno de 24 horas, culmest los servicios d
hospital.

[a

ca,

n

el

a

el
0]

Nt
e
on

Camas
hospitalarias
disponibles

Total: 20

Clinica: 10

Cirugia: 6

Dafadas: 4 (habilitadas temporalmente)

Quirdfanos

Quiréfano para cirugias programadas, asignado raicae dos dias a |
semana. Por dia se realizan hasta dos cirugidasdia

Quiréfano de emergencias, disponible cuando sedesite y si se dispo
de los recursos necesarios.

Consultorio parg
la atencion de
emergencia
(Anexo foto)

Este servicio es permanente, atendido por un mé@icoesidente qy
cubre las necesidades de todo el hospital, dutastenafianas recibe
apoyo de todos los recursos especializados, eb et dia solo si |
gravedad de la situacién lo amerita. El ingreseeaVvicio no dispone ¢
rampa de acceso para camillas. En cuanto al egigp#o, cuenta con d
camillas y al interior, no se observa la privacideguerida para la atenci
obstétrica. Un tanque de oxigeno, equipo, insumamedicamento
basicos. De no contarse con algun insumo o me@igtmes la familia d
la paciente quien cubre la necesidad.

Sala de espera
(anexo foto)

4

q

Se trata de un espacio reducido, ubicado en ellpa$® acceso
consultorio de emergencia, que dispone alrededt0ddlas

Ambulancia

Un vehiculo adaptado para este fin, cuyo uso tieneosto que es asumi
por las usuarias, y su disponibilidad se reducasa8l horas laborales
lunes a viernes.

do
de

Para la atencion de las emergencias obstétricancaeentran disponibles los recursos

de los servicios de gineco-obstetricia y emergsficiala cobertura de atencién es la

20 Informacién obtenida en el Departamento de Ediadidel Hospotal G. Davila
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provincia de Carchi (anexo 4). Sin embargo, coomsecuencia de su ubicacion fisica
o geogréfic&, ofrece mayor accesibilidad a personas residesmes| cantén Tulcan;
segun el departamento de estadistica del hospitahas personas, que residen en otros
cantones, prefieren usar los servicios de la ciutdatbarra, por su cercania y su mejor

capacidad de resolucion.

Tabla 10. Numero de egresos hospitalarios reportados por € HDavila segun lugar
de residencia habitual 1996 -1998

Residencia habitual] 1996 % | 1997| % | 1998 | % | total %
Tulcan 3299|59.4| 3443] 63.2] 3997 63.6] 10862| 62.1
Bolivar 211 3.8] 214| 3.9 241| 3.8| 673.72 3.9
Espejo 491| 8.8 423 7.8 461| 7.3| 1391.6] 8.0
Mira 159 2.9| 114 2.1| 144 2.3| 421.95| 24
Montufar 1203|21.7] 1103| 20.2| 1223] 19.5| 3570.9| 20.4
Huaca 192| 3.5| 153 2.8 215| 3.4] 566.26( 3.2
Total 55551 100| 5450| 100| 6281| 100| 17486 100
Fuente: INEC.

En este contexto, segun expresiones de la infoemdave, “La implementacion de la
LMGAI en el canton Tulcan a generado un incremeletda utilizacion de los servicios,
como resultado de la garantia de gratuidad, pemcéng disponibilidad del servicio de
salud; adicionalmente, el transporte de las emergerobstétricas, la participacion
social y la promocion de la Ley, sin embargo, carestructura disponible no se ha
podido atender como lo demanda la Ley”; por estévmaurante el 2003 (luego de
once afios de implementacion de la Ley), la moddlithaterna para el cantén Tulcan es
alta, en el afio 2003 la Tasa de Mortalidad Matémeade 204 muertes por 100000
nacidos vivos, valor significativamente superiopedmedio nacional 77.8 muertes por

100000 nacidos vivos.

%! Resistencias generadas por la ubicacién de lasesiele atencion a la salud.
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RESPUESTAS OBTENIDAS DE INFORMANTES CLAVES - ORGANIZACION
DE MUJERES

El Comité de Gestion de los Fondos Solidarios exdle Salud se constituyo en el afio
2002, con la participacion de varios actores sesiajue concomitantemente se
encontraban participando en la conformacion dels€mnCantonal de la Nifiez y la

Adolescencia.

Durante este periodo de tiempo, progresivamenteaselo consolidando la estructura
organizativa que, en la actualidad, ha permitidgelstion de los recursos econdmicos.

La relacion con los servicios de salud, especifezgm con el Area de Salud N° 1, es
buena. Han aceptado de forma positiva la serigedeincias de cobros y maltrato que
las usuarias de los servicios han hecho llegaalestomité.

Sin embargo, para el Comité, resulta dificil inavlar al Hospital Luis Gabriel Davila,
porque el Reglamento de la Ley no lo determinay estimportante, porque la mayor
parte de las atenciones que se realizan en eltabspin de mujeres residentes en el

canton.

Se ha recibido apoyo técnico de profesionales, adogi por la Asociacion de
Municipalidades del Ecuador. Sin embargo, auregaiere apoyo, porque no se cuenta
con los elementos necesarios para realizar actigglacomo la implementacion del

sistema de transporte de emergencias y el sistemaoditoreo y evaluacion.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES

Las conclusiones del presente trabajo se origindebranalisis de las correlaciones de
proposiciones problematicas encontradas en el Megbdco y de esta forma responder
a los objetivos planteados al inicio del trabajo.

Para desarrollar el analisis se construyo un esgu=usa efecto (espina de pescado)
donde se consider6 que las dificultades en lazation del servicio era la problemética
central a analizar; el nivel de mortalidad matessa un efecto, mientras que la
capacidad administrativa y organizativa de losrastgeria una causa, en este contexto,
se armd una espina de pescado, donde las causafpglas (fuente original del
problema) se distribuyeron: en la parte superisrcausas originadas en las usuarias
(Vulnerabilidad de la comunidad y vulnerabilidadlds mujeres) y en la parte inferios
las causas originadas en el servicio (seguimientmopitoreo y accesibilidad del

servicio).
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ORGANIZACION DE LOS FACTORES CAUSALES EN EL DIAGRAM A CAUSA — EFECTO

Vulnerabilidad de la

Alto nimero de hijos

52% escolaridad
menor a primaria

i

Residencia urbano marginal y rural

Menores

Vulnerabilidad
de las mujeres

de 24 aﬁO\

Quehaceres
domésticos 69,6 %

N

Ocupacién no remunerada |

Estudiantes 4,3 % baja escolaridad |

Menores de 24 afios

71% no se benefician
de ayudas sociales

comunidad
Poco Reducida
Reducida apoyo participaci
disponibilidad 6n de C.
de teléfono usuarios
Disponibilidad de Reducida
medios de comuni organizaci
Tiempo <—— On
Alto costoen —%/ <4— prolongad
0 en viajar

transporte

Residencia urbano marginal y rural ——p,

Reducida disponibilidad
de transporte

69 % ingresos menores a 100 usd

-

Reducida capacidad de gasto |

Menores
e 24 afios Residencia
urb marginal
| 46% realizan actividades no remuneradas | y rural

No se realiza andlisis

Alto tiempo de espera |

1 residente x

Pagos fuera del hospital

de indicadores turno
Desabastecimiento Transporte
Reducida disponibilidad del servicio <4— Examenes, insumos
Reducido -
seguimiento Unico < Altos costos en la
por CLFS servicio utilizacién del servicio
Reducido Alta demanda
seguimiento
de la DPSI | Denuncias ~ Cobros ilegales
Pagos en
Mal trato Examenes | el hospital

Reducida cantidad de camas
— >

El seguimiento es
econdémico antes

Incomodidad

Alta tasa de mortalidad materna

en el Cantén Tulcdn durante el ano
2003 como resultado de una inadecuada
atencién de complicaciones obstétricas
que desencadenaron en  emergencias
obstéfricas, que requirieron atencion
urgente en el servicio emergencia del
HLGD

La LMGAI no especifica si el transporte también debe ser desde la casa al hospital

que de impacto

<
<

Accesibilidad del servicio

Seguimiento monitoreo

;\ I Reducida disponibilidad de ambulancia

de emergencias desde el municipio

No se ha implementado sistemas de transporte
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Listado de factores causales

PROBLEMAS

CADENA CAUSA EFECTO
PERCIBIDOS CAUSA INMEDIATA

CAUSA SECUNDARIA CAUSA RAIZ

Capacidades de las mujere
reducidas

52% escolaridad

menor a primaria

Quehaceres

domésticos 69,6 %

71% no se benefician
de ayudas sociales

Alto nimero de hijos

Residencia urbano marginal y

rural

46% realizan actividades
no remuneradas

Menores de 24 afios

Reducida capacidad de
gasto

Estudiantes 4,3 % baja
escolaridad

69 % ingresos familiares
menores a 100 usd

Capacidades de la
comunidad reducidas

Reducida
disponibilidad de
medios de
comunicacion

Reducida

disponibilidad
de teléfono

Reducida
organizacion
comunitaria

de transporte

Reducida disponibilidad

Tiempo

T— | prolongado en

viajar

Alto costo en

Reducida

participacion de C.
usuarios

transnorte

Reducido apoyo

en ornanizacién
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Reducida accesibilidad de
servicio

Reducida

disponibilidad del
servicio

Maltrato

Prolongado
tiempo de espera

1médico residente x turno

Alta demanda

Desabastecimiento frecuente de
medicinas e insumos

Unico servicio de atencién de emergencias

Denuncias

Altos costos en la
utilizaciéon del servicio

Reducida

disponibilidad de
ambulancia

Incomodidad

Varias formas de maltrato

Reducida cantidad de camas

Transporte

Examenes, insumos

|;Pagos fuera del hospital
Pagos en el hospital

La LMGAI no especifica si el
transporte también debe ser
desde la casa al hospital

]

Cobros ilegales

No se ha implementado
sistemas de transporte de
emergencias desde el

Reducido seguimiento y
monitoreo

Reducido seguimiento de
la DPSI

municipio

No se realizan analisis de

Reducido seguimiento
por CLFS

indicadores y rectoria

El seguimiento es econémico

antes que de impacto
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Con estos antecedentes se concluye:

La implementacién de Ley de Maternidad Gratuitatgn&ion a la Infancia (LMGAI),
desde 1996, busca reducir la mortalidad matermdaatil; sin embargo, a pesar de no
existir estudios de impacto sobre sus efectos, iqadibnes del INEC adelantan
informacion que muestra variaciones poco signifieat de la tasa de mortalidad
materna, de igual forma se observo en el cantocahudurante el 2003 que presento 4

muertes maternas, lo que significo una tasa dep@®400000 nacidos vivos.

De entre las acciones que la LMGAI busca garantlaaatencion de las emergencias
obstétricas es estratégica para alcanzar el objelévreducir la mortalidad materna,
pero este tipo de atencion requiere algunas camdisipara un adecuado cumplimiento,
asi es necesario la permanencia del servicio, dpodibilidad de recursos humanos
capacitados para resolverlas oportunamente, laomiisiidad de medicamentos,

insumos y materiales, un sistema de transporte, etc

Sin embargo, el andlisis causa efecto de los eeRgtobtenidos tanto de la informacién
del cuestionario aplicado a las mujeres seleccemag de las entrevistas de los
informantes claves, hace concluir que existen gdaotores que estarian determinando
dificultades en la adaptacion del procesos de im@fgacion de la Ley de Maternidad
Gratuita y Atencién a la Infancia a las necesidadesatencién de emergencias

obstétricas, en el cantén Tulcan.

La alta vulnerabilidad de las mujeres consultadasconsecuencia de su reducida
capacidad de pago, bajo nivel de escolaridad, @tip&n actividades no remuneradas
y el limitado beneficio de ayudas sociales, combaglo de desarrollo o seguro social.
Todas estas vulnerabilidades estan originadas eesglencia urbano-marginal y rural,

su edad menor a los 24 afos, el alto numero de Wijos ingresos familiares menores a

los 100 dolares mensuales.

Todos estos factores causales se interrelacioriem ginunas veces son efectos, y otras,

son causas, lo que confirma que son factores dellai de la pobreza y de la

70



desprotecciéon social, en este contexto, su caph@dpoder de uso del servicio se

muestra reducido.

Estas mujeres con alta vulnerabilidad forman patesu mayoria, de comunidades
igualmente vulnerables por disponer de pocos medi®scomunicacién, como
transporte publico y teléfonos; ademas de pocanageidn social para enfrentar

emergencias de este tipo.

Efectivamente, la alta vulnerabilidad de estas cuodades, para el caso de las
emergencias obstétricas, se origina en la pocaidnaia de transporte publico, que
pudiera ser utilizado para transportar emergeraigsétricas, asi como en la reducida

disponibilidad de lineas telefonicas, que permii@mar a ambulancias.

Esta situacidbn es mas intensa en las comunidadekesuy urbano-marginales, que
geograficamente se encuentran distantes del Hbdpita Gabriel Davila; a estas
circunstancias, se suma la poca organizacion cdarinpara enfrentar la atencion de

emergencias obstétricas desde la comunidad.

Las unidades operativas del Ministerio de Saludli€aib han realizado algunos
esfuerzos para formar comités de usuarias — osmt&€® de salud en las comunidades,
gue potencialmente se convertirian en espacios istusion y resolucién de las
problematicas locales. Sin embargo, no ha habihtirmiidad en este proceso, pero
ademas, las organizaciones como el Comité de @Gesldlos Fondos Solidarios
Locales de Salud y sus organizaciones que lo cowior han limitado su participacion
al espacio del Comité, dejando de lado la orgaiimay participacion de las

comunidades rurales y urbano- marginales.
En este sentido, las comunidades rurales y urbarginales ven limitadas en el apoyo

de instancias centrales para reducir sus vulnetatlgs para enfrentar las emergencias

obstétricas.
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Otra dimension, que se suma a la complejidad depesblematica multifactorial, es la
reducida accesibilidad del servicio de emergeneh hdspital Luis Gabriel Davila.
Entre los factores expuestos por las fuentes aenaicion, se encuentran la reducida
disponibilidad del servicio, los altos costos quw®lica utilizarlos, el maltrato y la
reducida disponibilidad de una ambulancia.

La reducida disponibilidad del servicio de emergendel hospital Luis Gabriel Davila
fue uno de los factores causales de la baja adaissily su origen se encontraria en la
disponibilidad de un médico residente por turncap@ado el hospital. Ademas, los
frecuentes desabastecimientos de medicamentosimosshacen que los familiares de
las pacientes tengan que salir a comprarlos fugraaspital. La causa basica de estos
desabastecimientos seria el reducido control dkst@si como, la sobre demanda de

servicio hospitalario, ya que es el Unico de carguiiblico en el Canton.

Otro factor identificado fue el alto costo que #ign a las mujeres consultadas utilizar
el servicio, las razones identificadas fueron: gagjanterior del hospital y fuera de él,
entre los primeros se dijeron que eran productdasecausas, cobros ilegales y pago
por medicamentos, insumos y exadmenes de apoyoddiagm que segun el hospital no
cubre la LMGAI; entre los segundos, se identificatos pagos por medicamentos,
insumos, materiales y examenes no disponibles kasglital, asi como, por el pago de

transporte y otros gastos que implicé la moviliaagy permanencia en el hospital.

La reducida accesibilidad al servicio de emergendel hospital Luis Gabriel Davila

también fue explicada por denuncias de maltratoadgienas usuarias han hecho llegar
hasta diferentes instancias del hospital. Una afe dausas identificadas fue la
incomodidad en el area de hospitalizacion, dond&iglero de camas disponibles no
abastece al nimero de pacientes hospitalizadas tales circunstancias, varias camas

fueron habilitadas en los pasillos o varias paetupan la misma cama (Anexo 5).
Por ultimo, la reducida disponibilidad de una amhuala para transportar pacientes a

servicios de mayor complejidad de atencion, fuatiieada como un factor adicional

de la inaccesibilidad. Dicha situacion identifiaaglicede, en parte, porque el canton
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Tulcan dispone de un solo vehiculo para atendersttals emergencias y transportes de
pacientes, pero ademas, porgue el sistema de orémsfe emergencias obstétrica, que

la LMGAI demanda crear con fondos municipales, maise ha disefiado.

Segun los informantes claves, la LMGAI dispone joe Municipios y Comités de
Gestion, les corresponde la implementacion dengosd jurisdiccion y con sus
recursos, de mecanismos para el transporte opodanas emergencias obstétricas,
neonatales y pediatricas a centros de mayor coitigiepe atencion, fortaleciendo el
sistema de referencia y contra referencia de pgenSin embargo, este tema ha sido
permanentemente eludido en las reuniones del Cami@estion.

Como lo explica el articulo 3 del Reglamento a MQGAI, el transporte de las

emergencias obstétricas, al que hace referencigl, teansporte de las emergencias al
interior del sistema de servicios de salud, esrdetitre los diferentes niveles de
atencion. Sin embargo, no se especifica si emtsiorte incluye la movilizacion de las

emergencias obstétricas desde el domicilio hastareicio de salud.

Muchas de las comunidades rurales y urbano-mageginabmo se describié en parrafos
anteriores, no disponen de transporte para morgkzdesde el domicilio al servicio de
salud, sobre todo en las noches, fines de seméraglos. Un vacio, en este sentido,
no permitird dar accesibilidad para una atencidrtapa, sobre todo a las mujeres que
viven en comunidades distantes, donde la dispadtalil de transporte y medios de

comunicacion es reducida o ausente.

“Si no se transportan las emergencias obstétriesdedel domicilio al servicio de salud,
sobre todo de las comunidades rurales y urbanoimadeg, no habra emergencias que

atender en los servicios, se quedaran en las casas”

Un ultimo determinante de la problematica planteasta el reducido monitoreo y
evaluacion, que la Direccion Provincial de Saluel Zomité de Gestion de los Fondos
Solidarios Locales de Salud deben realizar, conhdoadesigna el Reglamento a la

LMGAI, que en su articulo 9, literal a) “los Condtée Gestion de los Fondos
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Solidarios Locales de Salud, deben elaborar plapegativos en los que constaran: el
analisis epidemioldgico, la capacidad resolutivdodeservicio y la cuantificacion de las
necesidades y demandas de la poblacion”; mas aeetmel literal e), se recoge que
ademas “evaluara la conveniencia del gasto, a drdeéinformes técnicos sobre el
resultado e impacto epidemiolégico y social de jmestaciones brindadas a la

poblacion”.

Sin embargo, segun los informantes claves consmdia@l CGFSLS desde su
nacimiento hasta el presente, ha centrado susidattas en las otras funciones
atribuidas a él: ejecutar transferencias de resuesondmicos a los servicios de salud;
vigilar el cumplimiento de la gratuidad; promover participacion social y suscribir

convenios segun preve la Ley.

En este sentido, no se cuenta con un analisisratfigico de la muerte materna y de
las emergencias obstétricas del canton Tulcamigsio, no se dispone de una linea de
base donde se muestren los valores basales dadndés, que sirvan como punto de

partida de la intervencion, buscando alcanzar negtas tiempo determinado.

Los parametros planteados forman parte de lostsstele monitoreo y evaluacion de
los que, de igual manera, no se dispone. Freeweaestado de cosas, resulta dificil
llevar adelante un programa de cumplimiento de speteduciéndose su trabajo a la
participacion social alrededor del ambito urbara garantia de gratuidad. Ahora bien,
estas acciones sin una estructura de metas y\wagesi alcanzar, se convierten en

actividades si un norte.

Los hallazgos obtenidos en este estudio de casdizado en el cantdn Tulcan,
muestran el alto potencial de impacto que la LM@adiria tener en la reduccién de la
mortalidad materna consecutiva a una emergencigtdba, sin embargo, la simple
gratuidad del servicio no es suficiente, son netesaademas, la disponibilidad
permanente de recursos y tecnologias; asi comofuente control, monitoreo y

evaluacion, circunstancias dificiles de cumplieéristema de salud del cantén Tulcan.
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La dificultad de implementacion de la LMGAI en elngcio de salud del MSP en el

canton Tulcan, se centraria en cuatro factoresaleat enumerados a continuacion:

1. El reducido desarrollo de los niveles gerencialesapevitar los frecuentes
desabastecimientos de medicamentos, materialssieas;

2. La reducida disponibilidad de profesionales capdois para responder de forma
permanente e ininterrumpida a las emergenciastobaté

3. El bajo perfil de los miembros del CGFSLS, que agbrmitido implementar un
sistema de transporte de emergencias obstétricede del domicilio de las
mujeres.

4. Reducido comprometimiento del la Direccién Prowahcdie Salud del Carchi para

ejercer la rectoria en el Cantén Tulcan.

A ello, se afaden los obstaculos encontrados pavarladelante un sistema de
monitoreo y evaluacion basado en objetivos y matatcanzar que retroalimenten al

sistema local para su mejoramiento.

En estas circunstancias las beneficiarias de tecidie de las emergencias obstétricas en
el hospital Luis Gabriel Davila del canton Tulc&en vulnerados sus derechos a una
atencion digna y oportuna, puesto que, accedeteasesvicio resulta dificultoso, tanto
por la condicion de vulnerabilidad de las usuayide sus comunidades, las mismas que
requieren un proceso de organizacion y capacitamarunitaria, el mismo que hasta la

fecha no ha sido permanente.

Por otro lado, el servicio encargado de la atendiéras emergencias obstétricas, el
hospital Luis Gabriel Davila, no se ha incorporalldCGFSLS, ya que el Reglamento
de la Ley identifica, como responsables de autoBkzaso de los recursos financieros,
al Alcalde y al Jefe de Area correspondiente, [ste enotivo la problematica de la
atencion de las emergencias obstétricas en elthbspiis Gabriel Davila no ha sido

incluida en las discusiones del Comité.
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Frente a estas circunstancias, que este estudmasie ha identificado como factores
causales de la inadecuada atencion de las emeagesiustétricas en el canton Tulcan,
las mujeres y sus familias tienen razones justiisapara dudar a la hora de tomar la
decision de abandonar el hogar para buscar aten@diica en el hospital Luis Gabriel
Davila, ya que para hacerlo, deben garantizaridbdo de sus familias mientras estan
ausentes y buscar con anticipacion un medio depoate y recursos econémicos que
solventen los gastos durante la permanencia eerdc® hospitalario; estos recursos
muchas veces los consiguen a través de préstamesempobrecen ain mas a sus

familias.

En este contexto, muchas de estas mujeres, parosaciones de vulnerabilidad, no
logran utilizar los servicios del hospital, optanmo no salir y permanecer ocultas a las

estadisticas.

Se espera que la identificacion de los factoresatas de la inadecuada e inoportuna
atencion de las emergencias obstétricas en eltabgpis Gabriel Davila, realizada en
este estudio de caso, aporten con elementos pa@ianmantar acciones orientadas al

mejoramiento, algunas de las cuales me permitaisuge

* Incluir al Hospital Luis Gabriel Davila como mienalsrde los CGFLS.

» Mejorar el rol rector del Direccién Provincial dal@ del Carchi, a través de la
implementacion de proceso de licenciamiento, at@eidin y certificacion del
hospital.

* Mejorar las experticias gerenciales de los direstidel hospital a través de
capacitacion adecuada.

* Mejorar la capacidad de gestion de medicamentosisenios para evitar
desabastecimiento.

* Mejorar las condiciones laborales de los recuragmamos, incrementando un
médico residente adicional por turno, capacitagid@otacion de tecnologia para
una atencion adecuada.

* Implementar inmediatamente un sistema de transgeremergencias obstétricas

con recursos del municipio del cantén Tulcan.
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Desarrollar en el CGFLS un sistema de monitoregajuacion, que incluya una
linea de base asi como metas a alcanzar.

Iniciar un proceso de formacion de ciudadania &rdsgue incluya capacitacion
y organizacion comunitaria, desde donde se impuisgmtivas comunitarias
como: una red de ambulancias comunitarias con wklsiclocales para el
transporte de las emergencias; un sistema de coauibm (radios, teléfonos); el
fortalecimiento de redes de servicios formales ferinales, tradicionales y no
tradicionales, que permitan manejar las emergenoidstétricas desde la
comunidad con los primeros auxilios obstétricos yransporte adecuado.
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ANEXOS



ANEXO 1

Las complicaciones pueden ser enfermedades, atesdetel embarazo, parto

patologico y alumbramiento patologico (23):

« Las enfermedades pueden ser :

Enfermedades producidas por el embarazoya etiologia se vincula

exclusivamente al estado gravidopuerperal, se pt@sesn algin momento del
embarazo y desaparecen después del parto, genet@lsie dejar secuela en la
madre y el nifio, cuando son correctamente tratadse ellas: Aparto digestivo
(gingivitis, trastornos del apetito, sialorrea, stoanos gastricos, emesis 0
Hiperemesis gravidica), sistema hepatico (hepatpagravidicas, colepatias
gravidicas), hemopatias gravidicas, dermatopatiagdicas, osteo y miopatias
gravidicas, trastornos del sistema nervioso vasmmaisicosiS y neurosis,
toxemia gravidica (edema, proteinuria, hipertensipreeclampsia leve moderada

y grave, eclampsia.

Enfermedades independientes de la gravidez queni@lican v que evolucionan

concomitantemente con ell&ntre ellas estan: leucorreas (enfermedades de

transmision sexual: trichomoniasis vaginal, caradii vaginal, blenorragia,
sifilis, virosis), afecciones virales, tuberculgsisparasitosis, malaria,
toxoplasmosis, obesidad, diabetes, hipertiroidishipotiroidismo, cardiopatias,
hipertension esencial, varices, apendicitis, infacde vias urinarias, nefropatias,

litiasis renal, incompatibilidad feto materna, tuesm

 Anomalias y accidentes del embarazo, se manifieganeralmente por

hemorragias que pueden mostrar gran intensidac, eltds se describen:
Anomalias de los 6rganos genitales (Gtero — vagg)abhnomalias de la estéatica
del utero (retroversoflexion, anteversoflexionston axial, prolapso genital, mal

posiciones consecutivas a tratamientos quirdrgicoa)formaciones placentarias
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(placenta mudltiple, placenta zonaria, placenta sdif®o membranosa, placenta
fenestrada, placenta marginal), enfermedades @éatznta (edema, adherencia
anormal, infartos, quistes, sindrome de insufigenglacentaria, mola
hidatiforme, polihidramnios, oligohidramnios), arais por mala implantacién

del huevo (embarazo ectdpico), y la prolongaciotadgavidez.

Parto patoldgico, son de dos tipos:

» Distosias o0 perturbacion de los fenomenos partalesurbios de la fuerza
impulsora (distosia dinamica), alteraciones dehtael parto (distosia 6sea y
distosia de las partes blandas), distosia ovulapnf@lias por exceso de
volumen fetal, anomalias y enfermedades del couddilical, procidencia del
cordon).

= Accidentes del parto, son: accidentes maternosgédes intravaginal del
cuello del utero, desgarros vulvoperineales, rotdea Utero, hematomas
paragenitales), accidentes ovulares (infeccidnasysufrimiento fetal, asfixia

y acidosis del recién nacido, muerte intrauterielefeto).
Alumbramiento patolégico: retencion de la placgntie las membranas ovulares,

hemorragias del alumbramiento, inversion aguda utero, otros procesos

patolégicos).
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ANEXO 2

CUESTIONARIO APLICADO:

SEDEACADEMICA DE ECUADOR

FACULTAD LATINOAMERICANA DE CIENCIAS SOCIALES SEDE
ECUADOR
PROGRAMA DE FORMACION EN POLITICAS Y GESTION DEL
DESARROLLO

TESIS DE LA MAESTRIA DE GESTION DEL DESARROLLO

TEMA: “Adaptacion de los procesos de implementacion alédy de Maternidad
Gratuita y Atencién a la Infancia a las necesidadesatencion de emergencias
obstétricas, en el canton Tulcan — provincia detkiaestudio de caso”.

CUESTIONARIO

NUumero:

Fecha de recoleccion de la informacic
Encuestador (a):

Digitador (a):

Fecha de digitacion:

Quisiera hacerle algunas preguntas sobre la \asitespital Luis Gabriel Davila para
solucionar la complicacion de su embarazo suceshda afio 2003.
La informacion que usted proporcione es anonima onfidencial, sera usada
exclusivamente para fines de la presente tesis.

No llenar esta pregunta

* Lugar de residencia en el momento que presentorgplicacion de su embarazo
(5.1)

Urbano

Urbano Marginal
Rural concentrado
Rural disperso

AIWIN|F
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Responda las siguientes preguntas rellenado unsdespacios ubicados a |a

derecha

Su edad es: (9.1)

Menor de 14 afos

Entre 15 y 24 afos

Entre 25 y 34 afos

Entre 35 y 44 anos

QA WIN|F

Mayores de 44 afos

Cuéndo se presento la complicacion de su embasted ara: (7.1)

Casada

Soltera

Unién libre

Divorciada

O WIN|F

Viuda

A que se dedica usted: (7.3)

Quehaceres domésticos

Empleada Publica

Empleada Privada

Estudiante

Otro
Especifique:

g | BWINF

Hasta qué grado o curso estudio: (8)

Nada

Primaria incompleta

Primaria completa

Secundaria incompleta

Secundaria completa

Superior

N0 WIN -

Educacion técnica

Recibe ayuda de alguna institucién social:

Bono solidario

Seguro social

Seguro campesino

Iglesia

Instituciones militares, policiales.

OO IWIN|F

Otra especifique
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Escriba la respuesta en niumeros en los espacios cdilos debajo de la pregunta

(7.2) (1.3)

¢ ¢ Cuantos embarazos ha tenido?
(9.3)

* De estos cuantos han terminado en:

Abortos
Cesareas

Partos normales
Parto complicado

AWIN|F

(9.4)

Responder esta pregunta si tiene mas de dos embavazellenando uno de los
espacios ubicados a la derecha

* ¢Cuando fue el embarazo anterior al que nos estaiiosndo?

1 | Menos de un afio

2 | Entre un y tres anos

4 | Mayor a tres afnos

(9.2)

Responda las siguientes preguntas rellenado untbsde@spacios ubicados a [a
derecha

e ¢Con que frecuencia hay carros por su casa?

A toda hora durante el dia y la noche
A toda hora durante el dia

Turnos establecidos durante el dia
Ocasionalmente durante el dia

Por dias

No hay transporte

QO|B|WIN|F

(5.1)

» ¢Hay teléfono donde usted vive? (5.2)

A toda hora

solamente durante el dia o la noche

En algin momento del dia o la noche

No existe la posibilidad de acceder a un teléfono

AIWIN|F
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Escriba en nimeros en el espacio ubicado debajo l#epregunta

» Cuantas personas apoyan su familia con dinero:
(1.1)

Responda esta pregunta rellenado uno de los espdsizados a la derecha

e Sumados todos estos apoyos cuanto es el ingresogsode la familia (1.2) (6)

Menos de 100 dolares
Entre 100 y 300 dolares
Entre 300 y 500 délares
Mas de 500 dolares

AIWIN|F

En las siguientes preguntas escriba la respuesta enimeros en el espacid
ubicado debajo de la pregunta

» Cuanto pago en el hospital por la atencion de apticacion del embarazo
(1.4)

» Cuanto pago por examenes, medicamentos y otrosiatbesefuera del hospital
(1.5)

e Cuanto pago por el transporte hacia el hospitameatacion y estadia de su
acompanante: 1.6

Responda las siguientes preguntas rellenado untbsd@spacios ubicados a [a
derecha

» Usted y su familia estuvieron en capacidad de celstdbs costos 1.7

[EEN

Si
2 | No
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El tiempo que empleo para trasladarse desde qudi@bascar ayuda hasta llegar al

hospital fue (2):

Muy reducido

Reducido

El justo

Prolongado

G WIN|F

Muy prolongado

Cuanto tiempo esperé en la emergencia del hodmtth que ser atendida por un o

una medico(a) (3).

No tuvo que esperar ningun tiempo

Espero menos de 15 minutos

Espero entre 15 y 30 minutos

AIW|IN|PF

Espero mas de 30 minutos

Durante el tiempo que permanecié en la emergemtibaspital como encontro a las
instalaciones de la emergencia (por ejemplo: camiéimperatura ambiental, sillas,

iluminacion, privacidad, etc.) (4.1)

Muy coémodas

Cémodas

Regularmente comodas

Incomodas

U WIN|F

Muy incomodas

Durante el tiempo que permanecié en la emergeraiakpital como fue el trato

gue recibi6 de las personas que le atendieron ogdas), enfermeras, auxiliares de

enfermeria, personal de limpieza, conserjes, @2)

Muy buen trato

Buen trato

Trato Regular

Mal trato

G WIN|F

Muy mal trato

OBSERVACIONES:
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ANEXO 3

GUIA DE ENTREVISTA PARA INFORMANTES CLAVE

Nombre:

Organizacion a la que pertenece:

¢, Conoce los objetivos de la Ley de Maternidad @eayuAtencion a la Infancia?:
¢,Desde hace que tiempo la conoce?

¢, Cuadles, a su criterio, son los problemas que teeresy de Maternidad Gratuita y
Atencion a la Infancia?

¢ Por qué piensa que se presentan estos problemas?

¢, Como piensa que se presentan estos problemas?

¢, Qué acciones recomendaria para superar estosrpesil
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ANEXO 4

Distribucion de las unidades operativas del Mimistele Salud Publica en el canton

Tulcéan (todas pertenecen al Area de salud N° 1)

PARROQUIAS UNIDAD OPERATIVA NUMERO DE UNIDADES
Centro de salud
Tulcan
Subcentros de salud urbanas 3
Julio Andrade Subcentro de salud rural 1
Maldonado Subcentro de salud rural 1
Pioter Subcentro de salud rural 1
Tobar Donoso
Tufifio Subcentro de salud rural 1
Urbina Subcentro de salud rural 1
) Subcentro de salud rural 1
El Chical
Puesto de salud 1
Santa Martha de Cuba Subcentro de salud rural 1
EL Carmelo Subcentro de salud rural 1

Fuente: Direccién Provincial de Salud del Carchi
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Ingreso del hospital no cuenta con rampas para caitas

Lo e R N3 38

ANEXO 5
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Consultorio de emergencia sin condiciones de privatad para la atencion

obstétrica

Camas de hospitalizacion improvisadas en los pasifl de la estacion de enfermeria
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