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Resumen

El presente estudio se realizé en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del
Hospital Pediatrico Baca Ortiz, en el canton Quito, provincia Pichincha. El objetivo fue
analizar los procesos criticos de los modos de vida de las madres de los recién nacidos
prematuros de esta casa de salud. Con tal propdsito se llevo a cabo un estudio epidemioldgico
transversal descriptivo, que investiga los procesos exposicion y vulnerabilidad, los modos de
vida, los procesos protectores y destructivos que estdn presentes en las familias de los
neonatos prematuros. Para ello, se identificO la insercién social para comprender la
determinacion de deterioro de salud de la poblacion en estudio. Los resultados muestran como
los procesos de exposicion afectan directamente a la morbilidad de los prematuros al
evidenciar el incremento de complicaciones en los recién nacidos que pertenecen a los hogares
de clase social mas pobres en comparacion con los hogares que tiene mejores ingresos. En
tanto, los procesos de vulnerabilidad estan profundamente entrelazados con las caracteristicas
del espacio urbano o rural, con las condiciones de la vivienda y con los modos de vida mal
sanos que predominan en las fracciones méas pobres junto con la etnia de la madre. Otro punto
importante que se manifestd en la investigacion es la evidente diferenciacion de los modos de
vida poco saludables que prevalecen en los distintos estratos sociales. Los procesos
destructivos presentes en la dimension general, particular y singular estan relacionados con
las caracteristicas étnicas y la clase social, lo que ha determinado el deterioro de la salud de

este colectivo.

Palabras clave: modos de vida, procesos criticos, insercién social, epidemiologia critica
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Introduccion

Los prematuros se refieren a los bebés que nacen antes de las 37 semanas de edad
gestacional. Estos recién nacidos aun no estan completamente desarrollados y, por lo tanto,
son mas vulnerables, aunque no todos los nifios prematuros tienen el mismo riesgo de
complicaciones o muerte, sin embargo, son una de las principales causas de fallecimiento en
nifios menores de 5 afios (OPS 2019).

Ante los planteamientos realizados, resulta importante sefialar las cifras que
evidencian el impacto de esta problematica a nivel mundial, de los cuales un 75 % de los
prematuros corresponden a las cifras de mortalidad neonatal, mientras que un 50 % padece de
alguna secuela que puede conllevar a consecuencias fisicas o neuroldgicas inmediatas o a
futuro (Sanchez et al. 2014, 1).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (2018), cada afio nacen en el mundo
aproximadamente 15 millones de bebés prematuros, 0 mas de uno de cada diez recién nacidos.
A nivel mundial, las complicaciones relacionadas con el parto prematuro fueron la principal
causa de muerte en nifios menores de 5 afios, representando aproximadamente 1 millon de
muertes entre enero y diciembre de 2015. Muchos bebés prematuros sobrevivientes sufren
algun tipo de discapacidad de por vida o de aprendizaje, asi como problemas de vision y
audicion.

Cabe destacar, que estas cifras resultan alarmantes, considerando el grado de
prematurez y el peso bajo al nacer, se relaciona directamente con la madurez de los 6rganos
y sistemas, lo que aumenta la probabilidad de presentar procesos mérbidos y el incremento
de periodos de hospitalizacion prolongados, por lo general esta se relaciona con el estado
econdmico y social de los paises. Es asi que el parto prematuro y el bajo peso al nacer son
indicadores confiables del estatus econdmico y social de las personas, y con ello involucra las
consecuencias en su salud que son principalmente el crecimiento y el desarrollo infantil
(Ramos Ramos et al. 2004, 314) .

De igual manera, la Organizacion Mundial de la Salud (2018) sefiala que la tasa de
supervivencia de los bebés prematuros varia mucho segun el lugar donde nacen. Por ejemplo,
mas del 90 % de los bebés extremadamente prematuros (menos de 28 semanas) que nacen en
paises de bajos ingresos mueren a los pocos dias de vida, mientras que en los paises de altos

ingresos muere menos del 10 %.



16

En lo que respecta a América Latina, se registra aproximadamente el nacimiento de
135 000 nifios que corresponde a parto prematuro, convirtiéndose en la causa principal de
muerte en los nifios de 0 a 5 afios. En estos paises, se ha encontrado una prevalencia del 13,6
%, para Costa Rica y en Ecuador un 5,1 % (Matos Alviso et al. 2020, 181).

En lo que respecta a la provincia de Pichincha, en el Hospital Pediatrico Baca Ortiz,
en el afio 2021, ingresaron a la unidad de cuidados intensivos neonatales alrededor de 92
prematuros. Debe sefialarse, que, durante el periodo de estudio, la causa de mortalidad de los
prematuros estuvo vinculadas con las complicaciones relacionadas con la inmadurez de los
organos como, por ejemplo; enterocolitis necrotizante, perforacion intestinal y enfermedad de
membrana hialina (Hospital Pediatrico Baca Ortiz 2021).

Desde la vision de la epidemiologia clasica y su fundamentacién epistemoldgica
positivista sustentada en los modelos causales que se concretan en la perspectiva de factores
de riesgo de la prematurez, por su parte, la Sociedad Espafiola de Neonatologia (2008, 11)
considera que la mayoria de los bebés prematuros nacen después de un parto prematuro
espontaneo, embarazos gemelares o por la pérdida de liquido amnidtico mas del 50 %. Ante
la sospecha de infeccion clinica o subclinica, es decir, cultivo fetal positivo en 60 % y 20 %
de los casos; vaginitis materna, aumento de marcadores inflamatorios en liquido amniotico.
Entre otros factores de riesgo que contribuyen con menor frecuencia fueron el parto prematuro
previo, el nivel socioecondmico materno desfavorable y el tabaquismo materno. La raza negra
aislada ha demostrado ser un factor de riesgo en varias series, y los embarazos multiples
espontaneos o inducidos, lo que representa alrededor de una cuarta parte de los partos
prematuros. Las complicaciones entre la madre y el bebé representan del 15 % al 25 % de los
partos prematuros, el mayor porcentaje viene representado por hipertensién materna y la
desnutricion intrauterina (Rellan Rodriguez, Garcia de Ribera, y Aragén Garcia 2008, 69).

Como podemos ver tras una amplia busqueda, la literatura que hemos recopilado sobre
este tema depende en gran medida de un enfoque positivista bajo el marco del modelo
hegemonico y causalista. Segin mi punto de vista, considero importante investigar desde el
enfoque de la epidemiologia critica como corriente tedrica que se ha venido desarrollando en
América Latina.

Considerando que la prematurez representa una importante problematica de salud a
nivel mundial y bajo la perspectiva de mejorar la salud de los prematuros se requiere
identificar y caracterizar informacion recopilada para analizar desde la vision de la
epidemiologia critica. “Pretendemos entender y estudiar a la salud desde una vision amplia,

no como ausencia o presencia de enfermedades, sino como un proceso determinado por las
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relaciones equidad-inequidad en los grupos sociales, en los territorios, siempre considerando
que las disputas de clase, de género y etnia permean cada dominio” (Breilh 2014).

Primero se realiza una revision bibliografica sobre los principales paradigmas
epidemiolégicos, donde se enfocan la relacion de lo bioldgico en lo social, se evidencia: en
los trabajos de MacMahon y Rotheman desde la linea unicausal y multicausal; el enfoque
ecologico empirico de sistemas representado por Leavell y Clark; el modelo causal de
transicion, enfocados en los determinantes sociales de la salud representado por Susser,
Pearce, Marmot y Solar. Mientras que en la medicina social critica encabezado por Paredes,
Rosen y Carrillo; la epidemiologia etnosocial y ecosocial de Almeida y Krieger
respectivamente; de la mercantilizacion de Laurell y la Epidemiologia de la determinacion
social de Breilh en Latinoamérica.

Después de describir brevemente los diferentes paradigmas de la epidemiologia se
analiza la propuesta sobre los determinantes sociales de la salud promovida por la
Organizaciéon Mundial de Salud desde la vision de la epidemiologia clasica y su
fundamentacion epistemoldgica positivista sustentada en los modelos causales que se
concretan en la perspectiva de factores de riesgo.

Es decir, el andlisis de los paradigmas y modelos con los que ha trabajado la

epidemiologia se encuentra inevitablemente atravesado por las confrontaciones que

no se subsanan con la adicion de un reconocimiento de causas de las causas y de los
determinantes estructurales, mientras sigue inserta en la misma logica empirico-

funcional (Breilh 2014).

Y asu vez no plantea un cambio de un nuevo paradigma, en la medida en que termina
convirtiendo las estructuras en fragmentos y factores de riesgo. Por lo tanto, al no llevar un
analisis del movimiento de la acumulacion econémica, exclusion social, como el meollo de
una reproduccion ampliada de la inequidad social, ni aborda el metabolismo sociedad-
naturaleza, como una tendencia cadtica que lleva a la destruccion de las colectividades, no
puede presentar una critica directa de la sociedad de mercado y sus consecuencias de la salud.

Por consiguiente, es necesario estudiar esta problematica desde una perspectiva de un
nuevo paradigma critico, pero antes es importante comprender las siguientes definiciones que
se ha tomado de Kuhn (1998, 227) en su posfacio donde resalta que el paradigma “es una
matriz disciplinar que estd compuesta por: generalizaciones simbdlicas, expresiones usadas
sin discusion, compromisos colectivos con creencias, modelos, valores y compromisos
comunes usados en la solucion de problemas concretos. Por otro lado, segun Foucault (1995,

8) define a la critica como “el movimiento por el cual el sujeto se atribuye el derecho de
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interrogar a la verdad acerca de sus efectos de poder y al poder acerca de sus discursos de
verdad”.

Entonces, bajo los lineamientos de este modelo contrahegemonico, la presente
investigacion se enfocara en la identificacion y analisis de los procesos criticos presentes en
los dominios de la determinacion social de la salud de las madres de los recién nacidos
prematuros, a través de analizar los modos, estilos de vida, procesos destructivos, procesos de
exposicion y vulnerabilidad. “Desde la perspectiva de la epidemiologia critica, explicar la
salud como un fendmeno social o colectivo, como un proceso multidimensional que va més
alla de la enfermedad individual, y que tiene sus raices en las relaciones sociales mas amplias
y en los correspondientes modos de vivir de las colectividades (Allan Kiinzle 2021, 1)”. Por
lo tanto, la salud no se basa de un orden especificamente individual, si no la salud es un
proceso integral, colectivo, complejo, socialmente determinado, la misma que no se origina
en las personas enfermas, sino en la vida social y sus espacios.

La estructura de la tesis se conforma de la siguiente manera. El capitulo primero
presenta la fundamentacion cientifica y documental del estudio; se explica el modelo de la
determinacion social de la salud y las categorias del estudio de la prematurez. En el capitulo
segundo, se describe la metodologia y los objetivos del estudio. En el capitulo tercero se
realiza el analisis de los resultados encontrados durante la investigacion y la discusion de los

mismos. Al final, se exponen las conclusiones y recomendaciones del estudio.
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Capitulo primero

Enfoque y marco teorico

En este primer capitulo se abordan aspectos tedricos y conceptuales relacionados con
el tema de investigacion. En primer lugar, se presenta una breve revision bibliografica; luego
se aborda el modelo de la determinacion social de la salud.

Posteriormente, se abordan los modos y los estilos de vida, relacionados con el objeto
de estudio. En este apartado también se toma en cuenta los procesos de exposicion y
vulnerabilidad. Y en Gltimo lugar, se describen aspectos tedricos asociados a las tres vias de

inequidad: género, etnia y clase social.

1. Un acercamiento al problema

La mayor parte de la morbimortalidad afecta a los recién nacidos “muy pretérminos”,
cuya edad es inferior a 32 semanas de gestacion. Especialmente a los “pretérminos extremos”
(nacidos antes de las 28 semanas). Por otro lado, el parametro de referencia para clasificar a
un recién nacido como de “bajo peso al nacer” es menor de 2500 gramos y de “muy bajo peso
al nacer”, con peso inferior a 1500 g. Y “extremado bajo peso” hasta menos de 1000 g. En
relacion con los pardmetros de peso bajo, esta situacion regulard la posibilidad de
complicaciones después del parto (Rellan Rodriguez, Garcia de Ribera y Aragon Garcia 2008,
8).

Las patologias prevalentes en el recién nacido pretérmino son las afecciones
respiratorias, siendo la primera causa de morbimortalidad del pretérmino y asi como la
enfermedad de membrana hialina, seguida de las apneas del pretérmino y la displasia
broncopulmonar; y entre otras patologias, como las neuroldgicas, cardiovasculares,
oftadlmicas, gastrointestinales, metabdlicas, hematolégicas y endocrinas.

Por el grado de inmadurez de los 6rganos y sistemas del prematuro son maltiples las
complicaciones que el neonato prematuro puede padecer, por ello requiere el traslado a una
unidad de salud de tercer nivel. El traslado neonatal es el traslado de un recién nacido de un
centro de referencia a un centro de recepcion hasta que el paciente se estabilice. El traslado
neonatal tiene implicaciones mas amplias: incluye la decision de traslado, evaluacion,

busqueda de un hospital adecuado, estabilizacion, transporte e ingreso en un centro de acogida
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(Rellan Rodriguez, Garcia de Ribera, y Aragon Garcia 2008, 10). Por ello, es fundamental la
coordinacion y comunicacion entre los diferentes centros sanitarios y su regionalizacion.

La decision de transportar se basa en varios factores, incluida la disponibilidad de
continuidad de la atencion las 24 horas, personal médico y de enfermeria, manejo de
ventilacion mecanica, materiales, radiologia y apoyo de laboratorio razén por la cual el
Hospital Pediatrico Baca Ortiz recibe neonatos prematuros desde diferentes provincias del
Ecuador.

De acuerdo al enfoque biomédico-asistencialista expuesto por Carvajal y Barriga
(2022, 202) consideran que la mejor manera de lidiar con el parto prematuro es la prevencion.
La prevencién primaria son medidas dirigidas a toda la poblacién, y prevencion secundaria
son medidas dirigidas a las pacientes con factores de riesgo, es decir identificar los factores
de riesgo que posee las madres y trabajar en cada una de ellas siendo tratadas de manera
aislada.

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) y la International Federation of
Gynecology and Obstetrics (FIGO) definen a la prematurez como el nacimiento que se
produce entre las 22 y 36 semanas de gestacion o al recién nacido con peso mayor o igual a
500 g (Boyle et al. 2017, 64).

El parto prematuro causa morbilidad y mortalidad perinatal. Se estima que cada afio
nacen 15 millones de bebés prematuros, lo que representa entre el 5 % y el 18 % de los
nacimientos prematuros, y las complicaciones resultantes son la principal causa de morbilidad
y mortalidad en nifios menores de cinco afios, muchas de las cuales son prevenibles (Moréan,
Vaamonde, y Rey 2021, 596).

Segun datos de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) en Ecuador, el riesgo
de parto prematuro se estima entre un 6 % y un 10 %. Alrededor del 70 % de las muertes en
nifios menores de 28 dias de edad ocurren en la primera semana de vida. Los recién nacidos
de muy bajo peso al nacer (menos de 1500 g al nacer) representan el 1 % de todos los recién
nacidos y el 40 % de la mortalidad infantil (Ministerio de Salud Pdblica del Ecuador 2014,
11).

Actualmente, los estudios epidemioldgicos tradicionales, como la revista chilena de
Obstetricia y Ginecologia, analizan el parto prematuro, los determinantes y la prevencién del
parto prematuro, identificando los determinantes de la salud como la pobreza, la estructura
familiar, la calidad de la vivienda, el acceso a una alimentacion saludable, el acceso a los

servicios de salud y atencién primaria, tecnologias de la salud, cohesion social, percepciones
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de discriminacion/desigualdad, oportunidades de empleo, falta de politicas de promocion de
la salud, ambiente escolar y mayor acceso a la educacion (Mendoza Tascon et al. 2016, 339).

En un estudio realizado en Brasil, sobre la asociacion entre comercializacion de
agrotoxicos con prematuridad y bajo peso al nacer en la poblacion rural, se encontré mayor
exposicion para las mujeres producto de la manipulacion incorrecta de los agrotdxicos
(Ferreira-de-Sousa y Sousa Santana 2016, 8). Como resultado, las mujeres se vuelven
vulnerables antes de la concepcion, durante el embarazo y el parto y pueden afectar al feto.
La exposicion durante el periodo fetal y neonatal es un periodo de mayor vulnerabilidad ante
agrotoxico. Desencadenando problemas como bajo peso al nacer, parto prematuro,
malformaciones congénitas, indice de Apgar bajo, retraso del crecimiento intrauterino, altura
y perimetro cefalico del neonato (Donini Souto et al. 2021, 4).

Ademas de los efectos agudos del envenenamiento, los pesticidas pueden causar
cambios inmunoldgicos, neuroldgicos, reproductivos y cognitivos. Los estudios relacionados
con este tema tienden a investigar las consecuencias para la salud humana y el medio
ambiente, y se relacionan principalmente con cambios biol6gicos y fisioldgicos, y solo unos
pocos estudios analizan los efectos de la exposicion a los agrotdxicos en la ocurrencia de
eventos adversos durante el embarazo en el contexto de efectos dafiinos de los agrotoxicos
relacionados con el bienestar social, econémico, politico, educativo y de salud tales como
habitos y estilos de vida, exposicion ocupacional, clase social y exposicién a quimicos (Donini
Souto et al. 2021, 4).

En este sentido, el nivel econdmico y las condiciones ambientales también pueden
contribuir a las anomalias neonatales, con mayor impacto en las zonas rurales, donde la
ubicacién y adecuacion son limitados, cuyas condiciones potencialmente inestables también
dificultan el acceso a la atencion médica (Donini Souto et al. 2021, 4).

Hay investigaciones que respaldan el vinculo entre el parto prematuro y la pobreza
entre los trabajadores agricolas, que a menudo viven en granjas, viven en condiciones de
trabajo insalubre, pagan salarios bajos, trabajan en ocupaciones peligrosas y carecen de acceso
a la atencion médica y la educacion (Padula et al. 2018, 12).

Se encuentran investigaciones que corroboran la relacién entre la prematurez y la
pobreza en los trabajadores rurales, que a menudo se ganan la vida con la agricultura, viven
en entornos laborales insalubres, de bajos salarios y estan expuestos a condiciones laborales
inseguras, sin acceso a la educacion y la salud. A la vez, la carencia de una politica publica
gue cuestione una serie de procesos que amenazan la vida de este grupo de individuos y el

medio ambiente. Un estudio realizado en la ciudad del Condado de Fresno (EUA) analizé los
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factores ambientales y sociales para las tasas de parto prematuro, mostrando un mayor riesgo
de nacimientos prematuros debido a la exposicion a los agrotdxicos y la contaminacion
ambiental, asi como en las condiciones de vida socioecondmicas bajas (Padula et al. 2018,
13).

Como resultado, el uso de agrotdxicos, combinado con el acceso limitado a la
educacion, los servicios de salud y las condiciones de trabajo inseguras, principalmente entre
las poblaciones rurales, puede provocar nacimientos prematuros y bebés con bajo peso al
nacer. Se justifica una nueva investigacion sobre este tema para determinar los efectos de la
exposicion a pesticidas en el desarrollo embrionario, ya que la economia mundial todavia esta
ligada al comercio de productos agricolas, lo que puede afectar la salud de la poblacién,
especialmente de los recién nacidos. La contaminacion puede exacerbar enfermedades y
problemas de salud que provocan partos prematuros, como la hipertension arterial, o actuar
directamente a través de la exposicion a sustancias toxicas (Boyle et al. 2017, 65).

Dentro de las estrategias descritas en la literatura que disminuyen el riesgo de parto
prematuro y que han permitido mejorar la sobrevida y disminuir las complicaciones de los
recién nacidos es bésico sefialar la importancia del control prenatal que brinde promocion,
prevencion, recuperacion y rehabilitacion de la salud materna y neonatal, que sea capaz de
brindar un diagnostico y tratamiento adecuado a la paciente con embarazo de alto riesgo, de
tal forma que permita la derivacion oportuna de la embarazada a una unidad de salud con
mejor capacidad resolutiva (Rodriguez Salazar 2019, 17).

En un estudio realizado en el Hospital Pablo Arturo Suarez para determinar los
factores biopsicosociales de las madres, determiné e identificé grupos de riesgo de parto
pretérmino, se estudio a los recién nacidos prematuros y a sus madres desde marzo de 1998
hasta febrero de 1999. A través de la revision de su historia clinica, de un examen fisico de
recién nacido para detectar su prematuridad, reveld que los principales riesgos fueron
atribuidas a infecciones del tracto urinario, infeccion cervical, y ruptura prematura de
membranas. Para las madres, esto resulta dificil de detectar porque en muchos casos son
asintomaticos, y si se acompafan de un control prenatal insuficiente, el diagndstico suele ser
tardia.

En cuanto a los factores de riesgo biopsicosociales, se halldé una clase media baja a
pobre, quienes padecian de servicios basicos insuficientes, solo tres de cada diez hogares
contaban con vivienda propia, bajos ingresos econdmicos y sumada a la fuerza laboral
materna, concluyeron que sus embarazos son propensos a partos prematuros. La conclusion

principal de este estudio es que siempre van paralelos los factores bioldgicos (infeccién de
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vias urinarias-cérvico vaginal, ruptura prematura de membranas, amenaza de parto
pretérmino); los factores psicoldgicos (relacion laboral-estrés de la embarazada y el apoyo
durante la gestacion) y los factores socioecondmicos (caracteristicas demograficas,
ocupacion, ingresos econémicos, tipo de vivienda y accesos a los servicios basicos de las
madres) como causantes de prematurez en la poblacion del H.P.A.S. (Castillo Teran y Ramén
Alarcon 2001, 24).

En un articulo académico reportan que, en el Ecuador existe una alta prevalencia de
morbilidad y mortalidad infantil en neonatos nacidos prematuros, siendo el bajo peso al nacer,
especialmente en los menores de 1500 gramos, lo que representa el 40 % de la tasa de
mortalidad. El riesgo de comorbilidades y mortalidad es inversamente proporcional a la edad
gestacional y puede tener consecuencias a corto, mediano y largo plazo, y requiere mas apoyo
técnico y logistico que los recién nacidos a término y dentro de los hallazgos de este estudio
lo relaciona con el aparecimiento de partos prematuros con los factores maternos asi como los
niveles bajos de instruccion de la madre, nimero de controles y complicaciones maternas
entre ellas la rotura prematura de membranas, infecciones de vias urinarias e hipertension
arterial (Ortega y Vasco 2022, 9).

En una investigacion de tipo retrospectivo, realizada en el Hospital de los Valles, desde
enero del 2014 a diciembre del 2018, se determind que, dentro de los antecedentes prenatales,
el parto prematuro, se presenta por la presencia de preeclampsia, pero la administracion de
corticoides antenatales en estas madres, son un factor protector para el neonato prematuro
(Rodriguez Salazar 2019, 25).

Estas investigaciones realizadas han venido desarrollandose bajo el enfoque
convencional de la epidemiologia clasica, que se centra fundamentalmente en los factores de
riesgo de enfermedad, en las causas y efectos moérbidos aislados, considerando como un
conjunto de variables e indicadores desconectados y descontextualizados e invisibilizando los
procesos de determinacion integrales.

Para ello se plantea la necesidad de cuestionar la hegemonia epistemoldgica, tedricay
politica de este proceso de salud-enfermedad, para proponer una perspectiva analitica
diferente. Para lo cual, la presente investigacion pretendera estudiar desde la vision de un
nuevo paradigma de la Epidemiologia Critica latinoamericana, con la finalidad de consolidar

la ruptura de la epidemiologia clasica y su multicausalismo lineal.
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2. Contexto historico

La region de la Sierra es una region geogréfica que se ubica en el Ecuador, se extiende
de norte a sur a través de la Cordillera de los Andes y se constituye de 10 provincias:
Pichincha, Carchi, Tungurahua, Chimborazo, Cafiar, Azuay, Loja, Imbabura, Bolivar y
Cotopaxi (ECU11 2021). También geograficamente se caracteriza por sus valles altos,
producto de la cordillera Occidental y Central de los andes que se unen cada cierta distancia,
lugar donde habitan los pueblos, cuya altitud promedio es de 2500 metros sobre el nivel del
mar y la temperatura fluctta alrededor de los 11 a 15 °C. Existen tres subunidades de relieve
denominadas: “Sierra Norte, caracterizada por la presencia de dos cordilleras bien definidas
y muchos volcanes; Sierra, Centro Sur, cuyos paisajes no presentan picos sino inmensos
mantos de lava acumulados sobre las dos cordilleras; y Sierra Sur, donde se pierden los dos
ramales andinos principales y asoman pequefias cadenas montafiosas discontinuas y difusas”
(Jima 2017, parr. 1). La Cordillera de los Andes atraviesa las diez provincias y estd compuesto
por una cadena montafiosa donde se encuentra picos importantes a nivel de los volcanes
Chimborazo, Cotopaxi, Cayambe, Antisana, Altar, Illiniza, Sangay, Tungurahua y Guagua
Pichincha, a pesar de que sus cumbres estan llenas de nieve todavia son volcanes activos.

Las caracteristicas fisicas tipicas de suelo generalmente son beneficiosas para la
agricultura, flora y fauna, aunque la inestabilidad de las pendientes por deslizamientos ocurre
muy a menudo, esto se debe a la forma muy inclinada de las pendientes y también a la
humedad gue se mantienen en los suelos andinos.

La carretera Panamericana facilita la interconexidn regional, que recorre de norte a sur
los callejones andinos, lo que beneficia enormemente la economia de la Sierra y del pais.

Las zonas turisticas de Sierra se destacan por la preservacion de sus ecosistemas
anicos, incluyendo paramos alto andinos y valles de gran valor paisajistico que se
complementa con la artesania, gastronomia y otras expresiones culturales.

Su economia esta basada fundamentalmente en la industria, ganaderia y agricultura,
pero bajo los lineamientos de la estructura economica del Ecuador, es decir, centrada en las
politicas que favorecen la acumulacion del capital y del poder, bajo la espoliacion de los
recursos, explotacién de los territorios andinos, como dice Sandoval (2019, 41) existen
politicas que no abarcan el concepto del buen vivir y afectan la reproduccion social de las
comunidades urbanas y rurales, lastimosamente, el sistema capitalista se manifiesta en el

modelo productivo, donde los que reciben mas recursos, mejores servicios y mejor calidad de
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vida poseen, y viceversa, los que se les dificulta ser productivos acceden a servicios de minima
calidad.

En las provincias de la region andina se naturaliza cominmente la inequidad social
debido a que “comparten una estructura social caracterizada histéricamente por la presencia
de una poblacion indigena significativa, que desde la época colonial ha sufrido condiciones
de explotacion y exclusion social que la han mantenido entre los estratos mas pobres de la
sociedad, y por la presencia de pronunciadas diferencias regionales entre la region andina,
donde se ha concentrado histéricamente la poblacion indigena [...] frecuentemente ligado al
sector explotador a partir de la segunda mitad del siglo XIX” (Larrea 2005, 7).

En un articulo sobre la desnutricion, Larrea atribuye a la discriminacion que sufren los
pueblos indigenas y a otros factores de los suelos andinos, en otras palabras, el efecto negativo
de la etnicidad indigena genera “fuertemente una situacion de discriminacion en el acceso y
uso de servicios de salud, acceso a educacion de calidad, y otros elementos” (2005, 14).

Después de cinco mil afios de patriarcalismo, machismo, patrimonialismo,
paternalismo y colonialismo, la mujer occidental y la occidentalizada, ha asumido como suya
la racionalidad patriarcal (Sandoval Illescas 2019, 42). Las relaciones de poder, autoridad,
conflicto y violencia estan representadas en las familias ecuatorianas. Al mismo tiempo, es
un espacio privilegiado que opera segun la logica del patriarcado y por lo tanto asigna roles
segun el género. El papel esperado y aceptado para los hombres en todo tipo de familias es el
de proveedor de recursos materiales y, por lo tanto, la liberacion del hogar y las actividades
diarias. La imposicién de estos roles asignados es legitimada por las mujeres, lo que hace que
los hombres se involucren menos en la socializacion y crianza de los hijos.

Laregion de la Amazonia es una region natural nombrada como el territorio con mayor
extension de selva tropical que cuenta con un total de 120.000 kilémetros cuadrados,
caracterizado por sus bosques humedos y tropicales, representando el 48 % del territorio
ecuatoriano y las provincias que lo comprende son: Orellana, Napo, Sucumbios, Pastaza,
Zamora Chinchipe y Morona Santiago. En esta region habitan cerca del 5% de la poblacion
de Ecuador, unos 740.000. Es importante destacar la existencia de pueblos que se han
mantenido fuera de contacto con la sociedad, como los Tager, Taromenan y Ofiamenan,
quienes se asentaron en las provincias de Orellana y Pastaza (Secretaria General del Sinodo
2020, parr. 1).

La etnia shuar habita en las provincias de Morona Santiago, Zamora Chinchipe y en

menor porcion en las provincias de Napo, Orellana, Sucumbios y Guayas, aunque en la
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actualidad se han desplazado a diferentes provincias del Ecuador. Los Shuar son uno de los
cinco grupos étnicos en la Amazonia Occidental y su idioma es el shuar (Gnerre 2015).

A mas de sus hermosos paisajes selvaticos y las diversas culturas que en ellas habitan,
cuando hablamos de la region amazdnica del pais, nos referimos a territorios, especialmente
provincias fronterizas, donde los conflictos son frecuentes. El conflicto entre Ecuador y Per(
durdé desde 1941 hasta 1998. Durante la guerra de 1941, su principal disputa fue por el
territorio, especialmente por la frontera indefinida. Luego, en 1981, comenzo la guerra por el
Falso Paquisha, y el problema fronterizo continu6. Finalmente, a pesar de la declaracion de
guerra no oficial, la parte sur de la Amazonia sobrevivié a la llamada “Guerra de Senepa” en
1995. Luego de largas negociaciones en las que intervinieron como garantes Estados Unidos,
Colombia, Brasil y Argentina, se firmo un acuerdo fronterizo en 1998 (Colectivo de
Investigacion y Accién Psicosocial 2017, 37).

Sin embargo, en la actualidad la realidad de los conflictos sociales, la politica y la
economia en la que constantemente se han venido implementando, se relaciona con los
proyectos de explotacion de petroleo y minas que son actividades ambientalmente
contaminantes y socialmente que amenazan la conservacion de los recursos naturales y, sobre
todo, la seguridad de los habitantes de la region y sumado a la colonizacion de los territorios
shuar, en donde el estado utiliz6 algunas estrategias como agente intermediario para mantener
la dominacion de la Amazonia a través de la expansion de las “fronteras vivas” dejando como
resultado de su implementacién, un pueblo shuar que sufre distintas formas de colonizar e
invadir.

Como resultado de la colonizacion de sus territorios y la explotacién de sus tierras
bajo una promesa incumplida del discurso ecologista y de desarrollo, donde las mujeres
siempre son las que mas sufren, especialmente las que viven en las zonas rurales. A pesar de
su condicién de mujer indigena shuar, deben ajustar sus modos de vida a un mundo
globalizado, cuyo mundo ha venido paulatinamente destruyendo su identidad.

En las ciencias sociales, se oponen las viejas identidades, las mismas identidades que
dan a los sujetos un punto de apoyo estable en sus propios mundos culturales, politicos,
comunicacionales y en los suyos mismos; en la actualidad, el debate académico esta
exteriorizando las “identidades socialmente construidas por los sujetos” porque estan
fragmentados o desplazados, al igual que la unidad en la que se ha perpetuado la identidad
manteniendo una inestabilidad que lo define Hall como una identidad en crisis (Hall, Held, y
McGrew 1992).
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La identidad es, por lo tanto, un tema que se debe discutir en contextos culturales y
comunicativos, en la que emerge e interactian mediaciones, donde el discurso cuestiona las
posiciones aparentemente neutrales de un paradigma de desarrollo que se esfuerza por
modernizar todo lo autdctono; es decir, la posicion actual de las mujeres shuar en el imaginario
colectivo es un constructo. Esta estructura se articula con un discurso de fuerzas hegeménicas
que las mueven, transforman y modifican a su “buen parecer”. La mujer shuar esta sujeta a
un poder hegemdnico que la controla, condiciona y la ubica social y culturalmente.

Asi, en este escenario, la identidad resulta ser una deconstruccién de la identidad, pero
la identidad en si misma no lo es. Sin embargo, nuevos debates espacialmente definidos
desafian el espectro conceptual de la identidad movil en un mundo en términos globalizado.
Asi, pues el mestizaje debe ser considerada en todos sus ciclos, cambios y modificaciones.
Los territorios shuar, en especial sus mujeres, no cuentan su historia, el colonizaje que
vivieron entre ellas: las misiones religiosas, educacién de la comunidad Franciscana, la
militarizacion de sus espacios, sus alrededores, y la infiltracion forzada a su territorio a través
de proyectos mineros nacionales e internacionales, ha transformado sus circunstancias de
vida. Asi, lamujer shuar es una categoria, producto del mestizaje a gran escala, que se remonta
al siglo XX, pero se inicia con el advenimiento de la colonizacion en el siglo XVI.

Por otro lado, en lo que respecta a la situacién histérico-territorial de la salud en
Ecuador, se puede decir que ha sido influenciada por una serie de procesos historicos,
geogréficos, politicos y socioeconémicos que se ha venido desarrollando a lo largo de los
afios. Resulta impactante, como desde hace siglos, han existido clases mas beneficiadas,
dejando a un lado aquellos sectores vulnerables, ya desde la época de la colonia el sistema de
atencion médica estaba orientado a servir a la élite colonial, lo que dejé a muchas poblaciones
marginadas sin acceso a atencién médica.

Sin embargo, esta situacion en la actualidad no ha cambiado, a medida que Ecuador
experimentd procesos de urbanizacion y desarrollo econdmico, la inequidad en salud entre
zonas rurales y urbanas se hicieron mas evidentes. Las ciudades experimentaron mejoras en
la infraestructura de salud, mientras que las areas rurales a menudo quedaron rezagadas. A lo
largo del siglo XX, Ecuador se esforzd por desarrollar politicas de salud mas inclusivas y
equitativas. Se crearon sistemas de seguridad social y se amplié el acceso a servicios de

atencion médica, sin embargo, esto parece insuficiente.

2.1 La prematurez: Una aproximacion desde la epidemiologia critica
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Para comprender el enfoque propuesto desde el punto de vista de la construccion
metodoldgica de este trabajo, es epistemoldgicamente necesario entretejer con el objeto de
estudio y analizarlas a la luz de cdmo las categorias conceptuales importantes de la
Epidemiologia Critica, explican de un modo complejo y multidimensional las realidades que
se inscriben en el objeto de estudio de esta investigacion. Precisamente aquellas categorias
como base para construir experiencia sobre un enfoque colectivo a diferentes problemas de
salud desde una perspectiva del paradigma critico o transformador holistico, para ello,

comenzaremos mencionando la Determinacién Social de la Salud.

2.2 Determinacion Social de la Salud

Numerosos estudios se han centrado en la prematuridad, que refleja el incremento de
la tasa de incidenciay con ello el desarrollo de la medicina, aunque los avances en obstetricia
y atencidn neonatal para ayudar a estos bebés han permitido que un nimero cada vez mayor
de bebés prematuros sobreviva, pero se han hecho pocos intentos por comprender los procesos
criticos que experimentan las madres de los prematuros.

En tal sentido, para la compresion de los procesos criticos es necesario empezar
abordando la determinacion social de la salud propuesta por la corriente latinoamericana, con
uno de sus principales tedricos, Jaime Breilh; corriente manifestada desde 1970, constituyeron
el eje tedrico de una propuesta de ruptura del paradigma clasico y funcionalista. La
epidemiologia critica reconoce a esta categoria formada por tres dominios: general (sociedad),
particular (modos de vida) y singular (estilos de vida).

Que fluye dialécticamente entre lo general, lo particular y lo singular: se reproduce de
lo general a lo particular y de lo particular a lo general. En este proceso, se dan formas de
subsuncion donde los procesos de las dimensiones mas simples se desarrollan con relacion a
la subsuncion de las dimensiones mas complejas, y entonces aparece relaciones socio-
naturales o sociobiologicas como un movimiento entre las dos partes de un todo concatenado
que es la naturaleza (Breilh 2013, 20).

Por su lado, la determinacidn social de la salud busca integrar la participacién social
empoderada, critica radicalmente el movimiento capitalista e incorpora la préactica social
intercultural ligada a los intereses estratégicos de los grupos-etnia-genero excluidosy con ello
la transformacion del sistema social y de la salud.

Resultd importante para la presente investigacion abordar la determinacion social de

la salud, porque emerge con un enfoque contra hegemonico frente a practicas de salud pablica



29

que por ahora solo emplean un caracter funcionalista al modelo de atencion biomédica
asistencial, que lo ejecutan Unicamente a nivel individual y no colectivo, bajo un paradigma
positivista, enfocado a la identificacion y tratamiento de los factores de riesgo, siendo el
accionar del Ministerio de Salud Publica del Ecuador como estrategia para reducir los partos
prematuros en el Ecuador. Todavia se desconoce el modo de devenir de la prematurez en cada
uno de los territorios, porque su dinamica es muy diferente y no puede ser resuelta por el
concepto biomédico del tratamiento de sus factores de riesgo, sin tener en cuenta la
determinacion social y las caracteristicas de las diferentes dimensiones de la salud colectiva,
cuya vision y recursos propios del sistema de salud no garantizan ni mejoran la calidad de
vida de la poblacion.

En efecto, es importante partir desde este enfoque de la epidemiologia critica, porque
la salud no solo se refiere a la ausencia de la enfermedad, sino que es un objeto complejo
multidimensional que vincula la reproduccion social con sistemas conflictivos vinculados
entre tres grandes areas de determinacion: el sistema de acumulacion de capital y sus
relaciones politico-culturales; los modos de vida relacionados con los procesos de exposicion
y vulnerabilidad; y el estilo de vida y las condiciones fenotipicas y genotipicas del libre
albedrio del individuo. De igual forma, las relaciones de poder se incorporan de manera

integradora entre clase social, género y etnia (Breilh 2008, 6).

2.3 Dominio general

Desde la perspectiva de la epidemiologia critica, el dominio general corresponde al
contexto socio historico, a los procesos generales de los sistemas de acumulacion, a la l6gica
de la matriz de los sistemas de produccién, a las politicas, a las manifestaciones de los estados
y a los condicionantes culturales y epistémicas (Breilh 2010a, 109). En la dimensién general,
los procesos destructivos malsanos que se desarrollan bajo la I6gica de acumulacion de poder,
politico y social, dentro de un metabolismo natural y social destructivo, que emerge
exclusivamente al beneficio de los sectores monopdlicos de la sociedad, mas la suma de
carencias de politicas y un sistema de salud deficiente que no protegen a la salud de los
prematuros ni a sus madres.

Cuando se habla de la acumulacion del capital, las relaciones de poder son evidentes,
y estas relaciones son las que determinan la composicion social de la sociedad, dividiéndolas
en clases, y dando lugar a la inequidad social, siendo importante tomar en cuenta al momento

de estudiar el proceso de salud y enfermedad (Breilh 2013).
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Por lo tanto, se puede decir que en la dimension general de la salud colectiva hay
distintas dinamicas de relaciones de inequidad en las que, los nucleos familiares y los
individuos se encuentran subsumidos en una reproduccion social en algin momento historico
determinado (Breilh 2006).

Segun el Instituto Nacional de Estadistica y Censo (INEC 2022), las provincias de la
regién amazoénica tienen los indices de pobreza mas altos en 2021, mientras que Morona
Santiago tiene el indice de pobreza més alto de Ecuador con un 70,5 %. Le sigue a Morona
Santiago la provincia de Napo con 59,4%, Orellana con 55,6%, Pastaza con 52%, Sucumbios
con 50,9% y Zamora Chinchipe con 30,1%. Mientras que en la region Sierra, la provincia que
mayores niveles de pobreza se evidencia es Bolivar.

Si bien es cierto, el Ecuador es dependiente econémicamente de las actividades
extractivistas del petrdleo que se realiza en la region de la Amazonia, sin embargo, en estos
territorios de la Amazonia ecuatoriana existe mayor pobreza, es un claro ejemplo de la
presencia de la acumulacion del capital para ciertos sectores privilegiados a costo de un
minimo margen de participacion de las familias de la region amazonica en el excedente por
la produccion petrolera, lo que ha limitado su calidad de vida y conllevando al padecimiento
de patologias a consecuencia de la destruccién de su habitat (Ruiz Mantilla 2000, 9).

Indiscutiblemente, las Unicas y principales preocupaciones de las grandes empresas
que rigen al extractivismo del petréleo, proyectos megamineros y las agroindustrias, se
encuentran fuertemente relacionadas con la estimulacion del crecimiento de la produccion,
ampliacion de los mercados con la finalidad del incremento de sus inversiones, este
crecimiento exponencial y monopolico, ha afectado visiblemente el espacio de integracién, al
acelerar los mecanismos de acumulacion de capital, teniendo un efecto devastador sobre las
formas de vida en el planeta (Breilh 2015, 2).

A mas de dicho crecimiento exponencial de las empresas de gran escala en el Ecuador
que vulneraliza la salud de la poblacion, otro problema identificado es el enfoque biomédico
por parte de las entidades méximas sanitarias como es la OMS/OPS que direcciona al
Ministerio de Salud Publica de nuestro pais, cuyas estrategias para reducir los partos
prematuros Unicamente se limita a la identificacion de factores de riesgo modificables y no
modificables, ya sea de manera preconcepcional o en las primeras semanas de gestacion, para
ser intervenidas oportunamente (Organizacion Panamericana de la Salud 2019, 11)

Por consiguiente, en nuestro pais la salud ain sigue siendo entendida y manejada por
el Gobierno como la ausencia de enfermedad de las personas, en ese contexto las politicas se

enfocan a brindar una equidad de salud en términos curativos, con la finalidad de dar respuesta
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inmediatay visible a los problemas de salud de las colectividades, centrado también en brindar
el acceso a las unidades de salud con servicios curativos y preventivos de manera individual.

Por lo tanto, en nuestra realidad existen decisiones politicas erradas por el gobierno
ecuatoriano, que apoyan Unicamente el enfoque médico-asistencialista, de manera que la salud
materna no solo tiene que ver con el malestar biolégico o psicologico que presenta la madre
y el prematuro, sino que son las consecuencias de procesos complejos de determinacion
social, como un proceso colectivo e individual, que si no se controlan no van a desaparecer
con los servicios de salud y camparias que es el modelo que se ha venido manejando por parte
de los gobiernos. Como dice Breilh, la salud comprende todos los procesos de orden general,
social y ambiental, que a su vez inciden en las condiciones de vida insalubres o saludables de
un grupo; todos estos movimientos se manifiestan en la vida y salud de las personas (2012,
3).

Sumado al incumplimiento de los derechos, si bien es cierto la constitucion ampara a
esta poblacion en cierta parte, al establecer en el articulo 45 el derecho a la vida y salud desde
la concepcidn, en donde los menores de edad gozaran de los derechos universales al igual que
toda la poblacion y a su vez aquellos que les protegen en funcién de su edad como poblacion
vulnerable, aunque este marco normativo posee un caracter generalizado, sin embargo, no se
ha venido cumpliendo, al contrario, sé a subestimado sus derechos, segun Breilh afirma que,
“en la medida en que un sistema social instituye la proliferacion y profundizacion de formas
de inequidad y el consiguiente deterioro de los derechos humanos en sus modos de vida [...],
entonces se introducen mecanismos de deterioro de su salud, que afectan sistematicamente
los patrones fisioldgicos y de reaccidn genética de los organismos y funciones fisiolégicas de
sus miembros, apareciendo entonces patrones de morbilidad y un envejecimiento excesivo en
aquella poblacion” (2002b, 12).

Con respecto a nivel institucional, existen protocolos, documentos normativos, guias
practicas clinicas desactualizadas. La Guia de Practica Clinica del recién nacido prematuro
realizado en el afio 2015, fue desarrollada por profesionales de instituciones de salud,
coordinadas por el Ministerio de Salud Publica del Ecuador y con el apoyo de la Organizacion
Panamericana de la Salud. Resume la evidencia y el asesoramiento cientifico para ayudar a
los médicos a tomar decisiones sobre la prevencion, el diagnostico y el tratamiento de los
bebés prematuros (Ministerio de Salud Publica del Ecuador 2014, 2). Teniendo en cuenta que
sus lineamientos y contenido son de caracter general y basandose Unicamente en el
tratamiento terapéutico del recién nacido prematuro como un objeto individual. Por lo tanto,

deben superarse los sistemas tradicionales de informacion en salud que basicamente observan
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los factores de la enfermedad y sus efectos patoldgicos aislados, invisibilizando todo el
proceso de deteccion (Breilh 2003a, 937).

2.4 Dominio particular

Este dominio corresponde a las condiciones estructuradas de los modos de vida de los
grupos constitutivos, con sus patrones tipicos de exposicién a procesos nocivos para la salud
colectiva y sus patrones caracteristicos de vulnerabilidad grupal a dichos procesos nocivos
(Breilh 2010a, 109).

Por su parte, Almeida define a este dominio como “una particular nocion del modo de
vida como una categoria clave del analisis epidemioldgico, ligada a su perspectiva
antropoldgica y etnografica de la epidemiologia™ (1998, 23).

Las cinco dimensiones que involucran a los modos de vida definidos por Breilh, como:
a) los patrones tipicos de trabajo entre ellas la organizacion social del trabajo, patrones
laborales (exposiciones a procesos malsanos y tipos de exigencia); b) la calidad y disfrute de
bienes de consumo se refiere a tipo de cuota segun la distribucién social, sistema de acceso,
patrones de consumo sanos vs. malsanos; c) la capacidad real y autonomia del grupo para
crear y reproducir valores culturales e identidad colectiva auténtica; d) capacidad del grupo
para su organizacion solidaria y empoderamiento, disfrute de soportes colectivos protectores
y de apoyo en beneficio del grupo; e) calidad y sustentabilidad de las relaciones ecoldgicas
del grupo y disfrute de los ecosistemas saludables (J. E. Breilh Paz y Mifio 2010, 270).

2.4.1 Modos de vida

A pesar de habitar en el mismo lugar, la salud familiar se diferencia de los demas
individuos o nuacleos familiares por experimentar diferentes procesos, los mismos que
conllevan a desarrollar diferentes habilidades de afrontamiento, surgiendo diversos modos de
vida con la finalidad de satisfacer sus propias necesidades particulares. Como menciona
(Breilh 20024, 2) las crisis familiares son multifacéticas: una parte aparece y se explica en el
ambito individual de la familia con su modo de vida, otra parte se desarrolla y explica en el
ambito especial del grupo social y su modo de vida; otra parte que se desarrolla en la esfera
general de la totalidad social.

Aunque las crisis estan presentes en todos los dominios de los nicleos familiares, de

la misma manera estdn presentes los procesos protectores, como dice Breilh existe
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“determinadas condiciones protectoras y defensas sociales” (2002a, 2). Para ello es necesario
analizar y comprender no solo las crisis, sino los procesos que brinda proteccién y soporte,
los mismos que permiten enfrentar los procesos destructivos. Estos procesos protectores y
destructivos presentes de una familia también se entretejen con los procesos de su clase social,
etnia y genero. Por lo tanto, todas las familias experimentan crisis y procesos criticos, sin
embargo, el grado de afeccién y la defensa puede ser muy diferentes.

Asi como, por ejemplo, las madres de los recién nacidos prematuros con sus diferentes
etnias y clases sociales, se exponen a patrones de trabajo destructivos, a los patrones de
consumo poco saludables debido a condiciones socioecondmicas deficientes.

Incluso, la insercion laboral de las familias de las mujeres shuar en el espacio politico
se ha estructurado a través de intermediarios que operan mas alla de los sentidos de
pertenencia, por lo que rara vez estos intermediarios son identificados como propios; sin
embargo, estan subsumidas en ellas. Estos intermediarios son entidades u organizaciones que
suelen ser dependientes del estado: alcaldias, gobiernos parroquiales, academias,
investigadores, iglesias, medios de comunicacion y entre otros.

Asimismo, las mujeres shuares fueron insertadas en el &mbito de las clases sociales,
donde un grupo de personas desarrollé un plan de vida al que debian seguir. Mas la suma de
nuevos discursos que introducen el caracter religioso en torno a sus vidas. Estos procesos
mencionados fueron protagonistas de la division social del trabajo entre hombres y mujeres
shuar, dando a cada miembro del centro shuar roles especificos e imitando hasta cierto punto
los patrones de trabajo mestizos, lo cual es evidente la subordinacion de esta poblacién por
otra etnia (Maldonado Quezada 2022, 41).

Es importante destacar, que hay procesos destructivos de la salud que se experimentan
de forma colectiva, no obstante entre ellas la colonizacion, la llegada de los misioneros, la
implantacion de las empresas megamineras y el extractivismo del petroleo que ha invadido
sus territorios amazonicos haciendo parte de la construccion de la identidad de las mujeres
shuar, incluso forman parte de la cotidianidad de la mujer en EI mito de la recuperacion del
retraso en el desarrollo (Mies y Vandana 2016, 87) donde menciona que las mujeres shuar
deben aceptar el estilo de vida de los de arriba como el Gnico modelo de la buena vida, y al
final, su desvalorizacion se ha venido siendo aceptada naturalmente.

Entonces, como menciona Soliz (2016, 70) ante la presencia de procesos destructivos
en las clases sociales con sus etnias particulares, lo cual moldea sus modos de vida en el
trabajo, consumo, convivencia familiar, organizacion politica, estructura cultural y la relacion

con la naturaleza, desencadenando expresiones negativas o pérdida de salud. Finalmente, se
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podria entender que los modos de vida de una sociedad determinan la expresion de procesos
claves que modifican los perfiles epidemioldgicos de los grupos sociales, las comunidades y

sus familias.

2.5 Dominio individual

Finalmente, el dominio individual o singular expresa los estilos de vida de las personas
y sus caracteristicas fenotipicas y genotipicas (Breilh 2010a, 109). Este proceso
multidimensional, socialmente determinado, al estar presentes procesos destructivos en la
dimension general y particular que repercute en los estilos de vida malsanos de manera
individual, resultando la encarnacién de la fisiopatologia que termina formandolos en seres
vulnerables e incrementando la morbimortalidad.

Los procesos destructivos que se presentan en el dominio singular dentro del itinerario
tipico personal relacionado con los patrones de trabajo y consumo; caracterizado por jornadas
extensas, sobrecarga laboral, levantamiento de cargas pesadas; malos habitos, alimentacion
malsana, falta de acido folico durante el embarazo; las concepciones y valores personales,
escasos controles de salud en el periodo gestacional; la baja autoestima y estrés, antecedentes
patoldgicos personales; en cuanto a la capacidad personal para organizar acciones en defensa
de la salud deficiente, asi como un autocuidado deteriorado y el desconocimiento de la
magnitud del problema.

2.5.1 Estilos de vida

Es necesario comprender que la prematurez se interrelaciona con los estilos de vida de
las madres y, por tal razén, se recalca que, para llegar a las encarnaciones genotipicas y
fenotipicas de los recién nacidos prematuros, previamente su salud se desarrolla como un
proceso relacionado entre lo general y lo particular.

El estilo de vida se centra en un conjunto de atributos, acciones 0 comportamientos a
nivel individual que respaldan los patrones de experiencia (Garcia Cervantes 2021, 30). Desde
el punto de vista de Hendricks y Russell Hatchb (2006) identificaron dos formas de definir
las relaciones que afectan el estilo de vida: dentro de los individuos y entre individuos: el
primero se refiere a los estados internos, incluidos los factores genéticos, intelectuales o de
personalidad, que influyen en la forma en que un individuo participa en el flujo y reflujo de

los acontecimientos; el segundo se refiere al entorno externo, el cuerpo o las relaciones,
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incluida la familia, los compafieros de interaccion o los lazos sociales, que respaldan la
tendencia de un individuo a participar en algun tipo de comportamiento estereotipado; y la
tercera dimensidn esta vinculada con el cambio y también es el resultado de una combinacion
de caracteristicas psicologicas intrinsecas y factores “in situ” que pueden desestabilizar las
capacidades reales o percibidas de una persona.

En la teoria de Stebbins (1997) sobre el estilo de vida se refieren a las caracteristicas
distintas o patrones identificables de comportamiento que reflejan intereses comunes y
situaciones de vida que incluyen valores relevantes que crean identidades, actitudes y
orientaciones sociales distintas, por ende, el estilo de vida no es solo el contenido completo
del comportamiento, sino también la dimension correspondiente de la actitud (Garcia
Cervantes 2021, 31).

En lugar de atribuir el estilo de vida a rasgos psicoldgicos cercanos o elecciones de
comportamiento que se consideran dominios del individuo, el enfoque relacional considera
que los factores a nivel individual estan integrados en contextos sociales, relacionales,
ambientales y en estos aspectos de la vida (Hendricks y Russell Hatchb 2006, 2).

Segln Breilh (2010a, 104) corresponde al &mbito del (libre albedrio individual,
variabilidad cotidiana, autonomia relativa) esta determinado por el itinerario tipico personal
en la jornada laboral; con patrones de consumo doméstico e individual, incluyendo
alimentacion, ocio, vivienda, entretenimiento, transporte, calidad del servicio y recreacion;
pero también percepciones y valores individuales; al mismo tiempo, combinar las capacidades
individuales para organizar acciones que protejan la salud, y finalmente el itinerario ecolégico
personal. En otras palabras, los estilos de vida son las actividades que realiza una persona a
diario, relacionadas con la dinamica particular, espacial y comunitaria para afrontar los modos

de vida.

3. Procesos de exposicién y vulnerabilidad

Como se mencionaba, desde la perspectiva de la epidemiologia critica, se busca la
importancia de trabajar la salud desde su complejidad en tres dimensiones; general, particular
e individual y su relacion entre si y hace uso de las categorias como subsuncion “y plantea la
nocion de embodiment (encarnacion) y lo que llama las rutas de embodiment, que las explica
como caminos en que se da la encarnacion de las exposiciones y vulnerabilidades socialmente

generadas en los organismos” (Breilh 2013, 14). Es decir, que se desarrollan estas expresiones
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cuando hay una inestabilidad en las cinco dimensiones que determinan los modos de vida
destructivos, finalmente desencadena la patologia segun la clase social, género o etnia.

Como Allan Kunzle (2021, 9) haciendo referencia, Breilh (2017) afirma que el estilo
de vida permite identificar el origen y formas en que las diferentes fracciones sociales son
expuestos y vulnerables. De hecho, el modo de vida es el resultado de relaciones de
subsuncion, ya que toda accion histérica implica un movimiento dialéctico.

En cuanto a la exposicién a procesos destructivos durante el embarazo, hay
investigaciones que han estudiado su asociacion con la prematurez. Segin Matos Alviso et al.
(2020, 179) “los nacimientos prematuros son cada vez mas frecuentes y sus causas,
involucran no solo la salud materna, sino también procesos sociales, ambientales, politicos,
publicos y econdémicos, entre otros”.

En lo que respecta a cerca de las exposiciones durante la etapa gestacional, en
particular se relaciona con habitos de consumo de drogas, alcohol, tabaco, entre otras
sustancias; con la actividad laboral con una alta exposicion a quimicos como por ejemplo los
agrotoxicos de alimentos agricolas que manipulan las mujeres.

Contaminacion ambiental presente en el aire, aguas, alcantarillas: en ciudades
cercanas a faenas o industriales como la mineria, se ha evidenciado riesgo de exposicion al
plomo o arsénico. En un estudio realizado en el municipio del Condado de Fresno (EUA)
analizo los factores ambientales y sociales para la aparicién de nacimientos prematuros, se
identificd que hay un riesgo mayor de prematuridad ante la exposicion a los agrotoxicos y
contaminantes ambientales y también en condiciones socioeconoémicas menores (Padula et al.
2018, 1).

En tanto, para Eslava (2017, 400), los procesos de toma de decisiones y los procesos
de mediacion en general que conducen a estilos de vida no saludables y los efectos en la salud
asociados a los procesos de toma de decisiones, que incluyen la globalizacion de los mercados,
la migracion, la pérdida de soberania y la creacion de entornos insalubres; mientras que los
procesos mediadores se refieren a la eliminacion de las pequefias empresas, una combinacion
de flexibilidad laboral, disrupcion de la organizacion comunitaria, légica empresarial y dafio
a los ecosistemas por diversas formas de contaminacion.

Antecedente de un parto prematuro previo < 36 semanas (30-50 % de riesgo de parto
prematuro en su embarazo actual) y embarazo gemelar (50 % de riesgo de parto prematuro)
(Carvajal Cabrera y Barriga Cosmelli 2022, 198).

En cuanto al perfil de salud de las madres, la constante exposicién al estrés (Montero

Aguileraet al. 2019, 1159), los malos habitos de vida antes mencionados influyen en el origen
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de diversas patologias maternas, como la hipertension arterial gestacional, que provoca la
preeclampsia y el parto prematuro. Estos escenarios vividos por la madre derivan en
problemas de salud como insomnio y estrés en el entorno familiar.

Por otro lado, las vulnerabilidades frente a condiciones o enfermedades bioldgicas
durante el embarazo también pueden aumentar la frecuencia de nacimientos prematuros. El
65-85 %, de los partos prematuros espontaneos se asocian fuertemente con algin proceso
infeccioso. ElI mecanismo més comdn de infeccion intrauterina es el ascenso de
microorganismos por la contaminacion de infeccidn de vias urinarias y/o vaginales (Torres
Lestrade et al. 2020, 1439). Por otro lado, hay también procesos destructivos durante el
embarazo que, segun este estudio, tienen relacion con el consumo del tabaco, la atencion
prenatal y vigilancia prenatal deficiente (Rodriguez Coutifio, Ramos Gonzalez y Hernandez
Herrera 2013, 502).

Segun los ensayos clinicos en curso, las comorbilidades, el sobrepeso, la obesidad y la
edad materna > 35 afios son las principales causas de hospitalizacion y sintomas graves tanto
en las mujeres obstétricas como en la poblacion general. Entre las mujeres que experimentaron
un aborto espontaneo, la edad materna avanzada y los antecedentes de aborto espontaneo fueron
caracteristicas comunes. La tasa clinicamente reconocida de aborto espontaneo en mujeres de
20 a 30 afios es del 9 al 17 %, y esta tasa aumenta drasticamente al 20 % a los 35 afios, al 40 %
a los 40 afnos y al 80 % a los 45 afios (Carvajal Cabrera y Barriga Cosmelli 2022, 508).

El embarazo adolescente amenaza la salud de la madre y el nifio. Las progenitoras
menores de 14 afios tienen una mayor probabilidad de parto prematuro y/o bajo peso al nacer.
De manera similar, la prevalencia de nacimientos prematuros y bajo peso al nacer,
especialmente en paises en desarrollo, se asocia con los niveles bajos de escolaridad, nivel
socioecondmico y otras razones (p. €j., acceso deficiente a la salud, violencia doméstica). Estos
elementos aumentan la probabilidad de que un bebé muera prematuramente y, aunque las tasas
de supervivencia de los bebés prematuros han mejorado en las Gltimas décadas, muchos
sobrevivientes son mas vulnerables a problemas de salud y desarrollo (Carbonell et al. 2010,
774).

A mas de los diferentes procesos anteriormente descritos que deterioran la salud de la
poblacidén en estudio hasta cierto punto; sin embargo, lo que realmente amenaza a la salud son
los procesos de globalizacion, que se han venido generando en la actualidad, especialmente
en la economia capitalista, originando cambios en todo el mundo y por supuesto la comunidad

indigena no es la excepcion, sumado a la migracién, los rotundos cambios culturales, la
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inequidad y exclusion social y la discriminacion racial son el resultado de los modelos de
desarrollo externos al que se encuentran sometidos las comunidades indigenas.

La vida cotidiana de las comunidades enfatiza el uso de los recursos naturales, donde
existe una relacion con la naturaleza muy cercana, extrayendo del bosque lo necesario para la
supervivencia, sin embargo, existe situaciones que originan la imposicion econémica como
es el resultado de la explotacion de recursos naturales, especialmente del petroleo y la mineria;
las negociaciones entre gobiernos y los modos de produccién que difieren de la cosmovision
tradicional cotidiana, que amenaza con destruir o socavar el tejido cultural de las comunidades
y su relacion con el medio ambiente, en ambos casos son situaciones destructivas.

Con base en lo anterior, se puede apreciar que las dinamicas culturales y productivas
de las comunidades indigenas fueron alteradas principalmente por el mercado, dando lugar a
nuevos procesos protectores o destructivos que afectaron la vida y los medios de subsistencia

de estos pueblos y la salud de los mismos.

4, Procesos protectores y procesos destructivos

Los modos de vivir que determinan la salud se pueden desarrollar mediante un
conjunto de procesos. Las decisiones se pueden tomar a través de una serie de procesos.
Dependiendo de las condiciones sociales de cada espacio y tiempo, segin las relaciones
sociales que desarrollen, estos procesos tienen diferentes predicciones de salud y pueden ser
utilizados para crear condiciones de justicia, mantenimiento y mejora o, por el contrario, para
tomar en cuenta la inequidad, privacién y deterioro. En otras palabras, el proceso por el cual
se desarrolla el modo de vida de las sociedades y grupos adquiere cualidades protectoras/
beneficiosos (saludables) o cualidades destructivas, reforzantes (no saludables).

Cuando un proceso se vuelve benéfico, se convierte en agente protector, sustentador
y estimulante benéficos para la vida humana, individual y colectiva, lo llamamos proceso
protector o benéfico; y cuando el proceso se convierte en un elemento destructivo, conduce a
la privacion o deterioro de la vida humana individual o colectiva, lo que Ilamamos procesos
destructivos. Se entiende que el proceso puede corresponder a diferentes dimensiones y
ambitos de la reproduccion social y puede ser protector o destructivo segun las condiciones
histdricas en que se desarrolla la respectiva colectividad (Breilh 2006, 188).

En muchos casos las personas experimentan procesos destructivos tanto a nivel fisico
como psicoldgico, por las caracteristicas de su entorno en donde estan expuestos a riesgos en

su trabajo, que por lo general no tienen un buen ingreso econémico, por otro lado, se evidencia
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que la vivienda no es del todo éptima y mas la carencia de los servicios basicos. Este tipo de
situaciones genera preocupacion y angustia por no contar con los recursos necesarios para el

sustento de sus familias.

5. Tres vias de inequidad: género, etnia y clase social

Como explica Breilh (1996, 19), la acumulacion y concentracién de poder se ha
consolidado y expandido desde el periodo historico de las sociedades de clases, donde la
unidad y la interdependencia crearon tres fuentes de inequidad social: el género, etniay clase
social.

El género, clase y etnia son tres categorias que se interrelacionan, se entretejen una
con otra, en ese contexto la cotidianidad de la sociedad se construye sobre estos constructos
ya sea de manera consciente o inconsciente y a la vez se van reproduciendo modos sexistas,
clasistas y racistas.

Al investigar las determinaciones sociales por género, clase y etnia de un colectivo,
permite conocer sus formas de reproduccion social, experiencias, formas particulares de
organizarse, su interaccién con la proteccién o pérdida de los derechos colectivos y la puesta
en marcha de la cooperacién social, es decir que permite conocer los procesos que configuran
sus modos de vida particulares.

La determinacion social relacionada con el género, clase y etnia que ha generado
situaciones y condiciones de vida dispares para las personas, como afirma la investigadora
mexicana Maria Concepcion Lopez (2022, 71), “influye negativamente en la produccion de
la salud y en el funcionamiento del sistema de cuidado, dando lugar a enfermedades
particulares, muchas de ellas feminizadas, racializadas y/o clasistas del propio modelo
hegeménico cultural”.

Sin embargo, las determinadas colectividades no estan en desventaja solo por el
género, clase y etnia que marcan las construcciones culturales opresivas patriarcalismo,
clasismo y racismo, sino que desde la época de la colonia hasta la actualidad las naciones y
las comunidades colonizadas econdmica, politica y culturalmente una y otra vez han sido
perjudicados y despojados del derecho de autodeterminacion.

Desde un concepto menos biologicista, y menos centrada en la salud individual de la
mujer segun Breilh (1996, 251) considera que; “la salud reproductiva de los géneros esta
profundamente influida por las contradicciones de su vida”, es decir que a lo largo de su vida

va a existir procesos protectores o destructivos que encarnan en beneficio o deterioro de su
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salud y cuyo desarrollo se da en su vida social. Asi ponen en descubierto que los trastornos
de la vida reproductiva, asi como el aborto espontaneo, la prematuridad y los recién nacidos
con bajo peso, estan relacionados intimamente con el trabajo femenino y se relaciona con la
vida social que experimenta las mujeres de diferentes etnias y clases sociales.

De acuerdo a la corriente del positivismo, se considera al género como un factor de
riesgo, el mismo que se reduce a un concepto estatico de un proceso de estudio, que genera
una vision fraccionada de la realidad anicamente de manera externa, con una nocién de algo
probable cuyo estudio se lo realiza en forma de variable.

En cambio, desde la epidemiologia contrahegemonica se considera al géenero, no
especificamente como un factor, una variable o un factor de riesgo, si no como “una
caracteristica propia del ser social humano que contribuye a determinar su calidad de vida y
de su salud” que se va operando permanentemente entre los procesos destructivos y
protectores en relacion a las caracteristicas étnicas y de clases sociales el mismo que genera
un proceso de determinacion de su salud.

La inequidad de género se puede ver en la sociedad cuando las mujeres ejercen el
trabajo informal como una manera de sustentacién econdmica, y en su ejercicio son
discriminadas, subvaloradas con la asignacion de puestos o tareas inadecuadas.
Posteriormente en sus casas son victimas del poder masculino teniendo que realizar dobles
jornada para realizar las tareas domésticas propias del hogar.

Entonces la inequidad de género genera efectos de injusticia para las mujeres, al
mismo tiempo alimenta las relaciones subordinadas que contribuyen a la reproduccién de las
otras dos formas de concentrar el poder, que se acentla en la cotidianidad de la sociedad
generando aceptacion es decir como forma natural de vida.

En cuanto a la etnia considerada desde el punto de la epidemiologia critica como uno
de los dominios de la estructura de poder, por consiguiente, lo define Breilh como “un
conjunto de atributos culturales (idioma, vestido, religién, instituciones) que otorgan una
identidad global aceptada por el colectivo” (1996, 26). Ademas, las identidades sociales
construidas a partir de categorias étnicas tienen un significado importante que responden a las
condiciones sociales e histéricas particulares de las colectividades o naciones. Por ende, los
grupos étnico-nacionales que se posicionaron estratégicamente, como resultado adquieren un
gran poder para consolidar y expandir su propia cultura y subjetividad colectiva. Porque el
poder les otorga a conservar su identidad cultural y sostiene la integridad historica étnica,
Ilevando a una transformacion plurinacional-multiétnica, pero cuando quieren dominar a otros

grupos étnicos, puede imponer puntos de vista monoculturales y racistas.
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Sin embargo, hoy en dia la etnicidad continta siendo una de las razones mas
importantes de discriminacion, que ha generado un proceso biolédgico social de division racial,
proceso econdmico de division étnica del trabajo y apropiacién, como proceso politico de
posicionamiento estratégico, acumulacion de poder y procesos culturales asi también como
construcciones dominantes (Wade 2000, 66).

En cuanto a la categoria clase social desde hace muchos afios se ha venido desarrollado
historicamente un cierto nivel de conciencia de sus intereses estratégicos que a su vez
establece el goce de los derechos humanos y de los bienes, de los que depende la calidad de
la reproduccion social, para Breilh (2010b, 4). La clase social lo define como los rasgos
estructurales decisivos del modo de vida de los grupos sociales, que ocupan el mismo lugar
en el sistema de relaciones sociales y corresponden al mismo tipo de inclusién en el sistema
econodmico, dependen de: las actividades de sus miembros; las formas de su propiedad, sus
relaciones tecnologicas en la sociedad, las formas de participacion en el bienestar social y las
formas en que disfrutan.

La clase social que conforman las personas, como plantea Breilh (1989, 2) se
distinguen principalmente por el lugar que ocupa en un sistema de produccion, por su relacion
con los medios de produccion, por su papel que ejercen en la organizacion del trabajo, y, por
lo tanto, por su parte de la riqueza que le corresponde.

Ademas, es de gran importancia conocer la clase social de una determinada sociedad,
porque permite conocer y comprender la organizacion de las personas, las caracteristicas
propias y también sus relaciones sociales entre si. Sin embargo, en la actualidad la sociedad
vive la logica de la clase social donde se sigue naturalizandose, la clase social baja o pobre,
sin tener que hacer nada al respecto, ubicado en el peldafio mas bajo de la escala de la
categorizacion social y por ello estan entre los mas discriminados y excluidos de la sociedad.

Por consiguiente, la explotacion y la discriminacidn aun se relacionan con el caracter
clasista de las tareas de distribucidn y reproduccion social, asi como con la clasificacion de
clase social del empleador, la funcion que desempefa y el trabajo domestico. Incluso cuando
se trata de la fuerza de trabajo, es necesario identificar las caracteristicas especificas del
trabajador, incluido el género, la clase y la etnia, y cdmo ha experimentado estas
caracteristicas en su experiencia personal. EI mismo que es responsable del deterioro de la
salud de un empleado, asi como de su eficiencia y productividad en el trabajo que requiere.

La concentracion de la riqueza que establece y sostiene las clases sociales determina
una inequidad de poder dominante, y la dominacion no significa solo privar a los sujetos de

bienes y riquezas, sino que, para mantenerse, debe existir constantemente un proceso de
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hegemonia y reconocimiento de dominacion, que involucra vinculaciones culturales de
dominio de género y etnia. Por lo tanto, cuando existe inequidad que es la apropiacion o
concentracion de poder en una clase, género o etnia aparece una relacion de explotacién y
subordinacion (Breilh 2010b, 5).

En este sentido, resulté importante, fundamentar la eleccion del marco tedrico, para
ello fue seleccionado como principal enfoque el modelo propuesto por Breilh quien enfatiza
la importancia de los rasgos estructurales que definen el modo de vida de los grupos sociales.
Segun esta definicion, la clase social no solo se trata de la posicion econémica, sino que
involucra diversos aspectos que influyen en la forma en que las personas viven y participan
en la sociedad.

Esta propuesta resulta idonea para este estudio porque el autor Breilh plantea que la
posicion social y econdmica de un grupo va mas alla de los ingresos econdmicos, y abarca
aspectos mas amplios de su vida, donde involucra la participacion en la sociedad, acceso a
recursos y servicios. Esta perspectiva mas completa ayuda a comprender como la inequidad
social en los individuos puede estar arraigadas en multiples dimensiones de la vida de las
personas y grupos sociales. Considero, que este autor ha brindado una trasformacion al
analisis de la salud, ha promovido la idea de que la salud no es simplemente un resultado
individual, sino que esta fuertemente influida por el contexto historico, social, politico

econodmico y cultural en el que las personas viven.
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Capitulo segundo

Metodologia

En este capitulo se realiza una descripcion metodoldgica de las técnicas e
instrumentos, pregunta, objetivos de la presente investigacion, tipo de estudio, proceso de
obtencion de la muestra y los aspectos éticos a considerarse, para que el lector pueda conocer
y comprender como se desarrollo la investigacion y que herramientas permitieron identificar
los procesos protectores y destructivos que estan presentes en la poblacién de estudio, en los
dominios (general, particular e individual). Se trata de un estudio observacional, transversal
y descriptivo, con enfoque metodoldgico mixto.

Se debe sefialar que, una investigacion de enfoque mixto es altamente importante
debido a las ventajas y beneficios que ofrece en términos de comprensién profunda de los
fendmenos que se estan estudiando. Al combinar métodos cuantitativos y cualitativos, se
obtiene una perspectiva mas completa y rica del problema de investigacién. EI método
cuantitativo a permiten recopilar datos estadisticos, mientras que el método cualitativo ha
permitido profundizar la comprension de los procesos y explorar a fondo las perspectivas y
las experiencias de las participantes. Esto puede llevar a la identificacion de procesos que
podrian pasarse por alto en un enfoque exclusivamente cuantitativo, ademas, esto puede
ayudar a interpretar los resultados y a proporcionar explicaciones mas detalladas.

Los hallazgos de un enfoque mixto pueden ser mas convincentes y efectivos para
informar politicas y practicas, ya que consideran tanto las perspectivas individuales como los
patrones generales. De igual manera, este enfoque permite abordar la complejidad de la salud,
sus diferentes dominios, lo que puede conducir a una comprension mas completa y precisa,
capturando la diversidad de experiencias, perspectivas individuales y colectivas.

La pregunta central de este estudio es ¢cuales son los procesos criticos de los modos
de vida de las madres de los recién nacidos prematuros de la unidad de cuidados intensivos
neonatales del Hospital Pediatrico Baca Ortiz?

El objetivo general es comprender y analizar los procesos criticos de los modos de
vida de las madres de los recién nacidos prematuros de la Unidad de cuidados intensivos
neonatales del Hospital Pediatrico Baca Ortiz.

Los objetivos especificos de la presente investigacion son: (1) identificar los procesos

de exposicion y vulnerabilidad de las madres de los recién nacidos prematuros de la unidad
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de cuidados intensivos neonatales del Hospital Pediatrico Baca Ortiz; (2) identificar los
modos Yy estilos de vida de las madres de los recién nacidos prematuros de la unidad de
cuidados intensivos neonatales del Hospital Pediatrico Baca Ortiz, y (3) conocer los procesos
protectores y destructivos que estan presentes en las familias de los neonatos prematuros de
la unidad de cuidados intensivos neonatales del Hospital Pediatrico Baca Ortiz.

La presente investigacion es un tipo de estudio epidemioldgico transversal descriptivo.
Observacional: Este es un estudio definido como estadistico o demografico. Se caracteriza
por observar y registrar eventos sin interferir con los procesos naturales (Manterola y Otzen
2014, 365). En este trabajo, los registros obtenidos a través de la encuesta de la determinacion
social de la salud en modos y estilos de vida de madre del prematuro/a, UCIN-HPBO 2022 y
la entrevista a los autores claves, que también aportan informacién de la prematurez de los
recién nacidos y sus madres.

Transversal: los resultados junto con los antecedentes se observan en el mismo
momento, en la poblacién de estudio se investigo los principales procesos criticos de las
madres de los recién nacidos prematuros.

Descriptivo: pretende determinar las propiedades, las caracteristicas y los perfiles de
personas, grupos, comunidades, procesos, objetos o cualquier otro fendmeno que se someta a
un analisis (Hernandez Sampieri 2014, 92). Mediante la medicion o recopilacion de
informacion individual o colectiva sobre los conceptos o variables que requiere el estudio.

En lo que respecta al universo y muestra, el estudio se realiza en la unidad de cuidados
intensivos neonatales (UCIN) del Hospital Pediatrico Baca Ortiz, situado en el canton Quito,
provincia Pichincha. Esta unidad de salud es publica y brinda servicios sanitarios a toda la
localidad pediatrica, en especial aquellas familias pertenecientes a la clase media a baja.

La poblacién de estudio corresponde a las madres de los recién nacidos prematuros
hospitalizados que cumplieron los criterios de inclusion. Desde enero a junio del afio 2022,
que corresponde al periodo de estudio, se registraron 50 neonatos prematuros, de los cuales

39 cumplieron con los criterios.



Tabla 1

Criterio de inclusién y exclusion

-Madres de los recién nacidos de 28 a 36 semanas 'y 6
dias edad gestacional (determinada por la fecha de la
Gltima menstruacion, ecografia o Capurro que fueron
transferidos al Hospital Pediatrico Baca Ortiz durante el
periodo de enero a junio del 2022).

-Disponer de las historias clinicas de los recién nacidos
prematuros.

-Madres que muestren disposicion a participar en el
estudio y firmen el consentimiento informado.

- Madres de los recién nacidos con edad
gestacional superior a las 37 semanas
definida por la fecha de la tltima
menstruacion, ecografia o Capurro.

- Madres de los recién nacidos con edad
gestacional inferior a 28 semanas definida
por la fecha de la Gltima menstruacion,
ecografia o Capurro.
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Fuente: Atencidn del neonato prematuro en la UCIN, 2012

Elaboracion propia

A continuacion, se detalla el disefio muestral, para ello se tuvo en cuenta los objetivos,

el tipo de estudio y por tratarse de una poblacion a la que tenia acceso la investigadora, se

incluyeron a la poblacion que cumplié con los criterios de inclusion, fueron un total de 39

madres de recién nacidos prematuros de UCIN del Hospital Pediatrico Baca Ortiz, en el

periodo comprendido de enero a junio del 2022. Cabe mencionar que el presente estudio, a

pesar de que se centra en la prematurez como una puerta de entrada, esencialmente se

investiga la determinacion social de la prematurez, fundamentdndose en la realidad

determinada de las madres.

Para calcular el tamafio de la muestra se utilizd el programa de Epidat, cuyos

resultados se exponen a continuacion:

Tamario de la poblacion: 50
Proporcion esperada: 10,000%
Nivel de confianza: 95%
Efecto de disefio: 1,0

Tabla 2
Calculo del tamafio de la muestra
Precision (%0) Tamafio de la muestra
3,000 45
4,000 41
5,000 37

Fuente: EPIDAT
Elaboracion propia

Después de elaborar y validar los contenidos de los instrumentos previamente

seleccionados para este estudio, se aplicd el formulario de encuesta en la muestra

seleccionada. Para ello se utilizd el programa como Microsoft Excel y SPSS version 23.
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Para llevar a cabo la recoleccion de datos primero se procedio a contactar y verificar
los casos que cumplian con los criterios de inclusion. Luego se las contactd de manera
presencial en la UCIN del hospital Pediatrico Baca Ortiz, se les brind6 informacion sobre el
estudio, sus objetivos. Después de brindar toda la informacion relevante del estudio, se les
invitd a participar en la investigacion.

Se aplico el instrumento presencialmente en el area de Neonatologia del Hospital
Pediatrico Baca Ortiz, posterior al llenado del consentimiento informado (ver Anexo 4). La
duracion fue aproximadamente 25 minutos por cada encuesta.

En cuanto a las técnicas e instrumentos que se utilizé en el estudio, posterior a la
revision bibliogréfica, para identificar los procesos criticos a nivel institucional se realizaron
entrevistas a los profesionales de la UCIN y las madres. Y para caracterizar los modos de vida
y estilos de vida de las madres se aplicé la encuesta (ver Anexo 1). Dentro del componente
cuantitativo, el estudio utiliza la encuesta de la determinacion social de la salud en modos y
estilos de vida de la madre del prematuro/a para recopilar informacion sobre niveles
socioecondémicos, modos de vida y estilos de vida, es decir, sobre procesos que se desarrollan
a nivel particular e individual.

Este instrumento fue desarrollado para recopilar informacion epidemiolégica y
sociodemografica para el analisis de los modos de vida y estilo de vida en relacién con la
investigacion sobre la prematurez de los recién nacidos de la unidad de cuidados intensivos
neonatales del Hospital Pediatrico Baca Ortiz considerando, que la investigacion es sobre los
procesos sociales que determinan los modos de vida de las madres que tienen hijos
prematuros. EI mismo, que consta de 89 items divididos en 5 modulos que corresponde: al
modulo uno: los datos de identificacion de la persona encuestada; médulo dos, a los modos
de vida e insercion social de las familias; modulo tres y cuatro sobre los estilos de vida de las
madres antes y durante el embarazo; y finalmente en el modulo cinco se extrae los datos
relevantes de la historia clinica que aportan informacién sobre la condicién de salud del
prematuro.

Dentro del componente cualitativo, se realizaron entrevistas a un pequefio grupo de
madres, de acuerdo a la categorizacion de la insercion social; con tal motivo, el estudio
selecciond una madre de cada fraccion de clase, es decir, una de la clase pequefio propietario,
empleado puablico o privado y una madre de la clase trabajadora, cuyos hijos prematuros
permanecian hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos de neonatologia. Se efectuo

esta entrevista con la finalidad de obtener informacion, sobre los estilos de vida, percepcién
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del problema, afecciones en los &ambitos sociales como también econdémicos y, por ultimo, los
problemas que ellas perciben durante su estadia en esta casa de salud.

En el desarrollo del presente estudio, a mas de encuestar a las madres, se aplicé una
entrevista al personal de salud. La entrevista se realizé a un especialista en neonatologia, un
médico residente y una enfermera, este personal de salud labora actualmente en la unidad de
cuidados intensivos de neonatologia. Las entrevistas tuvieron una duracién de 7 minutos,

previo a la autorizacién y firma del consentimiento informado (ver anexo 4).

Tabla 3

Descripcién de los participantes (madres y personal de salud) de la entrevista

Ubicacién socio-laboral Edad (afios) | Género Formacién
Médico tratante 42 Femenino | Especialista
Medico residente 39 Masculino | Profesional
Enfermera 28 Femenino | Magister
Madre clase trabajadora 30 Femenino | Primaria
Madre clase pequefio propietario 39 Femenino | Primaria
Madre clase empleado publico o privado 36 Femenino | Profesional

Fuente y elaboracion propia

Mientras que la epidemiologia hegemonica, establece una relacion casualista, lineal,
priorizando el enlace entre causa y efecto, en cambio, la epidemiologia critica considera
importante a los tres dominios de la determinacion social de la salud; general, particular y
singular, con un movimiento dialéctico, con presencia de procesos criticos que a su vez puede
ser protectores o destructivos.

Para estudiar los procesos protectores y destructivos, esta investigacion definio
indicadores claves que sirvieron de base para el disefio de la encuesta que posteriormente se
ingreso a la base de datos SPSS version 23.

Y para las entrevistas se realiz6 al personal de salud de UCIN de H.P.B.O. y a las
madres de los recién nacidos prematuros mediante un dialogo abierto, los mismos que fueron
grabados previo permiso de los participantes, la cual fue desarrollada de acuerdo al problema
de la investigacion, posteriormente fueron transcritas y se extrajeron los datos mas
importantes del estudio.

Para el desarrollo de la presente investigacion fue crucial identificar las clases sociales
para comprender su calidad de vida y comparar sus modos y estilos de vida. Porque no es lo
mismo clasificar los estratos sociales de acuerdo a los ingresos econémicos solo por el hecho

de tener un ingreso monetario semejante como es el enfoque positivista, ya que la similitud
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de los ingresos puede ser parecidos, pero por el hecho de pertenecer a diferentes clases
sociales sus modos de vida determina diferente calidad de vida y los ingresos solo puede ser
un indicador que percibe de manera externa, por lo tanto es necesario identificar la tipologia
de las clases sociales, “desde un sistema de clasificacion social que no solo partiera de los
efectos en la esfera del consumo, sino que asumiera los determinantes en la esfera de la
produccion” (Breilh 1989, 1).

La categoria clase social, permite integrar las dimensiones fundamentales que en si
determinan los modos de vida y sus relaciones sociales. En otras palabras, la categoria clase
social pasa a ser la variable insercion social, para facilitar la operacionalizacion en base a las
cuatro variables, que se aplicd en la encuesta en el trabajo de campo: (a) lugar en el aparato
productivo; (b) relaciones técnicas (frente a los medios de produccion); (c) relaciones de
propiedad (papel en la organizacion del trabajo); y (d) relaciones de distribucién (cuota de la
rigueza de que disfrutan) (Breilh 1989, 2).

La insercion social, una de las variables que analiza la categoria clase social, la misma
que representa una de las expresiones de la matriz de poder presentes en el sistema productivo,

luego se realiz6 un andlisis integral, mediante un cruce de las variables como etnia y género.

Tabla 4
Matriz de construccion del indice de insercion social - INSOC

Proceso Dimension | Variables indice

Ocupacién del principal responsable econémico INSOC
Fraccion de Clase Proplleta.rlo de los medios de produccidon del principal responsable
: econémico
clase social — —

Tarea del principal responsable econémico
Fuente de ingresos del principal responsable econémico

Fuente y elaboracién propias

Para el procesamiento de datos del presente estudio, se adaptd el esquema de
operacionalizacion propuesto en Colombia por el ENSAB-IV del Ministerio de Salud y
Proteccion Social 2015 y de la tesis de David Acurio (2021).

El esquema esta clasificado en tres clases sociales.

1. Clase trabajadora: se refiere a la persona que vende mano de obra a una empresa
en la que no es propietario, bajo un contrato de mas de tres meses y no realiza
trabajos administrativos. Esta categoria incluye trabajadores de fabricas, mineros
y trabajadores no ejecutivos en empresas comerciales, de servicios, construccion,

agricolas y pesqueras (Acurio Paez 2021, 87).
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2. Pequefio propietario: es responsable del desarrollo de sus actividades econdémicas,
lo que significa que compra productos elaborados o semielaborados para ser
vendidos posteriormente. No es un profesional ni técnico, es un empresario
auténomo y pequefio empresario.

3. Empleado publico o privado: esta integrado por empleados profesionales y
técnicos independientes, empleados de empresas privadas o empresas publicas y
privadas que cuenten con titulos técnicos profesionales, que perciban un salario
fijo y realicen funciones de control técnico, coordinacion, supervision y gestion,
incluido el personal técnica-administrativo.

En referencia a la tesis de David Acurio, se han desarrollado diferentes tipologias de
los modos de vida, los mismos que permitieron distinguir las diferencias que se presentan
dentro de las clases sociales.

Es necesario recalcar que la operacionalizacion de los modos de vida se lo realiza
desde la insercion social, que desarrolla condiciones importantes para la reproduccion social,
economica y cultural. El desarrollo de los modos de vida comienza con la identificacion de
cinco dominios planteados por Breilh (2003b, 19) de los que surgen lo siguiente:

» Trabajo

= Consumo y vida doméstica

= Soporte organizativo

= Concienciay subjetividad

» Metabolismo sociedad-naturaleza

Con respecto al modelo analitico y operacionalizacion de variables correspondientes
para el plan de analisis de la informacion, se establecieron cinco médulos esenciales para el
estudio. En cuanto al mddulo 1 de la encuesta epidemioldgica, se obtuvieron los datos
demogréaficos como; etnia, estado civil, nivel de instrucciones, ocupacion y edad de la madre.

En el modulo dos de la encuesta epidemioldgica, se extrae informacién sobre modos
de vida de las familias y la insercion social (INSOC). En este apartado las preguntas
estuvieron orientadas a identificar al responsable econdmico del hogar, ocupacion, propietario
de los medios de produccidn, tarea principal, ingresos mensuales, afiliacion del seguro social.
De acuerdo a la ocupacion, tarea, propietario de los medios de produccion y fuente de ingreso
del principal responsable del hogar, se identifica tres clases sociales; clase trabajadora,
empleados publicos o privados y pequefios propietarios. En este modulo también se describen
las caracteristicas de la vivienda, convivencia, nUmero de personas que habitan en la vivienda,

zona de ubicaciéon de la vivienda, servicio de recoleccion de desechos, servicios basicos,
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pertenece a alguna organizacion social, calidad de alimentacion, actividad en el tiempo libre,
practica del deporte y soportes colectivos.

En el médulo tres de la encuesta epidemioldgica, se integré informacion relacionada
con el perfil de la madre antes del embarazo. En esta categoria las preguntas estan en torno al
estado de salud de la madre antes del embarazo, tratamiento médico, abortos anteriores, partos
con malformaciones, antecedentes patoldgicos personales, antecedentes patoldgicos
familiares, afecciones mentales, horas de suefio, tabaquismo, exposiciones a contaminantes
domesticos o laborales.

En el modulo cuatro de la encuesta epidemiologica, se integra informacion sobre el
perfil de la madre durante el embarazo, se consideraron algunas preguntas como; el nimero
de embarazos, calidad de alimentacion, dieta, exposicion ambiental de las madres, control
prenatal, &cido folico, medicacion en el embarazo, enfermedades o complicaciones del
embarazo y tipo de parto.

Finalmente, en el mddulo cinco de la encuesta se recab6 informacion de la historia
clinica del bebé, las caracteristicas consideradas son: género, maduracién pulmonar, edad
gestacional, peso al nacer, necesidad de reanimar después del parto, puntuacion APGAR,
complicaciones hasta los 28 dias, restriccion de crecimiento intrauterino, afectaciones
respiratorias, digestivas, neuroldgicas, cardiovasculares, infecciones y alteraciones
metabolicas (ver anexo 5).

Los datos obtenidos en la presente investigacion estan organizados para el anélisis
estadistico SPSS version 23, cuya informacion se proceso en estadistica descriptiva. En base
a la exploracién uni y bivariada, por territorio, grupos de edad, escolaridad, etnia, con relacion
a la insercion social. Con esto se pudo tener informacion de los procesos criticos del objeto
de estudio. Por otro lado, la matriz de procesos criticos se realizd considerando los médulos
planteados para el estudio, en esta matriz se describen los bloques y caracteristicas de cada
uno de los mddulos descritos, esenciales para la obtencion de la informacion, para lo cual se
emplea un enfoque de la determinacion social (ver anexo 6).

A continuacidn, se detalla las consideraciones y recaudos éticos, que se tomd en cuenta
en la investigacién previo a la ejecucion de los instrumentos a la poblacién de estudio:

Consentimiento previo, libre e informado: en este apartado, se desarroll6 un
formulario de consentimiento en donde se detalla que las madres de los recién nacidos
prematuros accedieron a participar en el estudio, se les anuncio que la informacion recibida

serd reservada y Unicamente para el conocimiento de la institucion.
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Garantia de privacidad y anonimato: se dio a conocer los beneficios y bondades de la
investigacion y a su vez se garantizd la absoluta privacidad, a través del anonimato,
preservando la identidad, evitando toda pista de los participantes. Los datos personales
obtenidos durante la investigacion no seran divulgados a otras partes ni seran utilizados para
otros propositos.

Principios bioéticos: los datos de caracter personal que se generaron de la poblacion
de estudio fueron tratados de forma leal y licita. Evitando por medios fraudulentos, desleales
y a su vez cumplieron con los siguientes principios bioéticos: no-maleficencia; la informacion
obtenida no causara dafio y se tratara de buscar el bien para las personas participantes a traves
del cumplimiento del principio de beneficencia. Se respetara su autonomia y se ajustara al
principio de justicia.

Compromiso de la praxis: con la mirada de la determinacion social en el proceso se
generara actividades que permitan viabilizar ese cambio, describir como se elabora con una
linea de los actores claves. Se elaborara los lineamientos para el plan de accion de mejora
basandonos en los resultados. Los resultados de la investigacion serdn entregados a la
institucion y socializados a los profesionales y a la poblacion de estudio.
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Capitulo tercero

Procesos criticos y modos de vida

A partir de este capitulo se pretende describir los procesos criticos de los modos de
vida de las madres de los recién nacidos prematuros dentro de la unidad de cuidados intensivos
neonatales del Hospital Pediatrico Baca Ortiz. La encuesta aplicada se disefio para identificar
los procesos de exposicion y vulnerabilidad, modos y estilos de vida y los procesos protectores
y destructivos de las madres de los recién nacidos prematuros. Y también se vio la necesidad
de aplicar una entrevista al personal de salud y a las madres de familia de cada fraccion social,
y se detalla a continuacion los resultados. Posteriormente se describe la discusion, las

conclusiones y recomendaciones del estudio.

1. Contexto de estudio

El Hospital Pediatrico Baca Ortiz, inaugurado desde el 14 de julio de 1948, creado
para el cuidado de los nifios y adolescentes ecuatorianos, es una unidad de salud de tercer
nivel de atencion, con especializacion pediatrica y con una zona de influencia a nivel nacional
entre las edades de 0 dias hasta los 14 afios, 11 meses y 29 dias de edad.

Segun la rendicién de cuentas del Hospital Pediatrico Baca Ortiz 2019, el servicio de
neonatologia cuenta con una capacidad para 21 neonatos (con una disponibilidad de 5 camas
intensivas) (2020, 6), sin embargo, muchas veces sobre pasa esta capacidad, llegando hasta 7
a 8 neonatos intensivos. Lo cual dificulta la atencién eficiente, por un lado, por la falta de
recursos humanos, asi como el nimero insuficiente del personal de enfermeria y, por otro
lado, el mismo hecho de no contar con los equipos e insumos médicos que requieren.

Esta unidad de salud recibe pacientes prematuros transferidos de diferentes lugares del
pais, en la presente investigacién, 22 neonatos prematuros fueron transferidos desde la regién

de la sierra, mientras que los 17 restantes desde la region de la Amazonia.
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Figura 1. Ubicacidn de las viviendas de las madres en la region sierra y Amazonia del Ecuador (2022)
Fuente y elaboracion propia

Fue importante identificar el territorio en donde las madres residen, porque al hablar
de territorio muchas veces lo asociamos con la division politica de un pais o region, pero en
la presente investigacion al referirnos al concepto de territorio nos permitira, enriquecer los
conocimientos sobre la dindmica de la salud y enfermedad de las madres de los recién nacidos
prematuros en la regién amazonica y sierra del Ecuador.

Aunque el significado conceptual del territorio esta relacionado con el espacio, pero
considero que no es un espacio muerto 0 un espacio sin historia, al contrario, el territorio
incluye el tiempo, las relaciones de poder y su relacion con la naturaleza, ya que las
colectividades que en ella habitan es donde se desarrollan y manifiestan las consecuencias, o
también los procesos destructivos o protectores.

La region amazonica se caracteriza por ser pluricultural, con el mayor nimero de
etnias indigenas de la regidn, entre ellas la etnia shuar que se desplaza en las provincias de
Morona Santiago, Zamora Chinchipe y en menor porcion en las provincias de Napo, Orellana,
Sucumbios (Gnerre 2015), y estas poblaciones tambien se encuentra en extrema pobreza, con
un indice alto de pobreza debido a necesidades basicas insatisfechas.
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Por otro lado, las caracteristicas extensas de sus territorios, la accesibilidad o retorno
a sus hogares se torna dificil, en algunos casos es Unicamente por via aérea, lo cual implica
alto costo para el desplazamiento, por ello sobreviven de su propio sustento sin percibir

ningun ingreso econémico debido a que no existen fuentes de trabajo.

2. Caracteristicas de las participantes del estudio

En la presente investigacion participaron 39 madres de recién nacidos prematuros
hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos de neonatologia del Hospital Pediatrico
Baca Ortiz. EI 56 % de madres residen en la region Sierra y el 44 % en la Amazonia. Estas
mujeres se autoidentifican como mestizas y shuar con el 36 %, indigenas de la sierra (puruhas,
waranka) con el 21 %y 8 % se autoidentifican como afroecuatorianas.

En referencia al estado civil, el 77 % son casadas y el 23 % son solteras. En cuanto al
nivel de instruccion, el 49 % pertenece a primaria, el 31 % a secundaria y el 20 % a superior
(solo una madre tenia superior completo y las demés continuaban estudiando) y en cuanto a
la ocupacion de la madre durante el embarazo, el 18 % se dedicaba al trabajo dependiente, 33
% al trabajo doméstico no remunerado y el 49 % se dedicaba al trabajo informal.

Con respecto a la edad, el 21 % se encuentra en el rango de edad de menos de 19 afios,
28 % corresponde al rango de edad méas de 35 afios y el 51 % se encuentra en el rango de 20
a 34 afios, es decir, que la mayoria de las mujeres estan en edad que pueden soportar la pesada
carga laboral para satisfacer sus necesidades en el hogar. Sin embargo, esta exposicion
también puede ser susceptible a enfermedades por exceso de trabajo y fatiga mental.

De acuerdo con la ocupacion, tarea, propietario de los medios de produccion y fuente
de ingreso del principal responsable del hogar, se identifica las siguientes clases sociales; el
51 % de la poblacion en estudio pertenece a la clase trabajadora, el 31 % a la clase empleados
publicos o privados y el 18 % a la clase pequefios propietarios.

Las caracteristicas de las mujeres con base a la insercion social, la clase social de
pequefios propietarios con el 71 % se autoidentifican como shuar, la region de residencia es
la Amazonia y pertenecen al rango de edad de 20 a 34 afios, seguido del rango de mas de 35
afios, son casadas con el nivel de instruccion de primaria, secundaria y superior. Para el caso
de los empleados publicos o privados el 42 % se autoidentifica como mestiza y el 25 % como
afroecuatoriana y shuar respectivamente, la region de residencia se centra en la Sierra con el
67 %y el 33 % en la Amazonia, el rango de edad al que pertenecen es de 20 a 34 afios y mas

de 35 afos, son casadas.
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Para el andlisis de la clase trabajadora, el 40 % se autoidentifica como mestiza y el
30 % como indigenas de la Sierra'y Shuar, como region de residencia, el 60 % pertenece a la
Sierray el 40 % a la Amazonia; en cuanto al rango de edad, el 55 % pertenece al grupo de 20
a 34 afios, son mujeres solteras y casadas con un nivel de instruccion de primaria y seis de

ellas terminaron la secundaria.

Tabla 5
Caracteristicas de la madre y la insercion social
Insercidn social
Empleado
Pequefio publico o Clase
propietario privado trabajadora
n % n % n %
Regidn de residencia
Sierra 2 29 8 67 12 60
Costa 0 0 0 0 0 0
Amazonia 5 71 4 33 8 40
Total 7 100 12 100 20 100
Edad
Menos de 19 afios 1 14 2 17 5 25
20 a 34 afios 4 57 5 42 11 55
Mas de 35 afios 2 29 5 42 4 20
Total 7 100 12 100 20 100
Etnia
Mestiza 1 14 5 42 8 40
Indigena 1 14 1 8 6 30
Afroecuatoriana 0 0 3 25 0 0
Shuar 5 71 3 25 6 30
Total 7 100 12 100 20 100
Estado civil
Soltera 1 14 1 8 7 35
Casada 6 86 11 92 13 65
Total 7 100 12 100 20 100
Nivel de instruccion
Primaria 3 43 2 17 12 60
Secundaria 2 29 4 33 6 30
Superior 2 29 6 50 2 10
Ninguno 0 0 0 0 0 0
Total 7 100 12 100 20 100
Fuente: Encuesta de la determinacién Social de la Salud en modos y estilos de vida de madre del
prematuro/a

Elaboracion propia

Las mujeres que son pequefias propietarias, con el 71 % viven en la region de la
Amazonia, el 67 % de mujeres que son empleadas en el sector publico o privado viven en la
Sierra ecuatoriana y en el caso de la clase trabajadora el 60 % reside en la regién de la Sierra

y el 40 % en la Amazonia.



S7

Tabla 6
Lugar de residencia y la insercién social
Insercidn social
Empleado
Pequefio publico o Clase
propietario privado trabajadora
n % n % n %
Regidn de residencia
Sierra 2 29 8 67 12 60
Amazonia 5 71 4 33 8 40
Total 7 100 12 100 20 100
Fuente: Encuesta de la determinacidn Social de la Salud en modos y estilos de vida de madre del

prematuro/a
Elaboracion propia

3. Modos de vida

Retomando a Jaime Breilh, los elementos de la dimension particular de la

determinacion social de la salud son los siguientes:

Modo de vida (grupal o colectivo), condiciones y espacios estructurados: esta constituido por
las condiciones grupales del trabajo, relacionada a la posicion de la estructura productiva y
agrupada por patrones laborales; ademéas abarca la calidad de bienes de consumo del grupo,
tipo cuota, construcciones de necesidad, sistemas de acceso y patrones de consumo; a la par
tiene la capacidad objetiva del grupo para crear y reproducir valores culturales e identidad, es
decir, es la clase para si; de igual modo tiene la capacidad objetiva del grupo para el
empoderamiento, organizacion y soportes en beneficio del grupo; finalmente resalta la calidad
de las relaciones ecoldgicas del grupo, relacién con la naturaleza. (Breilh 2010a, 103)

En este apartado se presentan los resultados de los procesos criticos encontrados en

las dimensiones de los modos de vida de la poblacion de estudio.

3.1 Insercion social y trabajo

Los modos de vida con respecto a la insercién social, en el caso de la clase social de
los pequefios propietarios, 7 de ellos mencionaron que su cényuge es el principal responsable
econémico, la ocupacion en la que se desenvuelven es de pequefio empresario, los medios de
produccién del propietario se basan en obtencién de mercaderia, la principal tarea del
responsable econdmico es hacer y dirigir el trabajo, en cuanto a la principal fuente de ingresos
los pequenios propietarios mencionaron que es por ventas ambulantes, y perciben un rango de

ingresos mensuales menos de $425y el 29 % percibe $425.

Para el empleado publico o privado, 12 de los encuestados comentaron que su conyuge

es el principal responsable econémico. Son profesionales y técnicos; la tarea del responsable
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economico es hacer el trabajo y la principal fuente de ingreso es su sueldo como empleado de
empresa en el sector privado o publico, el 75 % percibe entre $425 y $850.

Para la clase trabajadora, el principal responsable econémico es su cdnyuge, son
obreros y trabajadores, no son propietarios de ningn medio de producciény su principal tarea
se basa en hacer el trabajo (jornalero); la principal fuente de ingreso la reciben de manera
diaria o por semana. En cuanto al rango de ingresos mensuales, el 85 % percibe menos de
$425.

Con respecto a los ingresos econémicos, segun el Instituto Nacional de Estadistica y
Censo (Escobar 2022, parr. 7), el 27,7 % de la poblacion ecuatoriana se considera pobre
porque recibe menos de $85,60 mensuales. Otro 10,5 % vive en pobreza extrema con ingresos
inferiores a $48,24 mensuales a diciembre de 2021, incluso hay familias de la region de la
Amazonia que sobrevive de su autosustento sin percibir ningin ingreso econémico por la

escasa fuente de trabajo.
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Tabla7
Modos de vida/ Insercién Social

Insercién social

Pequefio Empleado publico o
propietario privado Clase trabajadora
n % n % n %
Principal responsable Su cényuge 7 100 12 100 15 75
econémico Su padre ) i - - 4 20
Padrastro/ madrastra - - - - 1 5
Total 7 100 12 100 20 100
Ocupacién del Profesional que - - 8 67 - -
responsable trabaja como
econémico empleado publico o
privado
Empleado publico o - - 4 33 - -
privado
administrativo
Pequefio empresario 7 100 - - - -
Obrero y trabajador - - - - 20 100
Total 7 100 12 100 20 100
Propietario de los Locales 2 29 - - - -
me‘zj'os 5 de Tierra - - 3 25 6 30
roduccion
P Maquinas (vehiculo) - - 1 8 - -
Herramientas - - 1 - -
Mercaderia 4 57 - - - -
Ninguno 1 14 7 58 14 70
Total 7 100 12 100 20 100
Tarea del responsable Hace el trabajo - - 9 75 20 100
econémico (Jornalero)
Dirige y organiza el 2 29 2 17 - -
trabajo de  otros
(Capataz)
Hace vy dirige el 5 71 1 8 - -
trabajo  (Patrébn o
Propietario)
Total 7 100 12 100 20 100
Fuente de ingresos Jornal diario o por - - - - 19 95
semana
Sueldo como - - 2 17 - -
empleado del sector
publico
Sueldo como - - 10 83 - -
empleado de empresa
sector privado
Sueldo como - - - - 1 5
empleada doméstica
Ventas ambulantes 7 100 - - - -
Total 7 100 12 100 20 100
Fuente: Encuesta de la determinacion social de la salud en modos y estilos de vida de madre del
prematuro/a

Elaboracion propia
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3.2 Insercion social y patrones de consumo

Con respecto al acceso a la educacion, las mujeres pequefias propietarias. Asi, el 43 %
tiene un nivel de instruccion de primaria, el 29 % posee secundaria y superior,
respectivamente. Las mujeres empleadas en el sector publico o privado, el 50 % tiene un nivel
de instruccion superior y el 33 % secundaria. Las mujeres de clase trabajadora el 60 % cuentan

con un nivel de instruccion de primaria y el 40 % secundaria.

Tabla 8
Acceso a la educacion
Insercidn social
Pequefio Empleado publico
propietario 0 privado Clase trabajadora
n % n % n %
Nivel de instruccién
Primaria 3 43 2 17 12 60
Secundaria 2 29 4 33 8 40
Superior 2 29 6 50 0 0
Total 7 100 12 100 20 100
Fuente: Encuesta de la determinacidn social de la salud en modos y estilos de vida de madre del
prematuro/a

Elaboracion propia

3.2.1 Insercidn social y calidad de la vivienda/acceso a los servicios basicos

Para el analisis de los modos de vida se describen las caracteristicas de la vivienda y
servicios basicos con la insercidn social. Las pequefias propietarias, con el 71 %, poseen su
vivienda en el area rural del pais; el 57 % de mujeres viven en propiedades alquiladas y el 29
% cuenta con casa propia. EI nimero de personas que habitan en la vivienda es de dos a tres
con el 57 % y se encuentra el grupo de mujeres que viven con mas de cuatro integrantes con el
29 %.

Para el analisis de la percepcion de la calidad de la vivienda, el 71 % de encuestadas
menciona que no es satisfactorio y el 29 % por el contrario, dice que si es satisfactorio. En
cuanto al tipo de bafio que poseen en su gran mayoria tienen bafio con alcantarillado. En
cuanto a la recoleccion de desechos, el 57 % de mujeres mencion6 gque se recoge con una
frecuencia de cada dos semanas. La fuente de agua de consumo doméstico se usa mediante el
agua del rio, con el 57 % y el 43 % consume agua entubada. En cuanto al analisis del acceso

a los servicios basicos, el 71 % de encuestadas expresd que cuentan con los servicios basicos



61

incompletos y apenas el 29 % cuenta con energia eléctrica, agua potable, alcantarillado e
internet, es decir, con todos los servicios basicos.

En cuanto a la clase de empleados publico o privado, el 75 % cuenta con sus viviendas en
el area rural del pais, el 42 % cuenta con vivienda propia y alquilada respectivamente. EI nimero
de personas que habitan la vivienda con el 42 % mencionan que son cuatro miembros y mas.

En cuanto a la percepcion de la calidad de la vivienda, el 58 % expreso que se sienten
satisfechas y para el 42 % no es satisfactorio. Para el tipo de bafio de la vivienda, el 75 %
cuenta con bafio con alcantarillado. Sobre la recoleccién de desechos, el 58 % comentd que
disponen regularmente del servicio y el 25 % no cuentan con el servicio de recoleccion de
desechos inorganicos; siguiendo con la fuente de agua de consumo domeéstico, el 75 % tiene
agua entubada, y el 58 % poseen todos los servicios basicos.

Para la clase trabajadora, el 80 % cuenta con su vivienda en el area rural, el 55 % de
mujeres vive en casas prestadas y el 35 % en viviendas alquiladas. En cuanto al nimero de
personas que habitan la vivienda, el 45 % vive con mas de cuatro miembros y el 35 % con
cuatro. En cuanto a la percepcion de la calidad de la vivienda, el 75 % manifestd que no es
satisfactorio. El 45 % tiene bafio con alcantarillado, el 30 % a campo abierto y el 25 % por
medio de letrinas. Sobre la recoleccion de desechos, el 40 % dispone regularmente y el 35 %
no tiene recoleccion de desechos inorganicos.

La fuente de agua de consumo domeéstico se da por agua entubada con el 55 % y el 35
% por medio de agua de pozo, finalmente para el acceso a los servicios basicos de forma
parcial o incompleto corresponde al 75 %.

El acceso a los servicios basicos, como agua potable y saneamiento, es responsabilidad
del Estado y esta establecido en la Constitucion de la Republica del Ecuador, en el capitulo
segundo, correspondiente a los derechos del buen vivir a una vida digna, asi en el Articulo
12: El derecho humano al agua es fundamental e irrenunciable. EIl agua es un patrimonio
nacional de uso publico, inalienable, imprescriptible, inembargable y esencial para la vida
(Asamblea Nacional 2008, 13). Lamentablemente, la realidad de varias familias es todo lo
contrario en donde carecen del abastecimiento del agua salubre a sus domicilios, poniendo en

peligro la salud y la supervivencia.
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Tabla 9

Calidad de la vivienda/ acceso a los servicios basicos

Insercidn social
Empleado
Pequerio publico o Clase
propietario privado trabajadora
n % n % n %

Ubicacion de la vivienda

Rural 5 71 9 75 16 80
Urbano 2 29 3 25 4 20
Total 7 100 12 100 20 100
Propiedad de la vivienda

Propia 2 29 5 42 2 10
Propia pagandose 0 0 0 0 0 0
Prestada 1 14 2 17 11 55
Alquilada 4 57 5 42 7 35
Total 7 100 12 100 20 100
Numero de personas que habitan la
vivienda

De dos a tres 4 57 2 17 4 20
Cuatro 1 14 5 42 7 35
Més de cuatro 2 29 5 42 9 45
Total 7 100 12 100 20 100
Percepcién de la calidad de la
vivienda

Satisfactoria 2 29 7 58 5 25
No satisfactorio 5 71 5 42 15 75
Total 7 100 12 100 20 100
Tipo de bafio

Campo abierto 1 14 3 25 6 30
Letrina 1 14 0 0 5 25
Bafio (alcantarillado) 5 71 9 75 9 45
Total 7 100 12 100 20 100
Recoleccion de desechos

Dispone regularmente 1 14 7 58 8 40
Cada dos semanas 4 57 2 17 5 25
Sin recoleccion de desechos

inorganicos 2 29 3 25 7 35
Total 7 100 12 100 20 100
Fuente de agua de consumo

domestico

Agua de rio 4 57 1 8 2 10
Agua de pozo 0 0 2 17 7 35
Agua entubada 3 43 9 75 11 55
Total 7 100 12 100 20 100
Acceso a los servicios basicos

Ninguno - - - - - -
Energia Eléctrica, agua potable,

alcantarillado (parcial) 5 71 5 42 15 75
Energia Eléctrica, agua potable,

Alcantarillado, internet (completo) 2 29 7 58 5 25
Total 7 100 12 100 20 100

Fuente: Encuesta de la determinacion social de la salud en modos y estilos de vida de madre del prematuro/a.

Elaboracion propia




63

3.2.2 Insercidn social y acceso a la alimentacion

En el analisis de la alimentacion y la insercion social se obtuvieron los siguientes
resultados: las pequefias propietarias mencionaron que el lugar en donde se alimentaron
durante el embarazo fue en casa, con una dieta familiar completa, equilibrada y suficiente,
mientras que el 43 % coment6 que no siguieron una dieta con estas caracteristicas y el 57 %
si lo hizo.

Las empleadas del sector publico o privado mencionaron que el lugar donde se
alimentaron durante el embarazo fue en casa con el 92 %. Sobre una dieta familiar completa,
el 58 % comentd que si tuvo una dieta completa y el 67 % menciond que tuvo una dieta
equilibrada.

Para la clase trabajadora, se describe que las mujeres se alimentaron durante su
embarazo en casa, en cuanto a la dieta familiar completa y equilibrada el 60 % de mujeres no
conto6 con una dieta con estas caracteristicas. Para finalizar las mujeres que tuvieron una dieta
familiar adecuada, representaron el 55 % y la otra mitad de madres no tuvieron dicha dieta.
Por lo tanto, se describe que las mujeres de clase trabajadora son mas vulnerables a no tener

una dieta completa, suficiente y adecuada.

3.2.3 Insercidn social y acceso a los servicios de salud

Para la descripcion de la salud y la insercion social se conocié que, a las pequefias
propietarias, les toma menos de 30 minutos llegar a un establecimiento de salud, y no cuentan
con ningun seguro. EI 58 % de las mujeres empleadas del sector publico o privado expreso
que les toma menos de 30 minutos llegar a un centro de salud, y en cuanto a la afiliacién al
seguro de salud, el 58 % de mujeres no cuenta con ningun seguro y el 25 % tiene seguro
privado. La clase trabajadora comento que le toma menos de 30 minutos llegar a un centro de
salud y ninguna de ellas cuenta con seguro.

La mayoria de las mujeres si tienen establecimientos de salud cercanos a sus lugares
hogares, sin embargo, 34 madres no poseen seguro de salud u otra entidad establecida como
un servicio medico que garantice el derecho a la salud, teniendo en cuenta que la atencion a
madres en etapa de gestacion es fundamental para identificar los procesos destructivos,

diagnosticar la condicion fetal, evaluar la condicion materna y educar a la madre con la
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finalidad de prevenir nacimientos prematuros en cierta parte, siendo mayor el impacto en las

mujeres de la clase trabajadoras como también en los pequefios propietarios.

3.3 Insercidn social y la dimensidn subjetiva

Se consultdé a las madres sobre como se sienten al tener un bebe prematuro. La
percepcion de las madres, basada en esta triple inequidad tratada en el primer capitulo, fue
importante para conocer las condiciones de reproduccion social en estos grupos. Las madres
entrevistadas sin distincion de clase social coinciden en que su estado emocional se ha visto
afectado por la salud de sus bebés. Las madres que pertenecen a la fraccion de clase de pequefias
propietarias comentaban que la tristeza y la soledad son sentimientos con los que deben convivir
todos los dias. Las mujeres de la clase empleadas publico o privado hicieron referencia al estrés
y también a la tristeza, y las madres de clase trabajadora coinciden en sentir tristeza, pero de
manera profunda, sienten miedo, sobre todo soledad, otro punto que mencionaron, fue que, no
sabian la magnitud del problema que conlleva tener un hijo prematuro.

Angélica madre de 39 afios, mestiza, casada, actualmente no trabaja, madre de tres
hijos. Pertenece a la clase pequefia propietaria. La madre comenta que, durante el tiempo de
hospitalizacidn, se sentia estresada y triste por el estado complejo de salud de su hijo
prematuro, incluso afectando su vida social; “ya no tengo tiempo para salir con mi familia
peor amigos”, ademas comentd que no tiene tiempo para pasar con sus otros hijos, en
ocasiones quedan solos en casa. Angélica trabajo hasta los 5 meses de su embarazo como
vendedora de confites junto a su esposo. El principal responsable econémico de su hogar es
su conyuge, él es vendedor de confites. Los ingresos mensuales son aproximadamente de 400
dolares.

En cuanto a los recursos humanos y materiales de esta casa de salud, considera que el
Hospital Pediatrico Baca Ortiz cuenta con los profesionales especializados y capacitados, sin
embargo, muchas de las veces no hay medicamentos, ni insumos médicos, por esa razén ellos
gastan semanalmente entre 20 a 30 ddlares en medicinas.

Monica madre de 36 afios, mestiza, actualmente no trabaja, madre de dos hijos (3y 6
afios de edad). Pertenece a la fraccion de clase, empleado publico o privado: Comenta que,
durante el tiempo de hospitalizacion, ella se sentia estresada y triste por la salud de su hijo
prematuro, a pesar de que no tenia el apoyo de su familia ni amigos, ella se sentia apoyada
por su esposo. El principal responsable econdmico de su hogar es su conyuge, técnico en

disefio grafico. Los ingresos mensuales son aproximadamente de 550 dolares. En cuanto a los
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recursos humanos y materiales, al igual que Angélica, considera que el Hospital Pediatrico
Baca Ortiz cuenta con los profesionales especializados, sin embargo, muchas de las veces no
hay medicamentos, y ella gasta semanalmente 20 délares en medicinas.

Maria, madre de 30 afios, indigena puruhd, pertenece a la clase trabajadora. Durante
el tiempo de hospitalizacion, menciono sentirse estresada y triste por la condicion critica de
su hija prematura; ademas estaba deprimida por el hecho de estar sola en la ciudad de Quito,
lejos de sus cinco hijos y su esposo. Maria trabajo hasta los 6 meses de su embarazo como
ayudante de agricultura. El principal responsable econdmico de su hogar es su conyuge, él es
agricultor y los ingresos mensuales son aproximadamente de 300 a 400 dolares.

Respecto a los recursos humanos y materiales de esta casa de salud, considera que el
Hospital pediatrico Baca Ortiz cuenta con los profesionales especializados, sin embargo, en
ocasiones no hay medicamentos y gasta aproximadamente 20 ddlares semanales, que
frecuentemente no contaba con esa cantidad de dinero.

A continuacidn, se detallan las entrevistas que tuvieron la finalidad de identificar los
procesos criticos a nivel institucional, obteniendo informacion por parte del personal de salud
que brinda el cuidado especializado al neonato y sobre los procesos criticos asociados con el
incremento de la prematurez.

La mayoria del personal de salud, medicos y enfermeras sefiala a la madre como la
responsable, debido a los escasos o nulos controles maternos, poco cuidado en el embarazo,
embarazo adolescente, falta de consumo de &cido félico; es decir por falta de cuidado propio,
haciéndolas responsables de su salud. En tanto, la especialista en neonatologia argumenté que
la prematurez no solo tiene que ver con el cuidado individual de parte de las mujeres
embarazadas, sino que también hay otros factores bioldgicos, asi como la infeccion de vias
urinarias.

En cuanto al manejo de los pacientes, el personal de salud menciona que si existe un
protocolo para la atencion del prematuro realizado por el Ministerio de Salud Publica a nivel
nacional, pero internamente el servicio de neonatologia no cuenta con un protocolo
especializado para la atencion de los prematuros especificamente. Un médico argumento
sobre la necesidad de implementar protocolos sobre el manejo del prematuro adaptado a las
caracteristicas socioculturales y al tipo de pacientes que se maneja en la UCIN del Hospital
Baca Ortiz.

En lo que respecta a las estrategias por parte del MSP, no mencionan camparias
especificas en este &mbito. La especialista en Neonatologia argumentd que en el Ecuador se

implemento la estrategia de Abordaje Médico del Barrio y su Equipo Integral de Salud, con
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la finalidad de brindar una atencién integral al paciente hasta sus hogares y de esta manera
detectar los factores de riesgo de los pacientes vulnerables, entre ellos, las embarazadas. Sin
embargo, esta estrategia cubre Unicamente a las madres embarazadas en riesgo.

De la misma manera, argumentan que no existen politicas que garanticen el derecho
de la salud de los prematuros. Una enfermera menciond que existe una Guia de Practica
Clinica del prematuro 2015 que ha sido desarrollada por el Ministerio de Salud Publica del
Ecuador, el mismo que brinda recomendaciones para asistir a médicos en la toma de
decisiones en el tratamiento del RN prematuro.

Acerca de la disposicion de recursos humanos en el Hospital Pediatrico Baca Ortiz,
las personas entrevistadas argumentaron que existe insuficiente personal de enfermeria, ya
que generalmente hay una sobrecarga de pacientes, lo que de alguna manera influye en la
atencion de salud de los neonatos prematuros. Otra barrera considerada por el personal de
salud es la escasez de insumos y equipo médicos que son indispensables para la atencion
adecuada del paciente. Una enfermera menciona que la falta de los recursos materiales es por
la inadecuada gestion del presupuesto por parte de las autoridades competentes.

El personal médico considera que el Hospital Pediatrico Baca Ortiz no asigna los
recursos materiales suficientes para brindar una atencion eficiente que garantice la salud de
los neonatos, ya que en ocasiones han tenido que adaptarse con lo poco que hay. Una
enfermera mencion6 que, ante la falta de insumos médicos, lo que hacen es compartir entre
pacientes y ella considera que esa medida, es una de las causas de infecciones que prolonga
la hospitalizacion y deterioro de la salud del prematuro.

Desde el punto de vista de la epidemiologia critica se debe superar el sistema
convencional de informacion en salud, que observa fundamentalmente los “factores de
enfermedad” y sus efectos morbidos aislados, invisibilizando los procesos de determinacion
integrales (Breilh 2003a). Lamentablemente las entidades de salud del Ecuador se encuentra
bajo los lineamientos del Codigo Orgéanico de Salud, en donde el proceso de enfermedad se
fundamenta en factores de riesgo, fragmentados, aislados y concibiendo al proceso de la salud
como individual y no desde un enfoque colectivo integral de la sociedad, asumiendo acciones
y estrategias con una ldgica lineal y positivista es una de las mas grande debilidades del COS.

El COS construyo un sistema de salud débil porque sus estrategias no se basan en la
prevencion, promocion de la salud y cuyo proceso no integra una vision dialéctica del
pensamiento cientifico ni un caracter emancipador con el objetivo de llegar a la equidad, por
el contrario estd basado en un sistema de acumulacion de poder, politico y social,

demostrando poco interés por la salud como tal, proporcionando una atencion sanitaria
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asistencialista con una logica lineal y modelo farmo-bio-médico, creado para solucionar las

etiologias de las enfermedades.

3.4 Insercidn social: organizacion y soportes colectivos

El 57 % de las pequefias propietarias no pertenecen a ninguna organizacion y las
madres que si pertenecen a organizaciones son de caracter religioso y deportivo. Por otro lado,
el 57 % de madres no tuvo soporte familiar en el embarazo y el 43 % si lo tuvo. En cuanto a
la participacion de actividades de la salud, el 86 % no participé en estas actividades.

Respecto a las empleadas del sector publico o privado, el 83 % no pertenece a ninguna
organizacion; en cuanto al soporte familiar, el 67 % de madres tuvo soporte y
acompafiamiento. Una pequefia minoria ha participado en actividades de salud.

Para la clase trabajadora, el 85 % no pertenece a ninguna organizacion y las mujeres
que si tienen vinculacion con organizaciones deportivas. Para el analisis del soporte familiar
en el embarazo, el 50 % no tuvo este apoyo. En cuanto a la participacién en actividades de
salud, el 85 % de madres no ha participado en las actividades organizadas.

Para el analisis de las relaciones con la naturaleza y la insercién social, el 86 % de las
pequefias propietarias comentaron que en su barrio si disponen de parque y plazas, cuentan
con arboles y espacios verdes; los parques del barrio tienen canchas deportivas y tienen
plantas dentro del parque. Sostienen ademas que cuentan con lugares especificos para realizar
practicas deportivas.

En tanto, las empleadas del sector publico o privado, el 83 % comentd que en su barrio
si disponen de parques y plazas, de arboles y espacios verdes, cuentan con cachas deportivas,
también existen caminerias y plantas dentro del parque, por otro lado, el 67 % dijo que no
cuentan con maquinas para hacer ejercicio dentro de su sector.

La clase trabajadora con el 75 % comentd que en sus barrios cuentan con parque y
plazas, con arboles y espacios verdes, también con canchas deportivas y con caminerias y
dentro de los parques hay plantas, el 80 % de madres dijo que no existen maquinas para hacer

ejercicio y el restante dijo que si.
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3.5 Insercion social y relacion con la naturaleza

En cuanto a la relacion ecoldgica con la naturaleza y la insercion social, el 86 % de
mujeres pequefias propietarias coment6 que los vecinos si separan los residuos reciclables en
sus casas, el 71 % dijo que en su barrio organizan mingas de limpieza y mantenimiento. Las
empleadas en el sector publico o privado en un 75 % sostienen que separan los residuos
reciclables en sus casas, mientras que el 67 % expresd que en su barrio organizan mingas de
limpieza y mantenimiento. La clase trabajadora tiene un panorama diferente, el 50 % de
encuestadas dijo que sus vecinos si separan los residuos reciclables en sus casas y el 50 % que
no lo hacen, por otro lado, el 40 % de madres comentd que su barrio organiza mingas de

limpieza y mantenimiento.

4. Condicién de salud de la madre

La clase social de pequefios propietarios con el 43 % tuvo una percepcion regular de
su estado de salud antes del embarazo, no tuvieron un parto planificado, para los controles
prenatales el 71 % tubo de 1 a 4 controles y el 29 % ninguno. Refieren haber tomado acido
félico durante el embarazo, y el 43 % tomo6 medicacion y tuvo parto por cesarea.

La clase empleado publico o privado, con el 67 % tuvieron una percepcion regular de
su estado de salud antes del embarazo, el 48 % tuvo un parto planificado, en cuanto al control
prenatal, el 33 % tubo de 5 a 7 controles y consumieron acido folico; el 58 % tomd medicacién
en el embarazo, la mayoria tuvo su parto por cesareay el 33 % normal.

La clase trabajadora, por su parte, tuvo una percepcién de su salud mala antes del
embarazo con el 20 %y el 35 % regular, el parto no fue planificado, el 30 % no tuvo ningln
control prenatal, no consumieron acido félico, y el 45 % no us6 medicamentos durante el
embarazo y su parto fue por cesarea.

Para concluir es necesario enmarcar las diferenciaciones importantes entre clases
sociales; lamentablemente las madres que pertenecen a la fraccion social méas pobre, es decir
la clase trabajadora, tiene peores condiciones que otros hogares que tienen mayores ingresos
econdmicos en donde se evidencia en su mayoria una percepcion de salud mala a regular antes
del embarazo, embarazos no planificados y una tercera parte no tubo controles médicos

durante el embarazo.
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Tabla 10
Condicion de salud de la madre y la insercion social
Insercion social
Pequefio Empleado publico o
propietario privado Clase trabajadora
n % n % n %

Percepcion de estado de salud antes del

embarazo

Bajo 2 29 - - 4 20
Regular 3 43 8 67 7 35
Bueno 2 29 4 33 9 45
Total 7 100 12 100 20 100
Parto planificado

No 6 86 7 58 13 65
Si 1 14 5 42 7 35
Total 7 100 12 100 20 100
Control prenatal

8 0 més - - 2 17 - -
de5a7 - - 4 33 5 25
Dela4d 5 71 5 42 9 45
Ninguno 2 29 1 8 6 30
Total 7 100 12 100 20 100
Acido folico

No 2 29 1 8 9 45
Si 5 71 11 92 11 55
Total 7 100 12 100 20 100
Medicacion durante el embarazo

No 4 57 5 42 16 80

Si 3 43 7 58 4 20
Total 7 100 12 100 20 100
Parto

Normal 1 14 4 33 7 35

Cesarea 6 86 8 67 13 65
Total 7 100 12 100 20 100
Fuente: Encuesta de la determinacién social de la salud en modos y estilos de vida de madre del
prematuro/a

Elaboracion propia

La clase social de pequefios propietarios con el 29 % tuvo complicaciones durante el
embarazo por diabetes gestacional, para las afectaciones mentales durante el embarazo el 14
% tuvo ansiedad y estrés, el restante no tuvo ninguna afeccion.

La clase de empleados publicos o privados con el 25 % presentaron hipertension
arterial gestacional, las afectaciones mentales durante el embarazo con el 50 % se encuentra
el estrés y con el 8 % la ansiedad y depresion.

La clase trabajadora por su lado tiene un panorama distinto, el 10 % presentd
complicaciones durante el embarazo por la hipertension arterial y diabetes gestacional; las
afectaciones mentales durante el embarazo fueron con el 55 % el estrés, con el 15 % ansiedad

y con el 10 % depresion.
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Tabla 11
Complicaciones durante el embarazo y la insercién social
Insercidn social
Empleado
Pequefio publico o Clase
propietario privado trabajadora

N % n % n %
Complicaciones durante el embarazo
Ninguno 1 14 4 33 4 20
Hipertension arterial gestacional 1 14 3 25 2 10
Diabetes gestacional 2 29 - - 1 5
Eclampsia/preeclampsia - - 1 8 - -
Parto prematuro 2 29 2 17 7 35
Placenta previa - - - - - -
Ruptura prematura de membranas 1 14 2 17 6 30
Total 7 100 12 100 20 100
Afectaciones mentales durante el embarazo
Ninguna 5 71 4 33 4 20
Ansiedad 1 14 1 8 3 15
Depresion - - 1 8 2 10
Estres 1 14 6 50 11 55
Total 7 100 12 100 20 100

Fuente: Encuesta de la determinacion social de la salud en modos y estilos de vida de madre del
prematuro/a.

Elaboracion propia
5. Procesos de exposicidn y vulnerabilidad de las madres de los nifios/as prematuros/as
5.1 Exposicion y la insercion social

En este apartado, y con base en la revision bibliogréafica sobre las condiciones antes y
durante el tiempo de gestacion, se consulto sobre los diversos tipos de exposiciones a los que
se enfrentaron las madres. Al respecto se obtuvieron los siguientes resultados, el 64 % de
mujeres realiz6 esfuerzo fisico durante el embarazo y a su vez el 77 % tuvieron jornadas
laborales extensas.

En cuanto a la clase social empleado publico o privado todas las madres mencionaron
no haber realizado esfuerzo fisico, pero el 58 % afirmaron haber tenido jornadas laborales
extensas, este grupo de mujeres desempefiaban labores en oficinas, trabajo virtual o
educadoras (asi como secretarias, tecnélogas, asistentes y docentes), con respecto a la clase
pequefio propietario el 71 % de las madres realizo esfuerzo fisico durante el embarazo y 57

% trabajaron jornadas laborales extensas, este grupo de mujeres desempefiaban labores como
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vendedoras ambulantes y artesanas, mientras que la peor fraccion social la clase trabajadora
en su mayoria se dedicaba a la agricultura, por su lado méas del 95 % de las madres
mencionaron haber realizado esfuerzo fisico y haber trabajado jornadas laborales extensas
durante el embarazo.

Cabe recalcar que el 33 % de las madres en estudio se dedicaban al trabajo doméstico
no remunerado, mientras que 77 % de las madres trabajaban durante el periodo de gestacion
y a su vez mencionaron haberse sentido cansadas porque, aparte de trabajar, también eran
responsables del cuidado de su hogar y de sus hijos e incluso de sus esposos, pues ellos no las
ayudaban, es decir, en su hogar, se convierte en victimas del poder masculino, teniendo que
trabajar doble jornada para hacer las tareas domésticas.

En cuanto a las exposiciones antes y durante el embarazo. Las madres que pertenecen
a la clase de empleados publicos o privados, el 17 % comentd que tuvo exposicién laboral
antes del embarazo por exposicion a zonas petroleras. Mientras que la mayoria comentd no
haber tenido ninguna exposicién laboral ni quimica durante el embarazo. EI 100 % vive lejos
de las fabricas e instalaciones productivas, el tipo de vehiculo que transita en la zona en donde
viven con el 67 % mencionan que es liviano.

Las pequerfias propietarias con el 43 % tuvieron exposicion antes del embarazo por la
alta contaminacion vehicular, el 14 % de mujeres tuvo exposicion a zonas petroleras y al uso
excesivo de agrotdxicos. En cuanto a la exposicion laboral durante el embarazo, el 43 %
tuvieron exposicion por la alta contaminacion vehicular y 29 % tuvo exposicion a zonas
petroleras. EI 100 % no tuvo ninguna exposicion quimica durante el embarazo. El 57 % vive
lejos de las fabricas e instalaciones productivas y el tipo de vehiculo que transita en la zona
en donde viven es el transporte pesado con el 57 %.

La clase trabajadora con el 30 % tuvo exposicion antes del embarazo por el uso
excesivo de agrotoxicos, el 25 % de mujeres tuvo exposicién por la alta contaminacién
vehicular. En cuanto a la exposicion laboral durante el embarazo, el 35 % tuvieron exposicion
por el uso excesivo de agrotoxicos, el 25 % de mujeres tuvo exposicion por la alta
contaminacion vehicular y el 15 % de mujeres tuvo exposicion a zonas petroleras. Tambiéen
se consultd sobre la exposicion quimica durante el embarazo y el 50 % de las madres
manipularon alimentos agricolas con presencia de quimicos. Mientras que el 75 % viven en
lugares cercanos a las fabricas e instalaciones productivos y el tipo de vehiculo que transita
en la zona en donde viven es el transporte pesado con el 57 %.

Por lo tanto, todas las familias experimentaron diferentes procesos de exposicion, sin

embargo, el grado de afeccién y la defensa es diferente para la clase trabajadora.



72

Tabla 12
Exposicion segun la insercion social
Insercion social

Empleado publico o

privado Pequefio propietario Clase trabajadora
N % n % N %
Exposicion  Ninguna 10 83 2 29 5 25
laboral Uso excesivo de - - 1 14 6 30
antes del agrotoxicos
embarazo  Cercanfa a zonas 2 17 1 14 4 20
petroleras
Alta - - 3 43 5 25
contaminacion
vehicular
Total 12 100 7 100 20 100
Exposicién  Ninguna 12 100 2 29 5 25
laboral Uso excesivo de - - - - 7 35
duranteel  agrotoxicos
embarazo  Cercania a zonas - - 2 29 3 15
petroleras
Alta - - 3 43 5 25
contaminacion
vehicular
Total 12 100 7 100 20 100
Exposicién  Ninguno 12 100 7 100 10 50
quimica Quimico; - - - - 10 50
duranteel  manipulan
embarazo  alimentos
agricolas
Total 12 100 7 100 20 100

Fuente: Encuesta de la determinacion social de la salud en modos y estilos de vida de madre del
prematuro/a. Elaboracién propia.

5.2 Antecedentes de salud e insercién social

En la clase social de pequefias propietarias, el 29 % tuvo antecedentes de aborto. En
cuanto a los antecedentes quirurgicos el 14 % presento legrados multiples; en sus antecedentes
personales patoldgicos, una madre tiene diabetes. En cuanto a los antecedentes patoldgicos
familiares, el 57 % menciono tener familiares con hipertension arterial, diabetes, problemas
de la tiroides. Y para finalizar las patologias que se presentaron en las madres durante el
periodo gestacional fueron las infecciones de vias urinarias con el 86 %y el 14 % corresponde
a las infecciones cervicouterinas.

En la clase social de empleadas publicas o privadas, el 8 % tiene antecedentes de
aborto, no tienen antecedentes quirdrgicos, ni antecedentes personales patoldgicos. En cuanto
a los antecedentes patoldgicos familiares, el 42 % manifiesta que en su familia hay algunos
antecedentes. Para las patologias durante el embarazo el 58 % presentd infeccidn de vias

urinarias y el 42 % infecciones cérvico uterinos.
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La clase trabajadora, por su lado, el 15 % presenta antecedentes de aborto, el 5% tienen
antecedentes quirurgicos por legrados, y el 15 % presenta antecedentes personales patoldgicos
como la hipertension arterial. En cuanto a los antecedentes de patologias familiares, mas de
la mitad de las mujeres refieren tener familiares con enfermedades como la diabetes,
hipertension arterial. Para las patologias durante el embarazo el 70 % presentd infeccion de
vias urinarias y el 30 % infecciones cérvico uterinos.

Acerca de las patologias durante el embarazo, todos los grupos sociales refieren
procesos infecciosos (vias urinarias y cérvico uterinos). Se trata de madres en procesos de
gestacion insertas en entornos vulnerables y territorios socioeconémicamente segregados,
expuestas a procesos malsanos y con limitadas condiciones de acceso a servicios basicos, lo

que compromete su salud y la de sus bebés.

6. Dominio singular (estilos de vida)
6.1 Patron personal de consumo/ descanso

La clase social de pequefios propietarios, con el 43 % tuvo un descanso durante el
embarazo de 6 a 4 horas, le sigue el 29 % que descanso6 de 7 a 8 horas y mas de 9 horas. La
clase de empleados publicos o privados, con el 75 % tuvieron un descanso de 7 a 8 horas, y
la clase trabajadora con el 30 % tuvo un descanso de 6 a 4 horas y el 55 % de 7 a 8 horas.

La clase social de pequefios propietarios, la clase de empleados publicos o privados y
la clase trabajadora detallaron que nunca han consumido tabaco.

6.2 Patrén personal de consumo: alimentacion

Para el andlisis de la alimentacion, la clase social de pequefios propietarios mencion6
que se alimentaban de tres a cuatro comidas al dia, el lugar donde se alimentaban durante el
embarazo fue netamente en casa y el consumo de alimentos fue de alimentos naturales.

La clase de empleados publicos o privados mencionaron que consumian de tres a
cuatro comidas en el dia, el lugar donde se alimentaban fue en sus casas y solo una madre
consumia alimentos en restaurantes y patios de comida, el consumo de alimentos fue

netamente natural y el 17 % mencion6 que fueron mas los alimentos procesados.
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La clase trabajadora detall6 que las comidas en el dia eran de tres a cuatro, el lugar
donde se alimentaba durante el embarazo fue en la casa y el consumo de alimentos fue natural

y el 10 % consumio alimentos procesados.

6.3 Procesos protectores: actividad fisica

En el analisis sobre los habitos saludables, la clase social de pequefios propietarios
mencionaron que la actividad en el tiempo libre con el 57 % es hacer ejercicio y el 43 % pasar
con la familia, el 71 % comento que si realizan deporte y el 29 % no lo hace. Las mujeres de
la clase de empleadas publicos o privados, por su parte, prefieren pasar con la familia en su
tiempo libre y el 67 % coment6 que no hace ningin deporte. La clase trabajadora expresé con
el 85 % que prefieren pasar en familia, el 10 % dijo que prefiere descansar, y el 85 % no

practica ningun deporte.

Tabla 13
Habitos saludables y la insercion social
Insercidn social
Pequefio Empleado publico o
propietario privado Clase trabajadora
n % n % n %
Actividad en el tiempo libre
Ninguno - - - - - -
Hacer ejercicio 4 57 1 8 1 5
Pasar con la familia 3 43 10 83 17 85
Descansar - - 1 8 2 10
Total 7 100 12 100 20 100
Deporte
No 2 29 8 67 17 85
Si 5 71 4 33 3 15
Total 7 100 12 100 20 100
Fuente: Encuesta de la determinacidn social de la salud en modos y estilos de vida de madre del
prematuro/a

Elaboracion propia

7. Perfil epidemioldgico del bebé prematuro

En la tabla 14 se describe el perfil epidemiologico del prematuro en base a la insercion
social de la madre. Las mujeres que pertenecen a la clase empleados publicos o privados y se
autoidentifican como shuar, indigenas, mestizas y afroecuatorianas, tuvieron bebés del género

femenino, en cuanto a las mujeres de la clase trabajadora y se definen como mestizas, tuvieron
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bebés del género masculino. Con respecto a la maduracion pulmonar del prematuro, los bebes
que no tuvieron esta maduracién son hijos de mujeres de clase trabajadora que se definen
como mestizas. En cuanto a la edad gestacional de los bebés al nacer, las mujeres que se
autoidentifican como shuar, 57 % tuvieron a sus hijos a las 32 semanas. En el caso de las
mujeres que se autodefinen como mestizas y afroecuatorianas, la edad gestacional al nacer de
sus bebés fue de 34,1 a 36,6 semanas, en el caso de la edad gestacional de 32 semanas, los
prematuros son hijos de madres que se autodefinen como indigenas de la Sierra en un 50 %.

Con respecto a la necesidad de reanimacion después del parto, los bebés que si
necesitaron reanimacién son hijos de madres de clase trabajadora que se autodefinen como
mestizas y shuar. En cuanto al test de Apgar del RN. los prematuros en buen estado de
adaptacion, con el rango de 7-10 son hijos de madres de clase trabajadora que se identifican
como mestizas y shuar. En el caso de los bebés, con el rango de 6-4 moderadamente
deprimido, sus madres fueron de la clase trabajadora y se autodefinen como indigenas de la
Sierra 'y shuar.

A continuacion, se describe el retardo de crecimiento intrauterino, en su mayoria son
mujeres de clase trabajadora, que se definen como shuar, continuando con los bebés que
tuvieron complicaciones hasta los 28 dias de nacidos, fueron todos los prematuros.

Segun las afectaciones respiratorias los bebés que sufrieron esta condicion son hijos
de madres de clase trabajadora y empleados publicos o privados, se autodefinen como shuar
y mestizas. En cuanto a las afecciones digestivas, los bebés que tuvieron esta condicion son
hijos las mujeres de empleados publicos o privados y se definen como mestizas, shuar e
indigenas de la Sierra; con respecto a las infecciones, los bebés que tuvieron esta enfermedad,
sus madres son de clase trabajadora y se autodefinen como mestizas, indigenas y shuar. Para
el andlisis de las afectaciones neuroldgicas, los prematuros con esta condicién son hijos de
madres de clase trabajadora y los empleados publicos o privados que se definen como shuar
y mestizas.

Para la descripcion de las afectaciones cardiovasculares, se tiene una pequefia cantidad
de prematuros que padecen esta condicion, son hijos de madres de empleados publicos o
privados y se definen como mestizas y afroecuatorianas. En cuanto al analisis de las
afecciones metabolicas, de igual manera son pocos los prematuros que padecen esta afeccion,
son hijos de madres de clase trabajadora, empleados publicos o privados y pequefias
propietarias, se definen como indigenas de la Sierra y shuar.

Para finalizar este analisis se tiene el peso al nacer de los bebés, los prematuros con el

peso de 1001-1500 gramos, considerado muy bajo peso al nacer, mas del 60 % son hijos de
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madres de clase trabajadora y pequefias propietarias que se autoidentifican como shuar,
indigenas de la sierra y afroecuatoriana. Por otro lado, los bebés cuyo peso esta entre 1501-
2500 gramos, como bajo peso al nacer, son hijos de madres de empleado publico o privado y
se identifican en su mayoria como mestizas. Finalmente, los bebés con un peso menor de 2500
gramos en su minoria son hijos de madres de la clase empleado publico o privado y se definen
COMO mestizas.

En cuanto a la etnia, las madres que se autoidentifican como shuar es el 50 % de los
prematuros son masculinos, 64 % nacieron en una edad gestacional de 32 semanas con un
peso entre 1001-1500 gramos, es decir muy bajo peso al nacer. Dentro de las complicaciones
con mayor incidencia se tienen afecciones respiratorias, restriccion de crecimiento
intrauterino, neuroldgicas, 86 %, 64 %y el 57 %, respectivamente. Entre otras complicaciones
como afecciones cardiacas, metabolicas e infecciones se manifestaron con menos impacto.

Las madres que se autoidentifican como mestizas, el 79 % de los prematuros son
masculinos, 43 % nacieron en una edad gestacional de 34.1 a 36 semanas y 6 dias, el 43 %
con un peso entre 1501-2500 gramos, dentro de las complicaciones con mayor incidencia
fueron las afecciones respiratorias, neurolégicas, 71 % y 43 %, respectivamente.

Las madres que se autoidentifican como indigenas de la Sierra, el 75 % de los
prematuros son femeninos, 50 % nacieron en una edad gestacional de 28 a 32 semanas, el 38
% con un peso entre 1001-1500 gramos, es decir muy bajo peso al nacer, dentro de las
complicaciones con mayor incidencia fueron las afecciones respiratorias, infecciones,
neuroldgicas y metabolicas 88 %, 63 % y el 63 %, respectivamente.

Las madres que se autoidentifican como afroecuatorianas el 67 % de los prematuros
son femeninos, nacieron en una edad gestacional de 34.1 a 36 semanas y 6 dias, con un peso
entre 1001-1500 gramos, dentro de las complicaciones con mayor incidencia fueron a las
afectaciones cardiovasculares con un 100 % y el 67 % a las afecciones respiratorias,
neuroldgicas, infecciones y restricciones de crecimiento intrauterino.

En cuanto a la clase social, las madres que pertenecen a la clase pequefio propietario,
el 71 % de los prematuros son masculinos, nacieron en una edad gestacional de 32 semanas,
con un peso entre 1001-1500 gramos, dentro de las complicaciones con mayor incidencia
fueron con un 71 % de los prematuros padecieron de afectaciones respiratorias, neuroldgicas
y restricciones de crecimiento intrauterino.

Las madres que pertenecen a la clase empleado publico o privado, el 58 % de los
prematuros son femeninos, el 58 % nacieron en una edad gestacional de 34.1 a 36 semanas y

6 dias, con un peso entre 1501-2500 gramos bajo peso al nacer, dentro de las complicaciones
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gue con mayor incidencia se presentaron en los prematuros fueron en un 83 % afectaciones
respiratorias y el 58 % padecieron de afecciones neuroldgicas.

Mientras que las madres que pertenecen a la clase trabajadora, el 55 % de los
prematuros son masculinos, el 60 % nacieron en una edad gestacional de 32 semanas y el 50
% 34.1 a 36 semanas y 6 dias, con el 40 % con un peso entre 1001-1500 gramos, dentro de
las complicaciones que con mayor incidencia se presentaron en los prematuros fueron en un

80 % afectaciones respiratorias y 40 % padecieron de un retardo de crecimiento intrauterino.
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Tabla 14
Perfil epidemioldgico del prematuro con la insercién social

Insercién social

Pequefio Empleado publico o Clase
propietario privado trabajadora
n % n % n %
Edad gestacional al nacer 32 semanas 4 57 - - 12 60
32.1 a 34 semanas 1 14 7 58 1 5
34.1a 36 semanas 'y 6 2 29 5 42 7 35
dias
Total 7 100 12 100 20 100
Peso al nacer 1001-1500 gramos 4 57 3 25 13 65
1501-2500 gramos 3 43 8 67 3 15
>2500 - - 1 8 4 20
Total 7 100 12 100 20 100
Retardo de crecimiento No 2 29 6 50 12 60
intrauterino Si 5 71 6 50 ) 40
Total 7 100 12 100 20 100
Afectaciones respiratorias No 2 29 2 17 4 20
Si 5 71 10 83 16 80
Total 7 100 12 100 20 100
Afectaciones digestivas No 5 71 5 42 12 60
Si 2 29 7 58 8 40
Total 7 100 12 100 20 100
Afecciones metabdlicas No 4 57 9 75 17 85
Si 3 43 3 25 3 15
Total 7 100 12 100 20 100
Afectaciones cardiovasculares  No 7 100 7 58 18 90
Si - - 5 42 2 10
Total 7 100 12 100 20 100
Afectaciones neuroldgicas No 2 29 5 42 13 65
Si 5 71 7 58 7 35
Total 7 100 12 100 20 100
Infecciones No 5 71 5 42 12 60
Si 2 29 7 58 8 40
Total 7 100 12 100 20 100

Fuente: Encuesta de la determinacién social de la salud en modos y estilos de vida de madre del
prematuro/a
Elaboracion propia

Después de realizar una detallada descripcion de los resultados, se realiza un breve
resumen de los modos de vida malsanos, recalcando que existe un incremento de su impacto
en la fraccion mas pobre: por el contrario, en el estudio se evidencia que la clase de empleado
publico o privado es la que menos sufre, por ejemplo este grupo social se caracteriza porque
la tarea del responsable econdmico es hacer el trabajo (cajero, asistente de farmacia, educador,

disefiador grafico y etc.) y la principal fuente de ingreso la obtienen mediante el sueldo de
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empleados privados o publicos, el 75 % percibe entre $425 y $850. Pese a tener un trabajo en
mejores condiciones que las demas clases sociales, el 58 % no posee ningun seguro de salud.

Con respecto al patron de consumo, el 42 % cuenta con vivienda propia, para la
percepcion de la calidad de la vivienda el 58 % expresé que se sienten satisfechas, el 75 %
cuenta con bafio con alcantarillado, el 58 % tiene recoleccién de desechos, la fuente de agua
de consumo doméstico el 75 % es agua entubada, en cuanto al acceso de servicios basicos, el
58 % cuenta con todos los servicios béasicos y tienen una dieta completa, suficiente y
adecuada.

Otra de las dimensiones importantes es la salud mental de este grupo, las mujeres,
coinciden en sentir tristeza por el estado de salud de su hijo. En cuanto a la organizacién/
soportes en su mayoria no pertenece a ninguna organizacion, en una minoria han participado
en actividades de salud, y el 33 % tuvo soporte familiar en el embarazo. En cuanto a la relacién
ecologica con la naturaleza es adecuada porque el 75 % sostienen que separan los residuos
reciclables en sus casas Yy participan en mingas de limpieza y mantenimiento de su barrio.

Por otro lado, la clase de pequefios propietarios muestra una tendencia hacia los modos
de vida malsanos, porque los medios de produccion del propietario se basan en obtencién de
mercaderia (vendedor de ropa, collares, confites), la principal tarea del responsable
economico es hacer y dirigir el trabajo, en cuanto a la principal fuente de ingreso los pequefios
propietarios mencionaron que es por ventas ambulantes, y perciben un rango de ingresos
mensuales menos de $425 y el 29 % percibe $425. Todas las mujeres que pertenecen a este
grupo social no poseen seguro de salud.

Con respecto al patrén de consumo el 29 % cuenta con vivienda propia, pero el 57 %
su vivienda es alquilada, para la percepcién de la calidad de la vivienda el 71% expresé que
no se sienten satisfechas, el 71 % cuenta con bafio con alcantarillado, el 57 % tiene recoleccién
de desechos, la fuente de agua de consumo doméstico el 43 % tiene agua entubada, pero el 57
% consume agua del rio, en cuanto al acceso de servicios basicos, el 29 % cuenta con todos
los servicios basicos y casi el 50 % tienen una dieta completa, suficiente y adecuada.

Otra dimension importante es la salud mental de este grupo, las mujeres, coinciden en
sentir miedo, tristeza y soledad por el estado de salud de su hijo. En cuanto a la organizacién/
soportes mas del 50 % no pertenece a ninguna organizacion ni tuvo soporte familiar en el
embarazo y en una minoria han participado en actividades de salud. En cuanto a la relacion
ecologica con la naturaleza el mismo que se evidencia que es adecuado, ya que mas del 70 %

sostienen que realizaban actividades que ayudaban al medio ambiente, asi como separar los
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residuos reciclables en sus casas y la participacion en mingas de limpieza y mantenimiento
de su comunidad.

Aunque es evidente los modos de vida malsanos en la clase pequefio propietario, ain
aumenta el impacto en la fraccion trabajadora, se determina que sus modos de vida son
deteriorados debido a que no son propietarios de ningun medio de produccion y su principal
tarea se basa en hacer el trabajo (asi como agricultor, pedn de construccion, chofer, guardia).
La principal fuente de ingreso la reciben de manera diaria 0 por semana, en cuanto al rango
de ingresos mensuales, el 85 % percibe menos de $425. Todas las mujeres que pertenecen a
este grupo social no poseen seguro de salud.

Para la clase trabajadora el 80 % cuenta con su vivienda en el area rural, el 55 % de
mujeres viven en casas prestadas y el 35 % en viviendas alquiladas, para la percepcion de la
calidad de la vivienda el 75 % manifesté que no es satisfactorio, para el tipo de bafio con el
que cuentan, el 45 % tiene bafio con alcantarillado, el 30 % a campo abierto y el 25 % por
medio de letrinas; para la recoleccién de desechos, el 35 % no tiene recoleccion de desechos
inorgéanicos, la fuente de agua de consumo doméstico se da por agua entubada con el 55 % y
el 35 % por medio de agua de pozo, finalmente para el acceso a los servicios basicos, solo el
25 % cuenta con todos los servicios basicos. Y menos del 50 % de las mujeres de esta clase
son mas vulnerables a no tener una dieta completa, suficiente y adecuada.

Otra dimension importante es la salud mental de este grupo, las mujeres, coinciden en
sentir miedo, tristeza y no sabian la magnitud de tener un hijo prematuro. En cuanto a la
organizacion/ soportes el 85 % no pertenece a ninguna organizacion ni han participado en
actividades de salud ni salud mental y el 60 % no tuvo el soporte familiar en el embarazo. En
cuanto a la relacion ecoldgica es malsano, ya que menos del 50% sostienen que realizaban
actividades que ayudaban al medio ambiente, asi como separan los residuos reciclables en sus
casas y muy pocos participaban en mingas de limpieza y mantenimiento de su comunidad.

Refiriéndose a los estilos de vida que repercute el perfil de salud de las madres, se
constato que representan una minima vulnerabilidad en su estado de salud y, en general, los
ambientes familiares de las madres fueron determinados por maltiples procesos en los estilos
de vida; aquellos que lo hacian por el ambiente del hogar estaban sujetos a este estilo de vida
poco saludable.

En resumen, el uso que hacen las madres de su tiempo libre esta determinado en gran
medida por pasar tiempo con sus familias predominando en todas las clases sociales. Se puede
ver una tendencia mayoritaria de patrones malsanos del descanso a nivel del pequefio

propietario y la clase trabajadora los mismos que sus horas de descanso son insuficientes para
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recuperar las elegias que demanda el embarazo. Por otro lado, solo las madres de pequefios
propietarios, realizan ejercicio mas del 70 % y las demas madres no lo realizan. A través de
estos resultados se puede concluir que el estilo de vida con respecto al tiempo libre, horas de
suefio adecuado y la préctica de actividad deportiva, la mayoria de madres no lo realiza,
probablemente se deba al trabajo doméstico o por las ocupaciones con sus otros hijos,
teniendo en cuenta que el 74 % de las madres tienen mas de 5 hijos, por ende, no disponen de
tiempo establecido para realizar actividades que contribuyan al beneficio de proteger su salud.

Con respecto al perfil epidemioldgico de los recién nacidos prematuros, la alta tasa de
mortalidad y morbilidad neonatal estan asociadas con el nacimiento prematuro, y
aproximadamente el 45 % de los bebés prematuros desarrollaran a largo plazo un deterioro
neuromotor como pardlisis cerebral infantil, el 35 % deficiencias visuales y el 25 % sufrira
deficiencias cognitivas o también auditivas (Montesdeoca Bastidas 2021, 105). Con respecto
a los recién nacidos de muy bajo peso al nacer es decir menos de 1500 gramos, representan el
40 % de la mortalidad infantil. En la presente investigacion los prematuros de muy bajo peso
al nacer corresponde el 51 %; el 36 % a prematuros de bajo peso y el 13 % corresponde a un
peso mayor a 2500 gramos al nacimiento. Por otro lado, los prematuros tardios de 34 a 36
semanas y 6 dias tienen una tasa de mortalidad mas alta que los recién nacidos a término y
también pueden tener méas complicaciones de salud como hipertension pulmonar, dificultad
respiratoria, ictericia, control inestable de la temperatura y dificultades para alimentarse
(Ministerio de Salud Publica del Ecuador 2014, 11).

Los resultados reflejan que el 36 % corresponde a los prematuros tardios, mientras que
el 41 % son RN muy prematuros y el 23 % son prematuros moderados. El problema de salud
mas comun en los neonatos prematuros es el sistema respiratorio, entre ellos, la enfermedad
de la membrana hialina o sindrome de dificultad respiratoria. Los resultados de la presente
investigacion, el 80 % correspondio a las afecciones respiratorias, asi como la enfermedad de
la membrana hialina. Sin embargo, el 49 % de los prematuros han sufrido afecciones
neuroldgicas, asi como la hemorragia intracerebral intraventricular y periventricular, que asu
vez se asocia con altas tasas de mortalidad y afectan el pronostico del desarrollo cerebral.
Otras complicaciones es la restriccion de crecimiento intrauterino con un 49 %, afecciones
digestivas con un 44 %, asi como la enterocolitis necrotizante, el 44 % de los prematuros
sufrieron en el transcurso de su hospitalizacion, infecciones nosocomiales asociado a los
cuidados de salud, el 23 % corresponde a las afecciones metabdlicas, asi como inestabilidad

de la glicemiay el 18 % corresponde a las afecciones cardiacas.
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Discusion

La Organizacion Mundial de la Salud (2018) considera que son muchas las estrategias
utilizadas para prevenir y tratar el parto prematuro que van desde la atencion previa a la
concepcion hasta el parto y la atencion sanitaria posnatal. Sin embargo, a pesar de las mejoras
en algunos sectores de la salud, todavia existen indicadores de desigualdades en los lugares
mas vulnerables que predominan en la clase social categorizada como baja desde el constructo
social de desigualdad, que viven en la pobreza y se encuentran en una situacion
completamente prevenible. Lamentablemente, el marco institucional del Ministerio de Salud
Pablica del Ecuador tiene un caracter hegemonico de los sistemas biomédicos, con una vision
lineal, fragmentada y casualista, cuya resolucion es la intervencion de los factores de riesgo
de la prematurez.

Frente a esto, el presente estudio adopt6é un nuevo paradigma diferente al sistema de
salud convencional. Este trabajo se enfoca en la determinacion social de la salud, paradigma
contra hegemonico y multidimensional que analiza los tres dominios: general, particular y
singular. Jaime Breilh propone, desde la concepcion de estas tres dimensiones, el primer paso
para poder entender la salud desde un punto de vista holistico es romper la hegemonia de estos
conceptos biomédicos y la logica liberal de la practica tradicional. Los problemas de salud no
son solo las enfermedades y la prevencion como fendmeno individual. No lo es, en primer
lugar, porque los hechos que enferman a las personas no afectan a una sola persona o a unos
pocos, sino que pueden afectar a sociedades enteras, y en segundo lugar, porque estos
procesos no ocurren, no se multiplican y no se contagian a las familias por poblacion o espacio
personal, sino que se crea y se distribuye en toda la sociedad o incluso en la sociedad en su
conjunto (Breilh 2010b, 107).

Con el sustento por Jaime Breilh, en el presente estudio se pudo evidenciar que existen
relaciones de inequidad y desigualdad en la triada: género, clase social y etnia. Las madres de
los recién nacidos prematuros de la clase social (media a baja) pequefio propietario y
especialmente la clase trabajadora existe, la presencia de procesos destructivos en sus modos
y estilos de vida y también se evidencia en este grupo un mayor grado de exposicion y
vulnerabilidad a diferencia de la clase de empleados publicos o privados donde el impacto es
menor. Esa inequidad es una caracteristica importante de los sistemas de reproduccion social
[...] puesto que moldea los rasgos de los componentes estructurales del modo de vivir y
explica las sorprendentes diferencias entre dichos modos de vivir de las diferentes clases
sociales (Breilh 2010a, 105).
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En funcidn de los resultados obtenidos, se puede decir que la prematurez en recién
nacidos se encuentra estrechamente relacionada con la determinacion social que incrementa
la vulnerabilidad de las mujeres gestantes. Al respecto, Mendoza et al. (2016) opinan que la
prematurez se encuentra relacionada con la falta de condiciones suficientes para una
educacion integral acorde a su entorno sociocultural, socio historico, en sus costumbres
habituales y ancestrales y la pérdida de la identidad cultural, caracteristicas del trabajo y
condiciones de proteccion de sus derechos. En muchos casos, el parto prematuro es evitable
como resultado de las complicaciones del parto durante el embarazo, el parto y la maternidad,
pero son las condiciones sociales de pobreza y el escaso acceso a la atencion de la salud las
gue ponen en desventaja a mujeres y a la poblacién infantil, aun y antes del nacimiento.

En este sentido, (Donini Souto et al. 2021, 4) sefiala que las mujeres de clase baja
deben trabajar durante todo el embarazo, lo que significa mayor exposicion, con un riesgo
mas elevado en aquellos casos que deben realizar la manipulacién de quimicos, que por lo
general no se hace con el debido cuidado que establecen las medidas de seguridad, ademas
pueden no contar con el equipo de proteccion necesario. Cabe destacar, que aun antes de la
concepcion, este tipo de exposicion representa un riesgo para el periodo gestacional, lo que
incrementa su vulnerabilidad y es asociado al bajo peso al nacer, parto prematuro,
malformaciones congénitas, retraso en el desarrollo fetal y bajas puntuaciones en el indice de
Apgar, por debajo de la media.

Debe sefialarse, que una enfermedad puede evolucionar segln las caracteristicas de la
patologia, pero también va a depender de la clase social, la situacion econdmica,
discriminacién, desempleo, el entorno fisico, el entorno laboral, etc. Lo que puede modificar
el resultado de la enfermedad en términos de supervivencia, capacidad funcional y calidad de
vida y inequidad en el uso de los servicios de salud, falta de personal de salud, limitaciones
logisticas, etc.; atencion deficiente de la salud en sectores de dificil acceso, como areas rurales
donde hay escasez de trabajadores de la salud Mendoza et al. (2016, 334).

Este estudio encontré6 que la exposicion de las mujeres a los contaminantes y
agrotoxicos, es mas comun en la clase trabajadora, considerando que habitan en sectores
rurales o cercanos a zonas de explotacion petrolera, lo que refiere exposicion a otros agentes
quimicos. Estos hallazgos coinciden con Ferreira y Sousa (2016, 4) al establecer que existe
asociacion entre los agrotoxicos y prematuridad y otras consecuencias como bajo peso al
nacer, con mayor incidencia en las mujeres que habitan en zonas rurales, quienes registran

mayor exposicion.
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Por su parte, Donini et al. (2021, 4) sefialan que en muchos casos la vulnerabilidad de
las mujeres en etapa preconcepcional y en periodo de gestacion se incrementa por factores
externos por la exposicion a los agrotoxicos, impactando al feto, lo que conlleva a
consecuencias como prematuridad, bajo peso al nacer, malformaciones, niveles bajos en el
indice de Apgar, problemas de crecimiento a nivel gestacional y alteraciones en el perimetro
cefalico del neonato.

Por otro lado, se tiene que la vulnerabilidad de las mujeres en periodo de gestacion es
consecuencia de la situacion econdmica, siendo en este caso la pobreza relacionada con la
prematurez, que corresponden en su mayoria a personas que trabajan en zonas rurales, donde
los ambientes de trabajos resultan insalubres y por lo general no hay ningun tipo de
supervision del cumplimiento de las normativas de seguridad e higiene en el contexto laboral.
De igual manera, estas poblaciones son vulnerables por la ausencia de politicas publicas, por
lo que no hay ningun tipo de garantia de acceso a la salud. En este sentido, se determind la
relacion de los nacimientos prematuros con los contaminantes ambientales y también a las
condiciones socioeconémicas menores Padula et al. (2018, 12).

Breilh sefiala que los diferentes modos de vida van a depender de los niveles de
exposicion lo que hacen que algunos grupos sociales sean mas vulnerables que otros. Al
respecto, Matos et al. (2020, 179) mencionan que la exposicién a procesos destructivos
durante el periodo de gestacion incrementa el riesgo de los partos prematuros. Debe sefialarse,
que esta es una problematica que ha incrementado su prevalencia en los Gltimos afios, como
consecuencia de los problemas en cuanto a las deficiencias de los insumos sanitarios y sobre
todo destacando aspectos como los procesos sociales, ambientales, politicos, publicos y
econdmicos, es decir inequidad que va desde la dimension general, particular e individual
concatenado entre si.

Por otro lado, autores como Rodriguez et al. (2013, 502) establecen que las
vulnerabilidades que presentan las mujeres respecto a las condiciones o padecimiento de
algunas enfermedades durante el embarazo incrementan el riesgo de tener un parto prematuro
en el cual el neonato presenta consecuencias asociadas a deficiencias en el desarrollo
gestacional y después del nacimiento. Por otro lado, se tiene procesos destructivos durante la
gestacion asociados a las deficiencias en los sistemas de salud, en la atencion, prevencion y
vigilancia prenatal enfocada en la salud, como la ausencia de la enfermedad con un carécter
individual y no colectivo.

En lo que respecta a la vulnerabilidad, en el presente estudio se encontrd una clase

social (media baja a pobre) pequefios propietarios a clase trabajadora, con servicios basicos
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deficitarios, donde en su mayoria no disponen de vivienda propia y sus ingresos economicos
basicos o bajos, que generan estados de tension fisicas y emocionales, ademas de encontrarse
expuestas a riesgos laborales, quimicos y ambientales. Al respecto, Montero et al. (2019)
seflalan que existe una alta vulnerabilidad de un parto prematuro en aquellas mujeres
expuestas a estrés social y ansiedad, sumado a los componentes bioldgicos y epidemioldgicos.

En este sentido, como consecuencia de la distribucion inequitativa de los recursos
sociales, econémicos y publicos del Ecuador, que también afecta a nivel institucional, en
donde los recién nacidos son vulnerables por las deficiencias en los sistemas de salud,
dificultad de acceso a las citas médicas, ademas de las politicas con un enfoque medico-
asistencialista.

Sobre los procesos destructivos, Breilh (2003b) considera que estos van a depender de
los modos de vida, sefialando los patrones tipicos de trabajo, la desorganizacion social,
espacios sin ningun tipo de proteccion laboral ni seguridad social. También, menciona los
problemas de alimentacion, en donde la clase social baja tiene mayor vulnerabilidad, por no
tener acceso a una alimentacion completa, a lo que se le suman las situaciones de vivienda en
malas condiciones, accesos limitado y distante a los servicios de salud médico-asistencialista,
acceso limitado a unidades de salud de mayor complejidad, escasas unidades de transporte,
considerando que esta situacion se ve agravada por presencia de clases sociales dominadas,
inequidad de género etnia y clase social, trabajo (productivo, reproductivo).

Cabe destacar, que deben tenerse en cuenta los modos y estilos de vida, por su
importancia para la epidemiologia critica, en donde la inequidad es una categoria clave. Para
comprenderlas en su totalidad, se deben abordar las categorias de diferencia y desigualdad,
no solo porque la cognicion requiere aclarar sus diferentes significados, sino también porque
son elementos interrelacionados. La diversidad de género y el multiculturalismo son fuerzas
que proporcionan buenos y valiosos recursos para el desarrollo humano. En una sociedad
justa, la diversidad fructifica como una cualidad rica. Sin embargo, una sociedad basada en la
desigualdad, la diversidad puede convertirse en una herramienta de explotacion y
sometimiento (Breilh 2006, 210).

En los espacios personales y domésticos, determinadas personas organizan su estilo
de vida a lo largo del tiempo. Dentro del modo de vida grupal, se forman estilos de vida,
elementos y tendencias no saludables, asi como procesos de salud y proteccion, es decir,
procesos destructivos y protectores. Dependiendo también de estos procesos, el desarrollo de

fenotipos y genotipos humanos, ya sean procesos beneficiosos (soporte y proteccion
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fisioldgica, fisioldgica y psicoldgica) o alterados y perturbados (patologias fisiologicas,
vulnerabilidades y debilidades psicoldgicas).

Observando la historia clinica de los bebés prematuros en estudio, se hallaron los
problemas de salud comunes como afectaciones respiratorias, neuroldgicas, cardiovasculares
y metabolicas, infecciones, bajo peso al nacer y problemas de crecimiento, asi como
complicaciones hasta los 28 dias de nacidos y la necesidad de reanimacion después del parto.

En relacion a las problemaéticas evidenciadas, desde la perspectiva de la epidemiologia
critica se constatd que los perfiles epidemioldgicos, que no son simples perfiles estadisticos,
varian de una clase social a otra. Al respecto, Mendoza et al. (2016, 335). Mencionan que el
parto prematuro es un grave problema de salud pablica por su alta morbilidad y mortalidad,
asi como por los altos costos econémicos y sociales que implica su atencién. Ademas, el parto
prematuro esta asociado a aspectos relacionados con los sistemas de salud y del pais, como
los sistemas politicos, ambientales, sociales y econdémicos. Por lo tanto, la prevencién vy el
tratamiento del neonato prematuro deben convertirse en una politica nacional obligatoria a

nivel mundial y requiere involucrar a muchos actores.
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Conclusiones y recomendaciones

Conclusiones

El ambito de la determinacion social de la salud es un tema extenso y complejo,
especialmente por los diversos procesos considerados, y que varian para todos los individuos.
En cualquier caso, el primer paso hacia su investigacion es caracterizar, enumerar y analizar
los elementos, situaciones y condiciones que pueden afectar a la salud de los colectivos y, en
particular, pueden pensarse como procesos sociales y no como situaciones causales de una
condicion de salud especifica.

En cuanto a la tendencia global del capitalismo neoliberal que establece la orientacion
de las politicas econdmicas del Ecuador, para resguardar el crecimiento exponencial y
monopolico de las grandes empresas extractivistas del petroleo, proyectos megamineros y las
agroindustrias, que han venido afectando fuertemente el espacio de integracion, al acelerar
los mecanismos de acumulacion de capital, teniendo un efecto devastador e irreparable de la
salud de las familias y de la madre naturaleza.

En relacion al orden politico y cultural, que por un lado interviene la fragmentacion
del sistema politico ecuatoriano que determina y naturaliza la inequidad social, la misma que
no responden a las situaciones criticas institucionales generando dificultades en la atencion
de los nifios prematuros y sus madres, que desde luego esta funcion le compete al gobierno
central, a las administraciones zonales y las entidades publicas. Por el otro lado interviene el
sistema cultural que claramente son visibles los procesos individualistas modernos, basados
en la ideologia neoliberal, el eurocentrismo y el patriarcado, que crean una triple inequidad
(en términos de género, etnia y clase social). Asi, vivimos en una sociedad contraria a la vida,
que refuerza y profundiza la inequidad, reproduce patrones de dominacion que a su vez
normaliza condiciones de inequidad y violencia en el colectivo.

Sumado al predominio del incumplimiento del derecho a la salud en la madre y al
neonato prematuro, por parte de la autoridad sanitaria maxima que es el Ministerio de Salud
Pablica del Ecuador, lo que atenta contra la prestacion del servicio médico basada en la
vigilancia convencional, la etiologia de las enfermedades, causalidad y prevencion de
enfermedades de manera individual desde la vision reduccionista y bajo el paradigma

positivista.
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Los procesos destructivos presentes en la dimension particular e individual, que sefiala
principalmente el aspecto socioecondmico de las madres, afectando sus modos de vida,
debido a la inestabilidad laboral del principal responsable econémico, que en su mayoria es
el conyugue, que carecen de un seguro de salud y un salario que no es acorde a las exigencias
del trabajo realizado y no es lo suficiente para subsistir de forma digna. Es asi la limitacion
economica que entreteje procesos malsanos con respecto a sus viviendas en condiciones
precarias, sus bajos salarios estan destinados al pago de arriendo, que resulta comin en la
mayoria de las participantes, quedando menos dinero para aspectos como la salud, educacion
y alimentacion.

Asi, también un punto importante lo que representa una carga aun mayor para las
mujeres, que también deben hacerse cargo de las labores domésticas, esto implica mayor
esfuerzo fisico, menos tiempo para el descanso y mucho menos para actividades relacionados
con los soportes colectivos. Es asi como se han venido tramando permanentemente entre los
procesos destructivos en relacion a las caracteristicas étnicas y de clases sociales el mismo
que ha determinado el deterioro de la salud.

En referencia a los procesos protectores considerables en esta investigacion es el
soporte familiar durante el embarazo; y ninguna madre tuvo habitos de consumo malsanos,
con referencia al consumo de tabaco, alcohol o drogas. En este sentido son pocos los hallazgos
en comparacion a los procesos destructivos identificados en este estudio; sin embargo, estos
procesos se tornan beneficiosos y favorecedores para la salud de las madres.

En el desarrollo de la investigacion se logré identificar los procesos de exposicion
antes y durante el embarazo, se evidencié en la mayoria de las mujeres que se dedican a la
agricultura, el uso excesivo de agrotdxicos, manipulacion de alimentos con presencia de
agrotoxicos; habitar cerca de fabricas e instalaciones productivas, asi como también realizar
esfuerzo fisico y largas jornadas laborales durante el embarazo, cuya exposicién a condiciones
laborables resulto un peligro para la salud materna y fetal, sumado a las condiciones sociales
particulares como clase y etnia, que pueden funcionar como elementos que incrementan de
manera negativa la salud.

Los procesos de vulnerabilidad identificados en la presente investigacién estan
profundamente cruzados por las caracteristicas del territorio de las madres de los recién
nacidos prematuros que habitan en los espacios de la region sierray la Amazonia del Ecuador,
en su mayoria viven en areas rurales y lugares alejados del centro de la ciudad, con limitacion
de accesos a los servicios de salud, educacién y trasporte; la vulnerabilidad de este grupo de

estudio también esta relacionado con las condiciones precarias de las viviendas y ante la falta
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de acceso de agua potable, ausencia de alcantarillados, escasez de servicios de saneamiento,
los mismos que incrementan la probabilidad de desarrollar infecciones y otras enfermedades.
Desde la vision de la epidemiologia critica la salud no se basa de un orden especificamente
individual, sino que la salud es un proceso integral, colectivo, complejo, socialmente
determinado por su vida social y sus espacios.

En el desarrollo de la investigacion, se evidencia la diferenciacion de los modos de
vida malsanos que predomina en la clase social mas pobre. De acuerdo al trabajo, los hogares
se encuentran en circunstancias de vulnerabilidad con respecto a las condiciones de trabajo
deteriorados, entre ellos, el hecho de no poseer un seguro de salud u otra entidad establecida
como un servicio médico que garantice el derecho a la salud, teniendo en cuenta que la
atencion a las madres en etapa de gestacion es fundamental para identificar enfermedades,
diagnosticar la condicion fetal y evaluar la condicion materna.

Y de acuerdo a los procesos destructivos identificados en los territorios, en este estudio
deduce que existe la presencia de un metabolismo sociedad—naturaleza destructiva, resultante
de la imposicion de modos de produccién malsanos, ademas de colonizar y transformar sus
espacios importantes en la comunidad, resultando la pérdida no solo de su salud sino también
pérdida de la identidad y cultura de las diferentes familias.

Finalmente, los impactos diferenciales de los procesos destructivos, exposicion y
vulnerabilidad presentes en las clases sociales se podria decir que influyen directamente en la
morbilidad de los recién nacidos prematuros; en el presente estudio se evidencia un
incremento de nacimientos muy prematuros, con muy bajo peso al nacer, que predomina en
las madres de la clase trabajadora, por lo tanto, mayores van a ser sus complicaciones y riesgo
de muerte; en comparacion a la clase empleado publico o privado que predominaron los
nacimientos de prematuros leves; por ello, cabe sefialar que el grupo de prematuros leves fue
el gue menos complicaciones presento; esto ayuda a comprobar que cuanto mayor sea la edad
gestacional del neonato es mas maduro bioldgicamente y, por lo tanto, menos propenso a
sufrir complicaciones. Entonces, se podria decir que los hogares con peor fraccion de clase
social, cuyos nifios, sufren mayores complicaciones por su grado de prematurez y bajo peso
al nacer, en relacién de aquellos hogares que pertenecen a familias con mejores ingresos.

En conclusién, el parto prematuro es el resultado de una red compleja de este proceso
multidimensional que interactua entre si y su incremento de la vulnerabilidad se asocia a la
clase social, género y etnia. Por ello, para prevenir enfermedades no solo se debe tener un
enfoque individual, sino una visién colectiva, aunque las medidas de salud por si solas no son

suficientes, deben existir politicas y planes de accion integrales para reducir las inequidades
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en salud, especificamente entre las madres y los recién nacidos. De hecho, las politicas de
salud por si solas no conduce a cambio individual, pero puede brindar soluciones para abordar
algunos de los mecanismos que contribuyen a la inequidad en salud.

Lamentablemente, esta problematica parece no tener fin, cuando se naturaliza la
inequidad y acumulacion de poder de ciertos grupos sociales, géneros o etnias conllevan a un
futuro nada alentador para muchos nifios/as, cuando aun antes de nacer ya son victimas de la
precariedad que experimenta su familia, siendo ain mas vulnerables por los problemas de
salud que debe afrontar un recién nacido prematuro, pudiendo afectar su desarrollo a nivel
cognitivo, fisico o social y en los casos de mayor gravedad con repercusiones en el desarrollo
integral de su salud. Que, en muchos de los casos, también van a depender de la atencion que
se les brinde en los centros hospitalarios lo cual se ve limitada por la falta de politicas y
recursos destinados para los sectores rurales y también para las unidades de salud complejas
como el Hospital Pediatrico Baca Ortiz.

En el desarrollo de la presente investigacion también se encontraron limitaciones. Una
de ellas, fue el acceso a un nimero mayor de madres que pudieran participar en el estudio
tanto para el componente cuantitativo como el cualitativo. Por consiguiente, los hallazgos
presentados aqui estan limitados unicamente por el contexto de las familias involucradas en
el estudio.

Por otro lado, es importante mencionar que el andlisis de la condicién etnoracial y de
la cultura es una parte esencial de muchas investigaciones y estudios en diversas disciplinas,
estos analisis buscan comprender como la pertenencia étnica, racial y cultural influye en las
experiencias, actitudes, comportamientos y resultados de las personas y los grupos en
diferentes contextos. Explora como la pertenencia a ciertos grupos étnicos o culturales afecta
la forma en que las personas interactGan con su entorno y se relacionan con los demés. Para
aplicar esté método se requeria mayor tiempo de dialogo, lamentablemente la poblacion de
estudio contaba con el tiempo limitado, razén por la que se ejecutd la presente metodologia,
por efecto de este estudio, se buscaba analizar los procesos criticos que influyen en la salud
de las madres de los recien nacidos prematuros. Examinando como los procesos de
exposicion, vulnerabilidad, procesos protectores y destructivos forman parte de las estructuras

que subsumen la salud de esta poblacion.
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Recomendaciones

Resulta fundamental que se destinen recursos para brindar mejores oportunidades de
vida a las madres que habitan en los sectores rurales, considerando las repercusiones de los
partos prematuros, para el desarrollo del nifio y su familia, convirtiéndose en un proceso que
incrementa su vulnerabilidad. Es importante, atender el problema de raiz y es en la falta de
oportunidades, se requiere del cumplimiento de los derechos a una educacién, pero que esta
sea de calidad, que las personas tengan acceso a la salud de forma equitativa sin distincién de
género, clase social ni etnia.

Se requiere de un esfuerzo arduo y un trabajo coordinado entre el Estado, las
instituciones de salud y la comunidad para poder llegar hasta las familias. Lo principal es
cambiar la percepcidn que estos tiene del sistema de salud, para poder atraerlos, esto implica
el respeto de sus derechos, un trato digno y bajos los principios de igualdad y equidad, es
decir, se trata de hacer valer sus derechos.

De la misma forma, continuar y reforzar los programas de acceso a planificacion
familiar, salud reproductiva y atencion primaria, es decir fortalecer su linea de prevencion,
pero mas alla del concepto clasico de prevencion etioldgica, si no basado en la equidad y
donde se garantice el acceso a la salud para todos, en igualdad de condiciones, para que las
poblaciones subordinadas dejen de sufrir las consecuencias de las inequidades sociales.

Proteger en la practica en salud la persistencia y desarrollo de contenidos criticos,
como instaurar la equidad de género, clase y etnia en la construccion de politicas sociales o
de salud, con la finalidad de reducir la inequidad de los grandes grupos de poder.

Se espera que los resultados de este estudio contribuyan en la reduccion de la tasa de
nacimientos prematuros, aunque este es un objetivo ambicioso, su alcance requiere de un
trabajo coordinado en donde cada aporte cuenta. Hasta ahora resultan insuficientes las
medidas establecidas, esto se evidencia en los datos epidemioldgicos; sin embargo, es
importante redisefiar las politicas y planes de accion integral para minimizar la desigualdad
en salud, especialmente en este colectivo vulnerable.

Nosotros tenemos la responsabilidad de entender, investigar y replicar este paradigma,
contrariamente a la vision positivista y fragmentada, es necesario reconocer la profunda
conexion de los procesos de diferentes drdenes que determinan la vida y por su puesto, la
salud, abarcando tanto la organizacion social como el mundo de la vida que la sustenta,
comprendiendo gue existe un vinculo entre la salud, el medio ambiente y la sociedad. Por

consiguiente, el derecho a la salud comprende no solo el derecho a bienes que faciliten un
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tratamiento adecuado a la enfermedad, sino que la importancia del derecho a una vida sana
esta relacionada con la importancia de otros derechos del buen vivir, por lo tanto, requiere la
participacion de entidades politicas, sociales, culturales, educativos y ambientales.

Resulto interesante analizar sus modos de vida desde el enfoque de la determinacion
social de la salud, de modo que se puedan disefiar programas para esta poblacién que mejoren
no solo las condiciones de vida, del embarazo, si no que, de un impacto positivo relacionado
a las decisiones a nivel de las zonas de intervencion, su comunidad y su familia como una
estrategia primordial. Sin embargo, es importante dar a conocer, que el acceso de la salud ain
continlia existiendo demora por parte de los servicios de salud para brindar una atencion
inmediata a este colectivo, aun existe limitantes fisicas, estructurales administrativas o
logisticas que de alguna manera generan una barrera en el acceso pleno a los servicios de
salud establecidos en la constitucién como garantia de derecho universal y gratuito.

Se invita estudiar al proceso de salud y enfermedad, a través de los diferentes
instrumentos de la salud colectiva y especificamente los de la epidemiologia critica, para
participar en la construccién de un sistema de compensaciones que beneficien el origen de los
procesos saludables en torno a las familias vulnerables.

Es necesario superar la vigilancia epidemioldgica convencional en un monitoreo
estratégico participativo para transformar en una herramienta de poder colectivo y de
negociacion del desarrollo de la salud laboral y el bienestar, fundamentandose en la salud
como un proceso critico de una colectividad, permitiendo implementar una gestion con una
vision multidimensional para la planeacion estratégicas emancipadora con un enfoque
colectivo integral de la sociedad, dejando a un lado acciones con una logica lineal o mecanico

tratando como sujetos individuales.
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Anexos

Anexo 1: Formulario encuesta de la Determinacion Social de la Salud en modos y

estilos de vida de madre prematuro/a

UNIVERSIDAD ANDINA
SIMON BOLIVAR
Ecuador

Encuesta de la Determinacion Social de la Salud en modos y estilos de vida de madre
prematuro/a

Cadigo Edad Sector donde vive
celular

MODULO 1: DATOS DE IDENTIFICACION

1. ¢Usted ha tenido otro hijo prematuro/a? 1.Si
2. No
¢Cuantos?

2. Etnia 1. Mestiza
2. Indigena
3. Montubia
4. Afroecuatoriana
5. Blanca
6. Awa
7. Shuar

3. Estado Civil 1. Soltera
2. Casada
3. Union libre
4. Divorciada
5. Viuda
6. Otro
;Cual?

. Primaria
. Secundaria
. Superior
. Ninguno

4. ;Cudl es su nivel de escolaridad?

A OWON PR

. Trabajo independiente
. Trabajo dependiente

. Estudiante

. Ama de casa

. Trabajo informal

. Ninguno

5. Ocupacion

OO, WN

MODULO 2: MODOS DE VIDA DE LAS FAMILIAS
INSERCION SOCIAL (INSOC)

6. ¢El/ el principal responsable econémico de su hogar es?




100

1. Usted mismo/a

2. Su cényuge

3. Su padre

4. Madre

5. Padrastro/ madrastra
6. Otro familiar cercano
7. Otro:

7. ¢La ocupacion de la persona que es principal responsable econémico es?

1. Profesional con titulo que trabaja en empresa particular
2. Profesional con titulo que trabaja para el estado
3.Empleado de empresa particular no titulado,
4. Empleado publico no titulado
5. Comerciante propietario de pequefio negocio,
6. Obrero o trabajador manual de empresa no propia,
7. Pequefio trabajador agricola,
8. Trabajadora doméstica no remunerada
9.Jubilado
10. Otra. ;Cuél?
8. La persona que es el principal responsable econédmico, para la produccion es propietario de:
1. Locales
2. Tierra
3. Méquinas (vehiculo)
4. Herramientas
5. Mercaderia
6. Ninguno
9. ¢ Cudles la tarea principal del/la responsable en el trabajo?

1. Hace el trabajo (Jornalero)
2. Dirige y organiza el trabajo de otros (Capataz)
3. Hace y dirige el trabajo (Patrén o Propietario)
4. No aplica. (Describa en que trabaja)
10. ¢ Cuaéles la fuente mas importante de los ingresos del principal responsable econémico?

. Alquiler de propiedad

. Jornal diario o por semana

. Negocio particular

. Pensién Jubilar

. Sueldo como empleado del sector publico
. Sueldo como empleado de empresa sector privado
. Sueldo como empleada doméstica

. Ventas ambulantes

. Donaciones de familiares

10. Pensiones de familiares o bono

11. Otros

OCO~NO O, WNPE

11. ;Cual es la afiliacién que posee en el sistema general de seguridad social en salud?
1. Ningun seguro de salud
2. Seguro campesino
3. Seguro social
4. Seguro privado

12. ¢En cudl de estos rangos se ubican los ingresos mensuales?
1. No percibe ningln ingreso
2. Percibe menos de 425 délares
3. Percibe 425 dolares
4. Percibe entre 425 ddlares y 850 dolares
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

5. Gana 850 dolares 0 mas

¢ Qué tipo de vehiculos transita en su zona donde vive?
1. Liviano
2. Medio
3. Pesado

¢ Cuénto tiempo se hace a su establecimiento de salud més cercano?
1. A menos de 30 minutos
2. De 31 a 60 minutos
3. Mayor a 60 minutos

¢La zona de ubicacion de su vivienda es?
1. Rural
2. Urbano
3. Industrial

¢Usted con quién vive?
1. Familia nuclear (conyuge, padres, hermanos, hijos)
2. Familia extendida (abuelos, tios, primos, cufiados)
3. Otros ;Quién?

¢Su vivienda es?
1. Propia totalmente pagada
2. Propia pagandose
3. Prestada
4. Alquilada

¢ Cuantas personas habitan en esta vivienda?
1. De dos a tres
2. Cuatro
3. Mas de cuatro

¢ Considera la calidad de su vivienda como?
1. Satisfactorio
2. Poco satisfactorio
3. Insatisfactoria

¢Cudl es el tipo de bafio que posee su vivienda?
1. Campo abierto
2. Letrina
3. Bafio (alcantarillado)

¢Su vivienda tiene servicio de recoleccion de desechos?
1. Dispone regularmente
2. Cada dos semanas
3.Sin recoleccion de desechos inorganicos

¢De qué manera Ud. dispone del agua para su vivienda?
1. Agua del rio
2. Agua de pozo
3. Agua entubada

¢Con cudles de los servicios basicos cuenta la vivienda que usted habita?
1. Energia Eléctrica, agua potable, alcantarillado (parcial)
2. Energia Eléctrica, agua potable, alcantarillado, internet (completo)
3. Ninguno

¢ Pertenece usted a alguna Organizacion Social en su barrio o localidad?
1. Si
2. No

¢ Qué tipo de organizacién?
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1. Religiosa

2. Social

3. Ninguno

4. Artistica (pintura, masica, danza, entre otras)
5. Deportiva

6. Otra.........

26. ¢Cuantas comidas se alimenta al dia?
1. Cinco
2. Tres- cuatro
3. Dos-una

27. ¢Por lo general usted se alimenta en donde?
1. Casa
2. Restaurante, patios de Comida de Centros Comerciales
3. Mercado
4. Puestos de la calle

28. (A qué edad comenz6 a fumar?
1. 10 a 15 afios
2. 16 a 20 afios
3. Nunca

29. ¢ A qué se dedica en su tiempo libre u ocio?
. Hacer ejercicio
. Pasar con la familia
. Dormir
. Redes Sociales
. Recursos audiovisuales (ver tv, escuchar musica, videojuegos)
. Salir con amigos/ compafieros
. Leer
. Viajar
. Bailoterapia
10. Otros
30. ¢Practica algun deporte?
1.Si
2. No
¢Cual?

OCOO~NOUITRWNE

31. Antes de tener a su hijo (a) el padre o la madre vivieron o trabajaron (por un periodo mayor a
5 meses) en ambientes donde habia:

1. Uso excesivo de agrotoxicos

2. Zonas de explotacion minera

3. Zonas petroleras

4. Zonas de alta contaminacién industrial

5. Alta contaminacion vehicular

6. Otras fuentes de contaminacion

7. Ninguna

32. ¢El barrio donde usted vive dispone de parques o plazas?
1. Si
2. No

33. ¢El barrio donde usted vive dispone de arboles, espacios verdes?
1. Si
2. No

34. Si existen parques o plazas en su barrio, ‘;estos disponen de canchas deportivas?
1. Si
2. No
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35. Si existen parques o plazas en su barrio, ¢estos disponen de juegos infantiles?
1.Si
2. No

36. Si existen parques o plazas en su barrio, ¢estos disponen de maquinas para hacer ejercicio.

1.Si
2. No

37. Si existen parques o plazas en su barrio, ¢estos disponen de caminerias?
1.Si
2. No

38. Si existen parques o plazas en su barrio, ¢estos disponen de plantas?
1.Si
2. No
39. ¢Usted diria que, en general, los vecinos separan los residuos reciclables en sus casas?
1.Si
2. No
40. ¢En su barrio se organizan para realizar mingas de limpieza o mantenimiento?
1.Si
2. No

MODULO 3: PERFIL DE LA MADRE ANTES DEL EMBARAZO

41. ;Como fue su estado de salud antes del embarazo?
1. Bajo
2. Regular
3. Bueno

42. ;Ha tenido algun tratamiento médico antes del embarazo?
1. Hipertension Arterial
2. Cirugia - cesarea
3. Diabetes
4. Ninguno

43. ; Tubo abortos anteriores?
1.Si
2. No

44. ; El embarazo fue gemelar?
1. Si
2.No

45. ;{Ha tenido anteriores partos con algun tipo de malformaciones congénitas?
1. Si
2.No

46. ;Le han realizado anteriormente?
1. Cirugia cervical previa
2. Legrados maltiples
3. Malformaciones uterinas
4. Ninguno

47. ;UD. Padece de alguna de las siguientes enfermedades?
Hipertension arterial

Diabetes

Celiaquia

Asma

Problemas de tiroides

Céncer

Otras

NogokrowhE




104

8. Ninguno
48. ¢ Algun familiar sufre de alguna enfermedad importante?

1. Si (Cuél?

2. No
49. ;En esa Organizacién Usted, ha participado en alguna actividad relacionada con la salud
general?

1. Si

2. No

50. ¢En esa Organizacion usted, ha participado en alguna actividad relacionada con la salud
mental?

1. Si

2. No

51. ¢Cuantas horas diarias usted duerme?
1.7 a8 horas
2. Mas de 9 horas
3.6 a4 horas
4.1 a3 horas

52. ¢ En su vivienda existe algun tipo de contaminacién del agua?
1.Si
2. No

53. ¢ Existe medios de produccidon cercanos al hogar (bloquera, fabricas, zonas petroleras)?
1.Si
2. No

MODULO 4: PERFIL DE LA MADRE DURANTE EL EMBARAZO

54. i Cuantos embarazos ha tenido?

55. ¢ ES su primer parto?
1.Si
2. No

56. ¢ El presente parto fue planificado?
1. Si
2. No

57. ¢ El embarazo fue gemelar?
1. Si
2.No

58. ¢ Usted considera que Ud. consume principalmente alimentos procesados o naturales?
1. Mas alimentos procesados
2. Mas alimentos naturales

59. ¢ La dieta familiar es completa?
1. Si
2. No

60. ¢La dieta familiar es equilibrada?
1. Si
2. No

61. ;La dieta familiar es suficiente?
1.Si
2. No

62. ;La dieta familiar es adecuada?
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63.

64. Durante el embarazo, la madre trabaj6 o vivid (por un periodo mayor a 3 meses) en ambientes

1. Si
2. No

¢Durante su embarazo Ud. Manipulo algun quimico?
1. Quimico; manipulan alimentos agricolas

2. Radiacion ionizante

3. Ninguno

donde habia

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

1. Uso excesivo de agrotoxicos

2. Zonas de explotacion minera

3. Zonas petroleras

4, Zonas de alta contaminacidn industrial
5. Alta contaminacion vehicular

6. Otras fuentes de contaminacion

7. Ninguna

¢Siente que el nivel de contaminacion del aire que respira en el sector donde vive es?

1. Alto
2. Medio
3. Bajo

¢ Cuantos controles se hizo en su embarazo?
1.8 0 més
2.De5a7
3.Dela4
4. Ninguno

¢ Recibio acido folico durante el embarazo?
1.Si
2. No

¢ Recibioé medicacion durante el embarazo?
1.Si
2. No

¢UD. Padeci6 alguna de las siguientes enfermedades durante el embarazo?
ITS

Infecciones vectoriales

Infecciones zoondticas

Infecciones inmunoprevenibles

Infecciones de vias urinarias

enfermedad por factores de inmunidad

Infecciones cérvico-uterinos

Ninguno

N khwWNE

¢UD. Padecié¢ alguna de las siguientes complicaciones durante el embarazo?
Hipertensidn arterial gestacional

Diabetes gestacional

Eclampsia

Sangrado vaginal

Parto prematuro

Placenta previa

Ninguno

Ruptura prematura de membranas

coNokrwNE

¢Durante el embarazo, Ud. tuvo alguna de las siguientes afectaciones?
1. Ansiedad
2. Depresion
3. Episodios de violencia intrafamiliar
4. Duelos
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5. Trastornos de la alimentacion
6. Estrés
7. Ninguna

72. ¢ El parto fue?
1. Normal
2. Ceséarea

73. Trabajo Esfuerzo fisico
1. Si
2. No
74. Jornada laboral extensa
1. Si
2. No
75. ¢ Soporte familiar durante el embarazo?
1. Si
2. No

MODULO 5: DATOS DE LA HISTORIA CLINICA
76. Género 1. Femenino
2. Masculino

77. Maduracion pulmonar previa 1. Si
2. No

78. Edad gestacional al nacer 1. < 28 semanas
2. 28 a 32 semanas
3.32.1 a 34 semanas
4. 34.1 a 36 semanas y 6 dias

79. Necesidad de reanimar después del parto
1. Si
2. No

80. Puntuacion APGAR
1. 7-10 buen estado de adaptacion
2. 6-4 moderadamente deprimido
3. Menor a 3 severamente deprimido

81. Retardo de crecimiento intrauterino
1.Si
2. No

82. Complicaciones hasta los 28 dias de vida
1.Si
2.No

83. Afectaciones respiratorias
. Si
.No

N =

. Si
. No

84. Afectaciones Digestivas

N =

85. Infecciones
1.Si
2. No

86. Afectaciones neuroldgicas
. Si
. No

N =
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87. Afectaciones cardiovasculares 1.Si
2. No

88. Alteraciones metabdlicas Si
No

89. Peso al nacer
. Menor 1000 gramos peso extremadamente bajo al nacer

. 1001- 1500 gramos muy bajo peso al nacer
. 1501-2500 gramos bajo peso al nacer
.>2500

ArwWNE MR




108

Anexo 2: Guia de entrevista para el personal de salud

10.

11.

¢ Qué tipo de camparfias ha implementado el Ministerio de salud publica para la prevencion
de la prematurez?

¢ Qué politicas ha implementado el Ministerio de salud publica para asegurar la atencion de
los pacientes prematuros?

¢Con su experiencia, porque considera que es el alto nimero de recién nacidos prematuros
en el hospital?

¢Launidad cuenta con los profesionales necesarios y capacitados para garantizar la atencion
de los pacientes prematuros?

¢Queé tipo de recursos asigna el Hospital Pediatrico Baca Ortiz, al area de neonatologia?
¢Las condiciones actuales del area de neonatologia son las adecuadas para garantizar la
atencion?

Ante la carencia de insumos y medicamentos en el area de UCIN ¢ Cudles son las medidas
adoptadas por el personal de salud para asegurar la adecuada atencion?

¢ Cual es el costo diario aproximado de la hospitalizacion de un prematuro, en la UCIN en
un hospital privado?

¢ Como unidad ustedes cuentan con un protocolo establecido para garantizar el manejo a los
pacientes prematuros?

¢ Como prestadores de salud cuales han sido las principales dificultades que han tenido que
enfrentar para garantizar la atencion de los prematuros?

¢ Qué tipo de recomendacién podria plantear que contribuya al mejoramiento del servicio
de UCIN?
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Anexo 3: Guia de entrevista para los familiares

o > w DN e

¢ Qué repercusiones sociales conlleva tener un hijo prematuro?

¢ Qué repercusiones laborales conlleva tener un hijo prematuro?

¢ Cual es el costo econdmico que representa el tratamiento de su bebé?

¢Quién asume los gastos econémicos del recién nacido?

¢La institucion le brinda todos los insumos 0 medicamentos que requiere para la atencion
de su bebé?

¢La institucion les ha brindado capacitaciones referentes a los cuidados de su bebé en el
hogar?

¢Cudles han sido las principales limitaciones que su familiar ha experimentado desde el
inicio del nacimiento de su bebé?

¢Ud. Cree que el hospital cuenta con los profesionales necesarios y capacitados para
garantizar la atencion de su bebé?

¢QuEé tipo de recomendacion podria plantear que contribuya al mejoramiento del servicio

de neonatologia y a la salud de su familiar?
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Anexo 4: Consentimiento previo e informado

Consentimiento informado y autorizacién

Usted ha sido invitada a participar en la investigacion: La prematurez de los recién nacidos
de la unidad de cuidados intensivos neonatales del Hospital Pediatrico Baca Ortiz. Un
enfoque de la determinacion social. El principal objetivo de este estudio es analizar los
procesos destructivos y protectores de los modos de vida de las madres de los recién nacidos
prematuros.

La investigacion se realiza bajo estrictos procedimientos cientificos y normas de
confidencialidad de datos. No implica ningun riesgo ni procedimiento que afecte su salud y
bienestar. Para participar en esta investigacion es importante que considere la siguiente
informacidn. Siéntase libre de preguntar cualquier asunto que no le quede claro.

Beneficios: No recibira ningin beneficio econdmico, ni recompensa alguna, por participar este
estudio. No obstante, su participacion permitira generar informacion muy valiosa para estudios
futuros.

Voluntariedad: Su participacion es absolutamente voluntaria. Tendra la libertad de contestar
las preguntas que desee, como también de detener su participacion en cualquier momento.

Confidencialidad: Todas sus opiniones seran confidenciales, y las mantendremos en estricta
reserva. En las presentaciones y publicaciones de esta investigacion, su nombre no aparecera
asociado a ninguna opinién particular.

Conocimiento de los resultados: Usted tiene derecho a conocer los resultados de esta
investigacion, los mismos que serdn devueltos a la comunidad, en una reunion organizada
Unicamente con este propdsito, donde se informara sobre los principales hallazgos de este
estudio.

Por medio del presente documento dejo constancia que conozco el estudio y su importancia,
asi como mi forma de participar.

Fecha:

Nombre:

Ndmero de cédula

Informacion del contacto:

Responsable de la investigacion: Eliza Moraima Manobanda Manobanda,
Correo electronico: eliza.manobanda@hbo.gob.ec

Teléfono: 0960259402
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Operacionalizacién de las variables
Categoria Variable/bloques Contenido
1. Sierra
Region de residencia 2. Costa
3. Amazonia
1. Menos de 19 afios
Edad 2. De 19 a 34 afios
3. Mas de 35 afios
1. Mestiza
2. Indigena
Caracteristicas 3. Montubia
generales de las
madres de los RN
prematuros Etnia 4. Afroecuatoriana
5. Blanca
6. Awa
7. Shuar
1. Soltera
Estado civil
2. Casada
1. Primaria
2. Secundaria
Nivel de instruccion .
3. Superior
4. Ninguno
Dimension Categoria/ BLOQUES Variable Valor
Territorio 1. Sierra
Regidn de residencia 2. Costa
3. Amazonia
1. Usted mismo/a
. ) 2. Su conyuge
Insercién Social
3. Su padre
Principal rgsponsable 4. Madre
) y econdmico
Dimension 5. Padrastro/ madrastra
particular -
6. Otro familiar cercano
7. Otro:
Ocupacion del responsable | 1. Profesional que trabaja como
econémico empleado publico o privado
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2. Empleado publico o privado
administrativo

3. Pequefio empresario (Comercio y
otros)

. Obrero y trabajador

Propietario de los medios
de produccién

. Locales
. Tierra

. Méaquinas (vehiculo)

. Mercaderia

. Ninguno

Tarea del responsable
econémico

4
1
2
3
4. Herramientas
5
6
1. Hace el trabajo (Jornalero)
2

. Dirige y organiza el trabajo de
otros (Capataz)

3. Hace y dirige el trabajo (Patrén o
Propietario)

4. No aplica. (Describa en que
trabaja)

Fuente de ingresos

1. Alquiler de propiedad

2. Jornal diario o por semana
3. Negocio particular

4. Pension Jubilar

5. Sueldo como empleado del sector
publico

6. Sueldo como empleado de
empresa sector privado

7. Sueldo como empleada doméstica

8. Ventas ambulantes

9. Donaciones de familiares
10. Pensiones de familiares o bono

11. Otros

Resumen: Insercion social
(INSOC)

1. Pequefio propietario

2. Empleado publico o privado

3. Clase trabajadora

Modos de vida: Patrones de
trabajo

Ocupacion de la madre

1. Trabajo independiente

2. Trabajo dependiente
3. Estudiante

4. Trabajo doméstico no
remunerado

5. Trabajo informal

6. Ninguno




Rango ingresos mensuales
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1. No percibe ningun ingreso
2. Percibe menos de 425 délares

3. Percibe 425 doélares

4. Percibe entre 425 délares y 850
dolares

5. Gana 850 dolares o0 mas

Modos de vida: patrones de
consumo;

acceso a la educacion

Nivel de instruccion

1. Primaria

2. Secundaria

. Superior
. Ninguno

Calidad de
acceso a
bésicos

la vivienda/
los servicios

Ubicacion de la vivienda

Rural
. Urbano

. Industrial

Propiedad de la vivienda

. Propia
. Propia pagandose
. Prestada

. Alquilada

Namero de personas que
habitan la vivienda

. De dos a tres
. Cuatro

. Mas de cuatro

Percepcion de la calidad de
la vivienda

. Satisfactoria

P olw N Rl v Rl N PR

. No satisfactoria

Tipo de bafio

. Campo abierto
. Letrina

. Bafio (alcantarillado)

Recoleccion de desechos

1

2

3

1. Dispone regularmente
2. Cada dos semanas

3

Sin recoleccién de desechos
inorgénicos

Fuente de agua de consumo
domeéstico

1. Agua del rio
2. Agua de pozo
3. Agua entubada

Acceso a los servicios
bésicos

1. Energia Eléctrica, agua potable,
alcantarillado (parcial)

2. Energia Eléctrica, agua potable,
alcantarillado, internet (completo)

3. Ninguno

Acceso a la alimentacion

Lugar donde se alimenta

1. Casa
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2. Restaurante, patios de Comida de
Centros Comerciales

3. Mercado
4. Puestos de la calle
1.Si

Dieta familiar completa
0. No
1.Si

Dieta familiar equilibrada
0. No
1.Si

Dieta familiar suficiente
0. No
1.Si

Dieta familiar adecuada
0. No
1. A menos de 30 minutos

Tiempo al establecimiento 2 De 31 a 60 minutos
de salud
3. Mayor a 60 minutos
Acceso a los servicios de 1. Ning(n seguro de salud
salud
Afiliacion del sequro de | 2- Seguro campesino
salud 3. Seguro social
4. Seguro privado
Modos de vida:

construccion de identidad y
la subjetividad

Informacion de la entrevista

Modos de vida:
Organizacion y soportes
colectivos

Organizacion al que
pertenece

1.Si

0. No

Tipo de organizacion a la
que pertenece

0. No pertenece a ninguna
organizacion

1. Organizacién religiosa

2. Organizacion social

3. Organizacién Artistica (pintura,
mdsica, danza, entre otras)

4. Otra organizacion

5. Organizacion deportiva

Soporte familiar en el LSi
embarazo
0. No
Participacion de actividades L1.Si
de salud
0. No
1. Si

Participacion de actividades
de salud mental
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o 1. Soltera
Estado civil
2. Casada
En su barrio dispone de 1.Si
parque y plazas
0. No
Los parques de su barrio | 1. Sj
disponen arboles y espacios
verdes
0. No
Los parques de su barrio | 1. sj
disponen de canchas
deportivas
0. No
Modos de vida: Relaciones .
con la naturaleza Los parques de su barrio | 1. sj
disponen de juegos
infantiles
0. No
En su barrio dispone de | 1. sj
maquinas para hacer
ejercicio
0. No
Los parques de su barrio LSi
disponen de caminerias
0. No
Los parques de su barrio LSi
disponen de plantas
0. No
Los vecinos separan los | 1. Sj
residuos reciclables en sus
casas
0. No
Modos de vida: Relacién
ecoldgica con la naturaleza
En su barrio organizan 1.Si
mingas de limpiezay
mantenimiento donde vive
0. No
1. Uso excesivo de agrotdxicos
Exposicién Exposicion laboral antes
P del embarazo 2. Zonas de explotacion minera

. Zonas petroleras
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4. Zonas de alta contaminacion
industrial

5. Alta contaminacion vehicular

6. Otras fuentes de contaminacion

7. Ninguna

Exposicion laboral durante
el embarazo

1. Uso excesivo de agrotoxicos

2. Zonas de explotacién minera

3. Zonas petroleras

4. Zonas de alta contaminacion
industrial

5. Alta contaminacién vehicular

6. Otras fuentes de contaminacion

7. Ninguna

Exposicion quimica durante
el embarazo

1. Quimico; manipulan alimentos
agricolas

1. Radiacién ionizante

2. Ninguno

Percepcion de la
contaminacion del aire
donde vive

1. Alto

2. Medio a bajo

. 1. Si
Cercania del hogar a !
fabrica e instalaciones
productivas 0.No
1. Liviano
Tipo de vehiculo que .
transita su zona 2. Medio
3. Pesado
Esfuerzo fisico durante el |1+ Si
embarazo
0. No
1. Si
Jornada laboral extensa
0. No
1.7 a8 horas
o Patron personal de Cuéntas horas dormia | 2- Mas de 9 horas
Dominio singular consumo/ descanso durante el embarazo 3.6 a4 horas
(Estilos de vida)
4.1a3horas
1. 10 a 15 afios




Habitos malsanos

Tabaquismo Tiempo de
consumo de tabaco
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2.16 a 20 afos

3. Nunca

Patrén personal de consumo/
alimentacion

Numero de comidas se
alimenta al dia

1. Cinco

2. Tres- cuatro

3. Dos-una

Lugar donde se alimenta
durante el embarazo

1. Casa

2. Restaurante, patios de Comida de
Centros Comerciales

3. Mercado

4. Puestos de la calle

Consumo de alimentos

1. Més alimentos procesados

2. Mas alimentos naturales

Lugar donde se alimenta

1. Casa

2. Restaurante, patios de Comida de
Centros Comerciales

3. Mercado

4. Puestos de la calle

Soporte familiar

Tipo de familia

1. Familia nuclear (conyuge, padres,
hermanos, hijos)

2. Familia extendida (abuelos, tios,
primos, cufiados)

3. Otros

Habitos saludables

Actividad en el tiempo libre

1. Hacer ejercicio

2. Pasar con la familia
3. Descansar

4. Redes Sociales

5. Recursos audiovisuales (ver tv,
escuchar musica, videojuegos)

6. Salir con amigos/ compafieros

7. Leer
8. Viajar
9. Bailotearia

10. Otros

Deporte

1. Si
0. No

¢Cual?

Condicion de salud de la
madre

Percepcion del estado de
salud antes del embarazo

1. Bajo

2. Regular
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. Bueno

Parto planificado

Si
No

Control prenatal

. 8 0 mas

De5a7

.Dela4

. Ninguno

Acido folico

o Rl W N P|O P|®

Si

. No

Medicacion durante el
embarazo

. Si

.No

Parto

. Normal

. Cesérea

Antecedentes de salud

Tratamiento médico antes
del embarazo

. Hipertension Arterial
. Cirugia - cesarea
. Diabetes

. Ninguno

Antecedentes de abortos

Si
No

Embarazo gemelar

o rlo R w v R|Id RO

Si

. No

Antecedentes de hijos con
malformaciones congénitas

. Si

0. No

Antecedentes quirdrgicos

. Cirugia cervical previa
. Legrados multiples
. Malformaciones uterinas

. Ninguno

Antecedentes personales
patoldgicos

0o N oo o b W N RFP|IA~A W DN e

. Hipertension arterial
. Diabetes

. Celiaquia

. Asma

. Problemas de tiroides
. Céncer

. Otras

. Ninguno

Antecedentes patoldgicos
familiares

. Si ¢Cual?

.No

Numero de embarazos

w N pP|o

1-2
3-4

. Mas de 5
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Partos prematuros L.Si
antecedentes
2. No
1.ITS

Patologias durante el
embarazo

2. Infecciones vectoriales

3. Infecciones zoondticas

4.Infecciones inmunoprevenibles

5. Infecciones de vias urinarias

6. Enfermedad por factores de

inmunidad
7. Infecciones cérvico-uterinos

8. Ninguno

Complicaciones

Complicaciones durante el
embarazo

1.Hipertension arterial gestacional

2. Diabetes gestacional
3. Eclampsia

4. Sangrado vaginal

5. Parto prematuro

6. Placenta previa

7. Ninguno

8.Ruptura prematura de membranas

Afectaciones mentales
durante el embarazo

1. Ansiedad
2. Depresion

3. Episodios de violencia

intrafamiliar

4. Duelos

5. Trastornos de la alimentacion

6. Estrés
7. Ninguna
1. Femenino
Genero del RN )

2. Masculino

Maduracién pulmonar LSi

previa
0. No
1. < 28 semanas
Perfil epidemiolégico del
prematuro ) 2. 28 a 32 semanas
Edad gestacional al nacer

3. 32.1 a 34 semanas
4.34.1 a36 semanas y 6 dias

Necesidad reanimacién | 1. Si

después del parto

0. No
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1. 7-10 buen estado de adaptacién
Apgar del RN -
2. 6-4 moderadamente deprimido
3. Menor a 3 severamente deprimido
Retardo de crecimiento | - Si
intrauterino
0. No
Complicaciones hasta los 28 | 1. Si
dias de nacido
0. No
) ] ) 1.Si
Afectaciones respiratorias
0. No
) o 1.Si
Afectaciones digestivas
0. No
] 1.Si
Infecciones
0. No
) ) 1.Si
Afectaciones neuroldgicas
0. No
Afectaciones L.Si
cardiovasculares
0. No
1.Si
Afecciones metabdlicas
0. No
1. Menor 1000 gramos peso

Peso al nacer

extremadamente bajo al nacer

2.1001- 1500 gramos muy bajo peso
al nacer

3.

1501-2500 gramos bajo peso al

nacer

4.

>2500

Fuente y elaboracion propia
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Dominio Componentes | Subcompone | Ldgica dominante de | Procesos Procesos Destructivos
ntes generacion de procesos | protectores
criticos
GENERAL Relaciones Modelo Globalizacion, Distribucién inequitativa
estructurales econémico acumulacion acelerada de los recursos sociales,
generales del desarrollo capitalista econdmicos y publicos del
Ecuador
Estado y | Politicas y acciones de | Cuentan con | Politicas que apoyan el
Politicas los estados que han | una unidad de | enfoque médico-
apoyado el modelo de | salud asistesialista de salud de
desarrollo capitalista y | especialidades | los prematuros. Politica
de mercado. como sitio de | que no estan enfocadas en
referencia la defensa de la salud
colectiva.
Dificultad del sistema de
salud para acceder a citas
médicas. Barreras
geogréaficas
Marco legal Servicio Institucional: existe guias
publico préacticas clinica 2015 del
recién nacido, protocolos,
documentos normativos
desactualizados
Culturales Cultura del Escasas  investigaciones
Consumismo sobre la prematurez. No se
integra los saberes
ancestrales
Ideologia, produccion Acelerado, pero desigual,
de conocimiento desarrollo cientifico-
técnico
Modelo Construccién Areas rurales con escaso
territorial de modelo de acceso a los servicios de
ciudad atencion de salud
neoliberal vy Residentes en areas rurales
nueva 0 suburbios Territorios
ruralidad malsanos (zonas petroleras,
agroindustriales)
Matriz de | Inequidad de | Relaciones de poder Clases sociales dominadas/
poder en la | clase, géneroy | patriarcales, clasistas, subordinadas
estructura etnia en el | racistas
social modelo
societario
PARTICULA | Modos de vida | a) -Desorganizacion social
R- (espacio de los grupos | Condiciones del trabajo -Espacios de
barrial/ sociales grupales  del produccidn y trabajo
comunitario / trabajo: malsanos -No poseen
grupal / posicion en la seguridad social
familiar) estructura -Salarios minimos
Modos de productiva;
vida (en sus 5 patrones
dimensiones) laborales.
b) Calidad y Acceso de | -Escaso acceso a una
disfrute de alimentos sin | alimentacion completa -
bienes de conservantes Accesos limitado y
€onsumo: distante a los servicios de
acceso; salud médico-
patrones  de asistencialista,
consumo. -acceso limitado a

unidades de salud de
mayor complejidad,
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-Vivienda en malas
condiciones

-Acceso a los servicios
basicos incompleto

c)Construccio Saberes -Desconocimiento de la
n de la cultura, ancestrales magnitud del problema -
identidad y la protectores No se integra los saberes
subjetividad ancestrales -
Comportamientos y
relacion jerarquica
d)Organizacio Buenas -Debilidad del sujeto

n y soportes
colectivos

relaciones con
los colectivos

social -Clases sociales
dominadas

e) Relaciones Ubicacion de | -Ambiente deteriorado por
con la la vivienda en | la ldgica centrada en el
naturaleza en sitios crecimiento del capital. -
el nivel rodeados por | Escaso acceso al agua
particular areas verdes. | segura. -Manejo
Cuidado del | inadecuado de desechos
ambiente
Exposiciones | Laborales Exposicion laboral
agrotoxicos y explotacion
laboral
Ambientales Exposicion ambiental con
agrotoxicos
Domeésticas Extensas  jornadas de
trabajo doméstico en el
hogar
Triple -Inequidad de  género,
inequidad en trabajo (productivo,
las relaciones reproductivo) accesos a los
de clase, recursos econémicos -
género y etnia Clases sociales dominadas
-Inequidad étnica
Caracteristicas | Barrial -Escasa participacion con
del  espacio una organizacion social y
particular actividades comunitarias
Familiar Actividades -Buenas relaciones
deportivas o | familiares
recreativas en
familia
Grupal Buenas
relaciones con
los vecinos
Vulnerabilida -Escasos ingresos
des econémicos,
diferenciales -Condiciones deterioradas
de la vivienda

-Modos de vida malsanos

Singular
(Estilos
vida
condiciones
de salud)

de
y

Estilos de vida
de los
individuos

a) Itinerario
tipico personal
en la jornada

Jornadas extensas,
sobrecarga de trabajo,
levantamiento de cargas

de trabajo. pesadas, educacion

b) Patron Alimentacién pobre en
familiar y nutrientes, acceso a los
personal  de servicios de salud médico-
€onsumo: asistencial.

alimentacion;

descanso;

vivienda;

acceso y

calidad de
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Servicios;
recreacion.

c)
Concepciones
y valores
personales.

- Desconocimiento de la
magnitud del problema
-Tristeza, estrés

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

(embodiment)

e) Itinerario Cuidan la
ecoldgico naturaleza,
personal. disfrute de la
naturaleza
Salud Perfil de salud Sin  habitos | -Caracterizacion del recién
individual individual- toxicos nacido prematuro.

-Tipo y complicaciones en
el parto

Fenotipos vy
genotipos

-Morbilidad -Antecedentes
de la madre y del padre,

antecedentes gineco-
obstétricos  del  recién
nacido prematuro

(embarazo y parto) -
Condicién de salud de la
madre y el recién nacido
prematuro -Atencion
durante la hospitalizacién
en la unidad de salud

Fuente y elaboracion propia






