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Resumen

En la tesis Determinacion social de la mortalidad materna en el Distrito
Metropolitano de Quito, durante la pandemia por COVID-19, afio 2020, se investigaron
15 casos de mortalidad materna (MM) de mujeres que residian habitualmente en el
Distrito Metropolitano de Quito (DMQ) durante la pandemia por COVID-19 en el afio
2020 y que estuvieron embarazadas o dentro de los 42 dias siguientes a la finalizacion de
su embarazo. La investigacion fue un estudio cuantitativo, observacional, descriptivo,
longitudinal y de caracter retrospectivo que tuvo como objetivo general analizar los
procesos criticos de la determinacion social (DS) de la MM como la injusticia
socioespacial existente que acentué las desigualdades sociales, economicas Yy
relacionadas con la salud que afectaron a las mujeres en situacion de vulnerabilidad.
Dentro de las conclusiones mas importantes de los procesos criticos durante la pandemia
por COVID-19 se destacé la politica publica en salud como Guias de Préactica Clinica
(GPC) desactualizadas y caducadas para la atencion a mujeres embarazadas, en labor de
parto, parto y puerperio, asi como el aumento de la pobreza por necesidades basicas
insatisfechas (NBI) impacto de la politica econdémica y la disminucién de la asignacion
presupuestaria para el gasto en salud a los establecimientos de salud, la reduccién de la
cobertura de los controles prenatales de mujeres embarazadas, especialmente en el primer
nivel de atencidn de salud, la baja escolaridad, el nivel socioecondmico, el lugar de
residencia, el desempleo/subempleo, la presencia de alto riesgo obstétrico, etc., demoras
en la calidad de atencion que incrementaron los casos de MM en el DMQ comparando
los afios 2019 y 2020.

Palabras clave: procesos criticos, determinacion social, mortalidad materna, pandemia,

vulnerabilidad e injusticia socioespacial.
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Glosario

acceso universal. “[L]a garantia de acceso a iguales oportunidades para el
cuidado y atencion integral de salud de toda la poblacion que habita en el territorio
nacional independientemente de su nacionalidad, etnia, lugar de residencia, sexo, nivel
de educacion, ocupacion e ingresos” (MSP 2018).

control prenatal. “[C]onjunto de actividades y procedimientos que el equipo de
salud ofrece a la embarazada con la finalidad de identificar factores de riesgo en la
gestante y enfermedades que puedan afectar el curso normal del embarazo y la salud del
recién nacido/a” (MSP 2015).

defunciones obstétricas directas. Resultan de “complicaciones obstétricas del
estado gravidico (embarazo, trabajo de parto y puerperio), de intervenciones, de
omisiones, de tratamientos incorrectos o de una cadena de acontecimientos originada en
cualquiera de las circunstancias mencionadas” (MSP 2020, 1).

defunciones obstétricas indirectas. Se consideran “producto de una enfermedad
existente desde antes del embarazo, la cual evoluciona durante el mismo y no debida a
causa obstétrica directa, pero si agravadas por los efectos fisiologicos propios del
embarazo” (MSP 2020, 1)

embarazo. Es el “estado fisioldgico de la mujer que se inicia con la concepcion y
termina con el parto y el nacimiento del producto a término” (MSP 2015)

embarazo de riesgo. Aquel en que “se tiene la certeza o existe mayor probabilidad
de presentar estados patoldgicos o condiciones anormales concomitantes con la gestacién
y el parto, que aumentan los peligros para la salud de la madre y el producto, o bien cuando
la madre proviene de condiciones socioeconomicas precarias” (MSP 2015).

muerte materna. Se define como “la defuncion de una mujer mientras esta
embarazada o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacién del embarazo
independientemente de la duracion y el sitio del embarazo debida a cualquier causa
relacionada con o agravada por el embarazo mismo o su atencion, pero no por causas
accidentales e incidentales” (MSP 2020, 1).

muerte materna tardia. “[E]s el fallecimiento de una mujer por causas directas
o indirectas mas de 42 dias después del parto, pero antes de un afio de haber terminado el
embarazo” (MSP 2020, 1).
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parto. Se define como el “conjunto de fenémenos activos y pasivos que permiten
la expulsion del producto, la placenta y sus anexos por via vaginal de un feto de més de
500 g o mas de 22 semanas vivo o muerto” (MSP 2015).

primera demora. Barrera que presenta la mujer embarazada y familia que
dificulta tomar la decision para requerir asistencia debido a la falta de identificacion de
complicaciones obstétricas que amenazan su vida, factores culturales, inseguridad de ser
atendidas por personal entrenado, escasez de métodos eficientes, distancia al
establecimiento de salud, disponibilidad de transporte y costo de la atencion en salud.
(Maine et al. 1997).

segunda demora. Retraso que se presenta luego que las mujeres embarazadas con
complicaciones obstétricas y familia decidieron buscar ayuda médica, pero deben
enfrentar la poca accesibilidad a las instalaciones de salud en relacion con la distancia,
vias de acceso, eficiencia y costo del transporte (Maine et al. 1997).

trabajo de parto. Se refiere a “las contracciones uterinas suficientes en
frecuencia, intensidad y duracién que producen borramiento y dilatacion del cérvix”
(MSP 2015).

tercera demora. Situacién que se presenta después de que las mujeres
embarazadas y familiares decidieron buscar ayuda y llegaron a un establecimiento de
salud, pero recibieron una baja calidad de atencidn relacionada con insuficiente personal
capacitado, medicamentos, dispositivos médicos, insumos, equipamiento e
infraestructura (Maine et al. 1997).

violencia contra la mujer. Se entiende como “todo acto de violencia basado en
la pertenencia al sexo femenino que tenga o pueda tener como resultado un dafio o
sufrimiento fisico, sexual o sicoldgico para la mujer, asi como las amenazas de tales actos,
la coaccidn o la privacion arbitraria de la libertad, tanto si se producen en la vida publica
como en la vida privada” (ONU 1993, art. 1).

Sistema Nacional de Salud. “Comprendera las instituciones, programas,
politicas, recursos, acciones y actores en salud; abarcard todas las dimensiones del
derecho a la salud; garantizara la promocion, prevencion, recuperacion y rehabilitacién
en todos los niveles; y propiciara la participacion ciudadana y el control social” (EC

2008).
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Introduccion

La investigacion Determinacion social de la mortalidad materna en el Distrito
Metropolitano de Quito, durante la pandemia por COVID-19, afio 2020 permite entender
el problema desde el enfoque de la salud colectiva y descifrar el estado singular de la
salud como una construccion compleja y multidimensional determinada por el dominio
general (G) que percibe los contextos sociohistoricos territoriales, acumulacion de capital
y poder; el dominio particular (P) que esté caracterizado por los modos de vida de las
comunidades o clases sociales y el dominio individual (I) que representa los estilos de
vida que operan en relacion dialéctica de interafectacion e interinfluencia.

El capitulo primero aborda el problema de investigacion, justificacion, enfoque y
marco tedrico considerando las dimensiones de la DS y GC como la dindmica de la
poblacién de mujeres del DMQ en edad fertil, la tasa de fecundidad (TF), la tasa de
natalidad (TN), la tasa de mortalidad materna (TMM) y la relacion con la dimensién G,
debido a las disposiciones generadas en la pandemia por las autoridades nacionales y
locales en cuanto a politica publica en salud y econémica, las medidas generadas por el
Comité de Operaciones de Emergencia (COE), el aumento de la pobreza por NBI, la
reduccion de la asignacion presupuestaria a los establecimientos de la Red Publica
Integral de Salud® (RPIS), la disminucion de la cobertura de los controles prenatales
especialmente en el primer nivel de atencion, la pérdida en la continuidad de la atencién
a las mujeres embarazadas y atencién de salud en hospitales generales que fueron
designados como centinelas para COVID-19; la dimension P, determinada por los modos
de vida relativos con la etnia, el nivel de escolaridad, la actividad economica (desempleo
0 subempleo), ocupacion, condiciones de la vivienda por parroquias urbanas o rurales de
residencia, y la dimensién I, caracterizada por los estilos de vida y la situacién de salud
de los casos de MM en referencia con la edad (adolescente 0 mayor de 35 afios), nimero
(n.°) de gestas (primegestas, multigestas), antecedentes obstétricos (n.° partos, n.° abortos,
n. cesareas, n.° obitos fetales, n.° de chequeos prenatales, periodo de intervalo

intergenésico), causas de fallecimiento, etapa del estado gravidico donde ocurrio el

! Red Publica Integral de Salud esta conformada por las unidades de salud del MSP, IESS, ISSFA,
ISSPOL, amparadas en el Convenio Marco Interinstitucional (Ministerio de Salud Pudblica del Ecuador
2014).
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fallecimiento, etc., que aumentaron la razon de mortalidad materna? (RMM) en mujeres
vulnerables del DMQ.

El capitulo segundo expone la metodologia de la investigacion a partir de la cual
se analizaron los procesos criticos que constituyeron el movimiento multidimensional G,
P, 1 'y del espacio-territorio segin la anuencia de la clase social y etnia reflejados en la
MM, a través de la siguiente pregunta de investigacion: ¢Cuales fueron los procesos
criticos general, particular e individual de la determinacion social de la mortalidad
materna en el Distrito Metropolitano de Quito durante la pandemia por COVID-19 en el
afio 20207 e hipdtesis: La determinacion social de las mujeres embarazadas en parto y
puerperio durante la pandemia por COVID-19 durante el afio 2020 aumenté la MM en el
DMQ); aplicandose desde este enfoque metodoldgico y epistemolégico un estudio de tipo
cuantitativo que permitid confrontar el sujeto-objeto representado por las muertes
maternas; por el tipo de disefio, una investigacién observacional no experimental al
analizar sin ninguna intervencion desde revisiones bibliograficas las variables del
espacio-territorio como: demografia, pobreza, gasto e inversion en salud, politica en
salud, infraestructura sanitaria en el DMQ, nivel socioecondmico, situacion obstétrica de
los casos de MM vy por el alcance temporal fue longitudinal retrospectiva al haber dado
seguimiento a los fallecimientos maternos ocurridos entre las semanas epidemioldgicas
(SE) 1 a 53 del afio 2020. Se estudiaron 15 casos anonimizados desde las fuentes
secundarias de informacién que tuvieron como criterio de inclusion aquellas defunciones
de madres generadas hasta los 42 dias siguientes a la terminacién del embarazo, y criterio
de exclusion las muertes de aquellas que vivian habitualmente en otras ciudades y
provincias del pais y se garantizd los recaudos éticos de la informacion obtenida en la
investigacion.

El capitulo tercero expone la historia demografica y de expansion del DMQ, su
actual ubicacion geografica, distribucion en areas urbana y rural, espacial de los estratos
por nivel educativo del area urbana y rural, clasificacion de las zonas homogéneas para
realizar el analisis de las injusticias socioespaciales de la ciudad, la pobreza por NBI, la

organizacion territorial de la RPIS y la Red Privada Complementaria® (RPC) del Sistema

2 Raz6n de mortalidad materna es el nimero de casos de MM por cada 100 000 nacidos vivos.

3 Red Privada Complementaria esta integrada por entidades o establecimientos de salud que
prestan sus servicios de forma privada y que tienen fines de lucro (Ministerio de Salud Publica del Ecuador
2014).
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Nacional de Salud* (SNS) y su concentracion geografica en la zona urbana por agrupacion
de poblacidn, que permiten entender la DS de la MM en el contexto de la pandemia por
COVID-19.

El capitulo cuarto trata la discusion, conclusiones y recomendaciones obtenidas
luego de la investigacion realizada en referencia con los procesos criticos de la DS que
afectaron a las mujeres en el DMQ durante la pandemia por COVID-19 en el afio 2020
producto de la interinfluencia e interaccion del dominio G; P e | sobre las mujeres
embarazadas, parto y posparto, perceptible en el aumento de los casos MM relacionada
con la politica en salud desactualizada y caducada, el decrecimiento del gasto en salud, el
descenso de controles prenatales, nivel socioecondémico y educativo, desempleo,

parroquia de residencia, antecedentes obstétricos.

4 Sistema de salud “comprendera las instituciones, programas, politicas, recursos, acciones y
actores en salud; abarcard todas las dimensiones del derecho a la salud; garantizara la promocion,
prevencidn, recuperacion y rehabilitacion en todos los niveles; y propiciara la participacion ciudadana y el
control social” (EC Constitucion de la Republica del Ecuador, 2008).
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Capitulo primero

Problema de investigacion, enfoque y marco tedrico

Este trabajo requirié entender el problema de investigacion para, a partir de este,
definir el objeto de estudio, la justificacion, el enfoque, el marco tedrico y los objetivos y
plantear la propuesta tedrica y metodoldgica. El abordaje se realizé desde la perspectiva
critica, que permitio comprender la MM desde la reflexion y el didlogo de la categoria
territorio de la GC con la DS de la salud de la EC.

1. Problema de investigacion

La salud sexual y reproductiva de las mujeres esta vinculada con el ejercicio de
los derechos humanos (DDHH), como los derechos a la salud, a la vida, a la educacién, a
la prohibicion de la discriminacion, a la intimidad y a no ser maltratadas. Respecto al
derecho a la salud, toda mujer debe acceder a la salud en establecimientos disponibles en
namero y calidad suficiente, asequibles fisica y econdmicamente y libres de exclusion;
sin embargo, a pesar de este derecho tan importante, a muchas mujeres se les niega o
restringe este derecho; acceden a la salud con servicios de baja calidad e, incluso, para
ser atendidas muchas requieren la autorizacion por parte de terceros; estas violaciones
suelen deberse a creencias y valores sociales y a conceptos patriarcales del papel en la
familia, haciendo que se las valore Unicamente en funcién de su capacidad reproductiva
(Naciones Unidas 2023).

No se puede dejar de mencionar a las nifias y adolescentes que cursan embarazos
de alto riesgo, lo que constituye una de las principales causas de muerte entre 15 y 24
afios. Esto puede darse por falta de educacién sexual, métodos anticonceptivos que
puedan ser facilitados de manera oportuna y la penalizacion del aborto, lo que obstaculiza
el acceso a servicios seguros y necesarios que permitan la interrupcion de la gestacion,
que a su vez pone en mayor riesgo su salud y vida (GTRMM 2023).

La MM es un tema crucial e ignorado que afecta a miles de mujeres. Constituye
un medidor clave de su salud y bienestar que indica las barreras para alcanzar la igualdad
de género y la equidad, estas barreras hacen que las mujeres tengan experiencias negativas
en el sistema de salud, lo que genera disparidad entre grupos especificos, a pesar de que

todas las mujeres se encuentran en riesgo de sufrir complicaciones relacionadas con la
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gravidez (Grupo de Trabajo para la Reduccion de la Mortalidad Materna —GTRMM—
2023).

La MM constituye un grave problema de salud publica, social y politico que
afecta, sobre todo, a los paises en vias de desarrollo como el nuestro. Adicionalmente, es
un indicador de salud que refleja la pobreza, injusticia e inequidad social, falta de
educacidn, acceso a servicios de atencion médica oportuna, violencia basada en el género
(VBG)?®, etc., y sefala la ineficiencia del SNS. (Noboa 2019).

Las mujeres que pertenecen a poblaciones indigenas, montuvias,
afrodescendientes, son pobres, poseen poca escolaridad, viven en zonas geograficas
desfavorables, tienen falta de acceso universal a planificacién familiar y métodos
anticonceptivos, presentan discapacidades o son disidentes sexuales® estan en mayor
riesgo de morir durante el embarazo, parto o puerperio (GTRMM 2021).

La MM es inadmisible e injusta, pues su impacto sobre los nifios que quedan
huérfanos, la familia y la sociedad se convierte en una tragedia que debemos evitar, dado
que disminuye la probabilidad de vida no solo del recién nacido (RN) que vive, sino
también de los hijos menores de cinco afios que tienen mayor riesgo de enfermar y morir,
y afecta a las hijas mayores de 12 afios que deben asumir prematuramente el papel de
madres; por lo cual se reduce su nivel de escolaridad, capacidad productiva futura y se
eleva el riesgo psicosocial. Por lo tanto, junto a estas mujeres, que ven vulnerado su
derecho a la salud y a la vida, miles de familias y comunidades sufren pérdidas
emocionales, sociales y econdmicas (GTRMM 2021, 5).

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en el afio 2019 —
producto de las complicaciones del embarazo, parto y puerperio— 830 mujeres murieron
diariamente, constituyéndose un total anual aproximado de 303 000 muertes, que en su
mayoria ocurrieron en paises de ingresos bajos y eran prevenibles (OMS 2019).

En la pandemia por COVID-19 de 2020, la RMM en el mundo se incremento en
un 15 %, evidenciandose una regresion de aproximadamente 20 afios que demostro las
diferencias entre pobres y ricos, las barreras y discrepancias en el acceso de las mujeres

embarazadas a atencion de salud de calidad (GTR 2023).

5 Violencia de género se entiende como “todo acto de violencia basado en la pertenencia al sexo
femenino que tenga o pueda tener como resultado un dafio o sufrimiento fisico, sexual o sicolégico para la
mujer, asi como las amenazas de tales actos, la coaccidn o la privacion arbitraria de la libertad, tanto si se
producen en la vida publica como en la vida privada” (Consejo Nacional para la Igualdad de Género, 2014).

5 Disidentes sexuales se consideran a las manifestaciones de sexualidad que cuestionan el régimen
heteronormativo y la matriz heterosexual.
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La RMM en los paises de ingresos bajos fue de 430 por 100 000 nacidos vivos
(NV), frente a 12 por 100 000 NV en los paises de ingresos altos, siendo que el objetivo
de desarrollo del milenio’ (ODM) era reducirla a 70 por 100 000 NV (OMS, 2023).

Paises de America Latina y el Caribe (ALC) lograron avances significativos en
la reduccion de las muertes relacionadas con complicaciones en el embarazo, parto y
puerperio desde 1990, pero, a pesar de este progreso, en 2013 alrededor de 289 000
mujeres murieron, lo que representd que ningun pais de esta region lograra alcanzar el
ODM de disminuir un 75 % la MM para el afio 2015 (OPS 2014).

Desde la pandemia por COVID-19 a finales de 2019, la mayoria de la poblacion
del mundo sufri6 un fuerte impacto social y econémico. A pesar de las acciones
implementadas para enfrentar la crisis se produjo la elevacion de la incidencia y gravedad
de enfermedades no transmisibles, enfermedades de salud mental, enfermedades
transmisibles como la infeccion por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH), la
tuberculosis (TB), la malaria y el cancer (Ca), ocasionadas por la falta de acceso a la
salud. La MM no fue una excepcion, diferentes investigadores alertaron del peligro de
discontinuar las atenciones de salud en los diferentes niveles del sistema de salud y sobre
la necesidad de patrocinar un enfoque de salud integral en la toma de decisiones de
politicas publicas, debido al efecto que podria tener a largo plazo no hacerlo (Villalobos
Dintrans et al. 2021).

La RMM incrementd considerablemente “en el contexto de la pandemia por
COVID-19 debido a la saturacion de los sistemas de salud, las medidas de aislamiento y
una merma en la demanda-oferta de los servicios de salud, asi como de la calidad de la
atencion” (GTR 2023, parr. 3).

Desde 2007, en Ecuador se aument6 el gasto en salud y el MSP emiti6 politicas
publicas, constituyendo instrumentos que lograron, hasta el afio 2019, disminuir la RMM
de 50,7 a 37,0 por cada 100 000 nacidos vivos (NV), pero que durante 2020 —durante la
pandemia por COVID-19— subi6 a 57,6 (GTRMM 2021)

A nivel nacional, en el afio 2019, la pobreza por ingresos fue de 23,9 %, la pobreza
extrema de 8,7 % y por coeficiente de Gini de 0,486 (EC INEC 2019), mientras que, en

el 2020, la pobreza por ingresos aumenté a 32,4 % en el 2020, la pobreza extrema pasoé a

7 Objetivos de Desarrollo del Milenio fueron establecidos en 2020 durante la Cumbre del Milenio
de las Naciones Unidades, entre ellos figuran reducir la pobreza y el hambre, lograr la educacion primaria
universal, el mejoramiento de la salud materna, la sostenibilidad del medio ambiente, luchar contra
epidemias, fomentar una alianza mundial para el desarrollo, entre otros.
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14,9 % en el 2020 y por coeficiente de Gini de a 0,500 en el 2020 (EC INEC 2020),
situacion que repercutié directamente sobre la salud de los ecuatorianos.

En Ecuador, desde 2007 hasta 2019 disminuyd la RMM de 50,7 hasta 37,0 por
cada 100 000 NV, pero en el contexto de la pandemia por COVID-19 de 2020 subié a
57,6 como se indica en la figura 1 (GTRMM 2021).
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Figura 1. Razon de MM en Ecuador desde 2007 hasta 2020.
Fuente: INEC 2021, 4.
Elaboracion propia.

Durante la pandemia, las principales causas de MM directas fueron los trastornos
hipertensivos del embarazo® y las hemorragias en el puerperio,® mientras que, por causas
indirectas, el fallecimiento fue en algunos casos por COVID-19, viéndose mas afectadas
las mujeres del area urbana que las del area rural, las mujeres mestizas mas que las
mujeres indigenas y afroecuatorianas (EC MSP 2020).

Es importante destacar que existio limitada disponibilidad de datos desagregados
y de procesos de formacion adecuados de recoleccion para contar con informacién
adecuada, por lo cual la MM en zonas rurales probablemente esté subregistrada (GTRMM
2023).

En 2020, se notificaron 180 MM en el pais, de las cuales el 90,56 % (163 MM)

fueron antes de los 42 dias de puerperio y el 9,44 % (17 muertes maternas tardias-MMT)

8 Trastornos hipertensivos del embarazo como la preeclampsia y la eclampsia, frecuentemente,
causan complicaciones en el embarazo y aumentan la morbimortalidad materna y perinatal, especialmente
en los lugares de escasos recursos.

® Hemorragias en el puerperio es la pérdida de sangre que supera los 500 ml en un parto vaginal y
que supera 1000 ml en un parto por cesarea y que genera inestabilidad hemodinamica.
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después de los 42 dias del posparto, comparando las MM del afio 2020 con las del afio
2019 (MSP 2020, 1), es decir, hubo un aumento de 40 MM.

De estas las 163 MM, 65,64 % fueron por causas directas (evitables), es decir,
por complicaciones obstétricas del estado gravidico como los trastornos hipertensivos y
las hemorragias obstétricas y el 34,36 % por causas indirectas como el COVID-19 o
enfermedades preexistentes. (EC MSP 2020, 4).

Es importante mencionar que 34 muertes ocurrieron en el embarazo, 1 en el
parto, 61 en el puerperio inmediato, 35 en el puerperio mediato y 32 en el puerperio tardio
(EC MSP 2020).

De los casos de MM, 103 residian en area urbana y 60 en zona rural; 133 se
autoidentificaron como mestizas, 22 como indigenas y 5 como afroecuatorianas; en 84
casos el parto fue por cesarea, 35 por via vaginal, 10 por aborto/legrado y 34 fallecieron
en el embarazo. Es fundamental destacar que, de 119 MM, y que su parto fue por cesarea
y via vaginal, 23 nifios fallecieron y 96 RN vivieron. (EC MSP 2020).

De acuerdo a informacion del MSP, en el DMQ, en el afio 2019, la tasa de muerte
materna’® (TMM) fue de 0,42 por cada 10 000 embarazadas y se registraron 6 casos
confirmados de MM, pero —durante el contexto de la pandemia por COVID-19 en
2020— aumento a 2,4 y se reportaron 22 casos confirmados, considerandose 1 167 afios
dejados de vivir tempranamente, los cuales representan afios perdidos por decesos
precoces (EC MSP 2020).

Segln datos del Informe de Rendicion de Cuentas de la CZ9-S del MSP, las
atenciones a mujeres embarazadas durante el primer trimestre del embarazo en salud
pasaron de 96 498 en 2019 a 81 457 en 2020 (EC MSP 2020), situacién que el estudio
transversal Interrupcion de servicios de salud para embarazadas, recién nacidos, nifios
y nifias, adolescentes y mujeres durante la pandemia de COVID-19: Proyecto ISLAC
2020, realizado en 19 paises de ALC de julio a septiembre de 2020, expresa como
resultado relevante que “se percibid una reduccion de la cobertura y la calidad de los
servicios a adolescentes y mujeres” (Villalobos Dintrans et al. 2021, 1).

En el DMQ ocurrieron 22 MM: 1 en el domicilio, 3 en la RPC y 18 en la RPIS;
de estas 15 eran residentes del DMQ, las otras vivian fuera del DMQ: 2 en Santo Domingo
de los Tséachilas, 1 en Manabi, 1 en Cotopaxi, 1 en Napo, 1 en Canton Mejiay 1 en Pedro
Moncayo de la provincia de Pichincha (EC MSP 2020).

10 Tasa de mortalidad materna es el nimero de casos de MM por cada 10 000 mujeres embarazadas.
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En la ciudad, las medidas adoptadas por el COE, como movilidad restrictiva de la
poblacion, aislamiento, disminucién de la capacidad resolutivall en la mayoria de
unidades de salud, ocasionaron la reduccion de la cobertura y la calidad de los servicios
a las mujeres en relacion con los servicios de salud sexual y reproductiva (métodos
anticonceptivos) y generaron barreras en la atencion especialmente en el primer nivel de
atencion a mujeres durante el primer trimestre de embarazo (control prenatal) (GTRRMM
2021).

En el MSP vy el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS), los hospitales
generales!? (Docente de “Calderon”, “San Francisco”, “Pablo Arturo Suarez”, “Enrique
Garcés”, “Sur de Quito) ubicados al norte y sur del DMQ, correspondientes al segundo
nivel de atencion,*® se convirtieron en establecimientos centinelas y exclusivos para
atender Unicamente a pacientes COVID-19; ademas, hospitales de especialidades y
especializados'* (“Carlos Andrade Marin”, Gineco Obstétrico “Isidro Ayora” , Gineco
Obstétrico Pediatrico de Nueva Aurora “Luz Elena Arismendi”), correspondientes al
tercer nivel de atencion®®, prestaron asistencia solo durante la labor de parto, parto y
puerperio inmediato y mediato y limitaron el servicio de consulta externa de obstetricia
para efectuar los controles prenatales e identificar a mujeres con riesgo obstétrico
principalmente en los primeros meses de iniciada la pandemia (EC MSP 2020).

En la figura 2 se observa la curva epidemioldgica de los casos de COVID-19
atendidos en Pichincha durante 2020, provincia a la que pertenece el DMQ y se demuestra
la demanda de atencion de pacientes en los establecimientos de salud desde la semana
epidemioldgica (SE) 9, cuando se reportaron los primeros casos, hasta la SE 53 durante
la pandemia y que se relacionan con la saturacién de los establecimientos de salud de la
RPIS y RPC. En el DMQ se reportaron 71 477 casos confirmados, 190 242 casos

11 Capacidad resolutiva es la respuesta que tiene una institucion de salud al requerimiento de
atencion o satisfaccion a problemas de salud de los pacientes de forma oportuna y rapida para un
diagnostico y tratamiento correcto con personal calificado y recursos fisicos segun su cartera de servicios
(EC MSP 2014).

12 Establecimiento de salud que brinda atencién clinico-quirtrgica y ambulatoria en consulta
externa, hospitalizacién, cuidados intensivos, cuidados intermedios y emergencia; con especialidades
basicas y subespecialidades reconocidas por la ley (EC MSP 2014).

13 El segundo nivel de atencion representa a los servicios y acciones de atencion ambulatoria
especializada y que necesitan ingreso hospitalario. Constituye la referencia del primer nivel de atencién
(EC MSP 2018).

14 Establecimiento de salud de alta complejidad que suministra atencion de especialidad y
especializada, solventando las complicaciones de enfermedades de gran complejidad (EC MSP 2018).

15 El tercer nivel de atencion corresponde a los establecimientos que prestan servicios ambulatorios
y hospitalarios de especialidad y especializados, son de referencia nacional, resuelven los problemas de
salud de alta complejidad y pueden realizar, incluso, trasplantes (Ministerio de Salud Publica del Ecuador,
2014).
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descartados y 27 078 casos con sospecha, habiéndose tomado 288 797 muestras que se
aproximan a las atenciones médicas realizadas en los establecimientos de salud de la RPIS
y RPC.
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Figura 2. Curva epidemioldgica de casos COVID-19, Pichincha 2020.
Fuente: EC COE 2020.
Elaboracion propia.

En 2019, en el DMQ, de los 39 807 NV se estim6 que 5 211 fueron producto de
embarazos adolescentes;'® es decir, 13 por cada 100 nacimientos, situacion que
incrementd cuatro veces el riesgo de defuncién mas que en mujeres de 20 a 30 afios, la
RMM fue de 9,54 por cada 100 000 NV (EC Municipio de Quito 2020).

Al buscar, en las diversas fuentes bibliograficas, investigaciones relacionadas con
la DS de la MM durante la pandemia por COVID-19, realizadas a durante ese periodo,
no se encontré ninguna investigacion. Sin embargo, se localizo a nivel nacional la tesis,
Determinacion social de la muerte materna en el canton Ibarra, Imbabura, Ecuador,
realizado en el 2018 que refiere que “la demora de mayor frecuencia es la de tipo III que
se encuentra directamente relacionada con la calidad de atencion de los servicios de salud
el Sistema Nacional de Salud” (Granda Suquillo 2018, 5) vy el estudio, Desigualdades
sociales en la mortalidad materna entre las provincias del Ecuador, que asocid la

16 Embarazo adolescente es una forma de violacién de los derechos humanos con grave repercusion
econémica, social y cultural que representa un dilema de salud pudblica producto de la injusticia y
desigualdad social en la sociedad (Villacrés Pinza 2022).
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mortalidad materna y los indicadores socioeconémicos para calcular las desigualdades (
Sanhueza et al. 2017).

Y anivel internacional se hallaron diferentes medidas adoptadas durante 2020 que
estuvieron carentes de evidencia y conocimientos cientificos, y que sefialaron que las
poblaciones de mujeres embarazadas supuestamente iban a ser menos afectadas y
generaron un sinnimero de inconvenientes en la salud materna, dado que a este grupo se
lo identificd, inicialmente, como de menor riesgo. Asi, la OMS gener0 la primera
orientacion provisional denominada Manejo clinico de la infeccion respiratoria aguda
grave presuntamente causada por el nuevo coronavirus (2019-nCoV), que manifestaba
que no existia evidencia que las mujeres embarazadas tuviesen mayor riesgo de enfermar
gravemente por COVID-19 (OMS 2020a).

La segunda orientacién provisional, llamada Manejo clinico de la infeccién
respiratoria aguda grave (IRAG) cuando se sospecha la enfermedad de COVID-19,
expres6 que las embarazadas con sospecha o confirmacion deben ser atendidas con
tratamientos de apoyo, considerando sus cambios fisiologicos propios de ese estado
(OMS 2020b).

La tercera orientacion provisional, titulada Manejo clinico COVID-19, resume
diciendo que hay datos limitados y los hallazgos deben interpretarse con cuidado debido
al tamafio reducido de la muestra y la limitacion del disefio metodoldgico reveld una
presentacion clinica muy similar a la de la poblacién general en embarazadas
(OMS 2020c).

El Informe Especial COVID-19, elaborado por la Comisién Econdmica para
América Latina (CEPAL), de abril de 2020 comunicé que habria escasez de talento
humano calificado y de insumos médicos, ademas del aumento de costos, presencia de
sistemas de salud débiles y fragmentados que no garantizarian el acceso a la salud por
estar geograficamente centralizados en zonas urbanas e infraestructura insuficiente para
satisfacer el aumento de la demanda por COVID-19, sumado a la escasez de equipos
biomédicos y medicamentos debido a la restriccién de las exportaciones; también
comunicé que la mayoria de paises no invirtieron lo necesario en salud para reducir las
inequidades y fortalecer el primer nivel de atencion, con énfasis en medidas de prevencion
(CEPAL 2020).

En Ecuador, el MSP ente rector del SNS emiti6 en abril de 2020 la normativa:
Recomendaciones de prevencién, control y manejo materno en casos sospechosos o

confirmados de COVID-19, la cual expres6 que se debia mantener la oportuna
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comunicacion respecto a la continuidad de la atencion prenatal e informar a la gestante
de bajo riesgo el nuevo cronograma de visitas prenatales (EC MSP 2020).

En agosto de 2020, la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) establecio la
primera alerta epidemioldgica durante el embarazo, indicando el mayor riesgo de la mujer
embarazada de presentar formas graves de COVID-19 y, por ende, de ser hospitalizada y
admitida en unidades de cuidados intensivos; y solicité duplicar esfuerzos para asegurar
el acceso a los servicios de atencion prenatal, asi como implementar medidas preventivas
para reducir la morbilidad y mortalidad asociada con COVID-19 en todos los niveles del
SNS.

La investigacion La COVID-19 y las inequidades en la region de las Américas:
Ensefianzas e implicaciones para los servicios esenciales de salud 2021 manifesté que
las interrupciones en la prestacion de los servicios maternoinfantiles aumentaron los
resultados deficientes del sistema de salud en todo el mundo (Hennis et al. 2021).

El articulo Interrupcion de servicios de salud para embarazadas, recién nacidos,
nifios y nifias, adolescentes y mujeres durante la pandemia de COVID-19: Proyecto
ISLAC 2020 reporta la disminucion de la cobertura y la calidad de la atencién en salud de
adolescentes y mujeres (Villalobos Dintrans et al. 2021).

El estudio Desigualdades relacionadas con el ODS 3 en la salud de las mujeres,
los nifios y los adolescentes: Linea de base para el monitoreo de los ODS en América
Latina y el Caribe por medio de encuestas transversales nacionales establece que en la
mayoria de los paises “se observaron gradientes geograficos en salud a escala subnacional
en casi todos los indicadores correspondientes a las mujeres y la poblacion infantil y
adolescente” (Sanhueza et al. 2022).

Frente a esta problematica se plantea la pregunta de investigacion: ¢ Cudles fueron
los procesos criticos G, P e | de la DS de la MM en el DMQ durante la pandemia por
COVID-19 en el afio 20207 De la cual el objetivo general es analizar los procesos criticos
de DS de la MM durante la pandemia por COVID-19, en el afio 2020, con los siguientes
objetivos especificos:

e Determinar los procesos criticos relacionados con el dominio G que influyeron

en la MM del DMQ durante la pandemia por COVID- 19 en el afio 2020.
e Caracterizar los modos de vida relacionados con la forma de produccién y
consumo que mantenian las mujeres que fallecieron en el embarazo, parto y

puerperio en el DMQ durante la pandemia por COVID-19 en el afio 2020.
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e Definir los estilos de vida que presentaron las mujeres consideradas casos
confirmados de MM en el DMQ durante la pandemia por COVID-19 en el afio
2020.

1.1.  Justificacion

La realizacion de este trabajo de titulacion permite entender a la MM como un
proceso de vulnerabilidad de las mujeres frente a su rol sexual y reproductivo,
determinado socialmente por su nivel socioeconémico. Esta investigacion se aborda
desde el didlogo entre la EC y la GC. La EC propone la ruptura del paradigma dominante
de la salud pablica, de la epidemiologia clasica y su multicausalismo lineal como cimiento
fundamental de las relaciones entre los procesos salud-enfermedad. Ese didlogo
transdisciplinario permite comprender el rol del espacio en la DS de la MM durante la
pandemia.

Su pertinencia y relevancia social admite analizar a la MM desde el enfoque de la
salud colectiva, que expresa que el estado singular de la salud (equilibrio/desequilibrio)
es una construccion compleja y multidimensional determinada por el dominio G que
percibe los contextos sociohistoricos territoriales, acumulacion de capital y poder; por el
dominio P, caracterizado por los modos de vida de las comunidades o clases sociales; y
el dominio 1, que representa los estilos de vida que operan en relacion dialéctica de
interafectacion e interinfluencia.

La MM puede evitarse o disminuirse, centrando su analisis en la DS que permite
pasar de la vigilancia epidemioldgica convencional al monitoreo participativo desde una
perspectiva anticipatoria relacionada con el proceso reproductivo, mediante la
reformulacion de politicas, programas, planes y mejorando la interaccion entre la

dimensién G, P e I.

2. Enfoque y marco tedrico
La investigacion se planted desde el enfoque de la EC y la GC. La primera permite
romper las perspectivas causa-efecto y mirar los procesos multidimensionales de la
realidad analizada, en tanto que la segunda aporta con la lectura desde la multiescalaridad
espacial para comprender la categoria de la DS dentro del contexto del espacio y territorio.
La DS es una categoria dinamizadora de la salud colectiva que tiene por objeto de
estudio el proceso salud-enfermedad en los colectivos, en los que el principal analisis

corresponde a los procesos de reproduccion social (RS), eje disciplinar de la medicina
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social que sefiala que el primer determinante para enfermar y morir son las condiciones

socioecondémicas de las poblaciones (Altamirano 2020).

2.1. Epidemiologia critica

El paradigma de la EC se forjé de la ruptura del canon de la epidemiologia clésica
y su multicausalismo lineal, luego del modelo empirico funcionalista de la epidemiologia
ecologica y ahora de la epidemiologia de los determinantes sociales de la salud o salud
publica hegemonica que:

Es la perspectiva del sujeto institucional, del funcionario que esta enrolado en el poder

publico o en las agencias internacionales y que tiene como meta el logro de metas técnicas

del milenio (MDM) y mejorar una gobernanza, corrigiendo las distorsiones mayores
(“estructurales™) que amenazan la legitimidad del orden social. (Breilh 2013, 25)

La EC es una herramienta cientifica de ruptura en la construccién de justicia

sanitaria para una vida digna y saludable y de DDHH:

Liberacién respecto al sistema econdémico-social de acumulacion y reproducciéon de
relaciones de poder no soberanas, no solidarias y de profunda inequidad; la liberacion
respecto de la dominacion cultural en todas sus formas interdependientes (de género,
etnoculturales, etc.); la liberacion respecto a una construccion destructiva del
metabolismo sociedad-naturaleza (S-N) para conquistar la justicia ambiental y proteger
los bienes y derechos de la naturaleza frente a una produccion no sustentable, del despojo
y de su destruccion. (Breilh 2013, 28)

Trabaja en una sociedad centrada en la vida, la equidad, la plena bioseguridad y
tiene como meta la lucha contra los patrones laborales y el acopio de capital que aniquilan
los modos de vida relacionados con el consumismo, la salud de los trabajadores y
degradan también la sociedad naturaleza (S-N) (Breilh, 2013).

La EC es “una expresion transformada, subordinada, transfigurada y algunas
veces irreconocible de las relaciones de poder de una sociedad” que genera comunidades
malsanas, inequitativas, no sustentables debido a la explotacion de la naturaleza y
sociedad. Es un acto de transparencia ética y de rigurosidad metodoldgica frente a la
politica existente y su relacion con los intereses estratégicos de la colectividad (Breilh
2013).

Luego, como forma de superar el causalismo, aparece la DS de la salud en la
epidemiologia, desarrolla una critica al paradigma empirico-funcionalista centrado en el
multicausalismo y propone relacionar la RS, los modos de vivir y de enfermar y morir.

La EC es emancipadora y se inspira en la lucha contra la acumulacién de la riqueza del
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sistema social imperante. El eje tedrico de la EC son las categorias DS, RS y metabolismo
S-N.

El Manual del Modelo de Atencion Integral de Salud (MAIS) de Ecuador, emitido
en 2012, se encuentra sustentado sobre una epidemiologia clasica y de multicausalismo
lineal, pues aborda aun los determinantes de la salud como ¢l “conjunto de procesos que
tienen el potencial para generar proteccion o dafio para la salud individual y colectiva.
Factores complejos que al actuar de manera combinada determinan los niveles de salud
de los individuos y comunidades” (EC MSP 2018, 40).

En cuanto a salud sexual y reproductiva, el MSP en la Guia de préctica clinica de
control prenatal establece que existen factores de riesgo modificables y no modificables

que afectan a la salud materna, situacion que no se ajusta con la EC (EC MSP 2015).

2.1.1. Determinacion social

La DS es una categoria central de la EC, complementada con la RS y metabolismo
S-N con una propuesta de ruptura con el paradigma dominante de la salud pablica, que
se fundamenta en el realismo critico de las corrientes epistemoldgicas de Thomas Kuhn,
quien hace una aproximacion sociopolitica de la determinacién comunitaria de la ciencia,
sus modelos e instrumentos (Breilh 2013), y Pierre Bourdieu, quien analiza “la teoria
como un modus operandi que orienta y organiza la practica cientifica [y las...]
capacidades creadoras, activas, inventivas del habitus” y el lado activo del conocimiento
cientifico como “el capital de un sujeto trascendente [...] de un agente en accion”
(Bourdieu 1998).

La DS de la salud se ubica en el materialismo critico, la economia politica y la

ecologia politica y realiza una versién critica de la salud, ambiente y sociedad, para:

Descifrar el movimiento de la vida, de su metabolismo histérico en la naturaleza, de los
modos de vivir tipicos (econémicos, politicos, culturales) y finalmente del movimiento
de los geno-fenotipos humanos, en el marco del movimiento de la materialidad social
cuyo eje es la acumulacion de capital. (Breilh 2013)

Es una condicion que rechaza la causalidad (causa-efecto) como cimiento
fundamental de las relaciones entre los procesos salud-enfermedad, permitiendo
comprender, dentro de la RS, la relacién entre procesos que implica individuos, sociedad
y naturaleza como una unidad dialéctica en relacion (Allan Kinzle 2021).

Eslava-Castafieda manifiesta que:
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La idea de determinacion social de la salud presupone, por tanto, la discusién acerca de
las relaciones entre individuo y sociedad (y de la naturaleza misma de la sociedad), pero
de cierta manera la trasciende al ubicar como central el asunto de la historicidad de los
procesos y el modo de devenir de los fendmenos. Y al hacerlo, se instaura en un terreno
de reflexion epistemoldgica que indaga sobre las posibilidades que los sujetos tienen de
conocer (y actuar en) la realidad, la cual se presenta de manera maltiple y compleja.
(Eslava-Castafieda 2017, 399)

En cuanto a la DS, Breilh sostiene:

Pero las relaciones sociales y de poder [...] no abarcan solamente procesos complejos del
orden econdmico y social, y relaciones con la naturaleza y sus ecosistemas, sino que
implican procesos de generacion de cultura y relaciones de poder que tienen una profunda
influencia en la vida social humana y en la naturaleza. Todo ese gran conjunto es lo que
definimos finalmente como proceso de la determinacion social de la salud y de la vida
(Breilh 2019c¢).
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Figura 3. Determinacion social de la salud: articulacion de las encarnaciones de los procesos
criticos y los correspondientes nodos analiticos de los procesos criticos multidimensionales.
Fuente: Breilh 2021, 142, editado por Zamora Acosta 2022.

2.1.2. Reproduccion social

Las situaciones de salud-enfermedad de los seres humanos son las que se
encuentran directamente relacionadas con los modos de vida de los grupos de personas.
La RS narra los productos generados por una sociedad en un contexto sociohistorico para
satisfacer las necesidades de consumo de los diversos grupos sociales frente a las
relaciones de poder, lo que genera formas de cultura y de metabolismo con la naturaleza

en medio de la influencia politica y social.
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La RS nos ayuda a entender los fendmenos sociales y ambientales de forma
integrada e integral para descubrir aquellos fenémenos que impactan en la salud y la
naturaleza, pues establece los movimientos que ocurren en la sociedad como los modos
de producir y consumir (Allan Kiinzle 2021).

De acuerdo con Breilh, la RS es:

La que permite analizar el proceso productivo en su movimiento, estudiar la oposicion
dialéctica entre produccién (forma de autoconsumo del sujeto, que incluye, pero no se
reduce, al proceso laboral o proceso de trabajo en sentido restringido), y consumo
individual (forma de produccion del sujeto productor y sus dependientes), y comprender
la oposicidn dialéctica entre la reproduccidn natural-animal y la realizacion histérica de
un sujeto social consciente. (2010)

La DS identifica las vinculaciones entre la reproduccion social, los modos de vida

y la naturaleza, y tiene las siguientes particularidades:

a) Multidimensionalidad: salud abarca espacio “macro” y “micro”, las dimensiones
“general” (G)/ “particular” (P)/ “singular” (S).

b) Caracter contradictorio de su movimiento: estructuras de reproduccion y procesos de
generacién; asi como oposicion de procesos protectores y malsanos en todas las
dimensiones.

c) Jerarquia y conexion: “subsuncion” y “autonomia relativa”.

d) Identidad: comunalidad (unidad) y diversidad.

e) Sistema: abierto-irregular y cerrado-regular”. (Breilh 2010, 109)

La DS busca vencer la acelerada acumulacion de capital, exclusion social y
pérdida de la naturaleza en medio del consumismo, pensando en emancipar el buen vivir
de la sociedad para alcanzar las cuatro S de la vida (sustentabilidad, soberania, solidaridad
y bioseguridad), liberando a la politica de la dominacion hegemonica que afecta la
educacion, y del destructivo antropocentrismo de la naturaleza. “El paradigma de la
determinacion social es una herramienta para el avance de la justiciabilidad y exigibilidad

de derechos profundos, sistematicamente conculcados” (Breilh 2013).

2.1.2.1. Dimensiones de la reproduccién social

La RS propone tres dimensiones de analisis: G, P e | o singular (S) considerando
que la salud es un objeto multidimensional. De este modo, los procesos mas complicados
retnen a los mas sencillos, estableciendo que el mas complejo se encuentra determinado

por el dominio fisico y bioldgico (Allan Kiinzle 2021).

La enfermedad es producto directo o indirecto de las condiciones generales en que se
desarrolla esa sociedad y de las condiciones particulares en que se desarrolla una
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determinada clase social, y, por lo tanto, para su comprension es necesario el
conocimiento de las leyes estructurales (generales) y aquellas que condicionan la
reproduccion social de la clase. (Granda y Breilh 1989)

El enfoque de la salud colectiva expresa que al estado individual o singular de la
salud como un proceso que va mas lejos de la organizacion ldgica de la sociedad, en la

que la vida se desarrolla en y con la naturaleza (Soliz Torres 2020).

Dimension general

La dimension G esta caracterizada por los movimientos de la sociedad capitalista
junto con la acumulacion y concentracion acelerada de capital en poder de la clase
reducida y propietaria que explota irracionalmente los recursos naturales bajo la
vulneracion de derechos junto con la subsuncion cibernética como nuevas formas de
dominacion.

Analiza que el cumplimiento de derechos se garantice en la organizacion de la
sociedad por medio de politicas econdmicas, sociales, culturales, educativas y
ambientales, las cuales pueden establecer los rasgos saludables o malsanos de los modos
de vida de acuerdo con el grupo social, género o condicién étnica (Soliz Torres 2020).

En 2020, ningln establecimiento de salud del DMQ pudo dar una respuesta eficaz.
La politica publica y los recursos econémicos asignados a los establecimientos de salud
no fueron suficientes para garantizar infraestructura sanitaria, equipamiento biomédico,
dispositivos médicos/medicamentos para la prevencion de la enfermedad, promocion,
recuperacion y rehabilitacidn de la salud, talento humano suficiente y necesarios y vacuna
que impedia el contagio para enfrentar la pandemia por COVID-19 en su primera etapa.

Las disposiciones de politica publica como la orden de confinamiento nacional,
toque de queda y transporte publico suspendido acentuaron las limitaciones en el acceso
al SNS.

Mientras que las medidas econdmicas implementadas por el gobierno, por
ejemplo, el control de precios y reconexion de servicios publicos (agua potable, luz
eléctrica), la extension sin incremento de intereses con el refinanciamiento de la deuda de
préstamos individuales o microcréditos para pequefias industrias, la prorroga de pago de
los aportes mensuales para afiliados voluntarios y trabajadores independientes al IESS, el
diferimiento de la cancelacion y aumento del impuesto del 5 % sobre el costo de vehiculos
de transporte mayor de USD 20 000, la transferencia econdmica de USD 60 por dos

meses a familias del Seguro Social Campesino (SSC), la reestructuracién de deudas con
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el Banco de Desarrollo del Ecuador (BDE) a los pequefios y medianos gobiernos locales
no fueron suficientes y conllevaron a una gran crisis sanitaria, econémica y social con
efectos negativos en la clase social media y especialmente en los hogares pobres,
situacion que puso en riesgo su supervivencia (Blackman et al. 2020).

La crisis econdmica provocada por la pandemia de COVID-19 llevo a la
conmociodn de la economia ecuatoriana, con una caida del producto interno bruto (PIB)
de entre un 7,3% y un 9,6 %, segun las estimaciones del Banco Central de Ecuador
(BCE), o una contraccion del 10,9 % segun el Fondo Monetario Internacional (FMI),
asociada con una disminucion de la recaudacion tributaria, fuerte decrecimiento de los
ingresos petroleros generados tanto por la caida de los precios de crudo ecuatoriano en el
mercado internacional como por el desplome de la produccién de petroleo frente a la
suspension de sistemas de transporte de crudo y derivados, sumado a menor demanda
externa (EC MEF 2020).

A nivel del SNS, existio déficit de camas hospitalarias, incluyendo camas de
cuidados intensivos, y personal de salud (médicos, enfermeras, etc.), debido a la alta
demanda de pacientes COVID-19 en los servicios sanitarios, lo que excedi6 la oferta. Por
este motivo se desatendié a la poblacion de barrios marginales y rurales, como mujeres
embarazadas, en labor de parto, parto o puerperio.

Siendo que la salud sexual y reproductiva se reconoce como prioridad en las
siguientes instancias oficiales: Constitucion de la Republica del Ecuador, Ley Organica
de Salud (LOS), MAIS, Cadigo Organico Integral Penal (COIP), Ley Orgénica Integral
para Prevenir y Erradicar la Violencia contra las Mujeres (LOIPEVM), Ley de Mater-
nidad Gratuita y Atencion a la Infancia, Plan Nacional de Salud Sexual y Salud Reproduc-
tiva, Plan Nacional de Reduccién Acelerada de la Mortalidad Materna y Neonatal, Guia
Técnica para la Atencion del Parto Culturalmente Adecuado, manuales de pro-
cedimientos, GPC (control prenatal, atencion durante el embarazo, labor de parto, parto
y puerperio, trastornos hipertensivos del embarazo, hemorragia posparto, etc.),
mortalidad evitable, vigilancia de la mortalidad materna. vigilancia de la mortalidad
neonatal, etc., durante la pandemia por COVID-19; el MSP —ente rector del SNS—
emitid en abril de 2020 la normativa Recomendaciones de prevencion, control y manejo
materno en casos sospechosos o confirmados de COVID-19, que fortalece la importancia
del control prenatal y establece lo siguiente:

e Fortalecer la comunicacion oportuna en relacion con la continuidad de los

controles prenatales y comunicar a la mujer embarazada de bajo riesgo el
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cronograma nuevo de atencidon prenatal, aplicando para el efecto las
tecnologias de la informacion y comunicaciones (EC MSP 2020).

e Mantener la administracion de la medicacion prescrita en el control prenatal
habitual (hierro, &cido folico, calcio o &cido acetilsalicilico); no posponer
examenes de laboratorio clinico o imagenologia indispensables por el riesgo
de COVID-19 en embarazadas asintomaticas o sanas (EC MSP 2020).

Més aun, el aumento de casos de MM en el pais y en el DMQ en 2020 es la
evidencia mas contundente de que fallaron y se demuestra en la disminucion del n.° de
controles prenatales, especialmente en el primer nivel de atencion.

En el DMQ, durante 2018, la pobreza NBI fue de 26,2 % Y, de acuerdo con la
Encuesta Nacional Empleo, Desempleo y Subempleo (ENEMDU),! hasta 2019 habia un
8,2 % de poblacion en situacion de pobreza y un 2,8 % en situacion de pobreza extrema.
En cuanto a pobreza multidimensional, el 7,1 % de habitantes del DMQ presentaron
pobreza por ingresos o NBI desde un enfoque de derechos. De acuerdo con el coeficiente
de Gini,! esta fue de 0,462, ubicandose por debajo de la cifra nacional de 0,473
(EC Municipio de Quito 2012).

Desde el paradigma de la DS de la MM en el DMQ, dentro del dominio G, que
comprende el contexto historico territorial relacionado con la falta de cumplimiento de
las politicas publicas que deben garantizar el derecho a la salud sexual y reproductiva —
que en el contexto de la pandemia por COVID-19 y emergencia sanitaria se caracterizaron
por no considerar lineamientos basados en la evidencia cientifica desde el MSP para guiar
la atencidon en salud a las mujeres durante el embarazo, parto y puerperio en los
establecimientos del SNS—, la situacion empeord con la disminucion del presupuesto
econdémico para el gasto en salud, conforme manifiesta el Ministerio de Economia y
Finanzas (MEF) (EC MEF 2020b).

Dimensién particular

La dimension P se encuentra definida por los niveles socioeconémicos de su
espacio de residencia, espacios que se construyen y reconstruyen y que se expresan en
espacios desiguales e inequitativos; los que, segin Kiinzle (2021), establecen grupos y
clases sociales con modos de vida diferenciados.

Este dominio es segmentado y hace referencia a las relaciones de clase social para

construir el marco epidemioldgico, identifica las opresiones de poder (clase, género,
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etnia) que establecen los modos de vida en los grupos y clases sociales (Allan
Kinzle 2021).

Esta definida por los niveles socioecondmicos de su espacio de residencia,
espacios que se construyen y reconstruyen y que se expresan en espacios desiguales e
inequitativos y que, de acuerdo con Kiinzle (2021), se establecen en grupos y clases
sociales como modos de vida diferenciados.

El modo de vivir colectivo consiste, segun Breilh, en a) condiciones grupales del
trabajo: posicién en la estructura productiva, patrones laborales; b) calidad y disfrute de
bienes de consumo del grupo: tipo de cuota, construcciones de necesidad, sistemas de
acceso, patrones de consumo y de movilidad; ¢) capacidad objetiva del grupo para crear
y reproducir valores culturales e identidad (clase para si); d) capacidad objetiva del grupo
para empoderamiento, organizacion y soportes colectivos de acciones en beneficio del
grupo; y e) calidad de las relaciones ecoldgicas del grupo: relaciones metabdlicas con la
naturaleza (Breilh 2010).

El domino P sefiala la autonomia relativa de los modos de vida de la poblacion,
que subsume las relaciones estructurales econdmicas que influyen en el acceso a salud,
educacién, vivienda, ubicacion territorial y ocasiona procesos destructivos de tipo fisico,
quimico, bioldgico, psicoafectivo y laboral. Se encuentra caracterizado por relaciones de
poder (politicas y econdmicas) que producen una asimetria social en cuanto a clase,
género y etnia (Lépez Chavez et al. 2020).

En el DMQ se ubica la mayor cantidad de instituciones (ministerios) del Estado
que representan el 50 % del sector publico, por lo cual durante la pandemia por
COVID-19 se vio afectado econémicamente debido a la disminucién de exportaciones y
ventas que provienen de actividades como el comercio, que fueron sujetas a limitaciones
y cancelaciones, y a la extension del confinamiento para controlar y prevenir los
contagios. Entre enero y julio de 2020 hubo una contraccion del 27,31 % de las ventas y
remesas de las empresas en relacion con 2019. Segun la Camara de Comercio de Quito
(CCQ), la tasa de empleo (TE) en junio de ese afo fue de 22,8 %; siendo 7,9 puntos
porcentuales por encima de la TE de Guayaquil y 9,5 puntos porcentuales sobre la tasa
de desempleo nacional (TDN), situacion que impacta en los ingresos de las familias (Coba
2020).

En referencia al dominio P de la MM, determinado por los modos de vida con sus

relaciones de clase social, género y etnia; como la desigualdad en el ingreso per cépita
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(pobreza), la pertenencia a poblacion indigena, afroecuatoriana, montuvia o VBG,!
influyeron sobre este problema de salud colectiva (GTRRMM 2021).

Dimensién individual o singular

La dimension | o S esta relacionada intimamente con la situacion personal en la
que se expresan las determinaciones sociales particulares y generales. Se encuentra
regulada por el individuo perteneciente a un grupo o clase social influenciado en sus
condiciones de vida por los procesos de la sociedad. Aqui se desarrollan los estilos de
vida que implican la fuerza de trabajo, produccion simbdlica, ideoldgica y cultural y que
en el individuo estan determinadas bioldgica, psicoldgica y socialmente, y que se reflejan
en su salud-enfermedad (L6épez Chavez et al. 2020).

Los procesos de RS del estilo de vida individual se cumplen en el espacio del libre
albedrio y entre los espacios mas importantes se encuentran:

a) Itinerario tipico personal en la jornada de trabajo.

b) Patrén familiar y personal de consumo: alimentacion, descanso, vivienda,

acceso y calidad de servicios, recreacion.

c) concepciones y valores personales.

d) Capacidad personal para organizar acciones en defensa de la salud.

e) ltinerario ecoldgico personal (Breilh 2010).

Dentro del dominio I de la DS de la MM, en el que se expresan los estilos de vida
de las mujeres y su relacion con el estado de salud, se encuentra edad (embarazo
adolescente), anemia, malnutricion (obesidad, desnutricion), presencia de patologias
(diabetes, hipertension, infecciones de vias urinarias y vaginales, COVID-19, etc.),
multiparidad, realizacion de cesarea, trastornos hipertensivos inducidos por el embarazo
—como eclampsia, complicaciones relacionadas con el aborto en condiciones de riesgo,

hemorragias graves durante el posparto, sepsis y otras causas directas e indirectas—.
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En la determinacion de las condiciones de metabolismo entre las dimensiones G,

P e I, en la sociedad y la naturaleza se producen los procesos criticos como utilizacion,

transformacion, distribucion, consumo y excrecion. La vida y el metabolismo sociedad-

naturaleza saludable involucran modos colectivos que desarrollan procesos protectores,

del mismo modo en que, frente a procesos destructivos, permiten el afrontamiento de

elementos colectivos, familiares e individuales.
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Figura 4. Reproduccidn social.
Fuente: Breilh 2019b, 16.

2.1.2.2. Procesos criticos

En la EC, Breilh caracteriza “proceso critico” como:

Una transformacién multidimensional determinada socialmente que genera
encarnaciones concretas en la salud humana y en los ecosistemas colectivos e
individuales, todo eso en un espacio social especifico y de acuerdo con la distribucion de
clase, género y etnocultura. A través de un complejo proceso de subsuncién, las
transformaciones generales, particulares e individuales afectan positiva o negativamente
a comunidades concretas. Por tanto, las organizaciones sociales, étnicas y de género, mas
el sector de la salud publica y quienes laboran en la salud colectiva, pueden responder, ya
sea para mejorar o promover lo positivo o contrarrestar para prevenir o reparar lo
negativo. Pero, por supuesto, este movimiento de determinacion social y de encarnaciones
concretas necesita ser explicado antes de implementar acciones de prevencion,
precaucion y promocién de la salud bien informadas, justas e interculturales. (Allan
Kiinzle 2021, 13)

Estos no reflejan los movimientos y resultados de la corriente biomedicalizada de

la salud si no son consecuencia de la subsuncidon o autonomia relativa en las tres

dimensiones en las clases sociales de la dimension P y el modelo societario de la

dimensién G.
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De acuerdo con el estilo de vida un individuo puede desarrollar procesos criticos
que se encuentran subsumidos segun clase social, género y raza dentro de un contexto
territorial, lo mismo acontece con los grupos sociales frente a sus modos de vida y la
correspondencia con las formas de produccion y consumo que estan subsumidos en la
dimension G (Allan Kinzle 2021, 14).

Se clasifican en protectores y destructivos y su diferencia es por el caréacter de los
términos biopsicofisioldgicos y socioambientales, en los que los protectores son “el
predominio de formas fisiologicas y psiquicas que sustenten una buena calidad de vida
bioldgica y psiquica, posibilitando una mayor longevidad, capacidad de asimilacion de
noxas, potencialidad para la plena actividad fisica en todas las edades, disfrute del placer
y la espiritualidad” (Breilh 2013).

Mientras que los destructivos conciernen a situaciones de incomodidad y de
fracaso. Es necesario considerar que la salud no es contabilizar estos procesos, ya sean
protectores o0 destructivos bajo ciertas condiciones, sino saber relacionarlos
dialécticamente entre si para entender la contradiccién salud-enfermedad.

Con base en la correspondencia con el vivir saludable (sustentabilidad, soberania,
solidaridad y bioseguridad), se propone otra clasificacion de los procesos criticos con el
objetivo de orientar el diagnostico de una condicién de salud-enfermedad y reconocer la
transformacion de la realidad para cimentar un vivir saludable.

Los procesos criticos mantienen complejas relaciones entre si y con los contextos
socioambientales, en los que la DS influye desde su origen hasta la dinamica social de tal
forma que estos se revelan en comportamientos discontinuos y continuos, irregulares y
regulares, proporcionandoles un caracter multidimensional desde su origen hasta su

dindmica social.

2.2.  Geografia critica

Para Lacoste (1977), a partir de considerar a la geografia como una ciencia, se la
despolitizd y convirtio en una ciencia funcional a los intereses del poder. Las divisiones
politico-administrativa, el limite de parroquias o barrios, son trazadas desde geografias
euclidianas y representan la grilla para el ejercicio de poder y dominacion (Harvey 2005).

Un evento como la MM no puede ser entendida si no se analiza en un espacio y
tiempo determinados, por lo tanto, la realidad (forma y contenido) implica una lectura
sociohistorica espacial.
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El abordaje de la GC reta a pensar y a mirar la realidad como el espacio construido
sociohistoricamente a partir de matrices de poder que producen y reproducen geografias
inequitativas e (in)justicias socioespaciales, expresadas en formas diferenciadas de vivir,
enfermar y morir (Zamora 2022).

A lo largo de esta investigacion se utilizan las categorias espacio, territorio y
territorialidad como conceptos que apoyan al entendimiento de la MM desde la
(in)justicia espacial. La categoria territorio constituye un puente de didlogo con la DS.

Estabamos acostumbrados a la geografia empirico-descriptiva que mira el espacio
como Unico escenario espacial de factores en uno o varios planos, escondiendo el
movimiento social que genera las expresiones geograficamente situadas, sin dar
explicaciones de los cambios historicos que ocasionan movimientos espaciales y
simbolicos como la distribucion urbana o rural, representando Unicamente simples
ubicaciones y cartografias descriptivas, es decir, describiendo la distribucion espacial de
los factores de riesgo o de los indicadores de la salud, despojando al espacio de su
historicidad, permitiendo ubicar a individuos, familias y comunidades segun sus
caracteres y mirandolos como se corresponden con los riesgos y causas en determinados
lugares (Breilh 2019a).

Es fundamental comprender la relacion de la epidemiologia y la geografia porque
los modos de vivir se narran en el espacio y tiempo. A la vez, estas configuraciones se
registran en los distintos modos de vivir y condiciones de salud, producto ademas de las
alineaciones ideoldgicas y simbdlicas culturales del espacio, indicando que la DS de la
salud tiene una base territorial. La GC construye su mirada desde la complejidad y asume
el espacio como un proceso de organizacion y localizacion de la vida en movimiento e
interrelacion entre los procesos colectivos e individuales, movimiento que se efectia en

escenarios de metabolismo con la naturaleza que ocasiona la sociedad (Breilh, 2019a).

2.2.1. Espacio

La EC establece la segregacion social del espacio como la conformacion de
distintas zonas o sectores sociales habitadas por grupos humanos dependientes de
diferentes condiciones de vida o reproduccion social (Breilh et al. 1987).

Santos concibe el espacio no como dimension natural o geométrica segun la
epidemiologia clasica, sino como un espacio social donde el proceso de reproduccion
social esta determinado por las relaciones de poder, division de clase y del trabajo, es
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decir, el espacio es dialéctico debido a que es producido por practicas sociales y es
productor de estas (Lefebvre 2013).

Desde la perspectiva critica, la vida y la salud se detallan en los modos de vida y
en la estructura de la sociedad; y en los individuos, dentro de su medio social especifico,
sugieren la contribucion de mediaciones del entorno geogréafico, de las habilidades
familiares de conservacion y de las particularidades bioldgicas propias determinadas por
genotipo y fenotipo.

Es necesario saber que el espacio es politico, estratégico e ideoldgico, es productor
y es producido por las préacticas sociales (Lefebvre 1974), por lo tanto, las practicas
sociales se expresan en la multiescalaridad espacial desde los niveles en que se
materializan los procesos generales, particulares y singulares (Zamora 2022).

El espacio es construido por las préacticas sociales y sus relaciones, relaciones
inequitativas de poder marcadas por procesos de acumulacion, despojo (Harvey 2005) y
metabolismos sociedad-naturaleza no saludables.

2.2.2. Territorio

El territorio es la apropiacion del espacio en el que se imbrican procesos sociales,
econdémicos, culturales, ambientales y politico-institucionales (Zamora 2022)
estructurados sociohistéricamente en el marco de una matriz de poder inequitativa.

En la presente investigacion, el territorio de residencia marca las condiciones
socioeconémicas de las mujeres que fueron vulnerables a las politicas de Estado en salud,
movilidad, priorizacion; y que se expreso en la muerte de mujeres durante y después del
parto.

En el territorio, los grupos sociales o sociedades que habitan generan fenOmenos,
procesos sociales, relaciones culturales, formas y organizacion de trabajo o produccion
para satisfacer sus necesidades; lo que conduce a su apropiacion y explotacion en torno a
las relaciones de poder, al avance tecnoldgico del sistema capitalista a través de la
evolucidn histdrica.

El territorio se rige bajo un sistema de politicas o normas en el individuo, la familia
y la sociedad que determinan su funcionamiento para la estructura del trabajo en relacién
con los procesos de produccion. Es aqui donde se revelan las injusticias sociales, las
desigualdades de su distribucién, representadas por una concentracion excesiva de

recursos publicos solo en espacios privilegiados y dejando fuera a los sectores mas



48

vulnerables, como la desigualdad en los servicios de salud que tienen una distribucion
espacial inadecuada.

En el territorio, producto de la globalizacidn, se ha generado una expansion urbana
acelerada y sin control que contribuye a aumentar los problemas sociales y ambientales
que afectan las actividades productivas y la salud. Este concepto permite reflexionar sobre
el desarrollo, las dindmicas territoriales y los sistemas socioambientales, de politicas

publicas y economico desde una vision multidisciplinar y critica.

2.2.3. Contexto socioespacial

La EC establece la segregacion social del espacio como la conformacion de
distintas zonas o sectores sociales habitadas por grupos humanos dependientes de
diferentes condiciones de vida o reproduccion social (Breilh et al. 1987).

Es en el espacio social y dialéctico donde se generan relaciones de poder entre las
clases sociales y la actividad laboral. Por lo tanto, para esta investigacion se entendera
por territorio a la articulacién dialéctica de procesos sociales, economicos, culturales,
ambientales y politicos-institucionales que se expresan en diferentes escalas espaciales
(Zamora 2022).

Los conceptos del espacio, segun la linea del tiempo, sefialan la ruptura con la
concepcién geométrica de acuerdo con la obra de Henri Lefebvre y acentlan su
planteamiento de fabricacion social del espacio.

Las modificaciones y el impacto econémico han determinado cambios en el
crecimiento urbano y periurbano, resultado de la migracion de la poblacion rural hacia
esta area, lo que ha alterado los perfiles de vida y permite entender los modos en que
mantienen la salud dentro de los grupos sociales relacionados con su insercién econémica
y sus condiciones de vida, que constituyen expresiones de su desarrollo econémico,
politico e ideologico.

Territorialmente, la pandemia de COVID-19 no afectd de la misma manera a todos
los grupos sociales de las madres embarazadas del DMQ, vulnerabilidad que “esta
intimamente correlacionada con la posicion socioeconomica [... suponiendo que esta se
interrelaciona ademéas con las vulnerabilidades ligadas a la edad, sexo, condicion
etnocultural, etc...] y, por lo general, los pobres sufren mas con los desastres que l0s

ricos” (Blaikie et al. 1996, 31).
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Capitulo segundo

Metodologia

Una vez planteado el problema de investigacion e identificadas las categorias
tedricas, la estrategia metodoldgica para analizar la DS de la MM en el DMQ durante la
pandemia por COVID-19, en el afio 2020, considerd la identificacion de los procesos
criticos que constituyen el movimiento multidimensional (G, P e 1) que determinan
socialmente, segin Breilh, “encarnaciones concretas en la salud humana y en los
ecosistemas colectivos e individuales, todo eso en un espacio social especifico y de
acuerdo con la distribucion de clase, género y etnocultura” (Allan Kinzle 2021, 13).

La perspectiva critica de la investigacion se logra a través de una matriz de
operacionalizacion de los procesos criticos, entendidos como ‘“una transformacion
multidimensional determinada socialmente que genera encarnaciones concretas en la
salud humanay en los ecosistemas colectivos e individuales, todo eso en un espacio social
especifico y de acuerdo con la distribucion de clase, género y etnocultura” (Allan Kiinzle
2021, 13) y que permitira identificar los procesos criticos protectores y destructores de la
MM durante la pandemia de COVID-19, se formul6 la siguiente pregunta de
investigacion: ¢ Cudles fueron los procesos criticos G, P e | de la DS de la MM en el DMQ
durante la pandemia por COVID-19 en el afio 20207 e hipdtesis: La DS de las mujeres
embarazadas en parto y puerperio durante la pandemia por COVID-19 durante el afio
2020 aument6 la MM en el DMQ.

1. Tipo de estudio

Por el enfoque metodoldgico y epistemoldgico se aplicd en la investigacion el
método cuantitativo con el propdsito de verificar la hipotesis planteada en el parrafo
anterior y contrastar el sujeto-objeto representado por las muertes maternas que
aumentaron durante la pandemia por COVID-19.

Por el tipo de disefio se realiz6 un estudio observacional no experimental porque
admitio la realizacion de la investigacion desde el enfoque real y apropiado de las
dimensiones de la reproduccion social de EG y GC en busqueda de los procesos criticos
de la DS de la MM sin intervencién o modificacion en ninguna de las categorias por parte

del investigador (Bernal 2010, 113), como se indica en la tabla 1.
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Por el alcance temporal, fue longitudinal retrospectivo porque analizd la
informacion de las MM ocurridas entre las semanas epidemioldgicas (SE) 1 a 53 del afio
2020 durante la pandemia por COVID-19.

Tabla 1
Variables y dimensiones de investigacion
Variable Dimensién
Extension territorial
Territorio Organizacion administrativa

Parroquias urbanas y rurales

Pablacién total

Poblacion segun sexo

Poblacion por edad

Fecundidad mujeres

Natalidad

Defunciones maternas

Pobreza por NBI

Pobreza por indice de Gini

Pobreza Nivel socioecondmico

Estratos-nivel educativo

Zonas homogéneas por vivienda

Gasto o inversién en salud Presupuesto econémico

Cobertura en salud durante el | trimestre del embarazo
Politica en salud Normativa ESAMyN establecimientos de salud
Demoras en atencién a mujeres embarazadas parto o puerperio
Establecimientos de salud por nivel de atencién
Establecimientos de salud por zona

Edad

Demografia de los casos de MM Estado civil y/o conyugal

Autoidentificacién étnica

Parroquia de residencia

Nivel de instruccion

Nivel socio econdmico de las mujeres / casos de MM Residencia seglin zonas homogéneas DMQ
Actividad econémica

Ocupacion

Antecedentes obstétricos

Edad gestacional

Forma de terminacion del embarazo

Intervalo intergenésico

Control prenatal durante el embarazo
Vulnerabilidad obstétrica

Lugar donde ocurri6 el caso de MM

Causas de MM

Periodo de embarazo donde ocurre la MM
Evitabilidad de los casos de MM

Demografia

Infraestructura sanitaria

Situacidn obstétrica de los casos de MM

Fuente y elaboracion propias.

1.1.  Poblacion

Tomando en consideracion la definicion de MM de la OMS que cita: “la defuncion
de una mujer mientras esta embarazada o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacién
del embarazo independientemente de la duracion y el sitio del embarazo debida a
cualquier causa relacionada con o agravada por el embarazo mismo o su atencion, pero
no por causas accidentales e incidentales” (MSP 2020, 1); la descripcion de MMT que
manifiesta: “[E]s el fallecimiento de una mujer por causas directas o indirectas mas de 42
dias después del parto, pero antes de un afio de haber terminado el embarazo” (MSP 2020,
1).
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Y en relacion a la hipdtesis: La determinacion social de las mujeres embarazadas
en parto y puerperio durante la pandemia por COVID-19 en el afio 2020 aument6 la MM
en el DMQ, para definir la poblacion objetivo de estudio se considero 22 fallecimientos
de mujeres, ocurridos en el afio 2020 en la provincia de Pichincha donde se encuentra el

DMQ como se detalla en la figura 5.

Figura 5. Casos de muertes maternas ocurridas en la provincia de Pichincha 2020.
Fuente: EC Ministerio de Salud Publica 2020, 1.

1.2. Disefio muestral

En la investigacion se aplico un muestreo incidental, asi, de los 22 fallecimientos
de mujeres, ocurridos en el afio 2020 en la provincia de Pichincha, se selecciono la
muestra representativa conformada (tamarfio) por: 15 casos confirmados de MM ocurridas
hasta los 42 dias de terminado su embarazo que fallecieron en el DMQ vy fueron
registrados en el MSP durante la en el afio 2020 porque permitieron analizar las
dimensiones: G, P e | en el contexto espacio-territorio del DMQ durante la pandemia por
COVID-19, acontecidas en las siguientes ubicaciones: 1 en domicilio, 2 en la RPC:
Clinica Northospital y Clinica Mosquera, 4 en RPIS/IESS: Hospital Especializado Carlos
Andrade Marin (HECAM), 8 en la RPIS/MSP: 1 en Hospital General Docente de
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Calderon (HGDC), 1 en Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora (HGOIA) y 6 en
Hospital Gineco Obstétrico Pediatrico de Nueva Aurora Luz Elena Arismendi (HGONA).

1.3.  Criterios de inclusién

Los criterios de inclusion fueron los casos confirmados de MM de una mujer en
estado de embarazo o “dentro de los 42 dias siguientes a la terminacion del embarazo,
independientemente de la duracion y el sitio del embarazo, debida a cualquier causa
relacionada con o agravada por el embarazo mismo o su atencién, pero no por causas
accidentales e incidentales” (OPS 2018, parr.7) y residian habitualmente en el DMQ

durante la pandemia por COVID-109.

1.4.  Criterios de exclusion

Los criterios de exclusion fueron las MM tardias 0 muerte de una mujer por causas
directas o indirectas mas de 42 dias después del parto, pero antes de un afio de haber
terminado el embarazo y aquellas con residencia usual en otros cantones o provincias del
pais y que fueron derivadas a establecimientos del SNS del DMQ para que recibieran
atencion de salud durante el embarazo, trabajo de parto y puerperio. De esta manera se
excluyeron dos casos de MM, que correspondian a mujeres procedentes del cantén Mejia

y Pedro Moncayo.

1.5.  Técnicas de recopilacién de informacion

Las fuentes de recoleccidn de la informacion para abordar la dimension G fueron
la politica publica y normativa legal vigente de salud integral y salud sexual y
reproductiva que ampara a las mujeres durante el embarazo, parto y posparto, medidas
adoptadas por el COE durante la pandemia por COVID-19, asignacion presupuestaria
para el gasto en salud durante 2019 y 2020 y emergencia sanitaria por COVID-19
registrada en el Sistema Integrado de Gestion Financiera (eSIGEF) o informes de
rendicion de cuentas de la CZ9-S de 2020, distribucion de los establecimientos de primer,
segundo y tercer nivel de atencion de salud en el SNS del DMQ que se encuentran en el
sistema informatico GeoSalud que permite visualizarlos en mapas por georreferencia,
resoluciones del COE durante la pandemia, datos demogréficos de 2020 del Instituto
Nacional de Estadisticas y Censos (INEC), informes del MSP sobre la situacion de
COVID-19 en 2020 y gacetas de MM del MSP de los afios 2019 y 2020, para lo cual se

elaboro un registro (anexo 1) conformado por 17 items.
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En la dimensién P caracterizada por los modos de vida de las clases sociales se
consider6 un formulario (anexo 2) que contiene nueve items relacionados con la
autoidentificacion étnica, nivel de instruccion alcanzado, zona homogénea de residencia
en el DMQ, estratos de nivel educativo segin parroquia de residencia, actividad
econdmica, ocupacion y estado conyugal y en el dominio I (anexo 3) de la DS de la MM
—que corresponde a estilos de vida que se cumplen en el espacio del libre albedrio
individual— se realizd un registro con 21 items donde se considerd la edad, nivel de
instruccion alcanzado, zona homogénea de residencia, nivel socioecondémico segln
ubicacién parroquial en el DMQ, ademas del estado de salud durante el embarazo o parto.
La informacion se recopilé desde fuentes secundarias generadas y entregadas en una
matriz Excel por el MSP que permitié manejar las bases y transversalizar las variables. A
partir del analisis critico se comprendieron los modos de vida y riesgos obstétricos
(terminologia usada por el MSP) de los casos de las mujeres victimas de MM.

Para comprender los niveles socioeconémicos de los casos de MM se utilizaron
los datos del censo de poblacion y vivienda del INEC (2010). El andlisis se realiz6 por
parroquia de residencia y tipo de zona. En la tabla 2 se detalla los tipos de instrumentos
utilizados en la recopilacion de la informacion.

La tabulacidn de los datos se realizé con el programa estadistico Excel y se realiz6
el analisis descriptivo de tablas y graficos estadisticos de frecuencias y porcentajes y para

establecer la relacién entre las variables, dimensiones e indicadores.
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Tabla 2
Instrumentos de recoleccion de informacién de la investigacién
Instrumentos de recopilacion de informacion
Variable Dimension 2c 2 8% = =
38 | 8% | £ =
xrs o b <
5 w =
Extension territorial X X
Territorio Organizacion administrativa X
Parroquias urbanas y rurales X X
Poblacion total X
Poblacién segln sexo X
Demograffa Poblaci_c')n por e_dad X
Fecundidad mujeres X
Natalidad X
Defunciones maternas X X
Pobreza por NBI X X
Pobreza por indice de Gini X X
Pobreza Nivel socioeconémico X X X
Estratos-nivel educativo X X X
Zonas homogéneas por vivienda X
Gasto 0
inversion  en | Presupuesto econdmico X
salud
Cobertura en salud durante el | trimestre del embarazo X X
Politica en | Normativa ESAMyN establecimientos de salud X
salud Demoras en atencién a mujeres embarazadas parto o X N
puerperio
Infraestructura | Establecimientos de salud por nivel de atencion X X
sanitaria Establecimientos de salud por zona X X
Demografia de | Edad X
los casos de | Estado civil y/o conyugal X
MM Autoidentificacion étnica X
. .| Parroquia de residencia X
vael, . SOCI0 I"Nijvel de instruccion X
econoémico de - - ~ -
- Residencia segun zonas homogéneas DMQ X
las mujeres / Actividad econémica X
casos de MM <
Ocupacién X
Antecedentes obstétricos X
Edad gestacional X
Forma de terminacion del embarazo X
Situacién Intervalo intergenésico X
obstétrica de | Control prenatal durante el embarazo X
los casos de | Vulnerabilidad obstétrica X
MM Lugar donde ocurrié el caso de MM X
Causas de MM X
Periodo de embarazo donde ocurre la MM X
Evitabilidad de los casos de MM X

Fuente y elaboracion propias.

1.6. Recaudos éticos

Tomando en referencia a los valores y costumbres de las clases sociales y que la
ética define los principios morales que guian el accionar humano, el estudio se
fundamentd en los principios de la bioética (beneficencia, no maleficencia, justicia y
autonomia) y en la Declaracion de Helsinki. Para la realizacién de la investigacion se
solicitd la autorizacion de las méximas autoridades de la Subdireccion Nacional de
Garantia de la Calidad (SNGC) y CZ9-S del MSP para acceder a la informacion donde
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las identidades fueron anonimizadas desde la fuente para la investigadora y a quienes se
les garantiz6 la confidencialidad de los datos de MM entregados (anexos 4 y 5).

Es importante aclarar que en la corte 2020-2022 de la Maestria de Epidemiologia
y Salud Colectiva no fue un requisito el aval de un Comité de Etica en Investigaciones en
Seres Humanos (CEISH) para valorar las preguntas de investigacion, el disefio y la
implementacién de la investigacion propuesta; se establece que en la investigacién no

existio ningun conflicto de interés.

2. Operacionalizacion de variables

Para analizar los procesos criticos que determinan socialmente las formas
diferenciadas de vivir, enfermar y morir —especialmente las relacionadas con MM en el
DMQ— se propone una matriz cuyas variables se imbrican, complementan y que
permiten responder la pregunta de investigacion, el objetivo y sus objetivos especificos,
configurando de esta manera la carta de navegacién que guia la investigacion desde una
perspectiva critica, como se describe en la tabla 3.

Tabla 3
Operacionalizacion de variables

Variable Dimensién Indicador

Extension territorial Superficie km?

Territorio

Organizacion administrativa

n.°administraciones zonales

Parroquias urbanas y rurales

n.° parroquias rurales

n.° parroquias urbanas

Demografia

Poblacién total

n.° habitantes

Poblacién segln sexo

n.° habitantes mujeres

n.° habitantes hombres

Poblacion por edad

Menos 1 afio

1 a 4 afios

5 a9 afos

10 a 14 afios

15 a 19 afios

20 a 39 afios

40 a 64 afios

65 afios 0 mas

Fecundidad mujeres

n.° mujeres en edad fértil

Tasa de fecundidad

Natalidad

n.° nacidos vivos

Tasa de natalidad

Defunciones maternas

Tasa de muerte materna

Razo6n de mortalidad materna

Afios de muerte pérdidos

Pobreza

Pobreza por NBI

Porcentaje de pobreza NBI

Pobreza por indice de Gini

indice Gini

Nivel socioeconémico

Alto

Medio alto

Medio

Medio bajo

Bajo

Estratos-nivel educativo

Muy bajo

Bajo

Medio

Medio

Medio alto

Alto
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Zonas homogéneas por vivienda

Residencial suntuaria

Residencial

Popular consolidada

Popular deteriorada

Gasto o inversion en salud

Presupuesto econémico

Presupuesto general para salud 2019

Presupuesto general para salud 2020

Presupuesto para emergencia sanitaria
(CoVID-19)

Politica en salud

Cobertura en salud durante el | trimestre del
embarazo

No atenciones durante el | trimestre embarazo
2020

No atenciones durante el | trimestre embarazo
2019

Normativa ESAMyN establecimientos de salud

No establecimientos que cumplen norma
ESAMyN

Demoras en atencion a mujeres embarazadas
parto o puerperio

n.° demora tipo 1

n.° demora tipo 2

n.° demora tipo 2

Infraestructura sanitaria

Establecimientos de salud por nivel de atencion

n.° establecimientos | nivel

n.° establecimientos Il nivel

n.° establecimientos Il nivel

Establecimientos de salud por zona

n.°. establecimientos urbanos

n.° establecimientos rurales

Demografia de los casos de
muerte materna

Edad

15 a 19 afios

20 a 39 afios

40 a 45 afios

Estado civil y/o conyugal

Soltera

Casada

Unién libre de hecho

Separada

Divorciada

Viuda

Autoidentificacion étnica

Mestiza

Indigena

Afroecuatoriana

Montuvia

Blanca

Nivel socio econémico de
las mujeres / casos de MM

Parroquia de residencia

Parroguia urbana

Parroguia urbana

Nivel de instruccion

Ninguno

Nivel inicial

Educacion general bésica

Bachillerato general

Nivel técnico

Nivel tecnol6gico

Nivel de postgrado

Residencia segun zonas homogéneas DMQ

Residencial suntuaria

Residencial

Popular consolidada

Popular deteriorada

Actividad econémica

Desempleada/Subempleada

Comerciante menor

Empleada de empresa privada

No registra

Ocupacién

Estudiante

Ama de casa

Trabajadora

No registra

Situacién obstétrica de los
casos de MM

Antecedentes obstétricos

Primigesta

Secundigesta

Multigesta de 3 a 5 gestas

Partos normales

Abortos

Cesareas

Obitos fetales

Hijos muertos

n.° hijos vivos

Edad gestacional

n.° registra

20 a 24 semanas

25 a 29 semanas

30 a 34 semanas

35 0 mas

Forma de terminacion del embarazo

Aborto
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Embarazo (muerte)

Cesarea

Intervalo intergenésico

No aplica (primigesta)

No registra

1 afio

2 afios

3 afios

4 afios y mas

Control prenatal durante el embarazo

Si

No

No registra

Vulnerabilidad obstétrica

Si

No

No registra

Lugar donde ocurri6 el caso de MM

Establecimiento de salud

Domicilio

Causas de MM

Grupo 1 Embarazo que termina en aborto

Grupo 2 Trastornos hipertensivos

Grupo 3 Hemorragia obstétrica

Grupo 5 Otras complicaciones obstétricas

Grupo 7 Indirecta no obstétrica

Periodo de embarazo donde ocurre la MM

Embarazo segundo trimestre

Embarazo tercer trimestre

Posparto inmediato

Posparto mediato

Posparto tardio

No registra

Evitabilidad de los casos de MM

Si

No

Fuente y elaboracion propias.
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Capitulo tercero
Geografia de un conflicto: injusticia socioespacial y determinacién

social en la mortalidad materna en el Distrito Metropolitano de Quito

Considerando el marco tedrico y metodoldgico propuesto en los capitulos
anteriores, para comprender el rol del espacio en la DS de la MM es necesario conocer el
proceso de estructuracion del territorio en el DMQ, que presenta diferencias geograficas
por su ubicacion en las faldas del Pichincha y diferencias socioespaciales caracterizadas
por niveles socioeconémicos que fueron marcados desde la Colonia y que continuaron en
la vida de Ecuador como republica.

La expansion historica de la poblacion del DMQ, su relacion con el crecimiento y
el area de superficie ocupada fue cada vez mas dispersa, conforme se puede observar en
la tabla 4.

Tabla 4
Expansion de poblacion, de 1534 a 2020

Afo Habitantes Superficie (Ha) Densidad
1534 205 8,31 42,67
1568 Ind. 19,06 Ind.
1760 59 138 234,20 252,51
1888 40 656 317,40 128,09
1922 78 470 670,50 117,03
1946 179781 1 780,20 100,99
1956 316 451 3311,50 95,56
1971 653 828 5 188,80 126,01
1983 1087 088 12 468,00 87,19
1987 1223138 15 818,80 77,32
1995 1567 913 16 452,50 95,30
2003 1951 460 27 473,10 71,03
2006 2 069 945 32 889,40 62,94
2011 2280179 39970,10 57,05
2020 2781893 42 300,00 65,76

Fuente: EC Municipio de Quito 2014, 14.

Elaboracion propia.

El primer acrecentamiento significativo de la poblacion del DMQ ocurrié a
comienzos del siglo XX y se duplico entre 1960 y 1970. La expansion en forma de
mancha de aceite de la poblacion se puede ver en la figura 6 y fue el resultado del aumento
de la poblacion desde 1700 debido a la migracién, especialmente desde el campo (area

rural) de todas las provincias del pais, para obtener los beneficios derivados de la
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industrializacion y urbanizacién clasificada en zonas ricas y pobres, segiin manifiestan
Martinez-Alier y Roca (Cuvi 2022).
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Figura 6. Crecimiento Urbano desde 1700.
Fuente: EC Municipio de Quito 2013, 40.

El incremento innegable del DMQ, especialmente en el &rea urbana, tuvo
consecuencias en la gestion de basura, el abastecimiento de agua, la disponibilidad de
terreno para la construccién de viviendas y la pérdida de suelo agricola. Aungue el espacio
urbano se incrementd desde la época colonial, la escala de manejo insostenible de la
ciudad se concentr6 desde 2010 (Cuvi 2022).

1. Distrito Metropolitano de Quito y su configuracién politica-administrativa

En la actualidad, el DMQ ocupa el territorio del antiguo cantdn Quito, tiene una
superficie de 4230 km?, esta situado a aproximadamente 2800 metros de altura, es la
capital del pais y constituye el centro politico, econdémico y cultural del pais.

Es una meseta moldeada por vulcanismo y sismicidad, presenta quebradas
naturales que han sido rellenadas como solucion para controlar los aluviones y el
deslizamiento de las corrientes de agua que rebasan el cauce natural o artificial. Se
encuentra ubicado al occidente entre las faldas del volcan Pichincha, al este se conecta
con los valles interandinos de Los Chillos y Tumbaco, al norte con el valle de San Antonio
y al sur con el valle de Tambillo-Machachi, siendo los limites naturales los que han
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determinado la expansion longitudinal y hacia las alturas del Pichincha y valles aledafios
en el siglo XX (Cuvi 2022).

El DMQ esté dividido en ocho administraciones zonales, cuyas funciones son
desconcentracion®’ de los organismos institucionales y mejorar el sistema de gestion
participativa. Las administraciones son Calderén, Manuela Saenz, Los Chillos, La
Delicia, Eugenio Espejo, Quitumbe, Eloy Alfaro y Tumbaco (Municipio de Quito 2020).

Esta conformado por 65 parroquias, de las cuales 32 son urbanas: Carcelén, El
Condado, Ponceano, Comité del Pueblo, Cotocollao, La Concepcion, Kennedy, San
Isidro del Inca, Cochapamba, Rumipamba, Jipijapa, Ifaquito, Belisario Quevedo,
Mariscal Sucre, San Juan, ltchimbia, La Libertad, Centro Histérico, Chilibulo,
Chimbacalle, Puengasi, La Magdalena, La Ferroviaria, San Bartolo, La Mena, Solanda,
La Argelia, Chillogallo, Quitumbe, La Ecuatoriana, Guamani y Turubamba (Municipio

de Quito 2020). Esto se muestra en la figura 7.
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Figura 7. Parroquias urbanas 2020.
Fuente: David C. S. 2020.

A nivel rural, el DMQ esta representado por 33 parroquias rurales: Pacto, Gualea,

Nanegalito, Nanegal, San José de Minas, Atahualpa, Chavezpamba, Perucho, Puéllaro,

17 Cada administracion zonal, en referencia a la salud, cumple sus funciones segin su realidad
epidemioldgica y social, lo que permite independencia y poder de decision respecto a los recursos humanos
y financieros.
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Calacali, Guayllabamba, Calderén, San Antonio, Pomasqui, Nono, Lloa, ElI Quinche,
Llano Chico, Llano Grande, Checa, Tababela, Puembo, Yaruqui, Pifo, Pintag, La Merced,
Alangasi, Conocoto, Guangopolo, Tumbaco, Cumbaya, Nayon y Amaguafia (Municipio

de Quito 2020), como se muestra en la figura 8.

Chavezpamb
Perucho

Calacall San

I anll, _Pomasqui

Calderofy R

Figura 8. Parroquias rurales 2020.
Fuente: David C. S. 2020.

El clima del DMQ se destaca por la presencia o ausencia de lluvias, variabilidad
climatica tanto en el norte como en el sur, caracterizado por olas de intenso calor y
radiacion al mediodia, en tanto que las noches y madrugadas presentan temperaturas
bajas, situaciones que determinan la disponibilidad de agua, la afectacion del ecosistema
y la susceptibilidad a incendios. ElI cambio climatico en el DMQ ha generado, en la salud
de la poblacién, el incremento de afecciones dermatoldgicas, respiratorias y alérgicas
asociadas con la contaminacion atmosférica (Cuvi 2022).

Segun Henriquez y Romero (2019), de América Latina, el DMQ es una de las
ciudades méas contaminadas junto con México, Bogota, Sdo Paulo y Santiago de Chile,
esto sumado a la inseguridad y segregacion social y socioambiental, que se refleja en el

acceso al trabajo y vivienda precaria (Cuvi 2022).
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2. Urbanismo y segregacion socioespacial

Harvey (2015) manifiesta que el urbanismo es el resultado de la concentracién
geografica de un producto social excedente, es influencia del capitalismo industrial y su
integracion economica fundamentada en el mercado, que esta determinado por la
necesidad de concentracion y de circulacion de plusvalor.

En el periodo entre 1973 y1993 se impulso la ubicacion de las industrias en las
afueras de la ciudad con el objetivo de provocar la descentralizacidon residencial,
disminuir el intenso proceso migratorio a la parte central y utilizar la mano de obra de la
poblacion de la periferia situada en el valle de los Chillos y las autopistas Panamericana
Norte y Sur, lo que cred barrios conformados por obreros en los alrededores, por lo que
se desarrollaron proyectos de vivienda en sectores medios.

Aproximadamente en 1990 inicia una crisis econdmica que da fin al modelo de
importaciones y se abre al tipo neoliberal, en el que se agregan parroquias suburbanas,
zonas ecologicas y se estimula la construccién de casas de interés social, dando lugar al
desarrollo de asentamientos poblacionales carentes de servicios basicos y se evidencia la
contaminacion ambiental ocasionada por las industrias y el parque automotor.

En 1992, Quito se constituye oficialmente como DMQ y empieza a extenderse
hacia los valles de Los Chillos, Cumbayd y Tumbaco por su clima, aparecen
especialmente sectores residenciales de ingresos altos y bajos que generan una alteracién
del nivel socioecondmico entre los valles y la parte céntrica (Montero Moreta 2018).

Segun Breilh y Granda, los procesos determinantes en la configuracion histérica
del espacio urbano en el DMQ son:

o El rompimiento de los esquemas antiguos de produccion en el campo que
empezaron con los metodos de reforma agraria y la capitalizacion en la zona
rural, procesos que acarrearon a una precipitada migracion del campesinado
a la ciudad, usualmente a areas residenciales de poca calidad; la
industrializacion de la zona urbana que determina la instalacion de
comunidades relacionadas con la produccion, al cambio y transporte de
productos, la dinamica social producto de las coerciones de los varios
grupos sociales en su disputa por la apropiacion de la tierra y las politicas
publicas del area urbana que favorecen a los intereses de los grupos sociales
con mayor dominio y que Unicamente buscan someter las tensiones de los

grupos de minimo poder que migran o viven en ella (Montero Moreta 2018).
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La polarizacion residencial es producto de la apropiacién del espacio por parte de
las clases sociales, por ello, la poblacion de altos ingresos se ubicé en el norte y el margen
centro-oriental y, posteriormente, hacia los valles de los Chillos, Cumbaya y Tumbaco.

En los extremos norte y sur, correspondientes a las administraciones zonales de
Quitumbe (parroquia limite urbano) y Calderdn (parroquia rural), la densificacion de la
poblacién corresponde mayoritariamente a la de ingresos bajos y medios.

En la figura 9, lo marcado con lineas oblicuas corresponde a la zona rural,
caracterizada por una densidad de poblacion més dispersa que la urbana, dotada de menos
servicios basicos (agua potable, alcantarillado, electricidad, transporte), con gente de
niveles socioecondmicos bajos, que tienen acceso a infraestructura y servicio de salud de
menor calidad, lo que sefiala las (in)justicias socioespaciales, y donde la MM tiende a ser

mayor.
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Figura 9. Niveles socioecondmicos del DMQ 2010.
Fuente: EC INEC 2010.

En la figura 10 se muestra la reparticion espacial de los estratos por nivel
educativo desde 2001 hasta 2010, revelando el beneficio en afios de escolaridad que
experimentaron mdaltiples parroquias durante el periodo y que se relacionan con la
posicion de ingresos econdmicos (Parrado Rodriguez 2019).
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Figura 10. Distribucién espacial estratos-nivel educativo 2001 a 2010.
Fuente: Parrado Rodriguez 2018.

Estos cambios se visualizan en el sector sur del DMQ, donde la diversificacion va
de estratos educativos muy bajos a bajos y medios (Parrado Rodriguez 2019).

La polarizacion residencial responde a la insercidon de grupos sociales en los
modos productivos, lo que facilita el acceso desigual a un sector de la ciudad y a un tipo
de vivienda y se expresara segun su equipamiento urbano, que puede ir desde suntuario
hasta deficitario o deteriorado.

La verificacion de la infraestructura urbana sirvié para aglomerar las parroquias
del DMQ en zonas homogeneas, de manera que aquellas situadas en los extremos del
centro-sur y sur de la ciudad exhiben construcciones deterioradas en relacion con las
dispuestas en el centro-norte y valles de Tumbaco y Cumbayd, que en su mayoria son
sectores con caracteristicas de viviendas suficiente o suntuarias (Montero Moreta 2018).

La aportacion de Asa Cristina Laurell ha influido sobre la organizacion
econdmica, las politicas de salud y el trabajo, y ha colocado en la mesa de debate sus
estudios e indagaciones precursoras “sobre la relacion entre los cambios estructurales de
la economia y los patrones epidemioldgicos [...] junto a Mariano Noriega, las formas de
desgaste humano desde las relaciones productivistas capitalistas y, mas recientemente, la

determinacion social de la politica de salud” (2010a, 41).
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2.1.  Zonas homogéneas de uso del suelo y expresiones de segregacion en

el Distrito Metropolitano de Quito

Tomando en consideracion la segregacion socioespacial, es necesario realizar una
diferenciacion en zonas homogéneas, basada en la expresion de los procesos de
acumulacion y localizacion en el DMQ que considera la composicion de la poblacion
econémicamente activa en las diferentes parroquias. Con el objetivo de lograr la
caracterizacion de las parroquias segun su equipamiento urbano, segun datos del censo
nacional 2010, se categorizaron a las 65 parroquias en cuatro zonas homogéneas:
residencial suntuaria, residencial, popular consolidada y popular deteriorada (Montero
2018).

La zona residencial suntuaria cuenta con porcentaje alto (al menos 30 %) y
corresponde a la clase empresarial y grupos medios altos, la zona residencial
(aproximadamente 30 %) representa a la clase media y posee un menor porcentaje del
grupo empresarial y medio alto (10 %), la zona popular consolidada (aproximadamente
40 %) esta formada por las parroquias que contaban con mayor porcentaje de clase media
y el resto de asalariados y subasalariados, y la zona popular deteriorada ubica a las
parroquias habitadas en mas del 50 % por asalariados y subasalariados, y corresponde al
asentamiento de barrios considerados como no urbanizables, con mayor probabilidad de
experimentar eventos naturales o aquellos con menor dotacidn de servicios y encarna a
las parroquias de poblaciones con necesidades basicas insatisfechas como las que estan

en los sectores rurales (Montero 2018).

Tabla 5
Zonas homogéneas segun parroquias urbanas y rurales DMQ 2010

Zona homogénea Parroquias N.° parroquias
Concepcién, Cumbaya, lfiaquito, Jipijapa, Mariscal Sucre y 6
Rumipamba
Belisario Quevedo, Carcelén, Cochapamba, Conocoto,
Cotocollao, Chimbacalle, ltchimbia, Kennedy, La Magdalena,
Naydn, Pomasqui, Ponciano, San Bartolo, La Magdalena,
Tumbaco
Alangasi, Calderdn, Centro Histérico, Chilibulo, Chillogallo,
Popular consolidada Comité del Pueblo, La Ferroviaria, La Mena, Libertad, Puengasi, 14
Quitumbe, San Antonio, San Isidro del Inca, San Juan
Amaguafia, Atahualpa, Calacali, Chavezpamba, Checa, El
Condado, El Quinche, Gualea, Guamani, Guangopolo,
Guayllabamba, La Argelia, La Ecuatoriana, La Merced, Llano
Popular deteriorada Chico, Lloa, Nanegal, Nanegalito, Nono, Pacto, Pifo, Pintag,
Puéllaro, Puembo, Quinche, San José de Minas, Tababela,
Turubamba, Yaruqui, Zambiza

Total 65

Residencial suntuaria

Residencial 15

30

Fuente: Parrado Rodriguez 2018.
Elaboracion propia.
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2.2.  Datos demograficos del Distrito Metropolitano de Quito

En 2020, segun datos del INEC, el DMQ se constituyd en la ciudad mas poblada
del pais, con una poblacién de 2 781 893 habitantes, representando el 51 % por mujeres
y el 49 % por hombres. Segun el Instituto de la Ciudad (2017), el 68,8 % de la poblacién
habitaba el area urbanay el 31,2 % el &rea rural (EC Municipio de Quito 2020).

La distribucién de la poblacion por edad y sexo se indica en la tabla 6.

Tabla 6
Poblacién del DMQ 2020
Edad <1 la4d 5a9 10al4 15a19 20a39 40 a 64 65y mas Total
Hombres 25170 99 791 123 201 122 544 119 421 439578 332115 95 607 1357 427
Mujeres 24003 95 269 117 900 117 244 116 557 448 108 384 141 121 244 1424 466
Total 49173 195060 | 241101 | 239788 | 235978 | 887686 | 716256 216 851 2781893

Fuente: EC INEC 2020.
Elaboracion propia.

En el DMQ, en 2020 hubo aproximadamente 774 851 mujeres en edad
reproductiva (15 a 49 afios). En relacion con la salud sexual y reproductiva, concerniente
al tema de investigacion, se destacan los datos de la Encuesta de Condiciones de Vida
(ECV) realizada en 2017, en la que el 93,2 % de mujeres en edad fértil conocian de algun
método de planificacion familiar que constituye un efecto protector frente a la morbilidad
y MM.

En 2019, de los 39 807 NV, se estimd que 5 211 fueron producto de embarazos
adolescentes, es decir, 13 por cada 100 nacimientos, situacion que incrementd cuatro
veces el riesgo de defuncién méas que en mujeres de 20 a 30 afios y la RMM fue de 9,54
por cada 100 000 NV, siendo las complicaciones del parto la primera causa (Municipio
de Quito 2020).

La poblacidn de mujeres en edad fértil (15 a 49 afios) y la estimacién de embarazos

para el afio 2020 se describen en las tablas 7 y 8, respectivamente:



68

Tabla7
Mujeres en edad fértil DMQ 2020
Poblacion mujeres Frecuencia | Porcentaje
Edad fértil (15 a 49 afios) 774 851 54 %
Edad no fértil 649 615 46 %
Total 1424 466 100 %
Fuente: EC INEC 2020.
Elaboracion propia.
Tabla 8
Embarazos estimados DMQ 2020
Mujeres Frecuencia | Porcentaje
Embarazos estimados 48 899 6,31 %
Mujeres no embarazadas 725952 93,63 %
Total 774 851 100 %

Fuente: EC INEC 2020.
Elaboracion propia.

En el DMQ, entre 2017 y 2020, aumentd en 53 785 el n.° de mujeres en edad fertil.
La tasa de fecundidad'® (TF) durante 2020 fue de 63,10 por cada 1000 mujeres en edad
fértil y la tasa de natalidad (TN) de 10,48 por cada 1000 habitantes.

La consideracion de la dinamica demografica del DMQ es importante para
considerar el dominio G de la DS, respecto a la elaboracién y definicion de las politicas,
normas y lineamientos publicos en salud con el objetivo de planificar programas de
provision y prestacion de servicios de salud sexual y reproductiva, y otros, que abarquen
las grandes brechas en equidad para alcanzar el acceso y cobertura universales, asi como
la asignacion de recursos econdémicos que permitan situar a las mujeres en edad fértil en
el eje de la agenda de desarrollo en salud para fortalecer la equidad de género y disminuir
la MM.

Considerando que el art. 32 de la Constitucion de la Republica del Ecuador

establece que:

La salud es un derecho que garantiza el Estado y su realizacién se vincula con el ejercicio
de otros derechos como derecho al agua, alimentacidon, educacién, cultura fisica, trabajo,
seguridad social, ambiente sano y otros contemplados en el Buen Vivir.

El Estado garantizard la salud mediante politicas econdémicas, culturales, sociales y
ambientales y el acceso permanente, oportuno y sin exclusion a los programas, acciones
y servicios de promocion, atencion integral en salud, salud sexual y reproductiva. Los
servicios de salud se regiran por los principios de equidad, universalidad,
interculturalidad, calidad, eficiencia, precaucion y ética con enfoque en el género y
generacional.

18 Tasa de natalidad se define como el nimero de nacimientos en un afio sobre la poblacion total
multiplicada por 1000. Su férmula es (NV/P) x 1000.
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[...]

El art. 43: El Estado garantizara a las mujeres embarazadas y en periodo de lactancia los
derechos a: 1. No ser discriminadas por su embarazo en los &mbitos educativo, social y
laboral. 2. La gratuidad de los servicios de salud materna. 3. La proteccién prioritaria y
cuidado de su salud integral y de su vida durante el embarazo, parto y posparto.
4. Disponer de las facilidades necesarias para su recuperacion después del embarazo y
durante el periodo de lactancia. (EC 2008)

El art. 363 menciona: “Asegurar acciones y servicios de salud sexual y de salud
reproductiva, y garantizar la salud integral y la vida de las mujeres, en especial durante el
embarazo, parto y posparto” (EC 2008).

Sin embargo, el Cédigo Organico Integral Penal (COIP) de 2014, vigente durante
la pandemia por COVID-19 en el afio 2020, establece en su art. 149 que la mujer que se
realice un aborto sera privada de su libertad de uno a tres afios; y en el art. 150 sefiala que
no sera penalizado solo en caso de poner en riesgo la salud de la embarazada y en mujeres
violadas que tengan discapacidad mental (EC Asamblea Nacional, 2014).

La normativa puablica en salud emitida por el MSP, en vigencia y para
cumplimiento en todo el territorio ecuatoriano y del DMQ durante la pandemia por
COVID-19, que se describe a continuacion no ha sido actualizada en algunos casos desde
2008.

e Manual para la notificacion, auditoria de calidad de la atencion y planes de

accion de los casos de muerte materna (2019)
e Politica Intersectorial de Prevencion del Embarazo en Nifias y Adolescentes
(2018-2025)
e LeyParaPrevenir y Erradicar la Violencia Contra las Mujeres (2018)
e Plan Nacional de Salud Sexual y Reproductiva 2017-2021
e Normativa Sanitaria para la Certificacion como Amigos de la Madre y del
Nifio a los Establecimientos de Salud del Sistema Nacional de Salud que
Atiendan Partos (2016)

e Protocolo de Score MAMA y claves obstétricas (2016)

e Manual de préacticas y saberes de parteras ancestrales en el Sistema Nacional
de Salud (2016)

e Guiade practica clinica (GPC) trastornos hipertensivos del embarazo (2016)

e GPC de atencion del trabajo de parto, parto y posparto inmediato (2015)

e GPC de control prenatal (2015)
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e Ley de Maternidad Gratuita y Atencion a la Infancia (Gltima modificacion
2014)

e GPC de diagnostico y tratamiento de la anemia en el embarazo (2014)

e GPC de atencion del embarazo terapéutico (2014)

e Norma para el Cuidado Obstétrico y Neonatal Esencial (CONE) en el Sistema
Nacional de Salud (2013)

e GPC de prevencion, diagnostico y tratamiento de la hemorragia posparto
(2013)

e GPC de diagnostico y tratamiento del aborto espontaneo, incompleto, diferido
y recurrente (2013)

e GPC de infeccidn de vias urinarias en el embarazo (2012)

e Plan Nacional de Reduccién Acelerada de la Mortalidad Materna y Neonatal
(2008)

Mirar las injusticias socioespaciales configuradas en el DMQ posibilita entender
el modo en que la tensidn territorial es una coyuntura geopolitica en la que la explotacién
de la naturaleza y los derechos territoriales —constitucionalmente reconocidos en 2008—
no fueron suficientes para frenar los atropellos a la territorialidad, en la que la geografia
ecuatoriana se limitd a ser un instrumento técnico y neutral para el ordenamiento
territorial y en la que las estrategias discursivas legitimaron el monopolio territorial
(Bayén y Torres 2019).

Considerando los conceptos de espacio Yy territorio se procedio a analizar la DS de
la MM en el DMQ, sabiendo que la calidad del entorno evoluciona en cuanto a seguridad,
convivencia, comercio, educacion y, especialmente, salud de la poblacion y que el
territorio no solo se restringe a aspectos econdémicos (capitalismo), sino que se expresa
en la politica publica, cultural y espacial que ha ocasionado sistemas de vida marginados
y oprimidos, supuestamente en favor del progreso y desarrollo (Bayon y Torres 2019).

Sosteniendo que, si se desea bienestar en el DMQ, es fundamental entender los
ensambles socioambientales urbanos histéricos que contienen los procesos de
crecimiento poblacional, formas de ocupacién del territorio, riesgo de desastres naturales
y construidos, abastecimiento de agua, recoleccion de basura, espacios verdes, presencia

de industrias, movilidad, etc., frente al cambio climético, contaminacién de aire y agua,
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destruccién de areas protegidas y rurales de produccion de alimentos y sociedad de
consumo con la imposicién de viviendas precarias en situaciones inadecuadas (Cuvi 2022).
Es necesario tomar en consideracion que, durante la pandemia por COVID-19, en
el DMQ se recrudecio la pobreza y evidencio la poca resiliencia de la ciudad, reflejando
que el espacio urbano quitefio carece de medios de vida, la poblacion no produce y en la
gran mayoria es intermediaria de bienes (2022).
En el DMQ, hasta la semana epidemioldgica (SE) 2, las parroquias con mayor

cantidad de casos confirmados de COVID-19 se detallan en la figura 11 y tabla 9.

Casos confirmados de
COVID-19 en el Distrito
Metropolitano de }
Quito, Ecuador.
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Figura 11. Casos confirmados de COVID-19 en el DMQ.
Fuente: EC Secretaria del DMQ 2021.
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Tabla 9
Casos confirmados COVID-19 en el DMQ
Parroquia Casos confirmados COVID-19
Chillogallo 6172
Calderon (Carapungo) 4 896
Guamani 4116
Cotocollao 3887
Ifaquito 3471
La Magdalena 3035
Conocoto 2972
Chimbacalle 2723
Belisario Quevedo 2678
Quitumbe 2 460
Centro Historico 2 250
Solanda 1833
San Bartolo 1642
La Ecuatoriana 1635
Puengasi 1400
Carcelén 1351
El Condado 1320
Cumbaya 1280
La Argelia 1271
Comité del Pueblo 1257
Itchimbia 1219
Tumbaco 1202
San Isidro del Inca 1105
Kennedy 1083
San Juan 1059

Fuente: EC Secretaria del DMQ 2021.
Elaboracion propia.

Siendo las parroquias que corresponden a los extremos norte
(Calderén/Carapungo y Cotocollao) y sur (Chillogallo, Guamani, y La Magdalena) del
DTM las que presentaron mayor cantidad de casos confirmados de COVID-19, estas
tienen el mayor nivel pobreza de acuerdo con NBI.

En la figura 12 se observa la distribucion heterogénea de pobres segin NBI en el
DMQ, en el afio 2010, evidenciandose que Tumbaco presenta el 46,3 % de pobres; Los
Chillos el 40,1 % —a pesar de que en la actualidad hay un gran asentamiento de poblacion
con alto poder adquisitivo debido al esparcimiento de la ciudad—; la parroquia Eloy
Alfaro el 22,5 %; Eugenio Espejo el 25,9 %; La Delicia 28,3 %; y Calderon 29,3 %; son
las que registran los niveles mas bajos debido a mayor concentracion poblacional en
Calderén (42 000) y en El Condado (30 000), determinandose las asimetrias en las
administraciones zonales ocasionadas por la elevada densidad de la poblacién producto

de larapida y desordenada urbanizacion. Guamani, Turubamba y Quitumbe han mejorado
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sus niveles de pobreza, en tanto que otras parroquias urbanas como La Concepcion,
Ifaquito, Kennedy, Rumipamba y Mariscal Sucre tienen un indice de pobres inferior al
20 %. En el area rural las parroquias como San José de Minas, Atahualpa, Chavezpamba
y Puéllaro sefialan el indicador de pobreza superior al 65 % (EC Municipio de
Quito 2013).

Eugenio Espejo
25,9%

Lz Delicia
28,3%
Eugenio Espejo
25,9%

. -4
Eugenio Espeja

o 25,9%
Eloy Alfaro Manusla Sienz Tumbaco
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i 22,5% / ,
A 7 .
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LEYENDA
Pobres por parrogquia
453 - 9000 Los Chillos
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B :3001- 42138
3rea urbana

Figura 12. Pobres segun NBI por parroquia DMQ 2010
Fuente: EC Municipio de Quito 2013.

La urbanizacion progresiva, los cambios en la TF y TN del DMQ, aumentan el
panorama de los riesgos maternos y necesitan ser reevaluados por el MSP, ente rector del
SNS, para disponer de infraestructura sanitaria, equipamiento biomédico, personal de
salud calificado, medicamentos y dispositivos médicos que satisfagan la demanda de

salud sexual y reproductiva a corto, mediano y largo plazo.
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2.3.  Organizacion territorial de la Red Publica Integral de Salud y la Red

Privada Complementaria de Salud en el Distrito Metropolitano de Quito 2020

En cuanto a la organizacion territorial de la RPIS y RCP que permite responder
de manera adecuada a la realidad y necesidades de la poblacion, segun el INEC, en el afio
2019 existian 3 148 establecimientos de salud en todo el pais y en 2020 disminuyeron a
3 136, es decir, se restaron 12. De todos estos, 498 se ubicaron en la provincia de
Pichincha, seguida de Guayas con 667 (EC INEC 2022).

Segun la OMS, se requieren alrededor de 23 médicos y 23 enfermeras por cada
10 000 habitantes para brindar atencion de salud a la poblacion (OPS 2015)

De acuerdo con el INEC, en Ecuador la tasa de médicos en 2019 fue de 23,3y en
2020 disminuy6 a 23,2. La tasa de enfermeras aument6 de 15,0 a 20,1, siendo en este
ultimo caso aun insuficiente para cubrir la demanda poblacional. En la provincia de
Pichincha la tasa de médicos descendié de 27,8 a 26,9 (pandemia por COVID-19),
mientras que la tasa de enfermeras aumento6 de 19,5 a 20,1 entre los dos afios.

El DMQ pertenece a la CZ9-S, que debe promover la provision de servicios de
salud; proponer, implementar y controlar la ejecucion presupuestaria planificada de los
establecimientos de salud; organizar y asignar los establecimientos de salud por niveles
de atencion y gestion de la red; organizar, poner en funcionamiento y garantizar la
atencion de salud para la promocion, prevencion, recuperacién y rehabilitacién en
relacion con los actores sociales de la comunidad; dictar con el marco de la normativa
legal vigente en salud; asegurar la referencia, derivacion, contrarreferencia y derivacion,
etc., para garantizar que se brinde atencion de salud integral de calidad, con eficiencia y
equidad para contribuir al buen vivir (EC MSP 2018).

En el DMQ se encuentra el 58,23 % de establecimientos de salud del SNS de la
provincia de Pichincha. En la tabla 10 se distribuyen por nivel de atencién y en la tabla 9

por area urbanay rural.
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Tabla 10
Establecimientos de salud segun nivel de atencion, DMQ 2020
— <]
S T o
Nivel d o o | g3 | €| a|z|o|E2 3|2
ivel de & 0N LL 2 ES
atencion > L 7 7 g 5 z & | 8 § o 5
- <24 9 el o] wn -
L2 C O
L k7S
L
Primero 136 11 9 1 25 8 0 0 0 199
Segundo 5 12 3 1 0 9 0 48 1 0 79
Tercero 6 1 0 0 0 2 0 1 12
Total 147 24 13 10 1 34 8 50 1 1 290

Fuente: GEOSALUD, MSP, 2021.
Elaboracion propia.

A pesar de que el MAIS manifiesta transformar el enfoque médico curativo del
pais, bajo los principios de la Estrategia de Atencion Primaria de Salud Renovada
(APS-R) centrada en la promocion de la salud, IESS, ISSFA e ISSPOL,; siendo parte del
SNS tiene un primer nivel de atencion con escaso e insuficiente n.° de establecimientos
que permitan coordinar, potenciar y complementar las actividades de promocién y
prevencion, especialmente en salud sexual y reproductiva, sin embargo, es la puerta de
entrada al SNS vy alli se soluciona la mayoria de los problemas de salud de la poblacion

por medio de la identificacion de procesos destructivos.

Tabla 11
Establecimientos de salud, segun zona urbana o rural, DMQ 2020
Nivel Rurales Urbanos Total
Primer 73 126 199
Segundo 9 70 79
Tercero 1 11 12
Total 83 207 290

Fuente: GeoSalud 2021.
Elaboracion propia.

En la figura 13 se puede observar la ubicacion de los establecimientos de salud de
primer, segundo Yy tercer nivel de atencion tanto de la RPIS y RPC existentes en el DMQ,
de los cuales el 71,37 % estan geograficamente centralizado en el area urbana y el
28,62 % en el area rural, la poblacién urbana corresponde al 68,8 % y la rural al 27,24 %.
Es importante destacar que la dificil accesibilidad geografica desde el area rural, sumada

a infraestructura, equipamiento, talento humano en salud, medicamentos, dispositivos
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meédicos y equipos de proteccion personal se relaciona directamente con las demoras de
la atencidn, especialmente a mujeres embarazadas, en labor de parto, parto y puerperio.
La falta de movilidad vehicular durante la pandemia por COVID-19, determinada
por las medidas implementadas por el COE a niveles nacional y local aument6 la
vulnerabilidad de las mujeres pobres que viven en el &rea rural, quienes sufren mas
complicaciones médicas debido a sus precarias condiciones de salud (anemia, infeccién
de vias urinarias, desnutricion, etc.), no recibieron e incumplieron los farmacos prescritos
y tratamientos médicos oportunos, y ante situaciones de emergencia que comprometieron
su vida y del producto se tardaron en llegar o no accedieron a un establecimiento de salud

cercano o de mayor nivel.

Figura 13. Establecimientos del Sistema Nacional de Salud DMQ 2020.
Fuente: GeoSalud 2021.
Elaboracion propia.

En 2020, de estos diez establecimientos (hospitales) de segundo vy tercer nivel,
solo el Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora y el Hospital Gineco Obstétrico
Pediatrico de Nueva Aurora Luz Elena Arismendi son especializados en salud materna.
Este Gltimo contaba en el 2020 con la certificacion de Establecimientos de Salud Amigos
de la Madre y del Nifio (ESAMYN), que se implementa con el fin de disminuir la
mortalidad y morbilidad materna y neonatal y tiene como objetivos mejorar la calidad de

atencion prenatal, promover el parto en libre posicion, mejorar la calidad de las atenciones
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en las emergencias obstétricas, prevenir la transmision de VIH y sifilis y fomentar, apoyar
y proteger la lactancia materna.

Es importante destacar que la representacion y concentracion geogréafica accesible
de los establecimientos de salud de primer, segundo y tercer nivel es mayor y considerable
en la zona urbana del DMQ, pero durante la pandemia por COVID-19 no aseguraron el
tiempo y la distancia de acceso de la poblacién desde la parroquia de residencia al primer
nivel de atencién (puerta de entrada), que generalmente es de un promedio de 30 minutos
y ocasionaron demoras en la atencion, aumentando los casos de MM durante 2020
(EC MSP 2014).

Considerando que el 11 de marzo de 2020 la OMS calific6 como pandemia a la
situacion de emergencia en salud publica, el 12 de marzo de 2020 el MSP, mediante
Acuerdo Ministerial n.° 00126-2020, declaro el estado de emergencia sanitaria en todos
los establecimientos del SNS y el Ministerio de Educacion y Cultura (MINEDUC) del
Ecuador suspendio las clases en todo el pais; con Resolucion n.° A-020, del 12 de marzo
de 2020, el alcalde metropolitano declar6 en estado de emergencia grave a todo el
territorio del DMQ. El 16 de marzo de 2020, con Decreto Presidencial 1017, se declara
el estado de emergencia en todo el pais con una duracion de 60 dias, se dispone la
movilizacion de Policia Nacional, Fuerzas Armadas, MSP, Servicio Nacional de Gestion
de Riesgos y Emergencias; se suspende el ejercicio del derecho a la libertad de transito y
el derecho a la libertad de asociacion y reunion a fin de mantener la cuarentena
comunitaria obligatoria para contener el contagio; se establece el toque de queda, que
prohibia circular en vias y espacios publicos, exceptuandose en casos de requerir
trasladarse a laborar en servicios publicos como salud, recibir atencién en un centro
médico, abastecerse de alimentos; se suspende la jornada presencial para servidores
publicos y empleados administrativos del sector publico y privado. El Decreto Ejecutivo
n.° 1052, del 15 de mayo de 2020, renové el estado de excepcidn por calamidad publica
en todo el territorio nacional por los casos de coronavirus confirmados e incluyé aspectos
atinentes a salud y violencia contra la mujer. El Decreto Ejecutivo n.° 1074, del 15 de
junio de 2020, declar6 un nuevo estado de excepcién por calamidad publica en todo el
territorio nacional por la presencia de COVID-109.

En el DMQ, a partir del 3 de junio de 2020, se aplican normas correspondientes
al color amarillo del sistema de semaforizacion y se pasa del aislamiento al
distanciamiento social, que se complementa desde el 1 de julio de 2020 con la

instauracion de la ley seca, la postergacion del retorno a actividades laborales, la no
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reactivacion del transporte interprovincial, etc., restricciones que tienen una fuerte
repercusion en la activacion econdmica de la ciudad.

En la ciudad, las medidas adoptas por el COE, como movilidad restringida, toque de
queda, aislamiento, disminucién de la capacidad operativa en la mayoria de las unidades de
salud, ocasiond acceso limitado a servicios de salud (métodos anticonceptivos) y genero
barreras en la atencion a mujeres durante el primer trimestre de embarazo (control prenatal),
especialmente en el primer nivel de atencion (GTRRMM 2021).

Se debe tener en consideracion que para establecer la accesibilidad geogréafica es
fundamental reconocer la red de carreteras (primer, segundo y tercer orden) para permitir
el acceso a un profesional de la salud en treinta minutos en el &rea urbana, sesenta minutos
en zonas urbano-periféricas y seis horas en rurales. En la figura 14 se visualizan las
parroquias de residencia de los casos de MM vy su accesibilidad geogréfica a los hospitales

mas cercanos (EC MSP 2014).
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Figura 14. Parroquias de residencia de los casos de MM y accesibilidad geografica a hospitales
del DMQ 2020.
Elaboracion propia.
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2.4.  Asignacion presupuestaria para el gasto en salud durante 2020
El art. 366 de la Constitucion de la Republica del Ecuador expresa que los recursos
publicos seran distribuidos con base en los criterios de poblacion y sus necesidades de
salud, estimando la estructura demografica, el nivel de densidad de la poblacion,
territorialidad (vias de acceso disponibles), clase socioecondmica, caracteristicas
socioculturales y perfil epidemiolégico (EC MSP 2018).
Durante el afio 2015, el pais tenia asignado un gasto publico para la salud del
4,2 % del PIB, sin embargo, la RMM fue de 64 por cada 100 000 NV, a diferencia de
Brasil y México donde con un gasto de 3,8 % y 3,1 %, respectivamente, presentaron una
RMM de 44 y 38 por 100 000 NV respectivamente, lo que sefial6 la ineficiencia del
sistema de salud al no solucionar las inequidades producto de la inestabilidad politica
(Noboa Cruz 2019).
Desde 2017 hasta 2020 existié un aumento de 53 785 mujeres en edad fértil, sin
embargo, la designacion del presupuesto a la RPIS y MPS para financiar la salud, a pesar

de estar en pandemia por COVID-19, disminuy6 como indica la tabla 12.

Tabla 12
Asignacion de presupuesto para la Red Publica Integral de Salud y CZ9-S del MSP
durante 2019 y 2020
Afio RPIS (USD) MSP (USD) CZ9 (USD)
2019 5467 833 971,04 3104 887 920,00 449 863 985,74
2020 5031 788 975,27 3037 187 078,58 410 736 084,23

Fuente: Sistema Integrado de Gestion Financiera (e-SIGEF) 2021
Elaboracion propia.

El presupuesto designado para salud a la CZ9-S en 2020 en comparacion con
2019 senala el déficit de recursos para cubrir la demanda de atencion en salud que afectd
especialmente a las mujeres embarazadas, en labor de parto, parto y puerperio (inmediato,
mediato y tardio), a pesar de que la Constitucion de la Republica del Ecuador sefiala en
su art. 35 que el Estado garantizara la atencion prioritaria y especializada a personas y
grupos de atencidn prioritaria.

Junto a la disminucién del presupuesto, en 2020, el n.° de atenciones a las
mujeres embarazadas en el primer nivel de atencidn cayé considerablemente como se
indica en la figura 15, impidiendo captar a las mas vulnerables y por lo cual se elevaron

los casos de MM.
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Figura 15. Atenciones a mujeres embarazadas primer nivel DMQ durante 2019 y 2020.
Fuente: EC MSP 2022.
Elaboracion propia.

La GPC de Control Prenatal, emitida por el MSP en 2015, refiere que el cuidado
del embarazo en forma precoz, frecuente e integral reduce las complicaciones que
ocasionan la MM, respalda una atencién correcta del parto y certifica condiciones
favorables en el puerperio. Destacando que en el embarazo de bajo riesgo se deberian
realizar minimo 5 controles prenatales por médicos u obstetras; no obstante, su realizacion
no garantiza la calidad de la atencién y, por ello, se exige que se brinden las actividades
necesarias para identificar el riesgo obstétrico que pueda afectar a la madre y al recién
nacido (MSP 2015).

2.5. Mortalidad materna en el Distrito Metropolitano de Quito durante 2020
La elevada MM en mujeres del DMQ durante la pandemia por COVID-19 es el
reflejo de la injusticia socioespacial y la DS. Los casos totales de MM, la TMM y casos
de MM de mujeres residentes habitualmente en el DMQ se detallan en las tablas 13 y 14,

respectivamente.

Tabla 13
Casos totales de muertes maternas ocurridas en el DMQ, 2020
Casos de muertes maternas Frecuencia Porcentaje
Muertes maternas (42 dias) 17 77,27 %
Muertes maternas tardias (mas de 42 dias 5 22,72 %
hasta 1 afio)
Total 22 100 %

Fuente: EC INEC 2020.
Elaboracion propia.
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Casos de muertes maternas que residian en el DMQ, 2020
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Casos de muertes maternas Frecuencia | Porcentaje
Mujeres residentes 15 88,23 %
Mujeres no residentes 2 11,76 %
Total 17 100 %

Fuente: EC MSP 2020.
Elaboracion propia.

En el afio 2019, en el DMQ, de acuerdo con la Gaceta de MM generada por el
MSP, ocurrieron 6 MM; mientras que en 2020 sucedieron 22 MM, aumentando el
366,6 %; siendo la TMM de 4,99 casos por cada 10 000 embarazadas.

Tabla 15

Edad de muertes maternas DMQ 2020

Edad Frecuencia Porcentaje
15 a 19 afios 1 7%
20 a 24 afios 6 40 %
25 a 29 afios 1 7%
30 a 34 afios 3 20 %
35 a 39 afios 3 20 %
40 a 44 afos 1 7%
Total 15 100 %

Fuente: Archivo SNGC 2022.
Elaboracion propia.

El embarazo adolescente o temprano constituye una condicion de vulnerabilidad
para la MM, es representado por el 7 % de los casos de defuncién segun la tabla 15 y es
considerado como tal en nuestro pais desde los 14 hasta 19 afios, aumentando en 4 veces
el riesgo de morir prematuramente, generalmente es producto de la VBG, asociado a faltas
gue demandan atencién prioritaria por parte de las autoridades nacionales y locales debido
al incremento de la morbilidad y mortalidad de este grupo, ademas el embarazo en
adolescentes y en aquellas mujeres mayores de 35 afios eleva el riesgo de complicaciones
y MM conforme manifiesta la GPC de Control Prenatal del MSP.
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Tabla 16
Etnia de las mujeres MM DMQ 2020
Etnia Frecuencia Porcentaje
Mestiza 14 93 %
No registra 1 7%
Total 15 100 %

Fuente: Archivo SNGC 2022.
Elaboracion propia.

Durante la pandemia por COVID-19, la mayoria de MM (93 %) ocurrieron en
mestizas, segun lo detalla la tabla 16, lo que refleja las discrepancias en el acceso a los
controles prenatales de calidad que se realizan en el primer nivel. La etnia pone a las
mujeres en desventaja social, quienes se ven expuestas a sobrellevar estigmatizacion,
discriminacion y trato desigual en el SNS, aumentando el riesgo de MM. Es importante
destacar que muy probablemente hubo disponibilidad restringida de notificaciones y de
recaudacion para detallar con exactitud casos de MM en mujeres indigenas,
afroecuatorianas y montuvias.

Sin embargo, a pesar de que el MSP ampli6 el enfoque y la adecuacion
intercultural de los servicios —particularmente en lo referente a la atencion a la mujer
embarazada y la atencion del parto— aun existe una enorme desigualdad de lucha y
demanda de los pueblos indigenas. Es importante considerar que el reconocimiento a la
diversidad cultural favorecera el acceso a un servicio de salud integral que coordine la
medicina occidental y de los pueblos diversos, ancestrales, tradicionales y alternativos,
para garantizar el respeto a los DDHH y fomentando la promocién de la salud desde la
cosmovision de indigenas, afroecuatorianos, montuvios y mestizos.

Segun el MINEDUC, los niveles de instruccion se clasifican en educacion general
béasica, bachillerato general unificado, nivel técnico y tecnoldgico, mismos que segun los

casos de MM se detallan en la tabla 17.

Tabla 17
Nivel de instruccion, casos MM, 2020

Nivel instruccion alcanzado Frecuencia Porcentaje
Educacion general basica 6 40 %
Bachillerato general unificado 6 40 %
Nivel técnico 1 7%
Nivel tecnolégico 1 7%
No registra 1 7%
Total 15 100 %

Fuente: Archivo SNGC 2022.
Elaboracion propia.
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El 80 % de los casos de MM presenta educacion general basica y bachillerato
general unificado, parametro que indica que la mayoria tuvo menor acceso a la educacion,
representado por la baja escolaridad y mayor situacion de vulnerabilidad que muestra
también las diferencias significativas de acceso a la educacién y a mecanismos de

aprendizaje en el DMQ. Esta condicion afecta la identificacion temprana del riesgo

obstétrico y busqueda de ayuda en el SNS.

Tabla 18
Estado civil de casos de MM DMQ 2020
Estado civil Frecuencia Porcentaje
Soltera 7 47 %
Unién libre 3 20 %
Casada 4 27 %
No registra 1 7%
Total 15 100 %

Fuente: Archivo SNGC 2022.
Elaboracion propia.

De acuerdo con la tabla 16, el 47 % de los casos de MM son solteras, lo que se

relaciona con el inadecuado soporte de pareja, no solo afectivo sino con condiciones

socioecondmicas desfavorables, lo cual aumenta la probabilidad de la MM.

Tabla 19

Actividad econdmica de casos MM DMQ 2020

Actividad econémica Frecuencia Porcentaje
Desempleada/subempleada 8 53 %
Comerciante menor 4 27 %
Empleada de empresa privada 2 13%
No registra 1 7%
Total 15 100 %
Fuente: Archivo SNGC 2022.
Elaboracion propia.
Tabla 20
Ocupacién casos MM DMQ 2020
Ocupacién Frecuencia Porcentaje
Estudiante 3 20 %
Ama de casa 5 33 %
Trabajadora 6 40 %
No registra 1 7%
Total 15 100 %

Fuente: Archivo SNGC, 2022.
Elaboracion propia.
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Segun la tabla 19, durante la pandemia por COVID-19 en el DMQ, el 53 % de las
de los casos de MM se encontraba desempleado/subempleado. Segun la tabla 20, el 53 %
eran estudiantes y amas de casa, lo que se relaciona directamente con la acentuacion de
la pobreza debida a la disminucién de la actividad econdmica que ocasion6 condiciones
socioecondmicas desfavorables e influyd en el aumento de la MM en la ciudad.

La desigualdad en el acceso a la salud también estd marcada por las jerarquias de
poder 0 acceso a los recursos, en las que resultan méas favorecidas las mujeres de clases

sociales altas.

Tabla 21
Parroquia y zona homogénea de residencia y establecimiento de salud donde ocurre la
MM DMQ 2020
Administracion Parroquia de Urbana/rural Zona homogénea MM Establecimiento de salud
zonal residencia donde fallece

Calderdn Calderén Rural Popular consolidada 1 HECAM
La Delicia gﬁ;;'lge del Urbana Popular consolidada 1 HECAM
La Delicia Cotocollao Urbana Residencial 1 HGONA
Eloy Alfaro Chimbacalle Urbana Residencial 1 Clinica Mosquera
Eloy Alfaro San Bartolo Urbana Residencial 2 HGONA
Eloy Alfaro Solanda Urbana Popular consolidada 1 HGONA
Quitumbe Quitumbe Urbana Popular consolidada 1 Domicilio
Quitumbe Turubamba Urbana Popular deteriorada 1 HGONA
Eugenio Espejo La Concepcion Urbana Residencial suntuaria 1 HGOIA
Los Chillos Conocoto Rural Residencial 2 HECAM
Los Chillos Alangasi Rural Popular consolidada 1 HGONA
Tumbaco Tumbaco Rural Residencial 1 HGDC
No registra No registra No registra No registra 1 Clinica Northospital
Total 15

Fuente: Archivo SNGC 2022.
Elaboracion propia.

Segln el area geografica de residencia, el 67 % de los casos de MM que
fallecieron residian en el area urbana y 33 % en el aérea rural.

Las diferencias urbanas y rurales durante la pandemia junto con confinamiento de
la poblacidn, toque de queda, cancelacion del transporte publico, etc., fueron medidas que
afectaron el acceso de las mujeres a la realizacion de los controles prenatales y que

acentuaron los gradientes geograficos en salud, conforme lo sefialan las tablas 21 y 22.
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Tabla 22
Zonas homogéneas de residencia de casos MM DMQ 2020
Zonas homogéneas Frecuencia Porcentaje
Popular deteriorada 1 7%
Popular consolidada 5 33%
Residencial 6 40 %
Residencial suntuaria 2 13 %
No registra 1 7%
Total 15 100 %

Fuente: Archivo SNGC 2022.
Elaboracion propia.
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Figura 16. Parroquia de residencia de los casos de MM DMQ 2020
Elaboracion propia.

Segun la residencia en zona homogénea del DMQ, 1 MM (7 %) pertenecia a zona
popular deteriorada, 5 MM (33 %) a zona popular consolidada, 6 MM (40 %) a zona
residencial, 2 (MM) a zona residencial suntuariay 1 MM (7 %) no registra. La inequidad

en las areas de residencia del DMQ se expresa en las diferencias de la MM, existiendo
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mayor riesgo en aquellas que tienen viviendas y condiciones sanitarias deficientes,
evidenciando la brecha entre ricos y pobres.

Si se relaciona con la figura 16, se puede determinar que la mayoria de MM
ocurrieron en mujeres que residian en parroquias del norte y sur de la ciudad, sin embargo,
existen establecimientos de salud de primer, segundo y tercer nivel de atencion
especializados en salud materna, como es el Hospital Gineco Obstétrico de Nueva Aurora
Luz Elena Arismendi.

A pesar de que la GPC de Control Prenatal del MSP manifiesta que las mujeres
multigestas (3 a 5 gestas) o gran multiparas tienen 5 veces mas riesgo de complicaciones,
morbilidad y MM; durante la pandemia por COVID -19 en el DMQ tanto primigestas
(47 %) como secundigestas/multigestas (53 %) fueron victimas de defuncion por MM,
como se puede observar en la tabla 23 y que sefiala las interrupciones en la provision de
los servicios de salud que reflejaron un SNS débil y fragmentado debido a la disminucion

de la cobertura y calidad de atencion a las mujeres embarazadas.

Tabla 23
N.° de gestas de casos de MM DMQ 2020
Gestas Frecuencia Porcentaje
Primigesta 7 47 %
Secundigesta 5 33 %
Multigesta (3 a 5 gestas) 3 20 %
Total 15 100 %

Fuente: Archivo SNGC 2022.
Elaboracion propia.

Teniendo como referencia que, posterior a un parto normal, la mujer presenta
menos pérdida de sangre que durante una cesarea, menor riesgo de presentar endometritis
e infeccion de vias urinarias que aumentan la posibilidad de MM y puede integrarse a su

vida normal, en la tabla 24 se detallan los antecedentes de parto normal.

Tabla 24
Antecedentes parto normal (céfalo vaginal) de los casos de MM
DMQ 2020
Partos Frecuencia Porcentaje
Si 5 33,33%
No 10 66,66 %
Total 15 100 %

Fuente: Archivo SNGC 2022.
Elaboracion propia.
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Solo 33,33 % de los casos presentaron antecedentes de haber tenido partos
normales.

Las mujeres en edad fértil deben tener garantizado el acceso de métodos
anticonceptivos para evitar el embarazo no deseado que diera lugar a la realizacion de
abortos peligrosos en lugares inseguros que elevan el riesgo de MM. En nuestro medio,
los abortos son subregistrados, mas aun cuando ocasionan graves complicaciones que
producen el fallecimiento, pues muchos ocurren en la ilegalidad porque el COIP aplica
grave penalizacién a los profesionales que lo realizan y la privacién de la libertad a las

mujeres que deciden realizarlo (Noboa Cruz 2019).

Tabla 25
Antecedentes abortos de los casos de MM DMQ 2020
Abortos Frecuencia Porcentaje
Si 1 7%
No 14 93 %
Total 15 100 %

Fuente: Archivo SNGC 2022.
Elaboracion propia.

Un caso, que corresponde al 7 % de las mujeres que fallecieron por MM, fue por
la realizacion de un aborto durante la pandemia por COVID-19. Es necesario considerar
que en el pais y en el DMQ, conforme menciona el COIP, el aborto era penalizado con
las debidas excepciones (solo en caso de poner en riesgo la salud de la embarazada y en
mujeres violadas con discapacidad mental) y, a pesar de totalmente prevenible, hace que
se sometan a abortos en condiciones de inseguridad en lugares que no garantizan la

calidad de los servicios de salud.

Tabla 26
Realizacién de cesareas de los casos de MM DMQ 2020
Cesareas Frecuencia Porcentaje
Si 13 87 %
No 2 13 %
Total 15 100 %

Fuente: Archivo SNGC 2022.
Elaboracion propia.

Segun el antecedente de cesarea, 13 MM (87 %) tenian antecedentes y 2 MM

(13 %) no presentaban antecedentes. La historia de cesarea anterior acarrea el riesgo de
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presentar placenta creta debida a la cicatriz, por lo cual se incrementa el riesgo de
complicacion, como la hemorragia obstétrica que es causa principal de MM.
Tabla 27
N.° hijos vivos de los casos de MM DMQ 2020
Hijos vivos Frecuencia Porcentaje

Si 12 80 %

No 3 20 %

Total 15 100 %

Fuente: Archivo SNGC 2022.
Elaboracion propia.

En 12 casos de MM, que representan el 80 %, las mujeres tenian hijos, lo cual

expresa el impacto en el futuro, puesto que si son menores de cinco afos tienen mayor

riesgo de enfermar o morir, ser victimas de violencia de todo tipo, tener menos acceso a

la educacion y pocas oportunidades de desarrollo frente a la vida.

En las tablas 28 y 29 se describe que, dentro de la historia obstétrica de los casos

de MM, el 20 % tuvo hijos que luego fallecieron y el 27 % present6 o6bitos fetales, los

cuales elevan el riesgo de morbilidad, MM y muerte neonatal.

Tabla 28

Antecedentes de hijos muertos de los casos de MM DMQ 2020

Hijos muertos Frecuencia Porcentaje
Si 3 20 %
No 12 80 %
Total 15 100 %

Fuente: Archivo SNGC 2022.
Elaboracion propia.

Tabla 29
Antecedentes de 6bitos fetales de los casos de MM DMQ 2020
Obitos fetales Frecuencia Porcentaje
Si 4 27 %
No 11 73 %
Total 15 100 %

Fuente: Archivo SNGC 2022.
Elaboracion propia.

Segun la edad gestacional en la que ocurre la MM, el 74 % de casos de MM

ocurrio a partir de la semana 25 de gestacion, es decir, en el tercer trimestre del embarazo.
Las MM se presentan en mayor cantidad en el tercer trimestre del embarazo, en la tabla

30 se determina la frecuencia por semanas gestacionales de los casos de MM.
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Edad gestacional ultimo embarazo Frecuencia Porcentaje
No registra 2 13%
20 a 24 semanas 2 13 %
25 a 29 semanas 1 7%
30 a 34 semanas 4 27 %
35 0 mas 6 40 %
Total 15 100 %

Fuente: Archivo SNGC 2022.
Elaboracion propia.

Tabla 31
Forma de terminacién del embarazo de los casos de MM DMQ 2020
Terminacion del embarazo Frecuencia Porcentaje
Aborto 1 7%
Embarazo (muerte) 2 13 %
Cesarea 12 80 %
Total 15 100 %

Fuente: Archivo SNGC 2022.
Elaboracion propia.

En el 80 % de casos de MM la forma de terminacion del embarazo es por cesarea,
lo que esta relacionado directamente con mayor desarrollo de complicaciones como
hemorragia, infeccion, laceracion cervical, lesién vascular y trombosis, que constituyen

un riesgo para la MM y mas aun si no tiene pertinencia médica.

Tabla 32
Intervalo intergenésico entre embarazos de los casos de MM DMQ 2020

Intervalo intergenésico Frecuencia Porcentaje
No aplica (primigesta) 7 47 %
No registra 2 13%
1 afio 1 7%
2 afios 2 13%
3 afios 1 7%
4 afios y mas 2 13%
Total 15 100 %

Fuente: Archivo SNGC 2022.
Elaboracion propia.

El 20 % presenta periodo intergenésico corto (PIC), menor a 2 afios de la fecha de
resolucion del altimo suceso obstétrico a la fecha de concepcidn del nuevo embarazo, lo
cual eleva el riesgo de ruptura uterina, anemia y endometritis puerperal y, por lo tanto, de

MM; las mujeres con PIC tienden a iniciar un control prenatal tardio y a realizar pocos
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controles prenatales. El periodo intergenésico largo (PIL) presenta mayor riesgo de
presentar parto y preeclampsia/eclampsia (Zavala-Garcia et al. 2018).

Segun el modelo de atencion prenatal de la OMS, el n.° de controles prenatales
incrementd de 4 a 8, lo cual favorece el reconocimiento oportuno de riesgos,
disminuyendo las complicaciones durante el embarazo. EI modelo recomienda que el
primer control prenatal se realice a las 12 semanas de gestacion y los siguientes en las
semanas 20, 26, 30, 34, 36, 38 y 40 (OMS 2016).

En la tabla 33 se describe la realizacion de controles prenatales durante el
embarazo de los casos de MM, Ilamando la atencidon que el 13,33 % no se realiz6 ningun

control prenatal.

Tabla 33
Controles prenatales durante el embarazo de los casos de MM DMQ 2020
Controles prenatales Frecuencia Porcentaje
Si 11 73,33 %
No 13,33 %
No registra 2 13,33 %
Total 15 100 %

Fuente: Archivo SNGC 2022.
Elaboracion propia.

Las mujeres victimas de MM presentaban riesgos obstétricos como antecedentes
de hijos muertos, Obitos fetales, condicién socioeconémica desfavorable, nivel de
escolaridad, cesareas, falta de controles prenatales, lo que expuso al 40 % de los casos al

potencial desenlace de fallecimiento, como se expresa en la tabla 34.

Tabla 34
Identificacion de riesgo obstétrico de los casos de MM DMQ 2020
Identificacion vulnerabilidad obstétrica Frecuencia Porcentaje
Si 6 40 %
No 7 47 %
No registra 2 13%
Total 15 100 %

Fuente: Archivo SNGC 2022.
Elaboracion propia.




Tabla 35

Lugar de muerte de los casos de MM DMQ 2020

Lugar del fallecimiento Frecuencia Porcentaje
Establecimiento de salud 14 93 %
Domicilio 1 7%
Total 15 100 %

Fuente: Archivo SNGC 2022.
Elaboracion propia.
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De acuerdo con el lugar de muerte de los casos de MM, 14 MM (93 %) fallecieron

en establecimientos de salud, mientras que 1 MM (7 %) fue en su domicilio, esta ultima

probablemente por desconocimiento de los signos de alarma en la madre.

Tabla 36

Causas bésicas de defuncidén de los casos de MM DMQ 2020

Causas basicas Frecuencia | Porcentaje
Grupo 1 Embarazo que termina en aborto 1 6,67 %
Grupo 2 Trastornos hipertensivos 8 53,33 %
Grupo 3 Hemorragia obstétrica 2 13,33 %
Grupo 5 Otras complicaciones obstétricas 1 6,67 %
Grupo 7 Indirecta no obstétrica 3 20,00 %
Total 15 100,00 %

Fuente: Archivo SNGC 2022.
Elaboracion propia.

Segun la causa basica de MM, 1 MM (6,67 %) es causada por aborto, 8 MM
(53,33 %) por trastornos hipertensivos del embarazo, 2 MM (13,33 %) por hemorragia

obstétrica, 1 MM (6,67 %) por otras complicaciones obstétricas y 3 MM (20 %) por

causas indirectas no obstétricas.

Tabla 37

Periodo de ocurrencia de los casos de MM DMQ 2020

Periodo de ocurrencia Frecuencia Porcentaje
Embarazo segundo trimestre 1 7%
Embarazo tercer trimestre 4 27 %
Posparto inmediato 1 7%
Posparto mediato 5 33%
Posparto tardio 3 20 %
No registra 1 7%
Total 15 100 %

Fuente: Archivo SNGC 2022.
Elaboracion propia.
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De acuerdo con el periodo de ocurrencia del fallecimiento, 1 MM (7 %) ocurre en
el segundo trimestre el embarazo, 4 MM (27 %) en el tercer trimestre del embarazo,
1 MM (7 %) en el posparto inmediato, 5 MM (33 %) en el posparto mediato, 3 MM

(20 %) en el posparto tardio y 1 MM (7 %) no registra.

Tabla 38

Tipo de causa de fallecimiento de los casos de MM DMQ 2020

Tipo de causa Frecuencia Porcentaje
Directa 10 67 %
Indirecta 5 33%
Total 15 100 %

Fuente: Archivo SNGC 2022.
Elaboracion propia.

Segun el tipo de causa de fallecimiento por MM, 10 MM (67 %) ocurrieron por

causas directas y 5 MM (33 %) por causas indirectas.

Tabla 39

Evitabilidad de los casos de MM DMQ 2020

Tipo de evitabilidad Frecuencia Porcentaje
Si 10 67 %
No 5 33%
Total 15 100 %

Fuente: Archivo SNGC 2022.
Elaboracion propia.

De acuerdo con la evitabilidad de la MM, 10 MM (67 %) fueron evitables y

5 MM (33 %) no fueron evitables.

Tabla 40
Demoras de la atencion en salud de los casos de MM DMQ 2020
Tipos de demoras Frecuencia Porcentaje
Sin demoras 2 13%
Demoraly 3 3 20 %
Demora 3 10 67 %
Total 15 100 %

Fuente: Archivo SNGC 2022.
Elaboracion propia.

Debe tomarse en consideracién que la demora 1 relacionada con la MM se da
porgue las mujeres no identifican los signos de alarma que ponen en riesgo su vida y la

de su hijo y, por ende, retrasan la decision de acudir a recibir atencion obstétrica de
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emergencia, situacién que ademas se ve afectada por las barreras geograficas como la
distancia para acceder a cualquier establecimiento del SNS y disponibilidad de transporte.
Estas situaciones se agravaron en el DMQ durante la pandemia por COVID-19 porque
las medidas impuestas por el COE nacional y local limitaron el acceso, especialmente en
los primeros meses. La demora 3, establecida por la MM en los mismos establecimientos
de salud, se debe a inadecuada de atencidn obstétrica de emergencia relacionada con
infraestructura hospitalaria (disponibilidad de quir6fanos), falta de personal de salud
capacitado, deficiencia de medicamentos, dispositivos médicos (sangre, sulfato de
magnesio, antibioticos). Asi, en el DMQ, durante la pandemia por COVID-19, de las
mujeres que fallecieron, 13 casos (87 %) tuvieron algun tipo de demora, de los cuales 2
casos MM (3 %) no tuvieron demora, en 3 MM (20 %) hubo demora 1y 3y en 10 MM
(67 %) hubo demora 3.

Como autora de la tesis me permito emitir la siguiente reflexion producto del
sentir a lo largo de la investigacion y experiencia profesional, donde la MM es injusta y
tiene el rostro de las mujeres que vivieron durante la pandemia por COVID-19 en el DMQ
cada vez mas urbano, con mas pobreza, pobreza extrema, inequidad de género, social y
econdmica, con dotacion de insuficiente presupuesto para invertir en la salud sexual y
reproductiva, politica de salud caduca y no actualizada, autoridades debilitadas, reflejo
de un sistema de salud fragmentado que no pudo satisfacer la demanda de atencién a las
mujeres embarazadas en los establecimientos de primero, segundo y tercer nivel
especialmente de mujeres sin apoyo de pareja, embarazadas adolescentes,
primigestas/multigestas, con menor escolaridad, en la desocupacioén/desempleo, con
Menos recursos econdémicos y que presentaban vulnerabilidades obstétricas (antecedentes
de abortos, Obitos fetales, cesareas, pocos controles prenatales, anemia, infeccion de via
urinarias, diabetes gestacional, desnutricién u obesidad) y que luego se convirtieron en
causas directas de defuncion por trastornos hipertensivos del embarazo y hemorragias
obstétricas especialmente en el posparto y que fueron producto de la falta de
reconocimiento de signos de alarmas en el embarazo o puerperio, ademas de la baja
calidad de atencion en la RPIS y RPC donde los nifios que quedaron huérfanos y
expuestos a una sociedad fragmentada es un desastre inadmisible que compromete su
futuro.

Analizando cada una de las variables, dimensiones e indicadores del rol del
espacio en la DS de la salud, el andlisis de los procesos protectores y destructores se

resume en la tabla 41.



Tabla 41

Procesos protectores y destructivos de la mortalidad materna

Légica dominante de generacion de

Dominio Componentes Subcomponentes L2 Procesos protectores Procesos destructivos
procesos criticos
Violaciéon del derecho a la salud de las
mujeres por creencias y valores sociales, y
a conceptos patriarcales del papel en la
familia, haciendo que se las valore
Unicamente en funcion de su capacidad
reproductiva.
Falta de acceso de las mujeres durante el
embarazo, parto, posparto por diferencia
de género, etnia, aumento de la pobreza
(insatisfaccion de necesidades basicas),
falta de educacion (reconocimiento de
Toda mujer debe recibir atencion en | signos de alarma), menor nivel socio
establecimientos disponibles en nimero y calidad | econémico y medidas adoptadas durante la
suficiente, accesibles fisica y econémicamente y | pandemia por COVID-19 (aislamiento y
Normativa legal  vigente Garantizar el derecho de las muieres a la libres de exclusion. limitacion de servicios de transporte).
relacionada con el derecho a J . Acceso universal y equitativo de las mujeres a | La penalizacion del aborto obstaculiza el
- salud, salud sexual y reproductiva, e o . - . - .
Politica en salud la salud, salud sexual y d ion. al trabai in estados d planificacion familiar, métodos anticonceptivos, | acceso a servicios seguros y necesarios de
reproductiva y durante la educacion, a7 trabajo con 0 SIn estados de | 50 cign de salud de calidad durante el embarazo, | interrupcion de la gestacion poniendo en
pandemia por COVID-19 emergencia sanitaria. parto, posparto y aborto en todo el sistema | mayor riesgo su salud y vida.
nacional de salud. Priorizacién de la atencién en salud a
General El aborto es un tema ético, sin embargo, el aborto | poblacién con sospecha, probabilidad o

seguro de las mujeres las protege su vida y salud.

confirmacioén de COVID-19,
especialmente en los primeros meses del
2020 en los establecimientos de salud.

I nivel de atencion débil en relacion con
atencion primaria renovada.

Demoras en la atencion de la salud a las
mujeres embarazadas, en labor de parto,
parto y puerperio ocasionando la muerte
materna.

Fallas en el proceso de referencia y
contrarreferencia en el sistema nacional de
salud.

Economia en salud

Asignacion  presupuestaria
para la salud y emergencia
sanitaria por COVID-19

El gasto en salud permite satisfacer la
demanda de infraestructura sanitaria,
talento humano calificado, equipos
biomédicos, medicamentos, dispositivos
médicos necesarios para la atencién de la
salud de las mujeres.

La menor inversion y gasto en salud afecta la
calidad de atencion en los servicios de salud. Se
requiere de una asignacién presupuestaria que
satisfaga las demandas para cubrir la
infraestructura  sanitaria, talento  humano
competente (médicos, enfermeras, técnicos de
atencion primaria en salud), medicamentos,
equipos biomédicos, dispositivos médicos, etc.

Disminucion y ejecucion del presupuesto
asignado a los establecimientos de salud
para cubrir la demanda de atencién de
salud y de calidad de las mujeres, durante
el embarazo (I nivel), parto, posparto.
Escasa adquisicion de farmacos y métodos
anticonceptivos, dispositivos médicos,
para satisfacer y proporcionar atencién de
calidad a las mujeres.
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Prioridad de procesos de compras publicas
en bienes (pruebas de diagnéstico, equipos
de proteccion personal) para atencién a la
poblacién con sospecha, probabilidad y
confirmacién de COVID-19.

La escasez de talento humano calificado y
de insumos médicos, ademas del aumento
de los costos, presencia de sistemas de
salud débiles y fragmentados que no
garantizarian el acceso a la salud por estar
geograficamente centralizados en zonas
urbanas e infraestructura insuficiente para
satisfacer el aumento de la demanda por
COVID-19, ademas de la insuficiencia de
equipos biomédicos y medicamentos
debido a la restriccion de las
exportaciones; y que la mayoria de paises
no invirtieron lo necesario en salud para
reducir las inequidades y fortalecer el |
nivel de atencién, con énfasis en medidas
de prevencion.

Particular

Modos de vida

Formas de produccion

Lograr que el trabajo ejercido por las
mujeres sea estable en el sector publico o
privado), con un salario justo (ingresos
econdmicos) segun nivel de instruccion y
con todos los beneficios de ley.

El trabajo digno con todos los beneficios permite
a la mujer alcanzar el desarrollo y acceso a la
educacion y satisfaccion de las necesidades
personales y de su familia, disminuyendo la brecha
de injusticia e inequidad social.

El desempleo y subempleo con ingresos
econoémicos insuficientes no permiten
satisfacer la canasta basica (aumento de la
pobreza).

Actividades laborales mayores a 8 horas
diarias y aumento del trabajo doméstico
aumentan la morbilidad y mortalidad
materna en las embarazadas, parto y
posparto.

Formas de consumo

Las mujeres realizan gastos e inversion
en salud, educacién, vivienda,
alimentacion, transporte, recreacion,
diversion, etc., segun nivel de ingresos
econémicos.

A mayor nivel socioeconémico de las mujeres
(menor pobreza) disminuye el riesgo de
mortalidad y mortalidad materna.

Menos acceso a la educacién que luego
asegure un trabajo mas digno.

Insuficiente capacidad de acceder a
alimentos y nutrientes necesarios para
mantener una buena salud durante el
embarazo, parto y posparto.

Familias constituidas con varios miembros
de la familia cuyos ingresos no alcanzan.

Organizacion social y cultural

Pertenencia a  grupos
afroecuatorianos, montuvios.

indigenas,

Garantizar el acceso de las mujeres costumbres y
tradiciones segin grupo étnico durante el
embarazo, parto, y puerperio disminuye su
discriminacién 'y disminuye el riesgo de
morbilidad y mortalidad materna.

Las mujeres racializadas y empobrecidas
que pertenecen a poblaciones indigenas,
montubias,  afrodescendientes  tienen
mayor riesgo de ser violentadas en su
acceso a la salud.

La falta de aplicacion de précticas
reconocidas interculturalmente, e
incorporacion de parteras en el equipo de
salud lo cual permite a estos grupos mayor
confianza en la atencién durante el
embarazo, parto y post parto con menos
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complicaciones  que aumentan la

mortalidad materna.

Individual Estilos de vida

Caracterizacion demografica
y educativa

Edad, nivel de instruccion, ocupacion,
profesion.

Adolescentes, mujeres con  menor
escolaridad sin profesion tiene mayor
riesgo de mortalidad materna. Prevenir
muertes maternas por abortos inseguros o
clandestinos.

Trabajo seguro gque garantice el desarrollo normal

Inestabilidad laboral y riesgos contribuyen

Tipo de trabajo Insatisfaccion de necesidades basicas. a deteriorar la salud de la mujer
del embarazo, parto y posparto.
embarazada, parto y posparto.
Aumentar los controles prenatales.

Antecedentes obstétricos y
comorbilidades

No. Embarazos, abortos y partos. No.
Controles prenatales

COVID-19, anemia, shock hipovolémico,
sepsis, diabetes gestacional, trastornos
hipertensivos del embarazo, ruptura
prematura de membranas, intentos de
abortos, infeccion de vias urinarias,
desnutricion, obesidad, etc.

Aumentar los controles prenatales. Identificacion
temprana de riesgos y  complicaciones.
Preparacion 'y  manejo  oportuno  de
complicaciones. Mayor vigilancia a embarazadas
de riesgo.

Identificacion temprana de riesgos y
complicaciones. Preparacién y manejo
oportuno de complicaciones. Mayor
vigilancia a embarazadas de riesgo.

Durante la pandemia, las principales
causas de MM directas fueron los
trastornos hipertensivos del embarazo y las
hemorragias en el puerperio, mientras que,
por causas indirectas, el fallecimiento fue
en algunos casos por COVID-19, viéndose
mas afectadas las mujeres del area urbana
que la rural, las mestizas antes que
indigenas y afroecuatorianas.

Fuente y elaboracion propias
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Discusion, conclusiones y recomendaciones

Discusion: injusticia socioespacial y determinacion social en la mortalidad materna

El DMQ considerado como la sede politica, econdmica, cultural y capital del pais
tiene una extension territorial de 42 300,00 Ha, es el resultado en gran parte del proceso
migratorio del campesinado de todas las provincias del pais debido a la capitalizacion del
area rural y fractura de los modos de produccion del campo en busqueda de mejores
condiciones de vida en la ciudad representada por una zona industrializada y comercial
lo que ha ocasionado el crecimiento y expansién con asentamientos poblacionales
especialmente hacia el norte, margen oriental del centro, sur y hacia los valles donde
aparecen parroquias con diferenciacion del gradiente socioeconémico producto de la
apropiacion del espacio por parte de las clases sociales caracterizadas por la separacién
social reflejada en el acceso a la vivienda, al trabajo que ocasion6 una mayor demanda en
el abastecimiento de servicios basicos, educacion y salud.

El DMQ cada vez mas urbanizado es producto de la congregacion geografica
representada por el capitalismo industrial que actualmente estd conformado por 32
parroquias urbanas y 33 rurales, distribuido en ocho administraciones zonales con
transferencia de competencias desde el nivel central de la municipalidad cuya poblacion
estimada en el afio 2020 fue de 2 781 893 habitantes, con una densidad de poblacion de
66,76 habitantes por Km?, siendo 1 913 942 poblacién urbana (68,8 %) y 867 951 rural
(31,2 %); 1 357 427 hombres (49 %) y 1 424 466 mujeres (51 %).

En relacion a la segregacion socioespacial, el DMQ se clasifica en zonas
homogéneas consecuencia de la expresion de la acumulacion de poder y localizacion de
la poblacion econdmicamente activa en sus diferentes parroquias, distribuyéndose en;
zona residencial suntuaria que representa a seis parroquias con clase empresarial y grupos
medios altos; la zona residencial correspondiente a 15 parroquias con clase media con un
menor porcentaje del grupo empresarial y medio alto; la zona popular consolidada
estructurada por 14 parroquias que cuentan con clase media, asalariados y subasalariados
y la zona popular deteriorada donde se localizan las parroquias rurales y urbanas con
poblaciones con mayor cantidad de pobreza por NBI, en asentamientos de barrios con

menos provision de servicios basicos y una gran cantidad a asalariados y subasalariados.
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Es importante enfatizar que en el DMQ durante el 2020 la poblacién en edad fértil
fue de 774 851 (27,9 %) con una aproximacion de 48.899 (6,3 %) embarazos y donde los
indicadores de salud sexual y reproductiva evidenciaron una TF de 63,10 por cada 1.000
mujeres en edad reproductiva; TN de 10,48 por cada 1.000 habitantes, alcanzando la
TMM el aumento de 0,4 a 2,4 por cada 10.000 mujeres embarazadas y figurando 1 167
afios perdidos por decesos precoces

El incremento de la TMM representa las barreras que tuvieron las mujeres para
alcanzar la igual de género y equidad vinculadas con el ejercicio de los DDHH; asi al
revisar la normativa publica en salud sexual y reproductiva vigente en el afio 2020 se
encontrd que no ha sido actualizada como por ejemplo el Plan Nacional de Reduccién
Acelerada de la Mortalidad Materna y Neonatal (2008); GPC de infeccion de vias
urinarias en el embarazo (2012); GPC de diagndstico y tratamiento del aborto espontaneo,
incompleto, diferido y recurrente (2013); GPC de prevencion y diagndstico y tratamiento
de la hemorragia posparto (2013); GPC de atencion del embarazo terapéutico (2014);
GPC de diagnostico y tratamiento de la anemia en el embarazo (2014); GPC de control
prenatal entre otras concernientes con las principales causas directas de MM.

Durante el periodo de la pandemia por COVID-19 el MSP emiti6 en abril de 2020
Unicamente las Recomendaciones de prevencion, control y manejo materno en casos
sospechosos o confirmados de COVID-19, descuidando la proteccion prioritaria y
cuidado de la salud integral y vida de las mujeres durante el embarazo, parto y posparto
conforme manifiesta la Constitucién de la Republica del Ecuador.

Solo a nivel del DMQ en el 2020 se disponian de 290 establecimientos de salud
tanto de la RPIS y RPC, los cuales correspondian a 199 al primer nivel (68,62 %); 79 al
segundo nivel (27,24 %) y 12 al tercer nivel de atencion (4,13 %), estando 207
concentrados en la zona urbana (71,37 %) y 83 en la zona rural (28,62 %) la cual
generalmente cuenta con menor infraestructura, equipamiento biomédico, disponibilidad
de personal de la salud especializado, déficit de dispositivos médicos, medicamentos e
insumos; ademas en toda la provincia de Pichincha la tasa de médicos descendié de 27,8
a 26;9 del 2019 al 2020, situacidn que afect6 el acceso a los servicios de salud, métodos
anticonceptivos y atencion de mujeres durante el embarazo, parto y puerperio.

El efecto de las medidas proporcionadas por el COE, la politica y medidas
econdmicas a nivel nacional y por supuesto en el DMQ, se vieron reflejados en la
reduccién de la asignacion presupuestaria para la salud en la CZ9-S, disminuyendo en
cerca del 8,70 % el gasto en salud de USD 449 863 985,74 en el 2019 a USD 449 863
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985,74 en el 2020, que a la vez impactd en el aumento de enfermedades mentales,
transmisible y no transmisibles y de salud sexual y reproductiva como la MM. Las
barreras en la prestacion de servicios esenciales como los controles prenatales a las
embarazadas se demuestran en el descenso del 15,58 % en las atenciones en los
establecimientos de primer nivel de atencion de 96.498 en el 2019 a 81.457 y son el
equivalente a 22 MM, de las cuales 15 fueron de mujeres que residian habitualmente en
el DMQ y donde 14 de ellas fallecieron en establecimientos de la RPISy RPC y 1 en su
domicilio.

Respecto a la dimension P, la investigacion encontrd la falta de acceso universal
a la salud por su condicion de mujeres durante el embarazo, parto y posparto en funcion
de su clase social marcada por el nivel socioeconomico, nivel de educacion en una
sociedad donde ser mujer, pobre, indigena, montuvia, afrodescendiente es motivo de
discriminacion y trato desigual incluso dentro de los mismos establecimientos de salud lo
que acarrea una baja calidad de atencidon. En la investigacién se encontré que el 93 % eran
mestizas y el 7 % no registra sin embargo hay que considerar que durante la pandemia
por COVID-19 probablemente existio un subregistro de datos que esconden los casos de
MM en estos grupos, pues generalmente no se respeta su identidad cultural, modos de
pensar, tradiciones, practicas y costumbres ancestrales.

De los 15 casos de mujeres victimas de MM, el 59,94 % residian habitualmente
en la zona urbana del sur del DMQ correspondiendo el 26,64 % a San Bartolo (2),
Chimbacalle (1) y Solanda (1) de la administracion zonal Eloy Alfaro; el 13,32 % a
Quitumbe (1) y Turubamba (1) situadas en la administracion zonal Quitumbe; del norte
de la ciudad el 13,32 % a Cotocollao (1) y Comité del Pueblo (1) pertenecientes a la
administracion zonal La Delicia y el 6,66 % a La Concepcién (1) ubicada en la
administracion zonal Eugenio Espejo, mientras que el 33,33 % vivian en la zona rural
siendo el 19, 98 % de Conocoto (2) y Alangasi (1) localizados en la administracion zonal
Los Chillos; el 6,66 % a la parroguia y administracion zonal de Calderén (1); el 6,66 %
de administracién zonal de Tumbaco (1) y el 6,66 % no registra. Las ubicaciones de estas
muertes por lugar de residencia segun parroquias y administraciones zonales coinciden
con aquellas donde la pobreza por NBI alcanza los porcentajes mas altos, los estratos por
nivel educativo son bajos y muy bajos segun se detall6 en parrafos anteriores y con
aquellas que presentaron mayor cantidad de casos confirmados de COVID-19 en el DMQ
durante el 2020, como fueron: Calderdn, Cotocollao, Chimbacalle, Quitumbe, Solanda,

San Bartolo, Comité del Pueblo y Tumbaco.



100

Asi, de los casos estudiados, por su estado civil el 47 % eran solteras, el 20 %
union libre ; el 27 % casadas y el 7 % no registra lo que indica que mayoritariamente no
tenian el acompafiamiento de su pareja para enfrentar las necesidades basicas y apoyo
emocional de ellas, del RN (lactancia materna) y el resto de sus hijos; por su nivel de
educacién alcanzado del 80 % de las MM el 40 % tenian educacion general basica, el 40
% bachillerato general unificado, el 14 % nivel técnico y tecnoldgico y el 6 % no registra
lo que expone la situacién de vulnerabilidad representada por las diferencias
significativas del acceso a educacion que afecta su capacidad de generar ingresos y
mecanismos de aprendizaje, condicién que afecta la identificacion temprana del riesgo
obstétrico y busqueda de ayuda inmediata en el SNS; mientras que por su nivel socio
econdémico el 53 % se encontraban desempleadas/subempleadas, el 27 % eran
comerciantes menores, el 7 % empleada de empresa privada y el 7 % no registra,
escenario que debilité mas atn su condicion para cubrir la alimentacién, salud, educacion,
vivienda, vestido, trabajo, seguridad social, transporte, etc.; es evidente entonces que el
nivel de instruccion y socioecondmico se manifiestan de manera muy clara, expresando
el verdadero rosto de la MM que profundiza las limitaciones en el acceso a los DDHH
especialmente en las mujeres mas pobres.

Referente al dominio I que se enuncia y hace visible en la muerte de las mujeres
embarazadas y en posparto mas vulnerables del DMQ durante la pandemia por COVID-
19, como efecto del vinculo de procesos de pertenencia del dominio G y P; respecto a
MM segun la edad, el 7 % fue de embarazos adolescentes ocasionados por la falta de
educacion sexual, restriccion al acceso de metodos anticonceptivos, violencia sexual y
VBG, lo que expresa el riesgo de morir por causas relacionadas con el embarazo hasta 3
veces mas que en mayores de 20 afios; el 67 % de mujeres entre 20 a 34 afios que
corresponde a jovenes en edad productiva, y el 27 % de mayores de 35 afios es decir
cuando la mujer se expone a mayores riesgos durante el embarazo y parto.

La mayor cantidad de casos de MM ocurrieron en primigestas con el 47 %
probablemente por la falta de educacién prenatal donde el equipo de salud debe ensefiar
los cambios normales durante el embarazo y signos de alarma; el 33 % en secundigestas
y el 20 % en multigestas. El 13,33 % no tuvieron ningun control prenatal, el 13,33 % no
registra y el 73,33 % si realizaron; el 40 % presentaban riesgo obsteétrico, asi el 27 %
tenian antecedentes de oObitos fetales, el 7 % abortos, el 87 % cesarea anterior; el 20 %
hijos nacidos muertos; si estas mujeres hubieran recibido atencion prenatal de calidad

posiblemente ninguna hubiera fallecido y dejado el 80 % a sus hijos vivos sin su cuidado
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y proteccion en medio de un futuro incierto marcado por el mayor riesgo de enfermar y
morir especialmente los RN y menores de cinco afios, exposicion a todo tipo de violencia,
menor acceso a la educacion, consumo de tabaco, alcohol y otras drogas y compromiso
de su participacion en el mercado laboral y niveles de desempleo.

Es fundamental destacar que el 69 % de las MM ocurrieron cuando las mujeres se
encuentran entre la 25 0 mas semanas de gestacion (tercer trimestre) lo que es afin con el
desarrollo de trastornos hipertensivos como la preeclampsia que suele aparecer desde la
semana 28 y que constituye el 53,33 % de las causas directas evitables de MM, seguida
por el 13,33 % de hemorragias obstétricas. La forma de terminacién del embarazo fue en
el 80 % por cesarea lo que se relaciona directamente con mayor pérdida de sangre, el 13
% en el mismo embarazo y el 7 % por aborto (condiciones de inseguridad). EI 30 %
fallecio estando embarazada en el segundo y tercer trimestre; el 60 % durante el periodo
del posparto siendo el 7 % en el puerperio inmediato (24 horas) donde posiblemente aln
se encontraba hospitalizada, el 33 % en el mediato (10 dias), 20 % (42 dias) y en el 7 %
no registra.

Fruto de la interafectacion e interinfluencia del dominio G, P e I, el 87 % de los
15 casos de MM fueron consecuencia de las fallas y calidad de atencion en el SNS; el 20
% fallecieron por demora 1 y 3 es decir por falta de reconocimiento de los signos de
alarma de potenciales complicaciones especialmente en el posparto (60 %) y embarazo
(34 %) que les retraso la busqueda de ayuda ademas de recibir tratamiento terapéutico
inapropiado mientras que el 67 % constituyen la expresion de la demora 3 determinada
por aquellas mujeres que habiendo llegado a un establecimiento de salud carecieron de
personal de salud capacitado o entrenado, disponibilidad de medicamentos, dispositivos
médicos, equipos biomédicos e infraestructura. Ninguna MM se produce por demora 2 0
falta de accesibilidad en funcion de distancia, disponibilidad, efectividad y costo de

transporte durante la pandemia por COVID-19.

Conclusiones

Los 15 casos de MM contemplados para la realizacion de la investigacion arrojan
las siguientes conclusiones en contexto con los procesos criticos de la DS.

En relacion con el dominio G, a pesar que en el pais y en el DMQ la RMM se
logré disminuir hasta el 2019 durante la pandemia por COVID-19 en el afio 2020 se
evidencia que una gran cantidad de la normativa publica a favor de la proteccion de la

salud sexual y reproductiva como GPC se encontraban vencidas y desactualizadas; el



102

MSP generé una sola recomendacion para garantizar la continuidad de la atencion
prenatal, la cual fue insuficiente para identificar el dominio P e | y establecer el riesgo
obstétrico en las mujeres vulnerables especialmente durante los primeros meses de
iniciada la pandemia por COVID-19.

El estado econdmico del pais y DMQ en el 2020 caracterizado por el aumento de
la pobreza por NBI, ademas de la reduccién de la asignacion presupuestaria para el gasto
en salud a los establecimientos de salud en los 3 niveles de atencion en medio de la
emergencia sanitaria se identificd por menor abastecimiento en métodos de planificacién
familiar, medicamentos, dispositivos médicos para diagnostico y tratamiento,
hemoderivados, mantenimiento de infraestructura sanitaria y equipos biomédicos,
reactivos para procesamiento de exdmenes de laboratorio clinico e imagenologia, etc., a
pesar de que la mayoria se encuentran concentrados en el area urbana del DMQ.

Esta situacion influyé en la discontinuacion y disminucion de controles prenatales
durante el primer trimestre de embarazo en la CZ9-S y aumenté la TMM de 0,42 en el
2019 a 2,4 en el 2020, lo cual refleja el debilitamiento del SNS durante la pandemia
respecto a la atencion primaria en salud; las atenciones en salud se concentraban en la
demanda de atencion a pacientes con sospecha, probabilidad y confirmaciéon de la
infeccion causada por el coronavirus

La pandemia de COVID-19 en el DMQ en el 2020 marcé las desigualdades e
inequidades sociales y economicas que afectaron desproporcionadamente a las mujeres
mestizas en el embarazo, parto y posparto con menor nivel educativo, nivel
socioeconémico, desempleo, presencia de riesgos obstétricos (antecedentes de abortos,
Obitos fetales, y falleciendo por causas directas evitables como los trastornos
hipertensivos del embarazo y la hemorragia posparto cuyos signos tempranos de alerta
identificados tempranamente hubieran sido resueltos y fallas en el SNS ocasionadas por
falta de personal entrenado en estas complicaciones, deficit de medicamentos,
hemoderivados, dispositivos medicos, equipos biomédicos e infraestructura, es decir
fallecieron por la interrupcion de los servicios de salud y falta de calidad en la atencién
en salud que se inicia desde los controles prenatales en el primer nivel por medio de la
educacion respectiva y continua en los establecimientos del segundo y tercer nivel de

atencion durante el parto y posparto.
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Recomendaciones

Reducir la MM deber ser una de las prioridades en la salud colectiva, es necesario
considerar a la EC como una nueva y moderna estrategia para cambiar nuestra forma de
pensar y reconstruir la salud de las mujeres para alcanzar la igual de género como un
DD.HH. Es una recomendacion general ensefiar en las carreras de ciencias de la salud de
las universidades (medicina, enfermeria, obstetricia, trabajo social, psicologia, etc.) y
motivar realizacion de investigaciones con la aplicacion de la EC, herramienta cientifica
de ruptura de la epidemiologia clasica y multicausal desconectada de la visibilidad de los
problemas que solo sefiala la punta del iceberg descuidando los procesos
multidimensionales de la RS y la multiescalaridad del espacio territorio.

Es fundamental que las autoridades nacionales y locales desarrollen y actualicen
las politicas publicas economicas, educacién, salud materna, etc., para mermar las
grandes brechas en equidad, disminuir la pobreza, mejorar la educacién sexual, respaldar
el acceso universal a las mujeres y adolescentes durante el embarazo, parto y posparto,
designar los recursos suficientes para garantizar el ejercicio del derecho a la salud,
fortalecer la APS-R en todo el SNS, insertar la promocion de respuesta integral al aborto
inseguro, renovar sustancialmente el acceso a métodos anticonceptivos ademas de
reconocer las barreras para acceder a la salud materna como medida de prevencion de la
MM. Los establecimientos de salud a través de sus autoridades deber invertir en
capacitacion y entrenamiento de las complicaciones, causa de MM para impulsar y
regenerar la calidad de atencion adoptando un enfoque de género e intercultural, donde
no exista ningun tipo de discriminacién por pertenecer a un grupo étnico, tener menor

posicién socioecondémica.
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ANexos

Anexo 1: Cuestionario de informacion del dominio particular

UNIVERSIDAD ANDINA
SIMON BOLIVAR

Ecuador

Universidad Andina Simén Bolivar
Sede Ecuador
Area de Salud

M aestria en Epidemiologia y Salud Colectiva

Determinacion Social de la Mortalidad Materna en el Distrito Metropolitano de Quito, durante la
Pandemia por Covid 19, afio 2020

Hoja de registro de informacién del dominio general

2020.

Objetivo: Determinar los procesos criticos relacionados con el dominio general que influyeron en la
mortalidad materna del Distrito M etropolitano de Quito, durante la pandemia por Covid 19, en el afio

1. Poblacién total del DMQ,2020

| Habitantes | | |
2. Poblacion segun sexo del DMQ, 2020

[rome ] | | [ ] | |
3. Poblacién segun grupos etareos del DMQ, 2020

| Menos 1 afio | | | |1a4aﬁos| | |
[eome | | | o] | |
[amo ] | | 7] | |
|40a64aﬁos| | | |650mas| | |

. Poblacion de mujeres en edad fértil del DMQ, 2020

14-49 afios | |

. Numero de nacidos vivos en el DMQ, 2020

|6. Tasa de fecundidad en el DMQ, 2020

| Nacidos vivos | |

TF

. Tasa de natalidad en el DMQ, 2020.

|8. Casos de mortalidad materna en el DMQ, 2020

| TN

MM

. Tasa de muerte materna en el DMQ, 2020

| TMM

|

10. Presupuesto designado para salud en el DMQ/Coordinacién Zonal 9 - Salud

[ 2019 | [$

DMO/Coordinacion Zonal 9 - Salud

11. Presupuesto designado para la emergencia sanitaria por la Pandemia por Covid 10 en el

[ 2020 | [$
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12. Namero de establecimientos de salud del Sistema Nacional de Salud por nivel de atenciéon en el

Distrito Metropolitano de Quito. 20

20

Nivel de atencién

MSP

IESS

ISSPOL

ISSFA

OTROS

Primero

Segundo

Tercero

13. Numero de establecimientos de

salud del Sistema Nacional de Salud por nivel de atencion

seoun zonasurbanas o ruralesen el DMO 2020
Nivel de atencién Urbana Rural
Primero
Segundo
Tercero

14. Numero de establecimientos de
durante el 2020

salud en el DMQ, que cuentan con certificacion ESAMYN,

Nivel de atencién

MSP

IESS

ISSPOL

ISSFA

OTROS

Primero

Segundo

Tercero

15. Casos de muertes maternas que
certificacion FSAMYN durante el 2

020

ocurrieron en

establecimi

€

ntos de salu

den el DMQ

, segun

Nivel de atencién

MSP

IESS

ISSPOL

ISSFA

OTROS

Primero

Segundo

Tercero

16. Casos de muertes maternas que ocurrieron en establecimientos de salud en el DMQ, designados
centinelas para atencidn de pacientes COVID durante el 2020

Nivel de atencion

MSP

IESS

ISSPOL

ISSFA

OTROS

Primero

Segundo

Tercero

Covid 2020

16. Existencias de demoras 1,2y 3 en

los casos de muertes maternas, durante la pandemia por

Demoras

Si

No

1

2

3

17. Aflos de vida potencialmente pérdidos (AVP) por muerte prematura (mortalidad materna) en el
DMOQ, durante la pandemia por Covid 19, 2020.

[ 2020 | |
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Anexo 2: Cuestionario de informacion del dominio particular

Universidad Andina Simén Bolivar

UNIVERSIDAD ANDINA Sede Ecuador
SIMON BOLIVAR -
Ecuador Area de Salud

M aestria en Epidemiologia y Salud Colectiva

Determinacion social de la mortalidad materna en el Distrito Metropolitano de Quito, durante la
pandemia por Covid 19, afio 2020

Cuestionario de informacién del dominio particular

Objetivo: Caracterizar los modos de vida relacionados con la forma de produccién, consumo y pertenencia a
grupos de las mujeres que fallecieron en el embarazo, parto y puerperio en el Distrito M etropolitano de
Quito, durante la pandemia por Covid-19 en el afio 2020

_ ] [ | [

1. Nombre de la parroquia de 2. Tipo de roand

residencia del DMQ: parroquia | Rural | |:|
| Mestiza | I:l | Ninguno | |:|
| Indigena | I:l | Nivel inicial | |:|
| Afroecuatoriana | I:l 4. Nivel de |Educaci()ngeneralbésica| |:|

3. N L

. . instruccion

Autoidentific | Montubia | I:l alcanzado El | Bachillerato general | I:l

acion Etnica
| Blanca | I:l (MINEDUC) | Nivel técnico | |:|
I:l | | I:l El | Nivel tecnolégico | |:|
I:I | | I:I | Nivel de postgrado | |:|
| Soltera | I:l | Popular deteriorada | |:|
| Casada | I:l | Popular consolidada | |:|
| Unién libre | I:l 6. Zona | Residencial | |:|

5. Estado civil homogénea - - -
| Separada | " R | Residencial suntuaria |

y/o conyugal de residencia
[ owew ] [J| enetove | [ | O
A = 10 O | O
| Muy bajo | I:l |DesempIeada/SubempIeadal |:|
= 10 o= 10

7'_ Esltratos | Medio | I:l |Empleadaempresaprivada| |:|

nive

educativo | Media alta | L] & Actividaa | [2] | Artesana | []

segun ) -

parroquia de | Alta | I:l economica | Comerciante menor | |:|

residencia

(lNEC) I:l | | I:l Izl IAdministradorapropiaempresa I:l
I:I | | I:l |Profesionalindependiente| |:|
I:l | | I:l | Empleado Publico | |:|
T — - = | |
TT— - = | | [
T Tr— - = | | (3

» [ No registra | 1 C 1 | [
Srocupacon) | | I |
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UNIVERSIDAD ANDINA
SIMON BOLIVAR
Ecuador

Universidad Andina Simon Bolivar
Sede Ecuador

Area de Salud

Maestria en Epidemiologia y Salud Colectiva

Determinacion social de la mortalidad materna en el Distrito Metropolitano de Quito, durante la
pandemia por Covid 19, afio 2020

Cuestionario de informacion del dominio singular

Objetivo: Definir el estilo de vida y su relacion con la situacion de salud que desencaden6 la muerte materna
durante la pandemia por Covid 19.

| 1 L] | | []

1. Embarazos | 2 | |:| 2. Embarazos | | |:|
ectopicos I 3 | |:| ectopicos | | D

| ! L] | | []

| Primirigesta | |:| | 1 | D

3. Gestas 0 | Secundigesta ||:| 4 Partos | 2 | |:|
embarazos | Multigesta de 3 a 5 gestas | |:| ' | 3 | |:|
|Gran multigesta de 6 y mas | |:| | 4a5 | D

| 1 ] | 1 | L]

5. Cesareas I : | |:| Abort065l/Legra | : l D
| 3 || cos | 3 | []

| ] L] | ] | []

| L [ ] | 1 | [

_ | 2 ] | | 2 | []
! i?é);rcizsos | > |D 8. Obitos | > | D
| 1 [ ] | ] | []

| 1 ] | 1 | []

9. Hijos vivos | 2 | |:| 10. Hijos | 2 | D
| 3 | |:| muertos | 3 | |:|

| 1 L] | ] | []




1 [

20 a 24 semanas

| 2 | |:| 12_' Edad | 25 a 29 semanas | D

11. Intervalo gesElo_naI del
intergenésico | 3 | |:| ultimo | 30 a 34 semanas | D

embarazo -
| Otro: | |:| (semanas) | 350 mas | |:|
| No registra | |:| | No registra | D
| 1 1] | s | []
| 2 [ ] | No | []
13. Controles | 2 | |:| IdentilfiArclacic’)n | | D
prenatales | 4 | I:' de riesgo | | |:|
| 5 | I:l obstétrico | | I:l
l 6 |[] l | ]
| Otros: | El | | |:|
Muerte en el embarazo Ginecologo
I : I D 16. Persona I g | D
15. Tipo de | Cesarea | |:| que asisti6 la | Partera | |:|
parto | Parto vaginal | |:| atenc:ér; en | No registra | |:|
| Aborto/Legrado | |:| salu | | I:l
| Establecimiento de salud | |:| | Embarazo | |:|
17, Lugar del | Domicilio | |:| 18. Periodo ge | Parto | |:|
fallecimiento| | | El Ocluar:r?::g:'?e ¢ |  Postparto inmediato | |:|
de la madre | | |:| materna [ Postparto mediato | |:|
| | |:| | Postparto tardio | |:|
|Grupo lEmbarazoqueterminaenabortol I:l | Directa | |:I
|Grupo2Transtornoshipertensivos I I:l | Indirecta | EI
19. Causas |Grup03Hemorragia0bstétrica | |:I 20. TipO de | | EI
basicas de IGrup04Infecciones(obs-tetricia _ | El ba(:::lézsasde I | D
muerte IGrupo50trascompllcacmnesobslelrlcal I:l I | D
terna —— — _ muerte

ma | rupo 6 Complicacion maneJmmprewstq I:l materna | | |:I
|Grup07Indirectanoobstétrica I |:| | | EI
|Grup08Indeterminadanoconcluyente |I:| | | EI
21. Tipo de [Evitable | ] [ | [
evitabilidad [ [Noevitable [ [] [ | []
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Anexo 4: Solicitud de acceso a matriz de sistematizacion de los casos de MM

Cruite, & de mamzo de 2022,

M

Luis Ederde Camrite Frtupidhn

Subzecretanio Naciomsl de Garanta de ls Calidad de los Servicioz de Salud
Mingsterio de Salnd Pablica del Emadar

Dig puis conssdaracionss:

Beciba m cordial ¥ afucteoso seiado, yo Moz dal Pilar Buitrtn Leén, com €L
1712046174, sgmsada de la Maestia so Epdemiclogia y Sahd Colectha de la
Universidad Andina Bimeém Bolhar WASH) dol afio acadamice 2020-2022, solicito a
nsted da la manere mas comedida y respetuoaa, 54 digne auforizar a quisn cotmesponda e
me parmifa acoedar 2 los detos de los Informes Técnicos de lzs Andisonas hMadice de
la Calidad dal afte 2000 qoe reposax an [ Direccion Macional de Calidad delos Bervicics
de Saked, com el objetive de malizar b investgacién “Determinacion Social de la
Mortalidad Klaterna en & Distrite M eiropolitane de Cmite, duranie la Pandemis
per Covid 19, ade D207,

Comiderande 1a Declaracion de Helsinki v Jos principios & 1a biodtica (henefcancia, oo
maleficencia, justicia ¥ smtmomia), me pemmife manifusfr que me conyromein 3
mantuner I3 confidencialidad v ol anonoimain de 12 identidad de los casos confimados de
muerie mafema, a5, como tmbidn de los detos ¥ rwultades obtenidos.

Adjunte la aprobacién &l tema por parte de la WASE pam los fines pertinemies v
yadezco de anfemans mu genti] colsboracion

Atzertm gt

Espc. Miznica Buiirtm Lodn

L= T
Mgn Cerdu Pemnca Loga Wiogs
Dirvotars Mecionsl & Calided de ks Servicks de Saked
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Anexo 5: Respuesta a solicitud a matriz de casos de MM

] tenib Miniaterio de Salud Piblica
+ Subsecretana Maclonal de Garanta de la Calldad de los Serviclos de Salud
Direcclon Maclonal de Calldad de los Serviclos de Salud

hlemorando Nro. RISP-DNCES-H0-0152-54
Cruim, DAL, 15 de marze de 2022

PARA: 5r. ke Povlow Cllorme A ucsitves
Subsecoe i Nachonal de Garanba e la Calidad de bes S ovicies de Saiod,
Subriveanie

ASINTE  RESPUESTA: CIUDATAMO, SOLICTTA SE IGNE ALTORELAR, LE PERMITA
ADCEDER A LA MATRE DESISTEMATIRACKH DE LOS INFORME DE
AUDITORIAS EX TERMAS DE LOS CA 508 DE MUERTE MATERNA DEL ARD
X

Dl ma oormi dermcadie:

Exmrpuia al memorandn Moo, MEP-SNOCSS-HNIH14-M, & keche 1938 morm & D02, oxdanic
ol cual e e neferencia al Memormsede: B, MSP-ONSGE-X0TBEN]-E, smscriio por lu Expe. Minica
Hieimte Ledn, que m w= exin indics:

“Rrcibz an cerdial ¥ giecimens mlndn o Minics dd Piler Bubrdn Ledn, com O, (T 36074,
eprerads dir b Macririz o Fpldodoloph v Salad Colincive de b Usivernidad Asding Simde Balfrar
{LATE) del afe scadimine 2000 200 sofisit o aned de b movera mdr comedids ¥ ropatuary, sz
digne suiorkar o quim coroposds o oo pemls accede o ks mabs dr sivematiaaiin de ke
intermer dr asdier (s evierax de b cavor de eoarie mtena (M) del ote 2000 qur repenen el
Léruccidn Nacional de Calldad de foor Servicior dr Salad com ol obisive di redicar &= bosotipacidn
D erminacicn Social de b Moriolided Moterea on ol Disriio Maropoliiono de (e, dwenic b
Pandemia por COVID 19, o B

Conriderando Lr Decloracivn & Helsinki y b priscipior de by Bodiea (bogfieomciz o malglomeiz
Janticin y oxononl| mr permlo menfiolor g o conpromets o movees o condecislidd v ol
ararimato de & idewfidad 2r bn e confErmasor de MM, ar] como dombiin de L defor § rencdads
obimidm”,

Por Io expursic; i prrodio sofickiar & anied oxiorice o acoms de Ix Frpe. Monics Baiéron Lodn 2 b
mrn: mmcionada prnvis a & firne 24 amaerds dr confldenalidd qur deberd ievrametar s con el
aperye g by Coordivocion farldica

Ex mic comiexic, 7 pevis asens o b Coondnecste Macional furifics, = st b main: de
winienaErayin i ko oo de sockirie e b de o ez de muerie meiers () del afn 2121
e ks Coomdizacion Toval 9, pars ke e g risnemics.

Clrmn oz o o e et Teppuicd s oo recen.

Atmtererie,

Diserckdn: &y, Cuiturmie Mam ¥ Asen Han. Gédlpe Posik 170046 ) Quils Esuier 4 ¥

Y
Tibioreee: SG0-2-THLA- 400 - whet il o e > Goblermno | e
T4 mEn-:umlm-l o lagramas

=
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b = [ Re; Ministerio de Salud Publica
d « Subsecretana Nacional de Garanta de la Calidad de los Serviclos de Salud
Direcclon Naclonal de Calldad de los Serviclos de Salud
Memorando Nro. MSP-DNCSS-2022-0152.M
Quito, DAL, 15 de marzo de 2022
I Srvaedo chectr
Mgx Coclia Parcia lodn Vepa
DIRECTORA NA CIONAL DE CALIDAD DE LOS SERVICHOS DESALLD
Hchz ncx:
MEFSNOCSS X2 e M
Ama.

neEy ¢ aymatioode & sforars o asdsals & coos & mam D00 of ab

Copaa:

At

Sra Db kaseth Asg Mo A coml Ao
Ngechilnts & Aadiorts de Pretactin @ Seoviom & Sakd |

Sa s Mage ) Sooxa lcieds Roogre
Fgechiinia & Andiorn de Frostaciin & Seovicoe & Sakd |

Sn llpc M3so &1 P et Lafe
Dénclars ! & Crotms Dapectalzaden, ¥ s

Dsmcchn: Av. Quiternbe flany Ames fen. Cédigo Postat 170148 ) Qi tewsee N Y
Tobblone: S53-2-3HLA-00 - Wi SALL GOk b 5 Goblermno | rme

e

1 5 =l Encuentro ' ko logramos




