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RESUMEN

El Ecuador presenta pocos datos oficiales comeanddires de salud reproductiva, y
de los pocos que se tienen, es dificil estableneseguimiento de la tasa de cesarea y
mortalidad materna, siendo conocido que la taseedérea se ha incrementado con el
paso de los afos por factores que en su gran faason de aspectos médicos, de
género, econdémicas, sociales y culturales entas.otr
La provincia del Guayas dada la extension teratogue la conforma, presenta dos
hospitales de especialidad en el area gineco-olstéb que resulta insuficiente
técnicamente hablando para la cantidad de poblagi@n mantiene. Este trabajo se
realizd en base a un disefio no experimental u wdsenal, durante el periodo 2009 —
2012, sobre la base de la informacion obtenidagmichivos de las unidades de salud
de la red CONE perteneciente a la Direccion Praaimte Salud del Guayas.

Con este estudio se intenta proponer estratpgiasla reduccion de ceséareas ayudado
de indicadores escogidos para esta naturalezavestigacion, realizando primero la
seleccién de los diagndsticos relevantes de laaciatges gineco-obstétricas y
agrupandolas sobre tratamientos quirdrgicos comwswse los que se disefiaron los
indicadores a utilizar para la elaboracién de ksistey poner a disposicion de la
Direccién Provincial de Salud del Guayas, indicadade salud asistencial para medir
los avances y el verdadero impacto de la utilizadé cualquier sistema de atencién en
salud dirigida a las mujeres gestantes, dividiéaslen 5 areas estratégicas como son:
La planificacion familiar, los derechos y garantiigslas usuarias, los criterios técnicos

y protocolos, los recursos humanos, y el estudia dgormacion.

Palabras claves:tasa de cesarea, mortalidad materna, indicadazesathid

asistencial, Red CONE.



ABSTRACT

Ecuador has little official data as indicators @bnoductive health, and from the few
available, it is difficult to track the rate of @@san section and maternal mortality,
being known that the caesarean section rate hesased over the years by factors that
are mostly medical, gender, economic, social adiral aspects among others.

The province of Guayas, given the land area thafoto it, has two specialty
hospitals in the gynecological and obstetric arb&kwvis technically inadequate for the
amount of population it contains. This work was dzhn a non-experimental or
observational design, during the period 2009 - 2@b3ed on the information obtained
from the records of the Red CONE network healtitsubelonging to the Provincial
Health Department of Guayas.

This study attempts to propose strategies to edesarean section assisted by
indicators chosen for this kind of research, bgtfselecting the relevant diagnoses of
gynecological and obstetric care and grouping tbemommon surgical treatments, for
which indicators were designed used for the prejaraof the thesis, and make
available to the Provincial Health Department ofa@as, health care indicators to
measure progress and the true impact of the usahealth care system aiming at
pregnant women, dividing them into five strategieas such as: Family planning, rights
and guarantees of users, technical standards andcpls, human resources, and the

study of information.

Keywords: cesarean section rate, maternal mortality, health indicators, Red CONE.



INTRODUCCION

El modelo de Atencion Primaria de Salud incorporadda Carta Magna del Ecuador en
su articulo 360, es la asistencia sanitaria edemeisada en métodos y tecnologias practicas,
cientificamente fundamentado y socialmente aceggahpuesta al alcance de todos los
individuos y familias de la comunidad mediante &na participacion, y a un costo que la
comunidad y el pais puedan soportar durante todaslg una de las etapas de su desarrollo,
con espiritu de autorresponsabilidad y autodetexondm. (Asamblea Nacional, 2008, pag.

165).

El Analisis de la Situacion de Salud, junto a len&ién Primaria de Salud, constituyen las
principales herramientas con que cuentan los ssiabpara el establecimiento del diagnéstico
de salud de una poblacién o una comunidad detedanif®u desempefio enmarcado en el &mbito
comunitario se orienta directamente a los problateasalud que alli prevalecen. Lo complejo y
la tendencia abarcadora del andlisis precisanaagimes sobre sus fundamentos tedricos,
evolucion historica, propuestas metodoldgicas paurds vigentes, aunque su aporte no ha sido
reconocido en toda su dimension. Sin duda es @ogjductor de las corrientes y de tendencias
que pretenden explicar el comportamiento de lare@f@ad y la muerte en cualquier época. En
Ecuador, a la salud no se la ha concebido comaeuririvalorable de la poblacion, por ello mas

gue de inversion se habla de gasto en salud.

Los servicios de salud, a pesar de la gran inversag@nomica realizada por el gobierno
actual ha demostrado que la atencién sanitaridegkés continua menos ineficiente, menos

ineficaz, y se realizan acciones con el objetivofatéalecer la calidad a pesar de existir



normas de acreditacion con el aval de la Ley Oogadel Sistema Nacional de Salud, y que
fue publicada en el Registro Oficial No. 670 devermo mes del 2002, y que se encuentra en
vigencia, ya que tal como dice la ley, para el dimipnto de los objetivos propuestos, el
Sistema Nacional de Salud implemento el Plan latege Salud, el mismo que esta
garantizado por el Estado, como estrategia de ¢iote Social en Salud, siendo accesible y
de cobertura obligatoria para toda la poblaciém, mpedio de la red publica y privada de
proveedores y mantendra un enfoque pluricultuReg(stro Oficial, 2002) (Registro Oficial,

2006).

En los derechos fundamentales de la Constitucifém gdasmados los derechos de las
personas y grupos de atencién prioritarios comobserva en el Capitulo tercero, seccion
cuarta en su articulo 43, donde se indica quetadBgarantiza a las mujeres embarazadas y
en periodo de lactancia, los derechos a no seridisadas por su embarazo en los ambitos
social, educativo, y laboral; la gratuidad de lesvieios de salud materna; asi como la
proteccion prioritaria y cuidado de su salud indégrde su vida durante el embarazo, parto y
posparto; disponer de las facilidades necesari@suarecuperacion después del embarazo y

durante el periodo de lactancia. (Asamblea Nacj@t4l8, pag. 34).

Con el fin de actualizar una propuesta acorde osntiempos modernos basado en las
experiencias de mejora de la atencion llevadasnpembros del control de calidad de
Unidades de salud del Ministerio de Salud Pubhid&R), a lo largo de tres afios de ejecucion
en doce provincias desde el 2008, y tomando entesi® como muestra la provincia del
Guayas, se realiza el analisis del comportamieattosl indicadores gineco obstétricos de la

Provincia del Guayas durante los afios 2009 al 2042 el fin de identificar los



procedimientos gineco-obstétricos que se pusienopréctica y los resultados logrados, en
comparacion con los estandares referenciados emolasas y procedimientos de la ley de

maternidad gratuita.

Se parte de la hipétesis que al ser aplicada laage tendrian indicadores que podrian ser
comparados con las que nos indica la OMS, lo qeellagaria a lograr la identificacion de
los problemas gineco obstétricos de la poblaciénsyverdaderas necesidades en su estado y
nivel de salud, de esta manera se podrian sugedidas de prevencion que se pueden aplicar
en las nuevas unidades de salud en fase de exparisigrar mejoras en la atencion materno-
neonatal del servicio publico.

A partir de estas valoraciones se hace evidentdcehzar el objetivo de todo sistema de
salud, que no es otro que, el de mejorar el estadalud de la poblacion, y para ello se debe
medir la situacién en que se encuentra periddictengera identificar los problemas que lo
afectan y aplicar medidas encaminadas a su salupidr lo tanto en este estudio se
utilizaran indicadores de salud, los mismos queenirpara evaluar la competencia y
desempeiio de las diferentes unidades de la sadligrado de aceptabilidad por parte de la

poblacion con los servicios.

De conformidad con la Constitucion Politica de &pBblica vigente desde Septiembre del
2008, el Ecuador es un estado social, de dereablerano, unitario, independiente,
democratico, pluricultural y multiétnico. Entre Ipsncipales problemas politicos y sociales
que afectan directamente a la situacion de salagtadan: los altos niveles de pobreza,
aumento significativo de los niveles de indigen&dta de meédicos especialistas, tecnologia

de punta en el equipamiento de los hospitales.



Un 30% de la poblacion ecuatoriana se encuentreosiartura de salud; segun el Instituto
Nacional de Estadisticas y Censos (INEC) del 26f@huestro pais se registra un aumento de
la poblacién adulta de la fuerza laboral y una disition de los indices de natalidad; se
aflade a esto el inadecuado y lento funcionamieak&itema Nacional de Salud, debido
principalmente a una fragmentacion del sector neédior consideraciones politicas
impuestas, y falta de coordinacion con las nsitines de salud privadas, sumandose a la
falta de infraestructura sanitaria y de especaistagravada por la centralizacion de

decisiones en la asignacion de recursos.

En el afio 2008 el Estado Ecuatoriano promulga uweaanconstitucion que fue regulada a
la Primera Carta Politica de 1830 y que garant&zadlud desde el punto de vista del
tratamiento individual, de acuerdo a la morbimadtad, por etiologia clinica regionales
sumados a factores de idiosincrasia y culturizadétos diferentes grupos poblacionales en

sectores urbano- marginales y rurales del pais.

Las Leyes Nacionales del Ecuador reconocen émitel que existe entre el derecho a la
vida, a la seguridad y a la integridad fisica ertiorno fisico en el que vive el individuo. Es
por lo anotado que la Constitucion confiere al &sti responsabilidad de asegurarse el
ejercicio de este derecho y establecer con caréleteley, restricciones sobre los demas

derechos y libertades en la medida que sea nezesari

El Ministerio de Salud Publica (MSP) en procurarelatalizar su gestion ha impuesto la
formulacién de Politicas Nacionales de Salud paemtar los procesos de reforma sectorial e

institucional en este campo, destacandose la reciéf de su rol en funcion de la rectoria y



modernizacion del estado, la nueva organizacioh selgor salud, y la desconcentracion y
descentralizacion de los servicios, la asignaciénretursos orientados a la demanda, la
potencializacion de la promocion de salud mediEnt®mordinacion intersectorial y rol activo
de la sociedad civil, con perspectiva para el debarde la salud publica regida por los

principios de equidad, universalidad, integralidsalidaridad y eficiencia.

Como parte del desarrollo de este trabajo, es a&a smnportancia revisar los indicadores
gineco obstétricos en las unidades de salud perenies a la Direccion de Salud de la
Provincia del Guayas, toda vez que el porcentdjalado por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) indica que la tasa de cesareas no stdirepasar el 15% del total de partos
atendido en una unidad hospitalaria esta estimaméa de un estudio de cerca de trescientas
mil cesareas y establece los indicadores de calidadubutilizacion y de tasas elevadas
(Souza et al., 2010), La tasa estimada de cesa@negismundo fue de 15%. Si analizamos esta
tasa desagregada, encontramos valores como era Afeic3,5%, con valores maximos en
Sudafrica (15,4%), Egipto (11,4%) y Tunez (8,0%).ASia con 15,9%, siendo China el mas
alto (40,5%), seguido de Hong Kong (27,4%) y Libai23,3%). Nepal y Camboya
presentaron las menores tasas (1,0%). Europa @®ammas elevado, globalmente tienen
19,0% con lItalia y Portugal liderando, 36,0% Y230, En América Latina la situacion es la
mas compleja ya que tienen las tasas mas elevéalaagente, el valor promedio fue de
29,2%, con los valores mas bajos en Haiti (1,7%jopduras (7,9%) y los mayores en
México (39,1%), Brasil (36,7%), Republica Dominieaf81,3%) y Chile (30,7%).(“Tasas de
cesareas,” 2007)(Morera S, 2013).

Sin embargo se ha podido detectar que en lostatesppublicos el porcentaje de cesareas

supera lo normado por la OMS, como es el caso gmas provincias del Ecuador. No se



toman en cuenta las unidades de salud privadasi@a@igporcentaje de atenciones gineco-
obstétricas que se realizan en la provincia dely@sasegun el Instituto Nacional de

Estadisticas y Censo (INEC), le corresponden el 2is¥4otal de todas las atenciones.

Para esto el Estado ecuatoriano, indica en el atitN® 2 de la Ley de Maternidad
Gratuita, que esta incluida en la Ley Organica Sistema Nacional de Salud que: "Toda
mujer Ecuatoriana tiene derecho a la atencion dedSgratuita y de calidad durante su

embarazo, parto y postparto, asi como el accesogagmas de salud sexual y reproductiva’.

De los pocos estudios realizados en nuestro paispterio que el porcentaje de cesareas
en la mayoria de las Provincias se ha incremergadoo considerarse los criterios técnicos
para realizar dicho procedimiento. EI MSP, sigue@ela$ normas internacionales, recomienda
realizar cesareas en caso de desproporcion céfblway sufrimiento fetal, complicaciones
en el parto normal, eclampsia, pre-eclampsia, ragitematura de membrana entre las causas

mas frecuentes.

El MSP en el afio 2006 mediante el Acuerdo Miniatel® 028, aprobd y autorizé la
publicacion del Manual de Estandares Gineco Olisd&tique son indicadores para medir la
calidad de atencidon materno infantil y que se hanido implementando en algunas
Provincias por los equipos de mejoramiento contiteida calidad, con el fin de optimizar la
decision de cuando se debe de realizar una ces@®a procedimiento gineco-obstétrico y
que pueda influir en la salud de las gestantes,ladimalidad de disminuir las tasas de

morbimortalidad materno-infantil, y con esto, podeigerir las medidas de prevencion y



control que permitan disminuir esta problematicasdiid publica que ha resurgido en los

altimos afios como una de las mas importantes @&mealGineco - obstétrica.

Se sabe que en la Provincia del Guayas, el estadmvertido financieramente en salud,
dirigida especialmente al area materno infantilgya hoy se consideran como las principales
responsables de muertes maternas: las hemorragfes;iones puerperales, pre eclampsia
severa, abortos, y legrados como los mas comuieesloslos indicadores adecuados quienes
podran mostrarnos el estado real de la salud dprdaincia. Los indicadores gineco-
obstétricos que se ofrecen en este estudio y guiesarrollara en los proximos capitulos,
tiene por objeto mostrar la tendencia de los irdboas y poder emitir recomendaciones que
podrian facilitar a la Direccién Provincial de Shldel Guayas, la elaboraciéon de marcos de

vigilancia y evaluacion para programas de saludaexreproductiva.



ANTECEDENTES

El problema de la mortalidad materna radica ensguasocia fuertemente con la perinatal,
ademds, se ha identificado que el 99% de 5,7 medlotle muertes perinatales, ocurren
también en el mundo en vias de desarrollo. La rmysatinatal cerca del 50% ocurre en la
etapa antenatal y la mayor parte de la otra mitabb® primeros 7 dias de vida (mortalidad

neonatal precoz). (Gonzélez P, 2010)

En América Latina, las causas mas frecuentes dealdad materna corresponden a:
hemorragias (20%), pre-eclampsia (22%), otras cieaipbnes posparto (15%), otras causas
directas (17%) y causas asociadas al aborto (138t. en el 15% se identifican causas no
prevenibles o morbilidad agravada por el embarppo,lo que las causas evitables son la
mayoria, ademas de que las brechas de salud gdaidtad se comporta como un indicador
de impacto importante en nuestra region (Bahr & iWatin, 1993)(Braveman & Tarimo,

2002)(Victora, Barros, Huttly, Teixeira, & Vaughdt992).

En Ecuador las politicas sanitarias han apuntddaeduccidén acelerada de la Mortalidad
Materna e infantil, desde este punto de vista hdemézado sus procesos de normalizacion e
incluido oficialmente a la norma CONE (norma dedadio Obstétrico y Neonatal Esencial) ,
esta estrategia, basada en estudios de campo, selIBP ElI CONE es una estrategia que
responde al objetivo general del Modelo de Atendidegral de Salud MAIS2, que coordina
a los prestadores de servicios de salud obstéetrice®natales interinstitucionales articulados
por territorios: parroquial, cantonal y provincial a su vez respondiendo a la nueva

organizacion territorial del pais: circuito, digtrly zona, con capacidad resolutiva segun el



nivel de atencion, incluyendo y coordinando a logveedores de salud de la medicina
ancestral. Tiene como propdsito asegurar la aterafdgtétrica y neonatal esencial de calidad
a todas las madres y recién nacidos/as que loaraguiLa estrategia CONE ofrece servicios
integrados y continuos a la madre durante el embagrto y puerperio asi como al recién
nacido/a hasta 28 dias de vida, durante las 24shiehdia, los 365 dias al afio. Ademas
fortalece el sistema de vigilancia epidemiolégieala Mortalidad Materna e incorpora la

Mortalidad Neonatal definido para el efecto. (“M&ite la norma CONE como parte de la

estrategia para la reduccion de muerte maternaryatal,” n.d.)
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JUSTIFICACION

Realizar el andlisis del comportamiento de Iodicadores Gineco obstétricos en las

Unidades de Salud del Ministerio de Salud PubledadProvincia del Guayas, es un proceso

investigativo prioritario para consolidar la evidenlocal y es un rol fundamental en la

formacion y ejercicio de los Gerentes de servigiosistemas de Salud. En Ecuador la

Constitucion de la Republica, menciona explicitatmem la seccidn cuarta, en el articulo 43

sobre las Mujeres embarazadas, que El Estado gama@nt las mujeres embarazadas y en

periodo de lactancia los derechos a:

1.

2.

No ser discriminadas por su embarazo en los améitosativo, social y laboral.

La gratuidad de los servicios de salud materna.

La proteccion prioritaria y cuidado de su saludegnal y de su vida durante el
embarazo, parto y posparto.

Disponer de las facilidades necesarias para swpeeacion después del embarazo y

durante el periodo de lactancia.

En el articulo 69, Se promovera la maternidad gmpédad responsable; la madre y el
padre estaran obligados al cuidado, crianza, eduta@limentacion, desarrollo
integral y proteccion de los derechos de sus Hgjdsjos, en particular cuando se
encuentren separados de ellos por cualquier md&wmoel Articulo 369, explicita la
cobertura del seguro universal obligatorio cubta® contingencias de enfermedad,
maternidad, paternidad, riesgos de trabajo, cesadgsempleo, vejez, invalidez,

discapacidad, muerte y aquellas que defina la llag. prestaciones de salud de las
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contingencias de enfermedad y maternidad se béandartravés de la red publica

integral de salud.

En la politica del buen vivir del Estado Ecuatooiase menciona explicitamente en la
Politica 1.1. Garantizar los derechos del Buen rVpara la superacion de todas las
desigualdades (en especial salud, educacion, dkgién, agua y vivienda), Ampliar la
cobertura y acceso de los servicios publicos dedsgleducacion para toda la poblacion,
mejorando la infraestructura fisica y la provisoi equipamiento, a la vez que se eliminen

barreras de ingreso a grupos de atencion pri@jtarujeres, pueblos y nacionalidades.

El establecer un proceso de evidencia de los iddies en Guayas genera aportes y
beneficios en varios niveles:

Nivel social: ya que realizamos un diagnostico situacional yredede la evolucion de la
mortalidad materno infantil en las unidades del yasaesto puede evidenciar las brechas y
los factores que estén incidiendo y asi darle ulogele social, reforzando politicas de

inclusion y cobertura.

Nivel académico y de comunidad cientificgpara que se siga fortaleciendo el portafolio
de evidencia cientifica y asi poder tener analisis complejos y completos, esto resulta en

mejores insumos para los tomadores de decisiones.

Nivel de toma de decision localtendria un insumo local y de alta calidad paraepod
definir las lineas estratégicas en el mejoramiatgola calidad de los servicios materno

infantiles y adicionalmente de la salud perinatal.
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Nivel de profesionales de la saludpodra conocer cual es el impacto de las politicas
publicas nacionales y realizar procesos de reffep@ra el mejoramiento de competencias

para aportar en la disminucion acelerada de laatbatd materna infantil.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Analizar el comportamiento de los indicadores Ga@bstétricos en las Unidades de
Salud del Ministerio de Salud Publica de la Proardel Guayas, durante los afios 2009 al
2012 y sugerir indicadores de salud que fortalezaangilancia en la atencién de la mujer

gestante.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Documentar la Gestion de la Salud y sus Indicadaeslas unidades del
Ministerio de Salud Publica del Guayas durantesgbgo 2009-2012.

2. Determinar los indicadores Gineco-Obstétricos detopaaborto, curetaje y
nacimiento de las pacientes que acudieron a ladadaes de Salud del Sector
Puablico en la provincia del Guayas durante el pleri2009-2012.

3. Proponer un plan para mejorar la vigilancia de larbimortalidad de la

embarazada.
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CAPITULO |

1 MARCO TEORICO

1.1 TEORIAS DE LA ADMINISTRACION

Los origenes del desarrollo de la AdministracionSatud como disciplina se asignan
unanimemente a dos hechos genéricos (Mora Mo20€8)(Castro & Rangel, 1981):

1. El primero a considerar, fue el crecimiento ac&lery desorganizado de las empresas
que dificulté las labores de los administradore®bfigd a un enfoque cientifico que
sustituyera al empirismo existente. Del aumento tdelafio de las empresas surgen las
condiciones para poder plantearse la producciomrgolplazo y la necesidad de una
planificaciébn no improvisada.

2. Como segundo hecho importante, fue la necesidadudeentar la eficiencia y la
competencia de las organizaciones. Surgi6 la pedlien masa, las empresas entran en un
ambito de competitividad y se hace necesario apt@areal maximo los recursos al mismo
tiempo. Asi surgen los primeros intentos de divisdel trabajo entre quienes piensan y

quienes ejecutan.

Surgen entonces dos corrientes, por un lado, laeksde la administracion cientifica,
desarrollada en los Estados Unidos a partir derbdsajos de Taylor, y por otro lado, la
corriente de los anatomistas y fisidlogos de laaoizacion, llamada teoria del proceso
administrativo, que se desarrollé en Francia arpdetlos trabajos de Fayol. El concepto de

disciplina, ambito especifico del saber, que aeautiene un area especifica de la practica, no
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coincide con una Unica ciencia, sino que se ndreatias ciencias para su desarrollo, asi, en
la administracion como disciplina, se utilizan congentos de ciencias como la sociologia,

la psicologia, la economia, entre otras.(Castroafdel, 1981)

El marco conceptual abarca las mdultiples corriedeepensamiento, y su evolucion a lo
largo del tiempo, en las que los distintos autbaestratado de dar explicaciones cientificas a
los elementos de interés para una disciplina. Lascos conceptuales de la administracion
como disciplina han estado influenciados por losgigmas vigentes en cada momento
dentro de las Ciencias Sociales. El término paradigexplicaciones a los fenémenos
nucleares de una disciplina desde el ambito cientifjue gozan de consenso entre los
expertos de un determinado campo del saber y emamento concreto) fue acufiado por
Khun, y la comunidad cientifica lo adopté rapidateepara calificar las corrientes de

pensamiento dominantes en un momento dado. (Clatyet90)

La palabra administracion puede llevar a confugiesto que su utilizacion se ha
generalizado para aludir a muy diferentes ambjpos;ejemplo, se habla de administracion
sanitaria cuando se refiere al sistema sanitargsd® un punto de vista epistemologico, la
Administracion es la disciplina que se encargacdajunto de medidas a través de las cuales
se desarrolla la actividad de la direccion. Unéadeactividades de los directivos que consiste
en la combinacion de los medios humanos y matsreiguncion de la consecucion de un fin
es la organizacion. A veces, se usa para defildarpropia empresa cuando, por ejemplo, se
habla de organizacion sanitaria, pero desde elopde vista disciplinario de salud, nos
estariamos refiriendo a la forma en que se desar®lcoordinacion del trabajo en esa

empresa.(Restrepo & Mejia, 2005).
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1.1.1 GESTION DE LA SALUD EN LA PROVINCIA DEL GUAYAS

El Analisis de la situacion de salud, que segastellanos tuvo poca repercusion en los
servicios sanitarios en la mayoria de los paisgsnpafna al sistema nacional de salud desde
sus inicios acuifiado como diagnostico de saludsswna se sistematiza en los servicios, y en
la década del 70 renace al desarrollarse un nuedezlo de atencion denominado Medicina
en la Comunidad, modelo aplicado en base a la bergperiencia de la medicina cubana de
dicha época, en la que se incluye como elemenitigualas especialidades basicas de la
Atencion Primaria en salud. Sin duda, su “refugiwilegiado” fue el ambito académico, y
con el surgimiento del modelo de Medicina Famidiada década del 80, resurge el analisis de
la situacion de salud como instrumento técnico-gwtmgico idoneo y como habilidad
singular del médico de familia, que durante losi@sade su etapa de residente realiza analisis

semestrales en la comunidad que atiende (Sansb).200

El Ministerio de Salud Publica, ha notado que pagear mejorar la atencidon no basta con
tener una norma nacional actualizada, sino queiphodt acciones en gestiones de salud de
forma efectiva y sostenida con la finalidad de #&ola imagen del sistema de salud antiguo.
Para ello, la Direccion Nacional de Normalizaci@nimtroducido los métodos y herramientas
de Mejoramiento Continuo de la Calidad (MCC) emprelceso de gestion del cumplimiento
de la Norma Nacional, el mismo que consiste enamjuato de actividades especificas a ser
desarrolladas en el Nivel Central, Direcciones Pimales, Direcciones de hospitales y
Jefaturas de Area, todas ellas orientadas a swwiaéil contenido de la nueva Norma

Nacional, con la intencién de fortalecer las gestsoen salud para su aplicacion efectiva, y
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poder medir el grado de su cumplimiento a travésindicadores de salud, asi como

fortaleciendo los diferentes niveles y unidadesaled que muestren deficiencias.

El Ministerio de Salud Publica por medio de un étypiloto, realizo una investigacion en
unidades de salud de once provincias inicialesdgsarrollaron el proceso de mejoramiento
de calidad continuo aplicado a las unidades deadoisl obstétricos y neonatales, con el fin de
multiplicar los mejores procedimientos a todaslawincias y unidades de salud del Pais que
atiende el Ministerio de Salud Publi¢ceatando de convertir la mejora continua de |l&dedl
y la gestion del cumplimiento de la Norma, en uadad ejes politicos de desarrollo nacional
segun lo que se manifestd en la ciudad de Q(#wbsecretaria de Desarrollo Institucional.

Gestion para la Calidad en Unidades descentrakz#laito, Septiembre 2000).

1.2 CONCEPTOS

1.2.1 SISTEMAS DE SALUD

Los sistemas de salud son estructuras socialesoroomdlas por organizaciones,
instituciones, recursos, que en conjunto tienenccolnjetivo el mejoramiento de la salud
individual y colectiva. Los sistemas tienen diféesnconfiguraciones, especialmente desde el
punto de vista de pertenencia de las institucigpéklicas o privadas) ademas se configuran

de acuerdo al desarrollo de las funciones basicas.
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Las cuatro funciones principales de un sistemaatielse han definido como: la provisiéon
de servicios, la generacion de recursos, la firammn y la gestion.(Organization,

2010)@nalisis gerencial de los sistemas de sall@B3)(Pardo & Corella, 2001)

1.2.2 CONCEPTO DE SISTEMA DE SALUD Y SU APLICACION EN LA

PROVINCIA DEL GUAYAS

El Sistema de Salud puede entenderse como el ¢orgerfactores que determina el grado
de salud de una poblacion, los agentes que actlma sllos y sus mecanismos de relacion.
Esta definicion es util para analizar cuales sarfémtores que influyen en la salud, asi como
cuanto y como influyen en la misma, pero tiene thgiones practicas, porque es dificil

establecer donde empieza y donde termina el sigddersalud.

Se observa que, la salud depende de muchos factotes los que se encuentran la renta
de las personas, la educacion (especialmente dmupses), el acceso al agua potable, el
saneamiento basico, el trabajo remunerado, landae la estabilidad social. Estos factores,
que tienen en conjunto una importancia sustancran@ayor para la salud que los servicios
de salud, abarcan un amplio abanico de ambitosadeotiedad, como la riqueza y su

distribucion, el modelo econdémico y las politicasiales o ambientales.

En su informe del afio 2000, la OMS define sisteraasdlud como el «conjunto de
organizaciones, instituciones y recursos cuyo tMgigbrimordial es proteger y mejorar la
salud». Aun siendo mas concreta, esta definicignesieniendo limitaciones para una que

sirva para identificar funciones, agentes y pagidOtra forma de definir un sistema de salud
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es como el conjunto de instituciones y recursodcddds a la atencion de salud de las
personas de una poblacién incluyendo la definiciérnos derechos de atencion a la salud de
esta poblacion, como se financian y como se prodlee servicios, su organizacion y
articulacion. Incluye, ademas, la regulacion sohtgunos determinantes de la salud
relacionados con la higiene de los alimentos y adim ambiente (World Health

Organization, 2000).

En resumen: los sistemas de salud actuales somseltado de su propia evolucion
historica y la de su pais. Basados en sus inigiosriéerios de beneficencia, los sistemas
europeos actuales se han desarrollado sobre dosloradoiasicos: el Sistema Nacional de
Salud y el Sistema de Seguridad Social. El concdptsistema de salud no es unico, la
utilidad de una u otra definicion depende del aapetiue se busque con su aplicacion. En la
practica, es util considerar los sistemas de sabntb el conjunto de recursos que se dedican
a la atencion de las personas y que ademas asamimtiones de regulacion o coordinacion

de los ministerios de salud, vinculadas a los fastde riesgo para la salud.

En cada pais pueden encontrarse uno o varios sisteéensalud. En general, existen por lo
menos dos, con distintos grados de organizacigsiselma financiado con recursos publicos
y el privado. Aunque puede identificarse un objetjeneral, que es comun en la mayoria de
los sistemas de salud publica: «contribuir a laonaegle la salud de la poblacion y hacerlo de
la manera mas equitativa y eficiente posiblexfiltss mas especificos dependen de cada pais
y de cada sistema en particular. Las funcioneschsignas importantes de los sistemas de
salud son la rectoria o direccion del sistemainianiciacion y la provision de los servicios de

salud. Los ministerios de salud, los seguros segnlprivados, las administradoras de fondos
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publicos, los proveedores de servicios y los prumes de insumos son los agentes mas

habituales.

El Ministerio de Salud Publica del Ecuador, emafco del cumplimiento de los objetivos
del milenio propuestos por la Organizacion Panaraed de Salud y en concordancia con las
prioridades gubernamentales contempladas en elNfdaonal de Desarrollo, establecié un
plan piloto de mejora continua de la calidad datéancion obstétrica y neonatal esencial. Este
plan piloto se lo puso en practica entre 65 y 7idlades de salud dedicadas a la atencion

gineco-obstétrica, en 12 provincias, entre lasegpti@ba incluida la provincia del Guayas.

Este proceso comprendié la conformacion de equi@osnejoramiento continuo de la
calidad que calificaban la atencion a las mujeestagtes, antes durante y después del parto,
asi como la atencion brindada a los recién nacssplicaron protocolos de atencion como
el uso del partograma, el manejo activo de leetaretapa del embarazo, la mejora en la
atencion prenatal y la atencion en el recién nagiden el puerperio inmediato, bajo

estandares de calidad.

Actualmente el MSP dentro de los objetivos de nagjor asegurar la atencion a las
mujeres gestantes, ha publicado guias de salud ebiManual de Estandares e Indicadores
para el Mejoramiento Continuo de la Calidad, lagypara la Capacitacion Clinica en los
Centros de atencidon Obstétrica y Neonatal, La Nd¥aeional para el Manejo Activo de la
lll etapa del Parto y Herramientas para la Capeidih Clinica en la Atencién Obstétrica y

Neonatal.
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Al momento y bajo el control de las diferentes Gobhaza de salud del pais, se observa un
dinamismo en las Direcciones Provinciales del pafstratar de que se realicen los procesos
en el ambito gineco-obstétrico, sin embargo se rghee limitaciones en cuanto al
cumplimiento en la parte de recursos humanos,dasfractura y tecnologia ofrecidas por el
gobierno, que no permiten que esta politica dedsditgida a las mujeres gestantes, antes,
durante y después del parto se encuentren dandcesoftados esperados a través de la

ejecucion de las normas y estandares de la saltetmoaneonatal.

1.2.3 INDICADORES DE SALUD

La disponibilidad de informacion sanitaria con laegse ha podido contar en la ultima
década, respaldada en datos validos y confiablesreicion indispensable para el analisis y
evaluacion objetiva de la situacion sanitaria epréavincia del Guayas, la toma de decisiones

basada en evidencia y la programacion en salud.

Para facilitar la cuantificacion y evaluacion ds Hiferentes dimensiones del estado de
salud de una poblacién se utilizan los indicadalesalud. Un indicador de salud es “una
nocion de la vigilancia en salud publica que detina medida de la salud (i.e., la ocurrencia
de una enfermedad o de otro evento relacionaddacsalud) o de un factor asociado con la
salud (i.e., el estado de salud u otro factor e&go) en una poblacion especifica”. (Lengerich
EJ, 2001). La Organizacion Mundial de la Saludhagiefinido como" variables" que sirven
para medir cambios, en términos generales, locaddres de salud representan valores
resumidos que informan sobre atributos positivegegativos de algun evento sanitario que

necesitan ser estudiados y que vistos en formdwhgmeden reflejar la situacion sanitaria



21

de una poblacion con el fin de monitorear y tomecisglones efectivas y oportunas para

mejorar la calidad de atencion en salud.

1.2.4 INDICADORES BASICOS DE SALUD EN EL ECUADOR Y LA

PROVINCIA DEL GUAYAS.

En el Ecuador a partir del 20 de Mayo del 2010es@blecié una nueva organizacion
politico—administrativa del territorio ecuatoriangye incluye nueve zonas con gobiernos
autonomos descentralizados, distritos y circuilaspoblacion la componen 14.483.499
habitantes; entre 2001 y 2010 registré un crecitaigoblacional promedio anual de 1,7%
(INEC 2010). En el siguiente cuadro que muesseglacipales causas de morbilidad en el
Ecuador en el afilo 2010, se nota que en quinto logao principal causa de afectacion
nacional se encuentra el aborto no especificado gl eécimo lugar las infecciones de vias
urinarias de mujeres gestantes, acompafiado desparins espontaneos o partos Unicos por
cesarea, constituyéndose en un gran total de apaoemente 21% de todas las causas de

morbilidad en el Ecuador.
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Tabla 1: DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD GENE RAL- ANO 2010

Cadigo CIE- # de
ORDEN CAUSAS Y%
10 Egresos

1 A09 Diarrea y gastroenteritis de presunto origen intetc 37.393| 34
2 J10 Neumonia de organismo no especificado 33.710, 31
3 K80 Colelitiasis 29.985| 2,8
4 K35 Apendicitis aguda 25.634| 24
5 C06 Aborto no especificado 23.364] 2,1
6 047 Falso trabajo de parto 14.408| 1,3
7 K40 Hernia Inguinal 14.143| 1,3
8 S06 Traumatismo intracraneal 11472 1,1

Atencién materna por anormalidades conocidas ouptaes de los 6rgan

9 034 pelvianos de la madre 10.049| 0,9
10 023 Infeccion de las vias genitourinarias en el emlmaraz 9.689 0,9
080 Parto Gnico espontaneo 119.353( 10,9

082 Parto Gnico por cesareas 68.525| 6,3
081,083,084 | Otros partos 522 0

Cap. XVII Sintomas y hallazgos clinicos, no clasificadostes parte 29.588| 2.7

las demas causas de morbilidad 662.428 60.8

Total de egresos hospitalarios 1.090.263 100.0

Tomado de: INEC

Elaborado por: Instituto Nacional de Estadistic&ensos (INEC)

En el Ecuador, segun los resultados del ultimosGele Poblacion y Vivienda en el 2010,
el 75,5% de las mujeres tiene 12 afios y mas de ddatto de este grupo el 66,1% ha tenido
hijos e hijas nacidos vivos a lo largo de su vigan mayor proporcién viven en el area

urbana. (revista e analisis, 2012)
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Se comprende que la salud en el medio urbano {dapende de muchos factores, entre
los que se encuentran la educacion (especialntentas mujeres), la vivienda, el trabajo
remunerado, el acceso al agua potable, el sane@aniésico, y la estabilidad social, factores
que tienen en conjunto una relativa importanciaanggara la salud que los propios servicios

de salud.

Tabla 2: TOTAL DE MUJERES POR AREA SEGUN EDAD

AREA
GRUPOS DE EDAD
TOTAL URBANA RURAL
TOTAL
7.305.816 4.639.352 2.666.464
MENORES 12 ANOS
1.792.349 1.058.775 733.574
MAYORES 12 ANOS
5.513.467 3.580.577 1.932.890
MUJERES CON HIJOS NACIDOS
VIVOS
3.645.167 2.340.732 1.304.434

Tomado de: Censo de Poblacion y Vivienda 2010

Elaborado por: Autor de la tesis

Un indicador importante en la provincia del Guagada densidad poblacional, es decir, el
namero de habitantes por kilbmetro (Km), seguneeko del 2010, los cantones con mayor
densidad poblacional son: Duran con 711.81 hab&eguido por Milagro y Guayaquil con
410.10 hab/krhy 390.06 hab/kmrespectivamente. Siendo la causa de este aumert e
densidad poblacional, la migracién intercantonakterprovincial a las cabeceras cantonales y

parroquiales rurales con mayor actividad econoényicprestaciéon de servicios basicos,
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educacién, salud, lo que ocasiona la sobrepobladci@mmemento del comercio formal e
informal, la depreciacién de estandar de vida adudjurizacion, y crecimiento de cinturones

de miseria.

Entre los grupos vulnerables la representatividadod nifios y adolescentes alcanza el
37.57% a nivel provincial, esto es que existen 48B4 niflos/adolecentes de edad
comprendida entre 0 a 18 afios. El indice de polsegan el censo de Poblacion y Vivienda
del 2010, llega al 60% en la provincia del Guagsendo Guayaquil y Samborondon con el
47.97% y el 51.87% respectivamente, los cantonesstmenor indice, no asi, los cantones
como lIsidro Ayora, Salitre y Pedro Carbo que cueman un alto porcentaje de pobreza
correspondiente al 94.48%, 94.25% y 94.18% resmeuognte, Juan Bautista Aguirre, los
Tintos es la parroquia que tiene mayor indice deg®a con el 100%, y Posorja 73%, entre

otros.

La provincia del Guayas cuenta con 1.023 estableniws de salud, el recurso humano en
los establecimientos de salud es de 11.745 digiios en médicos, odontdlogos, obstetricias,
enfermeros y auxiliares de enfermeria, donde Gualylidera con el 87.99% de personal,
seguido de Milagro con el 3.64%, y en tercer I@mborondon con el 1.35%. Es importante
dar a conocer que un 75% de la poblacién no cuemain seguro de salud por lo que acuden
a las unidades de salud publica (MSP, Informe deymcion de establecimientos de salud,
2010).

Segun el informe de produccion de los establecitogede salud, en el afio 2006 las
diferentes unidades dieron cobertura al 38,5% si@dotos a nivel nacional, cifra que para el

2010 se incremento a 47,4%. A nivel nacional lageres indigenas acuden a realizar los
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partos solo un 30,1% en hospitales o centros del.siMas del 40% de mujeres de las
provincias de Esmeraldas, Chimborazo, Bolivar,agtolaxi, asi como el 30% de las mujeres
de toda la region Amazonica dieron a luz en su.dasaoncentracion promedio de consultas
de control prenatal es de 3,3 y, del total de dtexssuapenas el 29,9% son primerizas; la
cobertura de control de postparto, no inmediate,de 41,5 (MSP Informe de produccion de

establecimientos de salud. 2010).

Por lo anteriormente mencionado se escogio rea&a estudio en las unidades de salud
de la red del MSP, dado que las enfermedades daugcas no se encuentran dentro de las 20
principales causas de morbilidad notificadas podegpartamento de epidemiologia de la
Direccion Provincial de Salud del Guayas, se td#aobservar el comportamiento de la

atencion gineco obstétrica en forma general, llesadpartir del afio 2009 hasta el 2012.

Las provincias de Guayas Yy Pichincha actualmermntecensideradas referentes de salud y
son las que reciben mas ayuda del estado y pet sentro de las migraciones internas; para
poder frenar esta desigualdad el Ministerio de &dublica cred centros coordinadores
zonales siendo la provincia del Guayas pertenexignd Zona 9 excluyéndose la ciudad de

Guayaquil que es Zona 8.

La tabla No. 3 muestra las principales causas dbilidad en la provincia del Guayas,
que son diferentes a las causas de morbilidad glesherpais mostradas en el grafico anterior,

y en donde notamos que las asociadas a salud vepir@dno se sefialan en el listado.
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Tabla 3: PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD EN LA PRO V.DEL GUAYAS

NOTIFICADAS ANO 2010

ITEM CAUSA NUMERO DE CASOS

1 Infeccién respiratoria aguda 550.012
2 infeccion diarreica aguda 139.350
3 Hipertension Arterial 50.901
4 Otras ITS 35.556
5 Diabetes Mellitus 26.738
6 Accidentes domésticos 13.042
7 Obesidad 8.340
8 Accidentes terrestres 4.318
9 dengue clasico 2.895
10 Ansiedad 1.966
11 Tuberculosis pulmonar 1.709
12 VIH 1.560
13 Epilepsia 1.386
14 Sindrome Metabdlico 1.236
15 Depresion 1.145
16 Herpes genital 901
17 Victimas de violencia o maltrato 851
18 Enfermad Pulmonar Obstructiva Crénica 800
19 Gonorrea confirmada 670
20 Accidentes laborales 633

Tomado de: INEC afio 2010

Elaborado por: INEC afio 2010

En el afio 2010 los casos de mortalidad neonataharthombres y mujeres), excluyendo a
la ciudad de Guayaquil (583 casos), son mas elsvadolos cantones Duran, Milagro y
Naranjal que es donde se encuentran los hospiidksos y generales de la provincia. Las

principales causas de muerte neonatal en la prayiiene en primer lugar a los trastornos
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respiratorios especificos del periodo perinatagus® del crecimiento fetal, desnutricion

fetal, gestacion corta y bajo peso al nacer, siaridw indicador importante, el relacionado

con el Numero de Defunciones por Mortalidad Matdirabla 4), apareciendo un importante

incremento del mismo en el afio 2009, respecto aafiss 2005 al 2008.( Plan de

Ordenamiento Territorial de la Provincia del Gua®@$2-2021)

Tabla 4: DEFUNCIONES NOTIFICADAS POR MORTALIDAD MAT ERNA POR

100.000 NACIDOS VIVOS.

Ao Ao Afo Ao Ao Afo Ao Ao

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
No|RMN |No|RMN |No|RMN |No|RMN |No|RMN |No|RMN |No|RMN |[No|[RMN
24 (35,4816 (24,94 (43 (104,93|28 (43,53 (44 (59,6632 (42,68 (37 [52,41(56 [105,36

Fuente MSP 2009

Elaborado por: MSP

El Indicador “Esperanza de Vida al Nacer” (TabJa\@imero promedio de afios que se

espera vivira un recién nacido, si en el transcdeseu vida estuviera expuesto a las tasas de

mortalidad especificas, se encuentra en el Ecuamo72 afios para el género masculino y 78

afos para el género femenino.
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Tabla 5: ESPERANZA DE VIDA AL NACER EN EL ECUADOR

PERIODOS AMBOS
HOMBRES | MUJERES
QUINQUENALES SEXOS
1985-1990 67.5 65.3 69.9
1990-1995 70.0 67.6 72.6
1995-2000 72.3 69.7 75.1
2000-2005 74.2 71.3 77.2
2005-2010 75.0 72.1 78.0

Fuente: (MSP; INEC; OPS., 20(M3$P; INEC, OPS., 2011)

Elaborado por: Autor de la tesis

La Fecundidad es un componente demograficegugiliza para evaluar las tendencias del
crecimiento de la poblacion en un pais. La evoluaé este indicador en el Ecuador se
presenta a partir del censo de 1982. Entre 198201, las mujeres en edad fértil (15 a 49
afnos) crecen en 98,7%, en tanto que el nUmergakertacidos vivos disminuye en un 12,7%

en el periodo de referencia.

El promedio de hijos de las mujeres en edad fi@ne una tendencia decreciente, al pasar
de 4,0 en 1982 a 1,8 hijos por mujer en el afio 20dTasa de Fecundidad General se reduce
de 134 nacimientos por cada mil mujeres en edai éér 1982 a 76 nacimientos en el afio
2010. En el periodo de referencia presenta unamismn del 43,3%.l (Censos de Poblacion

y Vivienda 1990-2001-2010)

En el afilo 2010, la Tasa Global de Fecundidad eadécies de 2,6 nacidos vivos, es decir
una mujer durante su vida fértil tendria en promedhijos (Tabla 6). En el ambito nacional

el 50,3% de las mujeres que ha tenido hijos durtaxiz su vida alcanza educacion basica, el
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22,7% tiene educacion media y el 16,8% posee tw@tm superior. El nivel de instruccion
alcanzado por las madres de acuerdo al area gmagr@vela que las madres del area urbana
presentan mayores niveles de instruccion que lagwréa rural. (INEC-CEPAL, Ecuador:

Proyecciones de Poblacion 1950-2025)

Tabla 6: EVOLUCION DE LA TASA GLOBAL DE FECUNDIDAD ECUADOR 1950-

2010
EVOLUCION DE LA TASA GLOBAL DE FECUNDIDAD

ECUADOR 1950-2010
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1950- 1955~  1960- 1965-  1970-  1975-  1980-  1985-  1990-  1995-  2000-  2005-
1955 1960 1965 1970 1975 19680 15985 1950 1995 2000 2005 2010

Fusnte: INEC-CEPAL. ECUADOR: Proyacciones de Poblacion 1950-2025.

En el Ecuador la razén de mortalidad materna esdentos indicadores mas dificil de
estudiar, tanto por la variedad de fuentes comaiparimprecision para ubicar el numerador
y fundamentalmente el denominador (Informe Naci@@2M, 2010). Se ha intentado utilizar
el Numero de Nacidos Vivos estimados para el perigden otros se ha utilizado como
denominador el Numero de Nacidos Vivos registragosin determinado periodo de tiempo.
Segun el INEC, en el 2009 la razén de mortalidatema fue 69,7 por 100.000 nacidos

ViVOsS.
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Las principales causas de mortalidad segun egrbheepitalarios siguen siendo: la
eclampsia, la hipertension gestacional con protgingignificativa, embarazo ectopico,

hemorragia postparto, sepsis puerperal, y aborespecificado.

Segun el INEC-CEPAL, desde el afio 1990 al 201@kdaeion ha ido en incremento, pero
a la par también se observa que la tasa de Natatidiamero de nacimientos en el afio 1990
fue de 263.612 es decir un 25,7 existiendo unaidigion de esta tasa en el afio 2010 de
219.162 nacimientos equivalente a un 15,4, estoudstra la tendencia de las mujeres de
tener menos cantidad de hijos. Sin embargo pestaes alarmante el incremento de la tasa
de Mortalidad Materna que se presenté durante®R8d0 siendo esta del 92,6, lo que nos
hace entender que el indicador de mortalidad matesnun indicador de alta importancia y
gue es necesario su estudio y monitorizacion, lleamatencion la persistente meseta de la
muerte materna que esta mantiene. En contrastéadasa de fecundidad que observamos
anteriormente que ha descendido, la tasa de mumaterna aumenta, lo que demanda

intervenciones especificas en este grupo de mujeres

Con los datos estadisticos mencionados se pueeenilear que antes del afio 2005 no ha
existido una politica de sanidad que nos llevercer la realidad de la mujer gestante, los
nameros son frios si no se pueden tomar lecciomesrggir errores por lo que en el capitulo
siguiente se realizara la metodologia del estugtimspectivo realizado y se estableceran los
indicadores gineco-obstétricos a aplicarse en t&dades de salud de la Red del MSP de la
provincia del Guayas, dado que las enfermedadesgidgicas no se encuentran dentro de
las 20 principales causas de morbilidad notificguarsel departamento de epidemiologia de

la Direccion Provincial de Salud del Guayas compigio observar en la tabla No 3.
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Estos antecedentes sirven de base para iniciastedlie que se va a desarrollar en el
transcurso de la tesis y que va a ser enfocada provincia del Guayas por ser la provincia
mas poblada del Ecuador, en el capitulo siguientdesarrollara la metodologia del trabajo y

el andlisis de los indicadores orientados a laladlen gineco-obstetricia.

1.3 CONTEXTO INTERNACIONAL

1.3.1 MODELOS DE ATENCION EN LA SALUD Y SUS INDICADORES

El término modelo de atencion se utiliza para descia forma en que se organizan y
relacionan los servicios que prestan atencion sallad para llevar a cabo su cometido, asi
como sus mecanismos de vinculacién con la pobladiGnorganizacion de un sistema de
salud viene determinada por las relaciones quélestn los distintos agentes del sistema con
el fin de realizar las funciones y los proceso®ranos para alcanzar sus objetivos. (Salud &

(orgs.), n.d.) (Jiménez et al., 2003)

Si bien ningun sistema de salud es idéntico a parg analizar las ventajas y limitaciones
de cada sistema, se pueden clasificar en cincs tigsicos:

a) Sistema Nacional de Salud, financiado por imjmsey que da cobertura a toda la
poblacion de un pais, cuyo modelo mas represeatasiveNational Health ServicéServicio
Nacional de Salud Britanico) y al que se acercast@npeculiaridades, el sistema nacional de
salud Espafiol, y de forma sutil al sistema de satugtoriano.

b) Seguros Sociales, como el modelo aleman u hétarfthanciado por cotizaciones de

trabajadores y empresas que da cobertura a siaslagi
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c) Sistemas de Salud Atomizados, constituidos peomenosos sistemas de salud
organizados de formas diversas y financiados pahtciente de forma privada, como es el
caso de EEUU;

d) Sistemas Segmentados por grupos de poblacignaftms por varios sistemas de salud,
publicos y privados que atienden distintos grupes pbblacion, segun su capacidad
adquisitiva y condiciones de empleo, del que Mérgain ejemplo; y

e) Modelo Segmentado por funciones o pluralismauesirado, que corresponde a una

propuesta tedrica, que esta tratandose de aphdaol®mbia.

El Ministerio de Salud Publica ecuatoriano, comankxima autoridad sanitaria en salud,
para cumplir con los objetivos del Manual del Madéele Atencidon Integral del Sistema
Nacional de Salud Familiar Comunitario e Intera@tuMAIS-FCI), organiz6 y construyo
los procesos, con la finalidad de definir la ofedlta las prestaciones de salud en los tres
niveles de atencion, cuya mision es la atencioegnal de las personas, familias y

comunidades en un espacio poblacional determir{@@ldaHO), 2002)

Esta es la parte fundamental en la que se asiesidedel afilo 2008 la estructura del
Sistema Nacional de Salud, y tradicionalmente garoza segun los niveles de complejidad
de los establecimientos sanitarios, mientras qudosnmodelos basados en la atencion
primaria de salud, ésta se constituye en el cetdfomodelo de atencion y el resto de

dispositivos asistenciales complementan sus aczione

El sistema de salud ecuatoriano tenia la caratitaride estar dividido en Direcciones

Provinciales, centralizado y dependiendo de lo gjublinisterio de Salud en su limitados
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recursos podia proveer, siendo el eje de acciéenfdque biologista curativo hacia los

usuarios, esto es, dirigido a la enfermedad yatdacion hospitalaria, siendo los programas
de prevencion solo prioritarios cuando se sufria epidemia como colera, dengue, tifoidea,
entre otros, programas que no alcanzaban a dateneidn integral a la poblacion que en un

elevado porcentaje no contaban con un seguro dé.sal

Si comparamos las politicas de salud antes y deggrié@aiio 2000, se puede decir que las
anteriores por ser de corte neoliberal eran dedgadla medicina curativa y en segundo
plano a la prevencién, debilitando también la caj@atde control y regulacion del sistema de
salud, si a lo anterior le afladimos la ausenciardsistema integrado de informacién, que
impedia obtener datos reales y continuos necegaaiasla planificacion, toma de decisiones,

ejecucion y control de las acciones sanitarias ged#ion en salud.

Es a partir del aflo 2008, cuando empieza a isEiam proceso de recuperacion de
mejorar la atencioén de salud en el Ecuador trataledgue se encuentre organizada en niveles
de atencidn en funcién de resultados positivosnitds en otros paises, en donde los niveles
I y Il de complejidad de atencién, puedan resolaas del 90% de los problemas de salud, y
solo el 10% dejarlo al nivel 1l que es predomimanénte hospitalario, y es este el que ha
sufrido con el tiempo un desmantelamiento progeessiendo las clinicas de salud privado

las que desarrollaron tecnologia con costo paradoarios.

El modelo de salud ecuatoriano, actualmente seimiatlo a pesar de la inyeccion
econdmica del estado, porque no se cuenta conmatnolde especialistas suficientes en los

diferentes niveles del sistema de salud, incluydadiofraestructura que dicen las autoridades
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que mejoraran a partir del 2017 sin mencionar lestabilidad laboral del personal,
argumentos que inciden en una limitada e impostagacidad resolutiva con la consiguiente

pérdida de confianza por parte de la poblacion &iséema Nacional de Salud.

Ante estos cambios en la politica de salud, elgwepindicadores de calidad asistencial se
convierte en la manera mas idonea de controlar ifroar acciones diagndsticas y

terapéuticas, considerando la forma en que diat@sres son realizadas.

1.3.1.1 Modelo de atencion en Cuba

Cuba es un pais con un régimen unitario, en mud¢bR®S mencionan que existe
democracia en otros lo catalogan como Comunismmdyed de salud, solo existe un Sistema
Nacional de Salud, en donde el Estado regula, diaanpresta los servicios de salud.

El principio de operacion o modelo de atencion ee ta salud es un derecho social
inalienable, lo que define al sistema de salud molz@mo un verdadero Sistema Nacional de
Salud (SNS). A nivel de rectoria, se cuenta coNlieisterio de Salud Publica (MINSAP),
que es el encargado de dirigir, implementar, eggcudontrolar y vigilar las politicas del
Gobierno.

El sistema de salud cubano cuenta con tres niaelesnistrativos (nacional, provincial y
municipal). La prestacion de servicios en el SN§rasuita, garantiza el acceso a servicios
integrales de salud que se prestan en todos kislesimientos de salud.

El primer nivel de atencion debe dar solucion ajpnexlamente a 80% de los problemas de
salud y ofrecer las acciones de prevencion, prabmogiproteccion de la salud.

En el segundo nivel de atencion se cubren cercdSdélde los problemas de salud.
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Y en el tercer nivel de atencion se atienden atteddel 5% de los problemas de salud,
relacionados con secuelas o complicaciones dendetias enfermedades. (Dominguez-
Alonso & Zacea, 2011) (Alvarez Pérez, Garcia FatifiRodriguez Salva, & Bonet Gorbea,

2007) (Sintes Jiménez, 2011)

1.3.1.2 Modelo de atencion en Espafia

En Espafia, existe un marco solido para la constmicel Sistema de Salud, esto inicia en
1978 con la Constitucion espafola que garantizaeebnocimiento de los derechos
fundamentales de los ciudadanos, luego se confionala Ley General de Sanidad y se
genera un marco legal que formaron los sistemasldel hasta la actualidad. La Ley General
de Sanidad, del 25 de abril de 1986, instaura gtei®a Nacional de Salud mediante la
estrategia de integracion de diversos subsistear@tagos publicos. Con todo este marco
legal el Servicio Nacional de salud adquiere erimtiza el principio de que toda persona
tiene derecho a la salud, independientemente dé@wacion econdémica y laboral, genera un
sistema de garantias por parte del estado a revgestion y financiamiento.

El Sistema de Salud de Espafa se organiza eniwedesa central, autonomico y areas de

salud. Este modelo se basa en las siguienteseastcas:

1. Universalizacion de la atencion.
2. Accesibilidad y desconcentracion.
3. Descentralizacion.

4. Atencion Primaria.
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1.3.2 EL MODELO POR NIVELES DE ATENCION

El modelo de atencién mas tradicional jerarquizaslervicios por niveles de complejidad,
determina los recursos y una capacidad de resolu@@roblemas de salud para cada nivel,
establece un mecanismo de referencia y contraerefier (derivacion entre los distintos
niveles de atencion) y vincula a la poblacién amdervicios de salud a través del territorio.
El modelo trata de asegurar la equidad disminuydadobarreras geograficas de acceso

(Sanchez & Servin, 2002).

Esta manera de representar el modelo de salud tiep®rtantes componentes
estructurales, como la definicion de los recursamdnos y los materiales de cada nivel, la
distancia maxima desde el domicilio de las perstiaata el centro de salud y el hospital o el
namero de médicos o camas por habitante. El mabiekiencion sanitario actualmente en el
Ecuador, ha sido de enorme utilidad en una etapaea$arrollo de los sistemas de salud,
especialmente para mejorar la equidad de accegpai®o a pesar de la poca informacion
que da el gobierno, sin embargo, ha servido paracdlaerencia a la distribucion de la
complejidad en tecnologia y recursos humanos, fierda la introduccion de nuevos
mecanismos de gestion del sistema y los servicmsp son la libre eleccion del proveedor,
los incentivos a la eficiencia y a la autogestiBnede, ademas, limitar la eficiencia al tener

poco en cuenta la demanda efectiva y las posidiisl@e compartir y coordinar recursos.

El Ministerio de Salud por intermedio de las difées Direcciones Zonales de salud se

encuentra monitoreando las acciones a las cua&esntiacceso todas las mujeres gestantes,
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puérperas y recién nacidos, durante las 24 hotadiaea fin de determinar la morbilidad de
los mismos a través de los servicios que ofresestdma de salud, y que tiene una referencia

geo poblacional, y que son fundamentales parardalyaidas de madres y recién nacidos.

Esta estrategia denominada Cuidados Obstétricoegnddales Esenciales (CONE), se
basa en la premisa que un porcentaje de mujeresstado de gestacion, asi como su
producto, pueden desarrollar complicaciones olsaétry neonatales, que en su mayoria no
pueden ser prevenidas, y por consiguiente vanweregle cuidados obstétricos y neonatales
esenciales oportunos y de calidad para salvarda de la embarazada o del producto a

término, o prevenir la morbilidad a largo plazo.

Siendo nuestro pais afectado por la desnutriciporda falta de infraestructura sanitaria,
se entiende que un porcentaje de neonatos tenalvéepras relacionados como: bajo peso al
nacer, prematurez, bajo flujo respiratorio, u otopse habiendo nacido sanos, podrian
desarrollar procesos sépticos 0 metabdlicos queigrogoner en riesgo su vida, y por lo
tanto, habra que ofrecerles cuidados neonatalesiafgs basados en la evidencia cientifica y

tecnoldgica.

Esta estrategia de cuidados obstétricos neonaalescuentra organizada al igual que el

sistema de salud, en tres niveles de atenciénegdetallan a continuacion:

Nivel I: se basa en la atencion a la comunidad, donde wpeedasico de salud
conformados por los puestos 0 subcentros de sstueéncargan de realizar actividades de

promocion, prevencion, deteccion del riesgo y raaliel mecanismo de referencia oportuna
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al siguiente nivel de acuerdo a las normas y pobbscestablecidos en el sistema nacional de
salud, por lo tanto constituye la puerta de entnaaa los niveles de atenciéon de mayor
complejidad.

Este nivel va dirigido a brindar cuidados a la mgjestante y al producto antes de que se
produzca una complicacion, y si esta ya se ha prddudeberan referir a la madre o al

producto a un nivel de atencion superior.

Nivel II: le corresponde ejecutar cuidados basicos en k@itates cantonales, va dirigido
a asegurar los cuidados y el tratamiento adecuadonaadre o al producto en cualquier
unidad de este nivel y que fue referido del nivedi les posible solucionar la complicacion a

ese nivel se lo realiza, sino es referido a undathde mayor nivel de complejidad.

Nivel Ill: le corresponde ejecutar atencion especializadéo®rhospitales generales
provinciales, va dirigida a la madre o recién naaiths comprehensivos, esto es, madres 0
recién nacidos con complicaciones que fueron deride unidades de menor nivel de

complejidad.

La siguiente tabla, describe las atenciones quepsestadas en las Unidades de la Red

CONE.
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Tabla 7: NUMERO DE UNIDADES DE SALUD POR INSTITUCIO N CON SERVICIO

DE CONE

TABLA 10 NUMERO DE UNIDADES DE SALUD POR INSTITUCION CON SERVICIOS DE
CONE ECUADOR 2007

Nivel 1: CONE AMBULATORIO

- 2.380 unidades de salud
B . 3
INSTITUCION Tg T T Total
o g8 o ¢
5 o
8 E‘ o o
£3 83 § 3
53 28 a2 S5
MsP S O O 37 | 85 152 449 478 434 24 1886
IEss L 1 1 o o ol e
ssc G G G e 0 o o s 0o ol sa
) I O L,
Beneficencia 0 0 0 0 0 2

214 449 1.259 434 24 2519
Fuente: SENPLADES 2007 y Sistema regionalizado de Servicios de salud, MSP 2006.

Tomado de: SENPLADES

1.3.3 ANALISIS DEL ENTORNO.

Para superar las profundas brechas que hitdeicte se han generado en el pais en cuanto
a la garantia del derecho a la salud, el MinistdacSalud ha establecido estrategias que a
corto y mediano plazo contribuyan a enfrentar lasiglialdades con mayor eficacia,
priorizando las condiciones, problemas y sectoredeavenir, siendo una de ellas, las que
tiene que ver con la calidad en la atencion materonatal. La mortalidad materna y
neonatal son indicadores sensibles que traducegradb de desarrollo y garantia de los
derechos en la sociedad. Cuando una mujer muaengaromete el desarrollo de los hijos y

la familia, especialmente de los mas pequefios.
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Uno de cada cinco embarazos y una de cadardietes maternas ocurre en adolescentes.
Mas de la mitad de las muertes infantiles en mande2un afio ocurren en el momento o
alrededor del nacimiento. La mayoria de las mujgregcién nacidos que fallecen son
indigenas o afro ecuatorianos, pobres o proversalgeireas rurales. Siete provincias y once

cantones acumulan la mayor parte de los casos.

La Subsecretaria Nacional de Vigilancia de #&ué& Publica del MSP del Ecuador ha
desarrollado un modelo de priorizacion de enfermleslancluyendo las del area gineco-
obstétricas, del cual solo se sabe que se oriestiperar enfoques centrados exclusivamente
en la carga global de la enfermedad hacia un eefabtpuderechos y el logro de mayor

eficiencia, eficacia e impacto social y econémindas intervenciones.

Siendo la planificacidn estratégica una herramjgrdea la adaptacion de la organizacion a
los cambios que se puedan producir en el futuraehpermitir a la administracion en salud,
optimizar el ajuste entre la organizacion y el emtode la misma, por ello, es importante e
imprescindible en cualquier proceso de planificac§tratégica realizar una valoracion del

entorno.

La definicion de Entorno viene dada por todos dgsdhctores que son ajenos a nuestra
organizacion, sobre los cuales dificilmente se pueddir, pero que por el contrario, pueden
afectar de manera decisiva a la misma. En los cdtiouatro afos, el Ministerio de Salud con
la ayuda de los procesos de MCC, ha acumulado omporiante experiencia en el

conocimiento de los determinantes sociales y @lksrde la salud materna y neonatal, siendo
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el entorno econodmico y social los factores quedsanido el proceso de mejora de la calidad

de atencion en salud.

Estos factores normalmente se clasifican en fund@su naturaleza, asi se pueden tener los
siguientes tipos de entorno:

— Entorno social.

— Entorno politico.

— Entorno legal.

— Entorno tecnoldgico.

— Entorno econémico.

El analisis de todos los imponderables se conoda &poria de la Administracion como
Andlisis PEST y engloba todos aquellos aspectogigsade la sociedad. A continuacion se
determinan aquellos elementos que, en cualquiediestlel entorno, deberian tenerse en

cuenta.

1.3.4 TENDENCIAS DEMOGRAFICAS

Es un factor basico en cualquier estudio del sesamitario, y que afecta a todas las
organizaciones sanitarias, asi la dinamica de rarento poblacional en la provincia del
Guayas ha marcado un constante aumento duranpetdimsios intercensales desde el afio de
1950 hasta el 2010 (INEC), y esta dividida polieate en 25 cantones, 56 parroquias

urbanas y 29 parroquias rurales. La poblacién deote urbana representa el 84.49% vy la
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poblacion de la zona rural un 15.51 % a nivel proml, esta diferencia radica por la amplia
cobertura humana dentro del cantdn Guayaquil quiele86.93% frente al area rural que es

del 3.07%.(Plan de ordenamiento territorial der@vicia del Guayas. www.guayas.gob.ec/).

La poblacion provincial, cantonal y en ciudadesabmentado, de igual manera la tasa de
crecimiento cantonal y parroquial tiene un compuoitato similar, aunque entre los
diferentes niveles existe una variacion minima. dablacion provincial en 1950 es de
582.144 habitantes, y en el afio 1962 la pobladggala 979.223 habitantes, con una tasa de
crecimiento de 4.34% siendo la extension territod@a 20.500 km2; en el afio 1990 la
poblacion llegaba a 2.515.146 habitantes y en el 2001 la poblaciéon con 3.309.034
habitantes, con una tasa de crecimiento de 2.49%elBperiodo censal 2001 a 2010 el
crecimiento poblacional es de 1.08%, pero hay agmrdarse que en esa etapa existe la
disminucion territorial y poblacional por la proeializacion de la peninsula de Santa Elena

en el afio 2007 (3.300 Kin (Plan de ordenamiento territorial de la Provandel Guayas).

En relacion a la poblacion cantonal, en el afio 26&0observa que el crecimiento
poblacional sigue el ritmo del afio 2001, siendo |IBalilagro y Duran los cantones de
mayor crecimiento poblacional, y en los de menecioniento se encuentran los cantones de
Isidro Ayora, Colimes, Bucay y Palestina. En lasrgguias rurales, en el 2010, Laurel,
Tarifa, Virgen de Fatima y Posorja son las questegyin mayor poblacion y las de menor
poblacion son las parroquias Puna, El Morro, Sdlbayi Lorenzo de Garaicoa. (Plan de

ordenamiento territorial de la Provincia del Guayas
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En el Ecuador y segun el Instituto Nacional de d@istecas y Censos del 2011, en nuestro
pais se registra un aumento de la poblacién adelfa fuerza laboral y una disminucion de
los indices de natalidad. En el 2001 cuando seézéeal censo poblacional, la poblacion
ecuatoriana era de 12.481.925 personas, siendap gnas numeroso el comprendido entre
0 y 14 afos con un 33%, siguiéndole el grupo padmat de entre 25 y 44 afios con un 27 %

(INEC, 2002).

La poblacién de nifios y adolescentes comprendida edad de 0 a 18 afios que habita en
la provincia alcanza el 37.57%, Guayaquil es elt@anque cuenta con la mayor
concentracion de adultos mayores, seguido de Miladduran. El porcentaje de poblacion de
la provincia es del 53.97% hombres y el 46.03% regj@NEC, 2010), pese al incremento de
dos millones de ecuatorianos desde el censo ddl, 28Gcomposicion etaria se aleja de la
tendencia de paises africanos con alta propor@anfdntes y jovenes, y se acerca a la de los

paises industrializados con altos indices de pullanayor de 65 afos.

La piramide poblacional, muestra una estructuraadgéiica joven, los grupos etarios de 0O
a 24 afnos constituyen algo mas del 50% del totaladgoblacion, con mas del 30% de
menores de 15 afos. La expectativa de vida, ebd#Ed@s (72,1 para hombres y 78 para
mujeres) y el porcentaje de personas de la terasd es del 6,19 %. (INEC, 2010).En
términos generales, Ecuador se encuentra en latfasede la transicion demografica,
conocida como el final de la transicion, que sadariza por un proceso en el cual la tasa de

natalidad inicia un proceso de descenso.
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En consecuencia, las medidas de morbilidad, dist#géd y de determinantes no
bioldgicos de la salud, como el acceso a servitaosalidad de la atencion, las condiciones de
vida y los factores ambientales son de necesidedetite para analizar con objetividad la
situacion de salud de grupos poblacionales y pacardentar la capacidad de las personas de

funcionar fisica, emocional y socialmente.

En la actualidad el Sistema Nacional de Salud Esdelador enfrenta nuevos retos y
necesidades que devienen de cambios en el parfogiéfico y epidemiologico. Es asi que la
tendencia a la disminucion de la tasa de fecundaiaa en el periodo 1950-1955 fue de

6,7%y paso a 2,6% en el periodo 2005-2010 (INE@RO1

En cuanto al perfil epidemiologico, el pais estaesixnentando un giro de las causas de
mortalidad hacia los problemas crénicos degen@stiva emergencia de las entidades
infecciosas y la presencia de riesgos que favorecigrcremento de las lesiones accidentales,

intencionales, los trastornos mentales y emocignales vinculados al deterioro ambiental.

Las relaciones y concepciones de género inogtteriesgos diferenciales para mujeres y
varones, al comparar las principales causas dealdad y morbilidad segun sexo, se
evidencia que en varones las relacionadas a ateglgnviolencia tienen un peso muy
importante, mientras que en las mujeres los proddenelacionados a la salud sexual y
reproductiva son mas evidentes. Merece especiatiateel alto porcentaje de embarazos en
adolescentes por el impacto en las condicionesidie w salud de este grupo poblacional,
siendo este otro motivo por el que se consideratitapte estudiar la poblacion femenina en

la provincia del Guayas en relacion con indicadgresco-obstétricos.
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La falta de servicios basicos se refleja mas erotaa rural que en la zona urbana; los
cantones Salitre, Colimes y la parroquias Juanigaufguirre (Daule), Junquillal (Salitre)
son los asentamientos humanos que presentan elrnagice de necesidades basicas
insatisfechas produciéndose el atraso al desarf®lan de ordenamiento territorial de la

Provincia del Guayas. www.guayas.gob.ec/).

La educacion juega un papel importante en la velaima mujer, especialmente cuando
ésta es madre, a medida que el nivel de instrucgionenta permite acceder en mejores
condiciones al mercado laboral. La condicion densadre restringe a la mujer para alcanzar
un nivel mas alto de educacion, en vista de quécaezhrte del tiempo a la crianza de sus
hijos, lo que no le permite dedicarse a los estudia la insercién en el mercado laboral, la
revista E analisis en el 2010, sefala que el 43]d%as madres en el Ecuador trabajan, el
50,3% de las mujeres que ha tenido hijos duramta $oi vida alcanza educacion basica, el
22,7% tiene educacion media y el 16,8% posee tw@tm superior. El nivel de instruccion
alcanzado por las madres de acuerdo al area gmagr&@vela que las madres del area urbana
presentan mayores niveles de instruccion que lagarda rural. Con educaciéon media, las
madres del area urbana representan el 27,6% y,8%#&8 el area rural. Con educacion

superior son el 22,4% en el area urbana y el 6/1% érea rural.

La cobertura de servicios de salud estatales emaduficiente en la provincia del Guayas,
con la necesidad de implementar establecimientosatled de diversos tipos en: Balao,

Duran, El Rosario, Guayaquil, Isidro Ayora, LomasShrgentillo, Chobo, Nobol y Palestina.
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Los cantones con el menor nimero de establecinsieto salud son Palestina Balao y

Marcelino Mariduefa.
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CAPITULO Il

2. METODOLOGIA DE ESTUDIO Y ANALISIS DE LOS
INDICADORES ORIENTADOS A LA CALIDAD EN GINECO

OBSTETRICIA

2.1. PROBLEMA

La tasa de cesareas en el Ecuador se ha ido intt@mde con el correr de los afios, tanto
que de acuerdo a la Organizacion Mundial de ladSs¢uestan realizando mas cesareas que
partos, aumentando asi el riesgo de muertes matdeimdo a complicaciones posteriores a
este procedimiento. Esta mortalidad materna es efésda en los paises en vias de
desarrollo, y es un indicador altamente sensibla paaluar el desempefio de los sistemas de
salud, lo cual lo traduce en la expresion de bredeainequidad en el acceso a los servicios
de salud y permite evidenciar las condiciones dgydaldad que afecta a la poblacién y sobre
todo a las mujeres y recién nacidos, por tantouarte materna, no es solo un problema de
salud publica, sino también de derechos humanasjydticia social que refleja la exclusion
social y la dramética situacion en la que vivenemitle mujeres, en donde por diversas
razones en su gran mayoria de aspectos medicgendeo, econdmicas, sociales y culturales
entre otras, y a pesar de los esfuerzos del Gubee implementar el seguro universal de

salud no pueden acceder a una atencion meédicaaatieyeficaz.
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De lo anteriormente expuesto, el propodsito de estiedio es proponer estrategias para la
reduccion de ceséareas y el método escogido pagatipst de investigacion fue realizar la
seleccion de los diagnosticos relevantes de lasciatges gineco-obstétricas realizadas y
agruparlas sobre tratamientos quirargicos comusebre los que se van a disefar los
indicadores a utilizare para el trabajo.

Considerando los antecedentes mencionados se tomo ceferencia el listado del
Manual de Estandares Indicadores e Instrumentos peadir la calidad de la atencion
materno-neonatal, elaborada en el afio 2008 porirkecddn Nacional de Normalizacion,
sobre los que se aplicaron criterios de priorizacilmencionamos a continuacion los

utilizados:

* NuUumero de pacientes: cantidad de usuarias en dalegila incidencia del
proceso en la especialidad gineco-obstétrica deudédades de salud en los
diferentes niveles de complejidad del MSP.

* Riesgo: Grado de afectaciéon en términos de morbaiad, que indica la
aplicacion de las normas gineco-obstétricas saeiddis por los estandares del
Equipo de Mejoramiento Continuo de la Calidad.

» Variabilidad: diferencias de atencion de la practitinica, en cuanto al proceso
diagnostico - terapéutico, y que esté relacionaaoet nivel de complejidad de

la atencion de la red CONE.

Otro aspecto importante considerado en este dodomdue elaborar los grupos

procesales, y en base a este analisis se selemnolog siguientes procesos: las atenciones
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obstétricas, las atenciones ginecolégicas Yy fieaten los procesos quirdrgicos, y que se

mencionan en el Anexo 3.

Si bien es cierto, las patologias descritas ems&ldio del Anexo 3, constituyen las mas
frecuentes causas de Morbilidad (proporcion degpexs que enferman en un sitio y tiempo
determinado) por las que acude una usuaria alccelgrsalud, el proceso de tratamiento
definitivo en su mayor porcentaje se simplificanlegrados, cesareas, abortos y partos,
siendo los indicadores de asistencia los que nidalas@n si la atencién brindada en las
diferentes unidades de salud de la provincia dely@s, guarda relacion con los estandares de

salud y su prevalencia.

Para cada una de las patologias de ginecologiastetdbia, se analizaron los posibles
indicadores que contemplaban diversos aspectogprdekso, y que fueron sefalados en
negrilla en el Anexo 3, resumiéndolas en cincocadores gineco-obstétricos que parecen
reunir las mejores condiciones de validez, sendéaly especificidad, y que seran explicados

mas adelante.

HIPOTESIS
Este estudio al ser transversal, es productorplidsis, la hipdtesis actual es implicita ya que
determinaremos un diagnostico situacional que geagecomendaciones e hipotesis nuevas

de intervencion.
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2.2. TIPO DE INVESTIGACION

La investigacion fue de tipo analitica, desorgty observacional, con un disefio de corte
transversal, recopilando informacion de datos athtnativos que constan en los registros
estadisticos en la base de datos de las diferemidades de salud de la provincia del

Guayas.

2.2.1 DISENO DE LA INVESTIGACION
Este trabajo se realiz6 en base a un disefioxperimental u observacional de corte
transversal, durante el periodo 2009 — 2012, dablbase de la informacion obtenida por las

unidades de salud de la Direccion Provincial deddel Guayas.

2.2.2 VARIABLES ANALIZADAS

Indicadores gineco obstétricos y su incidenciaasrinidades de Salud de la Red del MSP de

la Provincia del Guayas, centrando el estudio artop, abortos, curetajes, nacimientos.

2.2.3 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
Para realizar la investigacion las personaspguigciparon en el estudio debieron cumplir

los siguientes criterios:

CRITERIOS DE INCLUSION
En la presente investigacion se ingresaronabssdde los pacientes que cumplieron con los
siguientes requisitos:
» Pacientes atendidos en la Red CONE de unidadesla#® g¢el MSP de la Provincia

del Guayas.
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* Periodo 2009 - 2012.
« Unidades de Salud que cuenten con Area Gineco fibaté
CRITERIOS DE EXCLUSION
Para la realizacion del presente trabajo ingattio se excluyeron:
* Pacientes que hayan sido atendidos por otras cqueaso sean gineco- obstétricas.

* Red de Hospitales del MSP fuera de la Provinciddelyas.

2.2.4 POBLACION
Lo conformaron para este estudio, todas las mujege® recibieron atencion gineco
obstétrica, en las unidades de salud del MSP dRrdaincia del Guayas, de acuerdo a las
normas de atencion de salud y se realizé la revisgtadistica en 15 hospitales de la
provincia de los 25 cantones que los conformgneyse mencionan a continuacion:
» Hospital General Guayaquil Abel Gilbert Pontén
Hospital de Especialidades de Infectologia
Hospital de Especialidad Maternidad Mariana deslesu
Hospital Basico Materno Infantil Guasmo
Hospital Basico Balzar
Hospital Basico Daule
Hospital Basico El Empalme
Hospital Basico El Triunfo
Hospital Basico Leon Becerra de Milagro
Hospital Basico Naranjal

Hospital Basico Naranijito

vV VYV Vv V¥V Vv ¥V ¥V VYV VYV V V

Hospital Basico Playas
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» Hospital Basico Salitre
» Hospital Basico Tenguel

» Hospital Basico Yaguachi

2.2.5 PERIODO DE INVESTIGACION
El presente trabajo se circunscribe a la ProvidelaGuayas, se realizo con las pacientes
gestantes y con las que acudieron a consultas az@ic el area de gineco-obstetricia,

atendidas en la Red de Salud Publica del MSP, tueduperiodo 2009 al 2012.

2.2.6 UNIVERSO
Red de Clinicas y Hospitales Publicos de la iRoi& del Guayas, en donde se analizaron
los Indicadores de Salud Gineco Obstétricos , @siocla revision de datos estadisticos del

INEC y de la Direccion Provincial de Salud del Gasy
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Grafico 1: PROVINCIA DEL GUAYAS
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Tomado de: Plan de Ordenamiento Territorial dertaviRcia del Guayas

La Provincia del Guayas, es una de las 24 praagnde la Republica del Ecuador localizada
en la region litoral del pais, al suroeste del nois8u capital es el canton de Guayaquil. Es el
mayor centro financiero y comercial de la Repubtieh Ecuador, asi como el mayor centro
industrial. Con sus 3.645.483 millones de habitarftéenso 2010), y con una extension
territorial de 18.661km2 Guayas es la provincia p@dtdada del pais, constituyéndose con el

30% de la poblacion del Ecuador. Esta provincia dstidida en 25 cantones, que a su vez
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estan conformados por parroquias, las cuales @h $atman 50 parroquias urbanas y 35

parroquias rurales.

Guayas limita con las provincias de Manabi, LossRBwolivar, Chimborazo, Cafnar, Azuay y

Peninsula de Santa Elena. Se encuentra geografitaree la Zona 17 Sur; y la posicion

astronOmica es 2°12" latitud sur, 79°58" longitadidental.

2.2.7 RECURSOS EMPLEADOS

¢ Humanos

En la investigacion participaron Maestrante y peas@ue trabaja en las diferentes

unidades de salud de la provincia del Guayas.

* Fisicos

Para el procesamiento y tabulacion de datos seautih los registros diarios y los

siguientes equipos e insumos:

Instrumento

Una computadora con procesador Intel Core duo2i&Bz.
Una Impresora Multifuncion.

Hojas de papel bond A4

Internet Explorer 9

Ficha Clinica

Para la recoleccion de datos se utilizo la Fichai€d Epidemioldgica (Anexo 2) para la

informacion de los casos que participaron en eidést asi mismo, se hizo uso de la ficha de

investigacion de cada paciente en el periodo psipue



55

2.2.8 MANEJO DE LA INVESTIGACION

El presente estudio se realizo, seleccionando migsres atendidas en el area de gineco-
obstetricia de la provincia del Guayas, duranteeeiodo 2009 - 2012, donde previamente se
determin6 un protocolo de trabajo para la recotecde datos, comparacién con estandares

de acuerdo a la norma, y procesamiento de ressltado

Se recolectaron los datos recibidos de pacientsgligios en el area gineco-obstetricia;
ademas se verifico que debian cumplir los critertes inclusion y exclusion, para
posteriormente llenar la ficha epidemioldgica €Aa 2) de los pacientes atendidos y se

procedid a tabular la informacion, llevando un s&gi del procedimiento realizado.

Los resultados obtenidos fueron validados y almades mediante cédigos en un
programa de base de datos en la computadora, pega realizar el analisis estadistico

respectivo, con inclusiéon de tendencia.

2.3 ANALISIS DE LA INFORMACION
Procesamiento de la Informacion

Con el formato disefiado y mostrado a continuadértrabajé en las diferentes variables
que se tomaron en consideracion, las mismas quenfugperacionalizadas previamente y
medidas segun escalas nominal u ordinal, a pastitadrecoleccion de datos de la fuente

primaria o recoleccion directa de la informacion.



Tabla 8: FORMATO DE VARIABLES

Caddigo Variable 2009 2010 2011 2012
OB Procedimiento
obstétrico
AB Abortos
CE Cesareas
Pl Partos
Institucionales
\V Curetajes

Fuente: Ministerio de Salud PublicaElaboracién: Autora de tesis

2.4 INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

Los resultados fueron tabulados de las variablegpymstas con la aplicacion de
estadisticas descriptivas y analiticas para ddidad al calculo de los indicadores, evitando
margenes de error. De esta manera se incluyoas tad pacientes que constaron anotadas
en los registros de atencion de las diferentesadleis de salud de la Direccion Provincial del

Guayas.

Se realizé un analisis univariado y bivariado, @s Fesultados obtenidos en esta

investigacion. Ademas se utilizo para la tabulaciéna informacion el programa de Epi Info

ver. 3.5.1./ 2008.

56
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2.5 INDICADORES DE CALIDAD DE ASISTENCIA EN OBSTETR ICIA

La Organizacion Mundial de la Salud define calidedasistencia en el plano de salud,
como el proceso en que cada enfermo recibe un monfle servicios sean diagnosticos y/o
terapéuticos, en que teniendo en cuenta todostbsrés del paciente y del servicio médico,
se logra obtener el mejor resultado con el mininesgo de complicaciones, efectos

iatrogénicos y con la maxima satisfaccion del paei¢World Health Organization., 1985).

Por lo tanto, y aunque resulte imposible formulgfirdciones operativas de la manera de
ofrecer una calidad asistencial que logren sagsfatcodos los usuarios, se lograra la maxima
calidad si el personal que realiza la asistencienBermo tienen conocimientos, destrezas
adecuadas y se encuentran permanentemente aaaal{zspecto cientifico de la asistencia),
si disponen de los medios materiales necesaripsgtstecnologico de la atencion), al menor
costo posible (aspecto econdmico de la calidad)) pebre todo, colocando al usuario en

todo momento como centro de toda la atencion (&l otros, 2006, pags. 114-120).

En todo sistema de salud, la calidad asistenciehlesada en base a dos componentes: uno
intrinseco, resultado de la suma de conocimieniestyezas y tecnologia del talento humano
en las diferentes unidades de salud, tanto debparsnédico, paramédico y administrativo, y
el otro extrinseco, que es el componente humarna asstencia, que tanto el paciente como
los familiares del mismo lo perciben desde el mdmem que ingresa para ser atendido,
como es la presentacion del hospital, , trato dalioo y de los auxiliares, tiempo de espera,

servicio al cliente, aseo, inclusive lenceria p tile alimentacion.
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Para fines de control de calidad en la atencidrakga mas a este segundo aspecto de
la asistencia, ya que son factores mas objetivgsyrylo tanto mas facilmente evaluables
(calidad percibida), no ocurriendo de igual fornom @l aspecto técnico de la prestacion de

salud.

Es importante notar que en el Ecuador se esta darfdsis a uno de las aristas de atencion
que promueve la Organizacidon mundial de la Salglig es la atencidon a las mujeres en
estado gestante de forma gratuita para asi tendu@ios mas sanos y con menor indice de
mortalidad neonatal y maternal; a continuacion aeehuna sintesis cronologica de la

evolucion de las leyes relacionadas con la mujstagée en el Ecuador.

En el afio 2001, la Direccion Nacional de Promogidktencion Integral de Salud (PAIS)
y la Unidad Ejecutora de Maternidad Gratuita y Atén a la Infancia (UEMGYAI),
desarrollaron una investigacion operativa : La @Géaade Calidad en un nuevo modelo de
financiamiento en salud dentro de la reforma detose Pueden verse sus resultados en:
Hermida J, and Robalino M.E. Increasing complianith maternal and child care standars in
Ecuador. International Journal for Quality in Healtare. Vol 14, Suppl. 1. December 2002,
para demostrar que la aplicacion del “Modelo detiGegpara la Calidad” mejora la calidad a

través del cumplimiento de estandares clinicos.

En el 2002, se capacité en el Ecuador a facilieslde 8 provincias y 14 Areas de salud
para la institucionalizacion del mejoramiento dechlidad en sus Areas y provincias
respectivas, y se publico el Manual técnico, opsratadministrativo y financiero del

Programa de Maternidad Gratuita y Atencion a larofa, con acuerdo ministerial # 537, en
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donde se incluye un capitulo del sistema de mejersgm continuo de la calidad, con
estandares para ser medidos por las Unidades @psrat

En el 2003, el MSP a través de un Equipo Conductegrado por la Direccién Nacional
de Promocion y Atencion Integral de Salud, Direscacional de Salud de los Pueblos
Indigenas y la Unidad Ejecutora de Maternidad Geatyt Atencion a la Infancia, inicia la
ejecucion del Proyecto Colaborativo de mejoramiatgda calidad del Cuidado Obstétrico
Esencial (COE) en la provincia de Tungurahua. EBnaidos 2003 y 2004, el Ministerio de
Salud Publica expande el proceso de instituciomeitim a otras Areas de salud, con la
formacion y capacitacion de equipos de mejoramidnaio la conduccion de facilitadores

provinciales.

En el aflo 2004 y 2005, el Ministerio de Salud Rublactualizo el set de estandares,
acogiendo las observaciones y sugerencias nacsmuatvinciales y locales. En el afio 2005,
se integran las provincias de Chimborazo, Caratja y Manabi y en Agosto del mismo afio,
se conforma un equipo conductor del mejoramientdicoo de la calidad y de los cuidados
obstétricos esenciales en el nivel central del M$Regrado por funcionarios de
Normalizacion del Sistema Nacional de Salud. Bajodnduccion de este equipo, se integra
la provincia de Esmeraldas, con la cuales son d3®iavincias que trabajan mejorando sus
procesos de atencibn mediante la medicion de ladachly aplicando técnicas de

mejoramiento continuo.

Para el 2007 el Ministerio de Salud Publica dedlarrel Proyecto colaborativo para el
mejoramiento del manejo de la complicacion obsiZten cinco hospitales provinciales

(Esmeraldas, Cotopaxi, Tungurahua, Chimborazo®rB) y la maternidad de Santa Rosa en
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El Oro. En estos hospitales se conformaron equiposiejora continua que trabajaron en el
cumplimiento de la norma de atencion en las coraplmes obstétricas, obteniéndose
lecciones aprendidas para el manejo de las comoioas. Este colaborativo logréo una
disminucién importante del nUmero de casos de musdterna intrahospitalaria de causas
obstétricas.

En el afio 2006, mediante Acuerdo Ministerial N°4QZ& aprobd y autorizo la publicacion
del Manual de Estandares, Indicadores e Instruragraica medir la calidad de la atencion
materno infantil, que ha venido siendo utilizade [@s Equipos de Mejoramiento Continuo
de la Calidad (EMCC), en muchas provincias. Past@ente, luego del trabajo constante y
de la retroalimentacion de los EMCC de las unidanssrativas del Ministerio de Salud
Publica, los estandares e indicadores fueron ressdurante el primer trimestre del 2008.
Dicho documento presento un conjunto de nuevos@mtas, instrumentos e instructivos,
basados en la nueva Norma Nacional y en la evidetientifica, disefiados para que los
equipos de mejoramiento continuo de la calidad afe Unidades operativas, recojan la
informacion necesaria y puedan a través de loaddres evaluar el cumplimiento del

estandar y por ende de la norma.

Basados en lo anteriormente mencionado, el anéiésstuacion de esta tesis, se realizan
sobre datos numéricos escogidos, consideranddseagide priorizacion de indicadores los
siguientes:

* Numero de pacientes: volumen de gestantes queesiondh los hospitales
del MSP de la Provincia del Guayas.
 Riesgo: Grado de afectacion o complicaciones eminés de morbi -

mortalidad al aplicar las normas de salud en latagées.
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+ Variabilidad: Diferencias en la atencion entre thferentes unidades de

salud, en cuanto al método diagnostico y terapgutic

El indicador escogido dependid como se menciantériarmente del nivel donde se
conformd la situacion, y generalmente como en tedtudio, se utilizan indicadores
cualitativos o cuantitativos, los niameros que sedpn encontrar en esta investigacion,

pueden ser absolutos o relativos, dependiendondgit@ sobre el que se realiza el analisis.

Las consideraciones respecto a los datos escogmofundamentales para su utilizacion,
construccion y particularmente para la interpréacidel indicador. El conjunto de
indicadores escogidos por referir atributos deadenapropiada de la mujer gestante, provee
informacion para la elaboracion de un perfil retégay originar otros tipos de analisis de
salud en la poblacion estudiada. La seleccidonaguato de indicadores escogidos se realizé
en funcion de la disponibilidad de sistemas derméxion, fuentes de datos, recursos,

necesidades y prioridades especificas de la prievitet Guayas.

No se tomaron en consideracion los indicadoresivetaa mortalidad neonatal y materna
por tratarse de indicadores ya tradicionales essfeecialidad, que son los Unicos tal vez que
son tabulados por todos los centros de salud yn#racims en cualquier medio de
informacion, pero sobre todo, porque la finalidadedte documento es sugerir estrategias que
puedan mejorar los indicadores gineco-obstétrioms €l cumplimiento de protocolos
socializados; también se valor6 la posibilidadrdguir indicadores de perinatologia, los que
se descartaron por ser algo que si bien es tierte relacion directa con el tratamiento de las

mujeres embarazadas, nos alejaria del verdadeztivabfle esta tesis.
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Se consideraron cinco indicadores para la reafimacle esta tesis, es importante
mencionar que al investigar datos obtenidos pomigeccion Provincial del Guayas,
encontramos que los indicadores de Cesareas, PAodos, no estan registrados en forma
continua existiendo datos dispersos entre las dae&lde salud en los afios 2007 y 2008; en
otras unidades de salud de otro canton, estantremps los afios 2007 y 2008 , no
encontrandose datos de los afios siguientes hastdoeP011, por lo que técnicamente no es
posible realizar un estudio de tendencia, sin egtbpara fines estadisticos y de aplicacion
para los indicadores seleccionados en este essediomaron en cuenta la base de datos
existentes a partir del afio 2009 ,2010, 2011, Y 2fife nos servirian para poder realizar el

analisis de tendencia que se mostrara en el sigutapitulo.

Por lo tanto se nombran a continuacion los sigagimdicadores escogidos para este trabajo:

2.5.1 Indicadores hospitalarios
* Numero de Partos.

* Numero de Cesareas.

* Numero de Abortos.

* Numero de Curetajes.

« NuUmero de Nacimientos

Los indicadores definidos como “nimeros”, sin unateinador determinado, se utilizan
para realizar el seguimiento de los cambios ermldo. Debido a las dificultades que entrafia

calcular el volumen exacto de las subpoblacionasinpates, la poblacion total es el
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denominador de este indicadofReproductive health indicator: guidelines for thei
generation, interpretation and analysis for glolmaditoring. Ginebra, Organizacion Mundial

de la Salud, 2005).

2.6 MARCO LEGAL

Como parte del estudio el aspecto legal debe s&@do en consideracion, asi tenemos que
de acuerdo a la Constitucion de la Republica deb#ar, se dispone que las mujeres gozan
de derechos en el cual el Estado les garantizetaian de salud y mas aun en el embarazo y
periodo de lactancia; es decir, les brinda la gtatlde los servicios y la proteccion y
cuidado integral de su vida durante el embaraztg ggposparto. (Anexol). La Ley Organica
del Sistema Nacional de Salud, en su articulo N¥®.Ley de Maternidad Gratuital
(reformada) que en su articulo N° 1 di€€oda mujer ecuatoriana tiene derecho a la
atencion de salud gratuita y de calidad duranteesubarazo, parto y postparto, asi como al

acceso a programas de salud sexual y reproductiva”

Reglamento a la Ley de Maternidad Gratuita y den@ibn a la Infancia, menciona en sus
articulos 7c (funciones de la Unidad): “Definirterios técnicos, estandares e indicadores de
calidad de los servicios de salud cubiertos p&regrama, en coordinacion con el Ministerio
de Salud Publica”; articulo 9 f (funciones del Ctimde Gestion): “vigilar el cumplimiento de
la gratuidad de la atencion de las prestacionetab, asi como su calidad”; y articulo 11 f

(funciones del Comité de usuarios): “elaborar uforme trimestral sobre la calidad de
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atencion de los servicios de salud que sera peaderdl Comité de Gestion del Fondo

Solidario Local, para canalizar las demandas ynosntivos a las unidades ejecutoras”.

El Estado financiara a las instituciones estatdéesalud y podra apoyar financieramente a
las autbnomas y privadas siempre que no tengas fiaducro, que garanticen gratuidad en
las prestaciones, cumplan las politicas publicaseguren calidad, seguridad y respeto a los
derechos. Estas instituciones estaran sujetas teotgnregulacion del Estado. (Asamblea

Nacional, 2008).

De lo anteriormente expuesto en el aspecto legal esta investigacion no se infringira
ningun fundamento reglamentario en la elaboracion € este trabajo, pues se hara con la
respectiva informacion que se genere, y no existhuso de algun tipo de referencia o

nombres de las personas involucradas.

2.7. CONSIDERACIONES ETICAS

Este tipo de estudio respeta los reglamentos dediechos de los pacientes debido a que
se basa en datos generados en los reportes Tédrigstadisticas de la Unidades Operativas

del CONE de la provincia del Guayas.

Del aspecto ético, hay que destacar que mediaal@gdi con personal involucrado con el
tema, tales como médicos, enfermeras, estadistisasyios de la red CONE entre otros; se

llegd al consenso de que el estudio y su aplicae®ule fundamental importancia para el
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mejoramiento de la calidad de atencion a los ussi@juie acuden a los Hospitales de la Red
del MSP en la provincia del Guayas, aceptandos@aegnte esta investigacion en vista del

buen propodsito del estudio.
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CAPITULO 1lI

3. ANALISIS DE LA TENDENCIAS DE LOS INDICADORES GINEC O -
OBSTETRICOS EN LAS UNIDADES DE SALUD DEL MSP DE LA

PROVINCIA DEL GUAYAS

En este capitulo, se analizan las tenden@dsdindicadores sanitarios de las gestantes
durante los afios 2009, 2010, 2011, 2012, queidarssleccionados segun la disponibilidad
actual de los datos obtenidos del modelo de atenGimeco-obstétrica de las Unidades
operativas del MSP de la provincia del Guayas y spiéos demostraran en los diferentes

graficos que a continuacion presentamos.

3.1 INDICADORES GINECO OBSTETRICOS

3.1.1 PARTO NORMAL

La atencién que brindaba el MSP segun el celeé®004, llegaba al 27 por ciento en
Guayas y 22 por ciento en Guayaquil ( CEPAR), yresdle quiza mas en la atencién a
madres menores de 30 afios, con nivel de instrudzdgm de los dos primeros quintiles
econémicos y del orden de nacimiento cuarto o tgaal que en el caso del control prenatal,
la clinica o el médico privado se concentra madagratencion a mujeres de 30 a 49 afios de
edad, de mayores niveles de instruccion, de losti|ps econdmicos mas ricos y cuando el

orden de nacimiento es el primer hijo. Actualmezit®2 por ciento de los partos ocurridos en
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Guayas de las usuarias de escasos recursos,radpagtiero del 2012, fueron en instituciones
de salud del MSP, llegando al 95 por ciento enuddad de Guayaquil, valores que se acercan
a los estandares internacionales definidos, y aure as su vez, valores superiores a los
registrados a nivel nacional (78.5%). (CEPAR), es&o explica porque los partos en

domicilios se encuentran en disminucion, y en gnadida a la cobertura en la atencion que

tiene la madre y el neonato al ser atendidos eani@®ades de salud publica.

Las unidades de salud pertenecientes a la Dire€uidvincial del Guayas que registraron
mayor porcentaje de atencion al parto normal darahtperiodo de estudio son en orden

descendente:

1. H.E.M. Mariana de Jesus
2. Centros de Salud y

3. H.B. M.l. Guasmo.

El H.E.M. Mariana de Jesus, incluso durant@eriodo estudiado tiene una frecuencia

porcentual de atencion de parto normal entre 24 418%%8,90 %.
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Tabla 9: PARTO NORMAL (%) ATENDIDO EN UNIDADES MSP GUAYAS (2009 —

2012)

ANO 2009 [ANO 2010 [ANO 2011  |ANO 2012

H.G. GUAYAQUIL A.G.P. 1253%|  10,82% 10,38% 7,75%
H.E. INFECTOLOGIA 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
H.E. M. MARIANA JESUS 24.18%|  27,90% 25,80% 26,12%
H.B. M..GUASMO 12,29% 7,55% 18,00% 17,77%
H.B. BALZAR 2,80% 2,45% 2,10% 1,96%
H.B. DAULE 3,04% 3,24% 3,30% 4,67%
H.B. EL EMPALME 2,12% 2,74% 2,10% 1,91%
H.B. EL TRIUNFO 451% 4,42% 3,95% 3,90%
H.B. LEON BECERRA (MILAGRO) 9,07% 9,32% 8,85% 8,16%
H.B. NARANJAL 3,34% 2,86% 2,11% 2,04%
H.B. NARANJITO 2,05% 1,74% 1,35% 1,65%
H.B. PLAYAS 3,49% 2,55% 2,28% 2,70%
H.B. SALITRE 1,49% 1,57% 1,29% 0,92%
H.B. TENGUEL 0,47% 0,51% 0,33% 0,37%
H.B. YAGUACHI 1,76% 1,58% 1,15% 0,96%
CENTROS DE SALUD 16,69%|  18,94% 15,56% 17,51%
SUBCENTROS DE SALUD 0,16% 1,82% 1,45% 1,61%
PUESTOS DE SALUD 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
UNIDAD FLUVIAL 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%

TOTAL PROVINCIA 100,00%|  100,00%|  100,00%|  100,00%

Fuente: Historias Clinicas, Unidades de Salud, MERboracién: Autora de tesis.
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Grafico 2: FRECUENCIA PORCENTUAL DE PARTO NORMAL EN UNIDAD DE

SALUD MSP GUAYAS (2009-2012)

FRECUENCIA PORCENTUAL DE PARTO NORMAL EN UNIDADES DE SALUD MSP GUAYAS (2009 -2012)
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Fuente: Historias Clinicas, Unidades de Salud, MERboracién: Autora de tesis.

Sin embargo las tendencias difieren, mientias lg tendencia a la alza en volumen de
atencion, se hace evidente en el andlisis tempbra013 tanto en el H.E. M. Mariana de
Jesus (se esperaria un porcentaje de atenciomoext27% en el 2013) y de igual forma el
H.B.M.I Guasmo superaria el 20% de atencién deopadrmal, sin embargo el H.G.

Guayaquil A.G.P. expresaria una tendencia a la(bpj@ximadamente 7%).

Esto se explica por la preocupacion del gobiéngectando recursos econémicos que han
mejorado los centros de salud de atencion materfiamtil, y porque se esta poco a poco
concientizando a los usuarios del sistema a nornmeca los Hospitales Generales
directamente, sino que deben seguir el triage, esstatenderse segun los niveles de atencion

y especialmente respetar la atencion de salud @@mcuentra sectorizada. Asi observamos
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que solo en el afio 2010 que la Maternidad del Goasen encontraba en proceso de
remodelacion de las areas de neonatologia, laiatede los partos disminuyo, aumentando
su porcentaje de atencion en los siguientes aBbmandose que la tendencia se mantendria
en el afio 2013. Esto se podria comprobar al realiz&studio de las tendencias obtenidas en

este trabajo y compararlas con los resultados wlatgen las atenciones del 2013.

Grafico 3: TENDENCIA TEMPORAL PORCENTUAL DE PARTOS NORMALES

2009 - 2012 (UNIDAD DE SALUD GUAYAS)

TENDENCIA TEMPORAL PORCENTUAL DE PARTOS NORMALES 2 009 - 2012 (UNIDADES DE
SALUD GUAYAS)
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Fuente: Historias Clinicas, Unidades de Salud, MERboracion: Autora de tesis.
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3.1.2 PARTO COMPLICADO

Las unidades de salud que registraron mayareptaje de atencion al parto complicado

durante el periodo de estudio son en orden descende

1. Hospital General Guayaquil
2. Hospital El Empalme

3. Hospital Leon Becerra (Milagro)

El Hospital General Guayaquil aumenta su regidé atencion a partos complicados en el
2012 ocupandose del 100% de los casos, probablersentrate de un subregistro en otras
unidades de salud, 0 como mencionamos anteriory&rntes gestantes al ser controladas en
unidades de salud de Nivel I, y dado que los ctedrde los embarazos demostraron que
podria tratarse de un parto complicado, segun dasias establecidas por el Ministerio de
Salud Publica, dichas pacientes deberian serdafepara la atencion del parto a una unidad
de atencion de salud de mayor nivel, por lo queitdmente son derivadas a un hospital de
Especialidad o General como lo es el Hospital Ggajjadependiendo inclusive de la

sectorizacion
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Tabla 10: PARTO COMPLICADO ATENDIDO EN UNIDADES MSP GUAYAS (2009

-2012)
ANO 2009 | ANO 2010 | ANO 2011 | ANO 2012

H.G. GUAYAQUIL A.G.P. 0,00% 0,00%, 11,76% 100,00%
H.E. INFECTOLOGIA 0,00% 0,00%, 0,00% 0,00%
H.E. M. MARIANA JESUS 26,67% 18,18% 23,53% 0,00%
H.B. M.L.GUASMO 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
H.B. BALZAR 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
H.B. DAULE 16,67% 0,00% 0,00% 0,00%
H.B. EL EMPALME 40,00% 63,64%) 41,18% 0,00%
H.B. EL TRIUNFO 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
H.B. LEON BECERRA (MILAGRO) 16,67% 18,18% 23,53% 0,00%
H.B. NARANJAL 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
H.B. NARANJITO 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
H.B. PLAYAS 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
H.B. SALITRE 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
H.B. TENGUEL 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%)
H.B. YAGUACHI 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
CENTROS DE SALUD 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
SUBCENTROS DE SALUD 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
PUESTOS DE SALUD 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
UNIDAD FLUVIAL 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%

TOTAL PROVINCIA 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%

Fuente: Historias Clinicas, Unidades de Salud, MERboracién: Autora de tesis.

Grafico 4: FRECUENCIA PORCENTAL DE PARTO COMPLICADO EN UNIDADES

DE SALUD MSP GUAYAS (2009-2012)

FRECUENCIA PORCENTUAL DE PARTO COMPLICADO EN UNIDADES DE SALUD MSP GUAYAS (2009 -2012)

100,00%

90,00%

80,00%

70,00%

60,00%

50,00%

40,00% | )
=ANO 2009
=ANO 2010

ARNO 2011
wANO 2012

30,00% -

PORCENTALJE DE PARTOS COMPLICADOS

20,00% |

10,00% |

0.00% *~

Q Nl » O < & N2 O ) » & ) & & D P QL &
W 0&0 4 ov%@ @v"v & Q‘?\y\ Qs‘e(( \yé} S S Q\? 4 v\g& & (,\5‘”0 e‘?& e‘f& e‘?\? S
N SRS & & XL S R > e A &S S ‘?OQ
¥ & o W B <& < ¥ % & & 2 > & & & O
& N ¥ : @ 2 ¢ & R & & A S
&7 : W & Q0 & & R & & & & S
oF ¥ v ¥ &£ £ KL
X & @Ov\ N
N

UNIDADES DE SALUD MSP GUAYAS

Fuente: Historias Clinicas, Unidades de Salud, MERboracién: Autora de tesis.
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De esta forma la tendencia temporal se ve aalterobservandose una proyeccion
exponencial de esta unidad (Hospital Guayaquilgntnas que la segunda unidad en orden
descendente (Hospital Empalme) revela una linetemigencia proyectada al 2013 con un

porcentaje inferior al 20%.

Es importante sefalar que en la provincia dely@s, la confianza de las mujeres gestantes
especialmente las primerizas, de acudir a ser ig@naen el Hospital Maternidad Enrique
Sotomayor (Junta de Beneficencia del Guayas), Iporseguridad que ofrecen sus
instalaciones y la experiencia de los profesionajes atienden. Sin embargo dadas las
prioridades que el gobierno Nacional estd danda tednificacion y aumentando talentos
humanos en la especialidad gineco-obstétrica, spithd General Guayaquil, perteneciente a
la Direccion Provincial de salud del Guayas, seviste en centro de referencia para las

gestantes con complicaciones.



74

Grafico 5: TENDENCIA TEMPORAL PORCENTUAL DE PARTOS COMPLICADOS

POR UNIDAD DE SALUD (2009-2012)
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3.1.3 CESAREAS

Las unidades de salud que registraron mayareptaje de atencion a cesareas durante el

periodo de estudio en la provincia del Guayasgesoorden descendente:

1. Hospital Mariana de Jesus
2. Hospital Guasmo.

3. Hospital Guayaquil.

Unidades de Salud, MERboracion: autora de tesis.



4. Hospital de el Empalme
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De los anteriormente mencionados, los dos alimo son hospitales de especialidad

ginecoldgica, son considerados hospitales genemdemportante mencionar que el hospital

de el Empalme es un hospital que recibe muchogmiasi provenientes de la parte norte de la

provincia del Guayas, de igual manera que el halsgil Triunfo, su disminucién en la

atencion de las cesareas en los aflos 2010,20112ys20estima por el hecho de existir una

red de ambulancias que los derivaba al hospitabgecialidad de Milagro o en Guayaquil al

Hospital

Marianita de Jesus.

Tabla 11: CESAREAS (%) ATENDIDAS EN UNIDADES MSP GUAYAS (2009 — 2012)

ANO 2009 ANO 2010 ANO 2011 ANO 2012

H.G. GUAYAQUIL A.G.P. 0,00% 27,08% 22,53% 13,72%
H.E. INFECTOLOGIA 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
H.E. M. MARIANA JESUS 26,67% 42,69% 37,06% 41,52%
H.B. M.L.GUASMO 0,00% 2,96% 22,49% 24,04%
H.B. BALZAR 0,00% 1,34% 1,00% 0,56%
H.B. DAULE 16,67% 3,63% 0,38% 2,03%
H.B. EL EMPALME 40,00% 2,29% 2,10% 2,22%
H.B. EL TRIUNFO 0,00% 4,23% 2,36% 2,22%
H.B. LEON BECERRA (MILAGRO) 16,67% 10,92% 7,81% 8,75%
H.B. NARANJAL 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
H.B. NARANJITO 0,00% 0,71% 0,78% 1,05%
H.B. PLAYAS 0,00% 0,96% 1,15% 1,85%
H.B. SALITRE 0,00% 2,33% 1,57% 1,04%
H.B. TENGUEL 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
H.B. YAGUACHI 0,00% 0,85% 0,76% 1,04%
CENTROS DE SALUD 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
SUBCENTROS DE SALUD 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
PUESTOS DE SALUD 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
UNIDAD FLUVIAL 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%

TOTAL PROVINCIA 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%

Fuente: Historias Clinicas, Unidades de Salud, MERboracion: Autora de tesis
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El Hospital Mariana de Jesus tanto en los afios 202%9%) y 2012 (41,52%), superan el
40% de atenciones a cesareas, mientras que eltdlodpi Empalme uUnicamente, llega al

40% de atenciones por cesareas durante el afio 2009.

Gréafico 6: FRECUENCIA PORCENTUAL DE CESAREAS EN UNIDADES DE

SALUD MSP GUAYAS (2009-2012)

FRECUENCIA PORCENTUAL DE CESAREAS EN UNIDADES DE SALUD MSP GUAYAS (2009 - 2012)
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Fuente: Historias Clinicas, Unidades de Salud, MERboracion: Autora de tesis.

El andlisis de la tendencia temporal indica unggeoion porcentual ubicada en el 45% de

atenciones por cesareas para el 2013 (Hospitalakkrle Jesus), le siguen en tendencia al
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alza proyectada para el 2013, Hospital Guasmo Xapealamente 35%), y el Hospital

Guayaquil (aproximadamente 24%)

Gréfico 7: TENDENCIA TEMPORAL PORCENTUAL DE CESAREA S POR UNIDAD

DE SALUD (2009-2012)
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Fuente: Historias Clinicas, Unidades de Salud, MERboracién: Autora de tesis.

3.1.4 ABORTOS

Se analiza el impacto del aborto en las umdalk salud que registraron mayor porcentaje
de atencién por aborto durante el periodo de estudue evidentemente se estima que exista
un subregistro, se citan a continuacién en or@éscehdente:

1. Hospital Mariana de Jesus

2. Hospital Guayaquil



3. Hospital Guasmo

Coincidentemente el mayor porcentaje de atenpur abortos en el 2012 se dio en el

Hospital Mariana de Jesus.
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Tabla 12: ABORTOS (%) ATENDIDOS EN UNIDADES MSP GUAYAS (2009 — 2012)

ANO 2009 | ANO 2010 |ANO 2011 | ANO 2012

H.G. GUAYAQUIL A.G.P. 23,05% 20,85%| 17,57% 18,08%
H.E. INFECTOLOGIA 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
H.E. M. MARIANA JESUS 25,01% 38,56%|  38,00% 34,24%
H.B. M..GUASMO 16,35% 12,23%|  18,03% 20,00%
H.B. BALZAR 2,12% 1,38% 1,62% 1,99%
H.B. DAULE 5,23% 4,12% 4,62% 5,06%
H.B. EL EMPALME 1,14% 1,82% 0,90% 1,05%
H.B. EL TRIUNFO 5,40% 4,30% 4,14% 3,80%
H.B. LEON BECERRA (MILAGRO) 9,20% 8,04% 6,71% 6,93%
H.B. NARANJAL 5,20% 3,57% 2,26% 2,79%
H.B. NARANJITO 0,96% 0,87% 1,21% 1,27%
H.B. PLAYAS 3,42% 2,00% 2,24% 2,66%
H.B. SALITRE 1,76% 1,55% 1,29% 1,48%
H.B. TENGUEL 0,78% 0,53% 0,53% 0,09%
H.B. YAGUACHI 0,07% 0,09% 0,21% 0,15%
CENTROS DE SALUD 0,31% 0,07% 0,66% 0,41%
SUBCENTROS DE SALUD 0,00% 0,02% 0,00% 0,00%
PUESTOS DE SALUD 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
UNIDAD FLUVIAL 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%

TOTAL PROVINCIA 100,00%|  100,00%| 100,00%|  100,00%

Fuente: Historias Clinicas, Unidades de Salud, MERboracion: Autora de tesis.

Sin embargo el Hospital del Guasmo presentaemunte porcentual del 20%, en la
atencion de abortos durante el 2012, explicableepbecho de que las usuarias acuden por el
hecho de haber sido remodelado el hospital, aso qmn la utilizacién del sistema de la red

CONE que las obligaba a acudir a un hospital decaldad.
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Grafico 8: FRECUENCIA PORCENTUAL DE ABORTOS EN UNID ADES DE SALUD

MSP GUAYAS (2009-2012)
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Fuente: Historias Clinicas, Unidades de Salud, MERboracién: Autora de tesis.

El andlisis de la tendencia temporal indica pirmgyeccion porcentual ubicada en el 41% de
atenciones por abortos para el 2013 (Hospital Maride Jesus), le siguen en tendencia al
alza proyectada para el 2013, Hospital Guasmo Xapemlamente 22%) mientras que se
determina una proyecciébn para el 2013 a la bajaa par Hospital Guayaquil

(aproximadamente 16%) en atencién a abortos.
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Grafico 9: TENDENCIA TEMPORAL PORCENTUAL DE ABORTOS EN UNIDADES

DE SALUD MSP (2009-2012)
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Fuente: Historias Clinicas, Unidades de Salud, MERboracién: Autora de tesis.

3.1.5 CURETAJES

Las unidades de salud que registraron mayor p@jeede atencion por curetaje durante el

periodo de estudio son en orden descendente:

1. Hospital Mariana de Jesus
2. Hospital Guayaquil

3. Hospital Guasmo



Coincidentemente el mayor porcentaje de atenciércptajes, asi como por abortos en el

2012, se dio en el Hospital Mariana de Jesus (3601
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Tabla 13: CURETAJES (%) ATENDIDOS EN UNIDADES MSP GUAYAS (2009 —

2012)
ANO 2009 ANO 2010 ANO 2011 ANO 2012

H.G. GUAYAQUIL AG.P. 27,72% 26,09% 19,46% 19,33%
H.E. INFECTOLOGIA 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
H.E. M. MARIANA JESUS 28,84% 46,09% 40,35% 35,01%
H.B. M.LGUASMO 6,34% 2,27% 18,68% 22,56%
H.B. BALZAR 2,64% 1,76% 1,84% 2,32%
H.B. DAULE 5,89% 4,78% 4,75% 5,12%
H.B. EL EMPALME 1,77% 2,25% 1,74% 1,51%
H.B. EL TRIUNFO 6,04% 5,01% 4,25% 3,85%
H.B. LEON BECERRA (MILAGRO) 9,06% 4,35% 3,05% 3,73%
H.B. NARANJAL 6,49% 4,56% 2,57% 3,04%
H.B. NARANJITO 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
H.B. PLAYAS 3,67% 1,70% 2,20% 2,89%
H.B. SALITRE 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
H.B. TENGUEL 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
H.B. YAGUACHI 1,55% 1,13% 1,12% 0,60%
CENTROS DE SALUD 0,00% 0,00% 0,00% 0,04%
SUBCENTROS DE SALUD 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
PUESTOS DE SALUD 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
UNIDAD FLUVIAL 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
TOTAL PROVINCIA 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%

Fuente: Historias Clinicas, Unidades de Salud, MERboracion: Autora de tesis.



82

Grafico 10: FRECUENCIA PORCENTUAL DE CURETAJES EN UNIDADES DE
SALUD MSP GUAYAS (2009-2012)
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Fuente: Historias Clinicas, Unidades de Salud, MERboracion: Autora de tesis.

El andlisis de la tendencia temporal es similaledos abortos, asi tenemos: una proyecciéon
porcentual ubicada aproximadamente en el 41% deiatees por curetajes para el 2013
(Hospital Mariana de Jesus), le siguen en tendalciza proyectada para el 2013, Hospital
Guasmo (aproximadamente 28%) mientras que sewateuna proyeccion para el 2013 a la

baja para el Hospital Guayaquil (aproximadamenté)lén atencidn a curetajes.
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Grafico 11: TENDENCIA TEMPORAL PORCENTUAL DE CURETA JES EN

UNIDADES DE SALUD MSP GUAYAS (2009-2012)
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Fuente: Historias Clinicas, Unidades de Salud, MERboracion: Autora de tesis.

3.1.6 NACIDOS VIVOS (PESO< 2500 g)

Las unidades de salud que registraron mayoreptaje de atencion por nacidos vivos

(peso < 2500 g) durante el periodo de estudio smrden descendente:

1. Hospital Guasmo

2. Hospital Guayaquil

El mayor porcentaje de atencion por nacidoss/ipeso < 2500 g) en el 2012 se dio en el
Hospital del Guasmo (44,70%). El Hospital Ml Guasseaencuentra ubicado en el sector sur

este de la ciudad de Guayaquil, y el Hospital Gdr@uayaquil, se encuentra ubicado en el



84

sector sur oeste, cercano al Hospital de espemtbldariana de Jesus. Es de recordar que
durante el afio 2010 por encontrarse en remodelatidospital del Guasmo la atencion a los

partos se vio disminuida por lo que se estima godrdluyé en el aumento de las atenciones
a las mujeres

embarazadas en el Hospital Marianalesus, derivandose los partos

complicados al Hospital Guayaquil.

Tabla 14: NACIDOS VIVOS (PESO < 2500 G) (%) ATENDIDOS EN UNIDADES MSP

GUAYAS (2009 - 2012)

ANO 2009 | ANO 2010 | ANO 2011 | ANO 2012

H.G. GUAYAQUIL A.G.P. 26,73%| 21,45%| 29,23%| 15,26%
H.E. INFECTOLOGIA 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
H.E. M. MARIANA JESUS 13,73%|  19,49%| 12,40%| 11,67%
H.B. M.LGUASMO 14,34% 2,87%| 26,76%|  44,70%
H.B. BALZAR 3,89% 2,27% 1,27% 0,99%
H.B. DAULE 0,85% 0,15% 1,19% 0,31%
H.B. EL EMPALME 0,00% 0,00% 0,08% 0,00%
H.B. EL TRIUNFO 1,94% 4,38% 1,19% 1,98%
H.B. LEON BECERRA (MILAGRO) 7,29%|  12,84% 6,37% 5,95%
H.B. NARANJAL 3,28% 5,74% 2,04% 1,14%
H.B. NARANJITO 0,00% 0,00% 0,08% 0,38%
H.B. PLAYAS 2,43% 2,42% 2,38% 2,90%
H.B. SALITRE 0,97% 2,11% 1,95% 1,53%
H.B. TENGUEL 0,00% 0,00% 0,17% 0,00%
H.B. YAGUACHI 1,46% 1,66% 0,59% 0,31%
CENTROS DE SALUD 23,09%| 22,81%| 14,02% 11,21%
SUBCENTROS DE SALUD 0,00% 1,81% 0,25% 1,68%
PUESTOS DE SALUD 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
UNIDAD FLUVIAL 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
TOTAL PROVINCIA 100,00%| 100,00%| 100,00%| 100,00%

Fuente: Historias Clinicas, Unidades de Salud, MERboracion: Autora de tesis.
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Grafico 12: FRECUENCIA PORCENTUAL DE NACIDOS VIVOS DE < 2500 G EN

UNIDADES DE SALUD MSP GUAYAS (2009-2012)
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Fuente: Historias Clinicas, Unidades de Salud, MERboracién: Autora de tesis.

El analisis de la tendencia temporal esiBggtivo en estas dos unidades hospitalarias:
Una proyeccion porcentual ubica sobre el 50 % eecadnes a nacidos vivos (peso < 2500 g)
para el 2013 por parte del Hospital Guasmo.
Tendencia contraria es la registrada por el Hds@aayaquil, que le ubicaria con un
porcentaje de atencion al mismo grupo en un paagmenor al 20 % como vemos en el
gréfico a continuacion. Explicable esto porqueussarias acuden a los hospitales maternos
infantiles especializados, y no a los hospitalegelnill como es el caso del Hospital
Guayaquil, coincidentemente en el sector donde neeiemtran el Hospital del Guasmo,
(Sector sur este de Guayaquil) se encuentran lgresude mas bajos ingresos econdmicos
de Guayaquil, lo que justifica el mayor indice dmmatos nacidos con peso inferior a los

2.500 gr en dicho hospital.
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Grafico 13: TENDENCIA TEMPORAL PORCENTUAL DE NACIDO S VIVOS < 2500

G EN UNIDADES DE SALUD MSP GUAYAS (2009-2012)
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Fuente: Historias Clinicas, Unidades de Salud, MERboracién: Autora de tesis.

3.1.7 NACIDOS VIVOS (PESO> 2500 g)

Las unidades de salud que registraron mayoreptaje de atencion por nacidos vivos

(peso > 2500 g) durante el periodo de estudio smrden descendente:

1. Hospital Mariana de Jesus
2. Hospital Guasmo

3. Hospital Guayaquil

El mayor porcentaje de atencion por nacidoss/ifpeso > 2500 g) durante los 4 afios de

analisis se ha efectuado en el Hospital Marianded@s: asi tenemos 2009 (26,72%); 2010



87

(33,562 %); 2011 (30,84%) y en el 2012 (32,93%}ps kesultados explican el éxito de la
ejecucion de las normas implementadas por el M&Bue el Hospital Mariana de Jesus y el

Hospital del Guasmo, son los que reciben usuaesigtes.

Tabla 15: NACIDOS VIVOS (PESO > 2500 G) (%)

ANO 2009 | ANO 2010 | ANO 2011 | ANO 2012

H.G. GUAYAQUIL A.G.P. 16,44% 16,39% 14,42% 9,70%
H.E. INFECTOLOGIA 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
H.E. M. MARIANA JESUS 26,72% 33,52% 30,84% 32,93%)
H.B. M..GUASMO 13,36% 6,04% 19,48% 18,96%
H.B. BALZAR 2,51% 2,05% 1,70% 1,46%
H.B. DAULE 3,44% 3,45% 2,19% 3,82%
H.B. EL EMPALME 1,86% 2,68% 2,21% 2,13%
H.B. EL TRIUNFO 4,09% 4,36% 3,44% 3,34%
H.B. LEON BECERRA (MILAGRO) 10,26% 9,76% 8,54% 8,47%
H.B. NARANJAL 2,26% 1,73% 1,26% 1,27%
H.B. NARANJITO 1,58% 1,42% 1,18% 1,48%
H.B. PLAYAS 2,95% 1,98% 1,82% 2,32%
H.B. SALITRE 1,48% 1,84% 1,38% 0,94%
H.B. TENGUEL 0,33% 0,33% 0,21% 0,24%
H.B. YAGUACHI 1,63% 1,31% 1,02% 1,03%
CENTROS DE SALUD 10,99% 11,96% 9,41% 10,95%
SUBCENTROS DE SALUD 0,11% 1,16% 0,91% 0,97%)
PUESTOS DE SALUD 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
UNIDAD FLUVIAL 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%

TOTAL PROVINCIA 100,00%| 100,00%| 100,00%| 100,00%

Fuente: Historias Clinicas, Unidades de Salud, MERboracion: Autora de tesis.
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Grafico 14: FRECUENCIA PORCENTUAL DE NACIDOS VIVOS > 2500 G EN

UNIDADES DE SALUD MSP GUAYAS (2009-2012)
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Fuente: Historias Clinicas, Unidades de Salud, MERboracién: Autora de tesis

= ANO 2009
= ANO 2010

ANO 2011
BANO 2012

El analisis de la tendencia temporal es significagn estas tres unidades hospitalarias: para

el afio 2013 el Hospital Mariana de Jesus se ubiaami un valor aproximado del 35%

(tendencia al alza). Le siguen en esta tendeniclogpital del Guasmo con un aproximado

de entre el 20 al 25 % para el 2013. Sin embardgtospital Guayaquil mantiene como en el

caos de la variable anterior una tendencia coatréila baja) que le ubicaria con un

porcentaje de atencion menor al 10% para el misgniogho.

Lo anteriormente mencionado explicaria quazaatio el triage de salud materna segun lo

dispuesto en el Manual de Atencion Integral de G@WAIS), con la aplicacion de la red del

Control Obstétrico Neonatal (CONE), la atenciénamat infantil quedaria cubierta en forma
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técnica y se podria disminuir la incidencia de nmdstalidad materna, ya que el Hospital

General Guayaquil, se lo utilizaria preferentemeai@ atender los partos complicados.

Grafico 15: TENDENCIA TEMPORAL PORCENTUAL DE NACIDO S VIVOS > 2500

G EN UNIDADES DE SALUD MSP GUAYAS (2009-2012)
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Fuente: Historias Clinicas, Unidades de Salud, MERboracién: Autora de tesis.

3.1.8 NACIMIENTO GEMELAR

Las unidades de salud que registraron mayoceptaje de atencidon por nacimiento

gemelar durante el periodo de estudio son en atestendente:

1. Hospital Guayaquil

2. Hospital Guasmo
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3. Hospital Mariana de Jesus

El mayor porcentaje de atencidén por nacimiento ¢enuirante los 4 afios de analisis
se ha efectuado en el Hospital Guayaquil: asi tese2009 (18,42%); 2010 (37,04%); 2011
(52,94%) y en el 2012. (12,68%) Cabe destacar spes eos ultimos valores son el valor mas
alto y mas bajo respectivamente alcanzados de #stsinidades hospitalarias durante el

periodo de estudio.

Tablal6: NACIMIENTO GEMELAR ATENDIDO EN UNIDADES MS P GUAYAS

(2009 — 2012)

ANO 2009 [ ANO 2010 | ANO 2011 |ANO 2012

H.G. GUAYAQUIL A.G.P. 18,42%|  37,04%| 52,94%| 12,68%
H.E. INFECTOLOGIA 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
H.E. M. MARIANA JESUS 3553%| 22,229 14,71%| 32,39%
H.B. M..GUASMO 2237%| 14,81%| 20,59%|  38,03%
H.B. BALZAR 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
H.B. DAULE 1,32% 0,00% 0,00% 0,00%
H.B. EL EMPALME 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
H.B. EL TRIUNFO 2,63% 3,70% 0,00% 2,82%
H.B. LEON BECERRA (MILAGRO)|  11,84% 7,41% 7,35% 7,04%
H.B. NARANJAL 1,32% 7,41% 1,47% 0,00%
H.B. NARANJITO 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
H.B. PLAYAS 0,00% 3,70% 1,47% 2,82%
H.B. SALITRE 0,00% 3,70% 0,00% 1,41%
H.B. TENGUEL 0,00% 0,00% 1,47% 0,00%
H.B. YAGUACHI 3,95% 0,00% 0,00% 2,82%
CENTROS DE SALUD 2,63% 0,00% 0,00% 0,00%
SUBCENTROS DE SALUD 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
PUESTOS DE SALUD 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
UNIDAD FLUVIAL 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
TOTAL PROVINCIA 100,00%| 100,00%| 100,00%| 100,00%

Fuente: Historias Clinicas, Unidades de Salud, MERboracién: Autora de tesis.




Grafico 16: FRECUENCIA DE NACIMIENTO GEMELAR EN UNI

GUAYAS (2009 — 2012)
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Fuente: Historias Clinicas, Unidades de Salud, MERboracién: Autora de tesis.
Grafico 17: TENDENCIA TEMPORAL PORCENTUAL DE NACIMI ENTO

GEMELAR EN UNIDADES MSP GUAYAS (2009 — 2012)

TENDENCIA TEMPORAL PORCENTUAL DE NACIMIENTO GEMELAR EN UNIDADES DE SALUD MSP GUAYAS (2009 - 2012)
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Autora de tesis.
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El analisis de la tendencia temporal es rewelah estas tres unidades hospitalarias: el
Hospital Guayaquil mantiene su tendencia porcemnatencion de nacimiento gemelar para
el afio 2012 en un valor aproximado al 30%. Caseraflite es el de las otras dos unidades
hospitalarias: Hospital del Guasmo y Mariana déislgsie coincidentemente se ubicarian en

un valor aproximado de entre el 20 al 25% (tendeada baja).

3.2 APLICACION DE LAS RAZONES
Al realizar el andlisis mediante el uso de mazproporcion para determinar correlacion en

las variables se obtienen los siguientes resultados

3.2.1 Razdn: Namero de cesareas / nimero phatos normales

Es decir que por cada parto normal se establieceroporcionalidad de este dato con
relacion al numero de cesareas siendo asi: elqgetdama la atencién se observa en el H.G.
Guayaquil donde en el afio 2010, por cada parto alsenrealizaron 1.38 cesareas, siguiendo
en magnitud el mismo hospital en el afio 2011, dgmulecada parto se realizaron 1.37
cesareas. En tanto que el Hospital Mariana de &sékafo 2012 su proporcién casi llega a
ser de 1:1 parto normal / cesarea (0.96). En d@brds unidades operativas los partos

normales, primaron sobre la realizacion de cesareas
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Tablal7: NUMERO DE CESAREAS / NUMERO DE PARTOS NORMALES

(PERIODO 2009 — 2012)
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ANO 2010| 1,38 0,00] 0,84| 0,22| 0,30| 0,62| 0,46| 0,53 0,65 0,23] 0,21 0,81 0,30 0,00 0,00{ 0,55
ANO 2011 1,37 0,00[ 0,90 0,79 0,30 0,07| 0,63 0,38 0,56 0,37 0,32 0,76 0,41 0,00| 0,00 0,63
ANO 2012| 1,07 0,00] 0,96 0,82 0,17| 0,26 0,70 0,34 0,65 0,38] 0,41 0,68 0,65 0,00 0,00{ 0,61

Fuente: Historias Clinicas, Unidades de Salud, MERboracion: autora de tesis.

Grafico 18: NUMERO DE CESAREAS / NUMERO DE PARTOS NORMALES,

UNIDAD DE SALUD MSP GUAYAS (PERIODO 2009 — 2012)

Razon: Nimero de Cesareas / Naumero de Partos Nommales; Unidades de Salud
(MSP) Guayas; 2009 -2012
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Fuente: Historias Clinicas, Unidades de Salud, MERboracién: Autora de tesis



3.2.2 Razon: Numero de partos normales / Total dealtos Atendidos:

En este indicador destacan unidades como HaBarijal, H.B. Tenguel; Centros de Salud y

Subcentros de salud cuya razén / proporcion es iglhia
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Tablal8: NUMERO DE PARTOS NORMALES / TOTAL DE PARTO S ATENDIDOS

(PERIODO 2009 — 2012)
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Fuente: Historias Clinicas,

Unidades de Salud, MERboracién: Autora de tesis.
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Grafico 19: NUMERO DE PARTOS NORMALES / TOTAL DE PARTOS

ATENDIDOS UNIDAD DE SALUD MSP GUAYAS (PERIODO 2009 — 2012)

Razén: Numero de Partos Normales / Total de Partos Atendidos; Unidades de
Salud (MSP)Guayas; 2009 - 2012
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Fuente: Historias Clinicas, Unidades de Salud, MERboracién: Autora de tesis.

3.2.3 Razon: Numero de Abortos / Total de Legrados

En este indicador se observan unidades coméilBs de Naranjito, Salitre, Tenguel; y

Centros de Salud cuya razon / proporcion es igdal 1

De forma similar el H.B. M.l. Guasmo para el afdd@ su razén / proporcion se elevé a
1:0.86, para ubicarse en el 2012 en 1:0.47 es deeirpor cada aborto se realizd 1:0.47

legrados.



Tabla 19: NUMERO DE ABORTOS / TOTAL DE LEGRADOS (PERIODO 2009 —
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2012)
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Fuente: Historias Clinicas,

Unidades de Salud, MERboracién:

3.2.4 Razén: Numero de Curetajes / Total de Legrado

En este indicador llama la atencion que pams (@ totalidad de unidades la razon
proporcion se encuentre por debajo de 1:0.60, es ger cada curetaje se realiza 0.60
legrados, excepto en el H.B. Yaguachi, donde el 200 esta razén casi alcanza el 1:1

(1:0.95), dato similar se observa para el afio 201&l H.B. El Empalme donde la razon se

ubica en el 1:0.65.

Esto se explica porque los motivos técnicoslwan como tratamiento un procedimiento
como curetaje son menores si las pacientes se rdremuecontroladas durante su embarazo.

En la tabla mostrada a continuacion se observalguezén entre curetaje/legrado se

mantiene sin mayor variacion entre las unidadesatied.

Autora de tesis.
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Tabla 20: NUMERO DE CURETAJES / TOTAL DE LEGRADOS (PERIODO 2009 —

2012)
o
o
(O]
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= 9 = = % s 8 — E —_ < g < | @
2 o < w < = < = wl = [ o nl < o
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<l 802 2 3 3 3 o 8 % g 3|4 2l g g e g oEe
al Z| =| =| = & @ o 4 Z Z Z] & el N el &l ° e ¢
. : : . : . : : . : . . : ) 1 Bl o ol X
o ul ul @ @ o a o o @ & o G & a 2 9 w 2
o | = | = = = = = = | = = = = 8l F 2| 3
ANO 2009| 0,52| 0,00 051 0,26] 0,53| 0,50| 0,58| 0,50] 0,47| 0,53[**s*x 0,49 X[ 0,95 | hxkiek okiekk okietokok | ebockx) (), 47)
ANO 2010| 0,52[ 0,001 0,51 0,14 0,52 0,50 0,51| 0,50 0,32 0,52|Fkkkrr( 42| rkiek|iokerik| () Q7 [kierk ek 0,00] 0,00] 0,46
ANO 2011 0,52 0,00[ 051 0,50[ 0,53| 0,50| 0,65| 0,50] 0,31| 0,53[**s*x 0,49 *| 0,84+ 0,000 0,00] 0,00] 0,49
ANO 2012| 0,51] 0,00] 0,50] 0,53 0,53 0,50| 0,59| 0,50 0,35| 0,52|kkkkkex] (52 *ksskkklxei| 080 0,08/ 0,00( 0,00{ 0,00| 0,50

Fuente: Historias Clinicas, Unidades de Salud, MERboracién: Autora de tesis.

3.2.5 Razdén: Numero de ceséareas / Numero Total dars (Vaginales + Cesareas)

Este indicador permite estimar el nimero tdeakesareas por cada parto realizado, cuyo
analisis fue realizado en las unidades hospitalatg&amayor concentracion, obteniéndose los

siguientes datos:

En el H.G. Guayaquil, para el afio 2012 se e®ldsgna disminucion en la proporcion de
cesaras sobre partos siendo su valor de 0,51:elnddargo y a pesar de que la tendencia es al

alza, la tendencia para el 2013 no superariad8: Dyalor inferior obtenido en el afio 2011.
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Grafico 20: NUMERO DE CESAREAS /NUMERO TOTAL DE PARTOS
(VAGINALES + CESAREAS) H.G GUAYAQUIL PERIODO 2009 - 2012 Y

TENDENCIA AL 2013

Razén: Numero de Cesareas / Numero Total de Partos (Vaginales +
Cesareas) H.G. Guayaquil; Periodo 2009 - 2012 y Tendencia al 2013
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Fuente: Historias Clinicas, Unidades de Salud, MERboracion: Autora de tesis.

En el H.E. Mariana de Jesus, la tendencia enatienio estudiado es al alza por lo que el

valor de la razdn a esperarse seria superior A énbel afio 2013.
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Grafico 21: NUMERO DE CESAREAS /NUMERO TOTAL DE PARTOS
(VAGINALES + CESAREAS) H.E MARIANA DE JESUS PERIODO 2009 - 2012 Y

TENDENCIA AL 2013

Razén: Numero de Cesareas / Namero Total de Partos (Vaginales +
Cesareas) H.E. Mariana de Jesus; Periodo 2009 - 2012 y Tendencia al
2013
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Fuente: Historias Clinicas, Unidades de Salud, MERboracién: Autora de tesis.

En el H.B. M.Il. Guasmo, sin embargo de egar una tendencia al alza, los valores
proyectados para 2013 (aproximadamente 0,40:1uperaria los obtenidos en el afio 2012

(0.45:1)
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Grafico 22: NUMERO DE CESAREAS /NUMERO TOTAL DE PARTOS
(VAGINALES + CESAREAS) H.B.M.I GUASMO PERIODO 2009 - 2012 Y

TENDENCIA AL 2013

Razén: Namero de Cesareas / Numero Total de Partos (Vaginales +
Cesareas) H.B. M.l. Guasmo; Periodo 2009 - 2012 y Tendencia al

2013
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Fuente: Historias Clinicas, Unidades de Salud, MERboracién: Autora de tesis

3.3 TASA DE NATALIDAD GENERAL POR ANO X 100.000 HABITANTES

La tasa de natalidad se obtuvo al dividir ehafb de nacidos vivos por afio sobre el total
de la poblacion de la provincia del Guayas paraisino afio y luego este valor multiplicado
por la constante 100.000, durante el cuatrienio matuye el estudio (2009 — 2012),

obteniéndose los siguientes valores:
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Afo 2009: 627.68 x 100.000 habitantes.
Ano 2010: 652.95 x 100.000 habitantes.
Ano 2011: 831. 87 x 100.000 habitantes.

Ano 2012: 772.13 x 100.000 habitantes.

Gréafico 23: TASA DE NATALIDAD GENERAL POR ANO POR 1 00.000 HAB;

GUAYAS 2009 -2012 Y TENDENCIA AL 2013

Tasa de Natalidad General por afio por 100.000 hab.; Guayas

2009 - 2012 y Tendencia al 2013
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Fuente: INEC, Unidades de Salud, MSBlaboracion: Autora de tesis.

Esto indica un crecimiento sostenido de la @@bh durante los afios 2009 a 2011 y luego
en el 2012, una disminucion de aproximadamente%el €on relacion al valor de tasa
obtenido en el 2011.

Con los datos obtenidos la tendencia de ladasaatalidad general esperada para el 2013

seria superior a 800 nacidos vivos por 100.00Ct4teis.
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CAPITULO IV

4. PROPUESTA DE INDICADORES DE SALUD PARA MEJORAR LA
VIGILANCIA DE LA MORBIMORTALIDAD DE LAS MUJERES

GESTANTES

Como se menciond en los capitulos anteriores, daiqeia del Guayas dada la
extension territorial que la conforma, presenta@pitales de especialidad en el area gineco-
obstétrica lo que resulta insuficiente técnicaméateando para la cantidad de poblacién que
mantiene, si bien es cierto la mayor poblacién sieatias se encuentran en la ciudad de
Guayaquil, no es menos cierto que muchas de la&esss se podrian haber evitado si
existieran centros primarios equipados con persespécializado en areas estratégicamente

localizadas de la provincia.

La red CONE que trata de implementar el Ministadi® Salud Publica no esta
cumpliendo en su totalidad los objetivos que elleasaban obtener, por circunstancias que
no calcularon, al realizar la implementacion delnptle mortalidad materna neonatal, esto
incluye: gestiones administrativas, recursos humaoapacidad fisica, y lo mas importante
las connotaciones juridicas, claro esta, que tadomerso dentro de la inyeccién de recursos
econémicos, hechos que se traducen en el an&i$is dndicadores de cesareas y partos en la

provincia del Guayas.

Para el Estado en cuanto a costo econdémico, laegesasulta mas cara porque hay

MAs recursos que utilizar (anexo 5). Existen tambiéchas veces una presion hacia la parte
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médica a realizar una cesarea vs parto vaginatildebdos factores, el primero que es cultural
existiendo la sensacion de que la cesarea es ma@sde cual no es cierto, y el otro factor es
el privilegio a la comodidad tanto para los médicosio para las pacientes al estar enteradas
del dia y la hora en que va a nacer el productmdy se programa para este fin. Las madres
deben estar conscientes de que el parto vaginalasxperiencia fortalecedora y gratificante
a pesar del dolor que experimentan, teniendo dfaote su cuerpo, que la recuperacion es
rapida, que las infecciones tanto para la embasazacho para su bebe son menores, no
guedan cicatrices, ella se reincorpora rapidamersies labores, y psicolégicamente estrecha

mas el lazo afectivo entre madre e hijo.

Los hospitales y establecimientos del primer nigeé dan atencidn obstétrica se
encuentran en un proceso de reforma, la Direcciéciddal de Normalizacion ha generado
nuevos enfoques de tipologia del sistema de salud,conceptos I6gicos y modernos de
equipamiento y capacidad resolutiva, esta nuevpugsia genero un plan de construccion y
dotacion de recursos, lo cual ocurre a medianagolalazo, por lo que en los momentos

actuales, la brecha y los problemas de accesoofuaicy tecnolégico son importantes.

Por lo mencionado anteriormente se puede decimquexiste una tasa de cesarea
ideal, ya que la misma va a depender de las caisitdas culturales y calidad de los médicos
de la poblacion. EI Ecuador presenta pocos datasales como indicadores de salud
reproductiva, y de los pocos que se tienen esildi#$tablecer un seguimiento de la tasa de
cesarea y mortalidad materna, por lo que el olgetiel presente documento, es poner a
disposicion de la Direccién Provincial de Salud @elayas, indicadores de salud que sirvan

para medir los avances y el verdadero impacto detilizacion de cualquier sistema de
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atencion dirigida a las mujeres gestantes, lo queepermitira comparar la informacion mas
alld de las tendencias politicas o adaptacionedds@ nivel provincial, sino que pueden ser
considerados como referente nacional para que eésios puedan ser valorados por los

organismos internacionales como la Organizaciomiancana de la Salud.

El Plan de accidbn que se propone y que deberiautéselo en el periodo
comprendido 2015-2020, tiempo suficiente para poelgizar las acciones recomendadas en
este documento y poder en base a los indicadogridas comprobar la eficacia de las
acciones tomadas para reducir la morbimortalidatemna, incluyendo la eficiencia en la

prestacion de los servicios.

Los aspectos que se abordardan se han identificagdnslo que promulga la
Organizacion Mundial de la Salud y la Organizaci®anamericana de la Salud
dividiendoselos en 5 areas estratégicas y sudoi@mdicadores para cada una de las areas,

asi tenemos:

1. Planificacion familiar para la prevencion de embasano deseados y de las
complicaciones derivadas de ellos.

2. Los derechos y garantias de las usuarias.

3. Criterios Técnicos y Protocolos.

4. Recursos Humanos calificados.

5. Informacion estratégica, Auditoria y Evaluacionl@aéformacion.
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En términos generales los indicadores de splestos en consideracion en el siguiente

cuadro, son los que evidenciaria la realidad dealagones tomadas para disminuir la

morbimortalidad materna durante el periodo sefaladteriormente, y que podrian ser

comparados con los indicadores que maneja la Crggion Panamericana de la Salud.

Tabla 21: INDICADORES DE IMPACTO

INDICADOR

FORMULA

DEFINICION

Raz6n de mortalidad
materna(RMN) total por

causas y por edad

No de muertes
maternas/No de nacido

vivos x 100.000

causa de embarazo, aborto, parto y/o puerperia h
los 42 dias de finalizado el evento obstétrico,

s independiente de la duracién y el lugar del emlmar

embarazo su manejo pero no debida a causag

accidentales o incidentales

Razén de morbilidad

materna grave total, por

causas y por edad

No de casos de
morbilidad materna
grave por embarazo,
parto y puerperio hasts
los 42 dias de finalizad
el evento obstétrico/Ng

de nacidos vivos por

100.000

Morbilidad materna grave es aquella que preserda
mujer que casi muere pero sobrevive a una
b complicacion que ocurre durante el embarazo, ébp

o dentro de los 42 dias de terminado el embaraz

Tasa de mortalidad mater

No de muertes materng

na por embarazo, aborto,

parto y puerperio hasts

No es estrictamente una tasa ya que el denomimad
contempla el No de mujeres embarazadas, pero [gs

evaluar el efecto de la contracepcion ya que torm

Mortalidad materna es toda muerte que se produce po

ast

V4

debida a cualquier causa relacionada o agravadal por

un

ar

rmit
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los 42 dias de finalizadp mujeres en edad fértil
el evento obstétrico/ Ng
de mujeres de 15 a 44

anos x 100.000

No de provincias con RNM No de provincias con

menor de 75 x 100.000| RNM menor de 75 x | Este indicador pretende evaluar la brecha en naatil
nacidos vivos para el afio  100.000 nacidos vivos materna entre provincias

2020 x100

No de provincias con

subpoblaciones segun
No de provincias con

etnia (indigena, montubia, Este indicador pretende evaluar la brecha en naatil

subpoblaciones con

11°

materna intra pais y las desigualdades existentes

=)

no indigena) o localizacio
RNM mayor a 125 x

geografica (urbana o rural) grupos de diferente vulnerabilidad
100.000 nacidos vivos

con RNM mayor a 125 x

100.000 nacidos vivos

4.1 PLANIFICACION FAMILIAR PARA LA PREVENCION DE EMBARA  ZOS

NO DESEADOS Y DE LAS COMPLICACIONES DERIVADAS DE EL LOS.

El Ministerio de salud en los ultimos 6 afios hdalecido la medicina preventiva, y
en materia de planificacién familiar se ha sabide gxisten charlas educativas tanto a nivel
zonal como a nivel escolar, ya que con ello salecen las acciones del conocimiento de los
diferentes métodos de planificacion familiar cormmbién se llega a las adolecentes; con esto
se trata de combatir dos de los grandes probleoasa gesar de las acciones tomadas por los

diferentes gobiernos, son causales importantea ertbimortalidad de la mujer gestante en

la poblacion ecuatoriana.
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En cuanto a la planificacion familiar nacional,csenta con un organismo regulador
conocido como ENIPLA (Estrategia Nacional Intersgat de Planificacion Familiar y
Prevencion del Embarazo Adolescente). Al realiaar ihvestigaciones y tratar de obtener
cifras en relacion a las acciones de planificaadniliar en la provincia del Guayas notamos
que a pesar de que los promotores de salud realizamas, y se reparten tripticos para
conocimiento de las mujeres, hasta el momento mdacws con informacién que nos
muestren resultados concretos, 0 que nos orienfwtancializar acciones que hayan
delimitado el esfuerzo que realiza el Ministerio Silud, o si las acciones tomadas estan
llegando al area rural, al area urbana, o a mujdeequé edad, o cual es el método de

planificacidn que mas se utiliza en la provincib@eayas.

Como intervencion de impacto en esta area estcatégilograria:

* Aumentar la difusion de métodos anticonceptivosjuyendo los métodos
anticonceptivos llamados de emergencia como lagldel dia siguiente, en
el caso de los embarazos productos de violacioefszados con servicios de
consejeria en planificacion familiar antes de lacepcion y luego de la
gestacion.

» Disminucién de la tasa de ceséreas.

* Disminucion de la tasa de abortos.

» Disminucion del porcentaje de muertes maternasidslal aborto.

A continuacién sugerimos los indicadores que dahaplicarse en esta area.
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INDICADOR FORMULA OBSERVACION

No. de mujeres de 15 a 44 afios

Tasa de uso de métodos que declaran estar usando

Desglosar segun grupos etarios 15 a|19;
anticonceptivos por mujeres en edadnétodos anticonceptivos o que

20 a 24; 25 a 44 y residencia urbang y
fecunda, desglosados segun la edadsy compaiiero lo esta usandg /

con una linea base de 60%
residencia urbana Total de mujeres de 15 a 44|

anos por 100

No. de mujeres de 15 a 44 aflos

Tasa de uso de métodos gue declaran estar usando

Desglosar segln grupos etarios 15 a|19;
anticonceptivos por mujeres en edathétodos anticonceptivos o que

20 a 24; 25 a 44 y residencia rural con
fecunda, desglosados segun la edadsy compafiero los esta usando /

una linea base de 60%
residencia urbana Total de mujeres de 15 a 44|

anos por 100

No de centros de salud que tiene

>

Este indicador debe ser elaborado por
No. de centros con datos deg
datos sobre consejeria de separado (consejeria postparto y
consejeria anticonceptiva po$

—

anticonceptivos postparto y/o pos

—
[¢]

consejeria postaborto). La linea bag
parto y/o post aborto
aborto por los servicios de salud debe definirse

No. De muertes maternas par
Porcentaje de muertes materna La linea base sugerida por la OPS eg del
aborto / No. Total de muerteg
debidas al aborto reducidas en 60% 13%
maternas por 100
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4.2 DERECHOS Y GARANTIAS DE LAS USUARIAS

La cesarea es una intervenciéon quirargica mayola gne su objetivo es la extraccion
de un producto viable a través de una incisibnaepdred abdominal, y otra en la pared
uterina para reducir las complicaciones asociatlam@miento de un neonato. La tasa de
cesareas segun el analisis realizado en estedrabajhabla de un 32% en la Provincia del
Guayas. Es importante destacar que una tasa eleeadasarea no significa menor tasa de
mortalidad, se pone de ejemplo a Haiti que siemdo de los paises con la menor tasa de
cesarea tiene la mayor tasa de mortalidad maté@&dallecimientos por 1000 nacimientos)
y Chile en Latinoamérica, fue el pais con la magsa de ceséareas, con el 40% (Belizan, &

Alexande, 1999).

Es indispensable que la madre gestante conozeaéagjas y desventajas de un Parto
Vaginal vs un Parto por cesarea para que sea et glecida sobre cual procedimiento
elegir. Sabiendo que en un parto por cesarea,jsudndria mayores posibilidades de no
eliminar el liquido de los pulmones, lo que aumel#sa posibilidades de problemas
respiratorios en el nifio, sobre todo en aquellbebeue estan al término de su nacimiento, al

igual que hay muchas posibilidades de tener paksccomplicaciones.

Cabe recalcar que en las gestantes el procedindentesarea aumenta los riesgos de
infecciones y hemorragias, siendo un factor queementa el riesgo de morbimortalidad
materna, otro motivo mas que se suma a que la madvpte por esta intervencion.

Si bien es cierto que los determinantes socioecamo&nculturales y ambientales son factores

de forma importante en la morbimortalidad materaacdalquier pais, son las medidas de
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salud concretas como, contar con servicios de igtemeaterna de calidad en funcion de los
derechos y garantias de las usuarias en cuestiengkanificacion familiar, atenciones en el
embarazo, en el periodo prenatal, en el parto] puezperio las que influyen directamente en

la disminucion de la morbimortalidad de la mujestgate.

Todo centro sanitario en donde exista area deiategmeco obstétrica, dispondra de
un cédigo ético adaptado al mismo, en el que sen@ael conjunto de principios y reglas
éticas que inspiraran su actividad, de acuerddadeontologia profesional, y en especial, el
Convenio para la proteccion de los derechos humgniasdignidad del ser humano con
respecto a las aplicaciones de la biologia y laicired Debe respetarse la decision de las
mujeres, y aplicar la mejor tecnologia posible yop@ada, esto es, utilizar las herramientas
necesarias para resolver un problema especifi@ngignte a reducir tecnologia compleja

cuando procedimientos simples pueden ser los n&ejore

Asi tenemos que en el Ecuador no existe una normna @ uso del Sulfato de
Magnesio en mujeres con riesgo de parto premapoojo que los diferentes centros de
atencion obstétrico pertenecientes o no a la reEC@o disponen de un protocolo técnico
para el uso de esta medicina, a pesar de conapeesel sulfato de magnesio es un farmaco
seguro y econdmico para la neuroproteccion de émhatos en el caso de las mujeres pre
eclampticas o eclampticas, sin embargo si su uso esta siendo monitorizado
cuidadosamente por personal capacitado puede aargai con sobredosis, por lo que debe

garantizarse el uso correcto y controlado de éstedco.



111

La informacién sobre la técnica de analgesia epldasi como el uso de la oxitocina
durante el tercer periodo del trabajo de parto dedreinformada a la paciente, y si es
necesario se debe facilitar su acceso a una vasitstésica, especialmente cuando se
adviertan posibles factores de riesgo: obesidadajes en zona lumbar, alteraciones de
columna lumbar, dificultad para intubacion, etéinade poderla incluir en los indicadores de

salud.

En cada una de las Unidades de Salud el pers@uitoy paramédico que atiende a
las mujeres son los responsables directos de Ibdlimdarrecta informacion y de recordarles a
cada una de las usuarias de la atencién a la epuentiderecho, el cumplimiento de esta labor
sera monitoreado a través de formatos de quejaslipede informacion a las mismas.
El hospital debera tener a disposicion de los ussidrojas de Reclamos y Sugerencias que
permitan dejar constancia de las quejas, reclamesjoniciativas o sugerencias relativas a su
funcionamiento que estimen conveniente, su exigtese sefalizara de forma visible y su

situacion debera ser la mas accesible para has#i@su identificacion y uso.

Los reclamantes de las unidades de salud tienescti®ra obtener respuesta por
escrito de las quejas o reclamaciones presentamtapapte de la persona responsable del
centro, 0 persona autorizada, sin perjuicio deegugion a la administracion competente y en
base a la ley del buen vivir. Las quejas, reclaors, iniciativas y sugerencias deberan ser

objeto de evaluacion periddica.

Se han hecho innumerables estudios en que influggm®r de la mujer embarazada

para tomar la decision de terminar un embarazo, dendos mas conocidos es el temor
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principalmente al dolor o ruptura uterina, encamdigse que la orientacion Psicoldgica era
factible para disminuir el dolor, pero muchas megdes tenian miedo a las consecuencias de
la hemorragia, y especialmente en las mujeres c&ses recursos, otros en cambio a las
condiciones higiénicas de determinados centrosatled,so al cambio de neonatos en los
cuneros de las unidades de salud, por lo que seiom@na continuacion las diferentes
gestiones que deberian exigirse en todas las wsddd salud con el proposito de dar
seguridad a la gestante en la eleccién del progedim con el que necesite terminar su

embarazo.

4.2.1 Gestion de hemoderivados

Las diferentes unidades de salud dispondran de rogrdma de Vigilancia y
Prevencion de la infeccion nosocomial, adaptadous aracteristicas y actividad, que
garantice la identificacion de pacientes en rieggmocedimientos de riesgo, asi como la
informacion a las autoridades competentes, de omidad con las disposiciones vigentes. El
Estado puede financiar el desarrollo de un Progrda@onal de Capacitacion Integral que
promueva los derechos de salud sexual y repro@ductim malla curricular bajo las Normas y
Protocolos del Ministerio de Salud Publica dirigitmto a Administradores hospitalarios,
Médicos especialistas de las diferentes unidadesallel, como estrategia de promocion y

prevencion.

Siendo el banco de sangre controlado por el Gabieleberia priorizar para las

gestantes un convenio para implementar un Progden@ptimizacion de hemoderivados en
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la red CONE con el objetivo de ofrecer terapiagdfasionales agiles y oportunas en base a
protocolos hematoldgicos en colaboracion con lospit@les privados. Asimismo, es

recomendable la existencia de un circuito analiéspecial para los casos de hemorragias
muy graves, que permitan responder de forma adaceadmediata a la pérdida sanguinea,

que puede superar los 150 mL/min.

4.2.2 Gestion de seguridad

Los centros sanitarios en donde se brinde aterecigestantes y con mayor razén los
hospitales maternos infantiles como el Hospital @easmo y Marianita de Jesus, deberan
velar por el cumplimiento de las medidas de segdridalidad y adecuacion tecnolégica, asi

como de la gestion de riesgos para las pacientes.

En los procedimientos quirargicos que se desamofle seguiran las practicas de
seguridad quirdrgica que son aprendidas en la tsideed y apoyada con la Politica Nacional
de Salud y Derechos Sexuales y Reproductivos. €£hdepitales de especialidad, debe existir
una comision o, en su caso, una unidad encargaldaidientificacion y registro de los efectos
adversos que se produzcan como consecuencia ttaoa sanitaria, asi como la aplicacion

y evaluacion de acciones de mejora en relacioriaomismos.

Se elaboraran pautas de seguridad institucionalgatar el robo/ cambio de nifios/as.

Como métodos seguros se recomienda:
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a) ldentificacion mediante pulseras (madre-hijo/apggatinas con coédigos de barras +
pelmatoscopia (analisis de las crestas papilaréssddedos y planta de pies) + gota de sangre

del corddn del RN en la tarjeta de la huella.

b) Identificacion mediante pulseras y pegatinas oadigo de barras y toma de la huella
dactilar materna y del recién nacidos por sistemanétrico, siempre que sea posible la
inversion econodmica para este sistema (IdentificagiCustodia Neonatal).

Las usuarias de las unidades de salud en los miésraniveles de atencion, deben tener un
papel activo en la mejora de su seguridad, infodnga e implicandose en sus cuidados y

tomando parte activa en las decisiones sobre turtiento.

4.2.3 Gestion de residuos biologicos

Actualmente el Ministerio de Salud Publica ha diotmormas a todos los hospitales
para eliminar los residuos organicos, pero esoencusnple en su totalidad por lo que se
sugiere que todas las unidades de salud debendestalas de un sistema de gestién de los
residuos bioldgicos sanitarios acorde a la norraatigente. Estos centros de salud deben
contar con los medios necesarios para la correat@pulacion, recogida, almacenamiento,

transporte, tratamiento y eliminacion, tanto dertymo fuera del centro generador.

De esta manera se evitaria lo que ocurrio hac@8 em un hospital de la provincia de

Manabi donde existieron muertes de neonatos paritaminacion de residuos biologicos al
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no existir un protocolo de gestion de residuosdgialos, que no se soluciona cambiando al

Director de turno que se encuentre en ese momento.

4.2.4 Gestion de riesgos

Las buenas practicas en términos de seguridad abgtrge requieren un control y
evaluacion de la unidad de salud para la gestibmielgo. En esta politica se incluye la
revision de la estructura organizativa, evaluacd® riesgo, entrenamiento, induccion,
protocolos, comunicacion, auditoria y aprendizagelas efectos adversos, reclamaciones y
quejas.

La gestion del riesgo debe ser supervisada y auaaldi por un grupo de gestion de la
unidad hospitalaria presidido por el Subdirectormiwstrativo, el jefe del area de
ginecologia con una representacion multidisciplirgare deben reunirse al menos cada 6

meses, para lo cual debe haber un entrenamientaiseiplinar en gestion del riesgo.

La evaluacion de los riesgos debe ser proactivangtante con una periodicidad
anual. Se menciona como ejemplo comunes, el ukbaeatocina y el sulfato de magnesio en
el control del parto, medicamentos que si no sonitmi@ados su uso mientras se lo utiliza
podrian llevar a la sobredosis y por consiguient@entar las cifras en los indicadores de

morbimortalidad materna y neonatal.

Por lo tanto debe existir un documento de regdisponible de incidentes extraidos

del proceso de evaluacion, debiendo ser un docamefdrmativo que ha de contener las
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acciones tomadas para reducir el riesgo, lo quéase actualmente la aplicacion de la

medicina basada en la evidencia.

Es preciso poner en funcionamiento sistemas pagsstra los incidentes, con
asesoramiento especifico sobre qué incidentes detiermarse, incluyendo incidentes
centinelas para el sistema de registro de los afemtiversos. Tienen que existir auditorias
regulares de los indicadores obstétricos, talesocomsareas de urgencia e indicadores

neonatales, retrasos o fracasos en la resucitacion.

Mientras que muchas revisiones de incidentes ifigarthn cambios en practicas y
sistemas que probablemente mejoren los resultadascsemento de costes, como se trata el
de preferir partos vaginales (menor costo) a casgraeayor costo) (anexo 5), algunas pueden

requerir cambios que precisen mayores recursos.

Es importante que los médicos documenten adecuadanos incidentes, es crucial,
no solo por razones médico-legales sino tambiéa majorar la practica clinica, disponer de
sistemas para documentar y registrar las decisicit@sas e incidentes. El archivo de todos
los datos es vital. El archivo de resultados dadéss de ultrasonidos, partogramas y hoja
anestésica deben ser obligatorios.

Como intervencion de impacto en esta area estcatégitendremos:

» Ofrecer una atencion segura y de calidad paradoedos pre gestacional,

prenatal, durante el parto y post-parto en logelifies niveles de atencion
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materna y perinatal considerando un enfoque geaciestl en las

diferentes zonas de la asistencia a la mujer gestan

cientificas.

Seguridad en la aplicacion de procedimientos basago pruebas

Asegurar la atencion oportuna en los diferentesles/de atencidén en las

mujeres gestantes con el mecanismo de referenaanira referencia

oportuna.

Disminuir la tasa de cesareas.

Disminuir las tasas de abortos.

A continuacion se describen los indicadores ded&@st

Prevenir y detectar acciones de violencia intrafiamilurante el embarazo.

INDICADOR

FORMULA

DEFINICION

No de centros de salud que tieng
70% de cobertura prenatal con

minimo de cuatro controles

2No de centros de salud con 70% o
n de cobertura prenatal con 4 o mé:

controles/ Total de centros de salu

No de mujeres que han utilizado servicios de|
nas

atencion prenatal al menos cuatro veces duran
P
embarazo / No total de nacimientos
d
estimados (linea base 50%)

e el

Cobertura Institucional del parto

No de nacimientos (vaginal y cesare
registrados en las unidades de saly

Total de nacimientos estimados x 1

No de unidades de salud que tier
como minimo un 70% de cobertu
de control del puerperio a los 7 di

del parto

eNo de mujeres con control puerper
ra entre el alta y el 7mo dia post part
las (vaginal o cesarea) / Total de

nacimientos estimados por 100

D No de unidades de salud con 60% o mas de co

puerperal al 7mo. dia ( linea base por definirs

htrol

)

No de centros de salud con muer

es No de centrsaldé con muertes

Linea base por definirse. la extener 0
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maternas debidas al mal trabajo

parto

de maternas debidas a trabajo de par]

obstruido

o

No de unidades de salud con tasg
cesarea superior a 30% que redu
su tasa en por lo menos 25% par

2020

deNo de unidades de salud que en ¢
c@013 tenian tasa de cesarea superi
a @5% y que en el 2020 la redujeron

un 20% o mas

|
orlzdh meta en el 2020 es que el 100% de las unidades

BN lo reduzcan

No de centros de salud que usa|
oxitdcicos en el 80% de los
nacimientos institucionales duran
el 3er periodo de trabajo de part
una vez que ha cesado de latir ¢

cordén umbilical

n No de centros de salud que usan
prevencion de la hemorragia postpd
teon oxitdcicos en un 75% o mas de
D, partos / Total de partos

2| institucionales(incluye cesareas) p

100

No de partos institucionales (incluye cesareas)
rto
los que se uso oxitocicos para prevenir la
los
hemorragia postparto una vez que ha cesado de latir

el cordén umbilical.

=

Linea base por definirse, la meta debe ser 90

o

No de centros de salud que utiliz
sulfato de magnesio en el 95% g
los casos de preclampsia

grave/eclampsia

No de mujeres embarazadas con
an preclampsia/eclampsia que recibe|
e sulfato de magnesio en los servicid
de salud / Total de mujeres
embarazadas con casos de

preclampsia/eclampsia por 100

h

S
Linea base por definirse, la meta debe ser 90

o

No de centros de salud con
disponibilidad de sangre segura
el 90% de los establecimientos

suministran cuidados de urgenci

en el parto

BN No de Centros de salud con
udisponibilidad de sangre segura/ To

a de centros de la red CONE por 10

tal Linea base por definirse, la meta debe ser 100%

D

4.3 CRITERIOS TECNICOS Y PROTOCOLOS

La Atencién Hospitalaria al Parto culmina el pracédel embarazo y se continla con
el del puerperio, el cual se inicia una vez prodoi@l| parto o realizada la cesarea. Durante el
seguimiento del embarazo se precisa una estrelat@dreentre el nivel de atencion primaria

y especializada. Asimismo, durante el seguimierdgb einbarazo realizado en el nivel de
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atencion primaria debe identificarse el riesgo efebarazo y parto, pues el nivel de riesgo
condicionara qué nivel de atencion de salud debeirsg atender el proceso del parto, asi

como las urgencias obstétricas que requieren asbival hospital.

Por lo tanto debe respetarse la sectorizacion @gelzcion obstétrica cumpliendo en
forma continua y adecuada el sistema de refergnctmtra referencia de la red CONE entre
los centros de atencion de salud de nivel | a g} viceversa.

El riesgo durante el embarazo puede clasificarsaiatro (4) niveles:

Bajo riesga Este grupo esta integrado por gestantes en ksques posible identificar
ninguno de los factores de riesgo que se defindnseapartados siguientes. Para catalogar a
una usuaria como de “bajo riesgo” los factores desgo deben ser investigados

correctamente.

Riesgo | o medio Pertenecen a este grupo aquellas embarazadgsogeen factores de
riesgo de baja sensibilidad y especificidad, lasdi@s de riesgo de este grupo son bastantes
frecuentes y no se asocian necesariamente con umeswdtado del embarazo, pero su
presencia hace mas probable la aparicion de comepites. Estas gestantes no necesitan por
lo general recursos muy especializados, sin embkagoconsultas prenatales deben ser
minimo de 4 citas. En circunstancias o situacian&gpcionales, estas gestantes podran ser

derivadas a consultas de Tercer Nivel.

Entre las causas de riesgo | se mencionan:
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1. Anemia leve o moderada.

2. Anomalia pélvica.

3. Cardiopatias 1 y Il.

4. Cirugia genital previa (incluida cesarea).

5. Condiciones socioecon0micas desfavorables.

6. Control gestacional insuficiente: primera visit2& semanas de gestacion. o
<de 4 visitas o sin pruebas complementarias.

7. Diabetes gestacional con buen control metabdlico.

8. Dispositivo intrauterino y gestacion.

9. Edad extrema: < 16 o > de 35 afios.

10.Edad gestacional incierta: FUM desconocida, ciglegjulares o exploracion
obstétrica discordante.

11.Embarazo gemelar.

12.Embarazo no deseado: situacion clara de rechalzogestacion.

13.Esterilidad previa: pareja que no ha conseguiddageésm en los dos afios
previos. Fumadora habitual.

14.Hemorragia del primer trimestre (no activa).

15.Incompatibilidad D (Rh).

16.Incremento de peso excesivo IMC> 20% o > de 15 kg.

17.Incremento de peso insuficiente: < de 5 kg.

18.Infecciones maternas: infecciones sin repercustal parente.

19. Infecciones urinarias.
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20.Intervalo reproductor andémalo: periodo intergereésic de 12 meses.
Multiparidad: 4 o mas partos con fetos > de 28. Olgesidad: IMC > de 29
kg/m?. Presentacion fetal anormal: presentacion noicaf&l32 s. g.

21.Riesgo de crecimiento intrauterino retardado: f@&stale riesgo asociados a
CIR. Riesgo de enfermedades de transmision sexual.

22.Riesgo laboral: trabajo en contacto con sustanéiasas.

23.Sospecha de malformacion fetal: antecedentes,aailberes ecograficas o

bioquimicas.

Riesgo Il o alto. Gestantes con factores de riesgo poco frecuerdgss gon una gran

especificidad y/o sensibilidad, estas gestantegernieun mayor porcentaje de complicarse
durante el embarazo y el parto. Ademas, suelerergqecursos médicos habitualmente no
disponibles en asistencia ambulatoria, por lo dumetrol del embarazo deberia realizarse
por un Hospital de especialidad o de tercer niveddé el inicio del mismo o desde el

momento en que se detecte el factor de riesgoe lagrcausas de riesgo Il se mencionan:

1. Abuso de drogas: consumo habitual de drogas, farsnac

2. Alteraciones del liquido amniético: hidramnios ygohmnios.

3. Amenaza de parto prematuro (entre 32-35 semanas).

4. Anemia grave: Hb < de 7,5.Cardiopatias grados M.y

5. Diabetes pre gestacional.

6. Diabetes gestacional con mal control metabalico.

7. Embarazo mudltiple: gestacién simultanea de tresas fetos en la

cavidad uterina.
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8. Endocrinopatias: alteraciones del tiroides, suprales, hipdfisis,
hipotalamo.

9. Hemorragias del segundo y tercer trimestre.

10.Trastorno hipertensivo del embarazo: hipertensiéstagional, HTA
cronica. Pre eclampsia leve.

11.Infeccién materna: cualquier infeccion con repedusnaterna, fetal o
en RN.

12.Isoinmunizacion.

13. Malformacion uterina.

14. Antecedentes obstétricos desfavorables: dos o bwtoa, uno o0 mas
prematuros, partos distécicos, recién nacidos @ficiencia mental o
sensorial, una 0 mas muertes fetales o neonatales.

15. Pielonefritis.

16.Patologia meédica materna asociada: cualquier erttd que
provoque intensa o moderada afectacion materna fgtal
(insuficiencia renal, insuficiencia respiratoriasatasias sanguineas,
insuficiencia hepatocelular).

17.Sospecha de crecimiento intrauterino retardadaméida ecografica
fetal < que la edad gestacional.

18. Tumoracién genital: uterina, anexial.

19.Embarazo gemelar.

Riesgo Il o muy alto. Gestantes con factores de riesgo muy poco frecasi@eti® con muy

alta sensibilidad y/o especificidad. Las patologésridas a este grupo han sido mencionadas
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en los grupos de riesgo anteriores, pero en egfdas gestantes suelen requerir atenciones

especiales, recursos medicos de alta tecnologjdancia por el servicio de Ginecologia y

hospitalizacion casi sistematica.

Entre las causas de riesgo Ill se mencionan:

8.

9.

Crecimiento intrauterino retardado confirmado.

Malformacion fetal confirmada.

Incompetencia cervical confirmada.

Placenta previa.

Desprendimiento prematuro de placenta.

Trastorno hipertensivo del embarazo: preclamsiavegry preclamsia
sobreafiadida a hipertensién cronica.

Amenaza de parto prematuro (por debajo de 32 seshana

Rotura prematura de membranas en gestacion pratérm

Embarazo prolongado.

10. Patologia materna asociada grave

11.Muerte fetal anteparto.

12.Otras.

Viabilidad: Es importante la deteccion de los factores de oeggptencialmente

modificables que pueden aparecer a lo largo deektagion que pueden favorecer la

utilizacion de la cesarea y disponer de los medex®sarios para corregirlos. Al revisar las

historias clinicas al azar, nos dimos cuenta queraedel sistema nacional de salud no

parecen existir diferencias relevantes entre lacade brindada a una gestante con embarazo
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normal, embarazo con complicaciones, embarazo esdrea anterior o parto eutoécico o parto

distocico, y que adolecen de muchas fallas, pquse propone:

La gestion de la documentacion clinica que debe@apetencia de la unidad
de admision o equivalente. La gestion comprendergeheracion, custodia,
préstamo, duplicacion, copia, seguimiento y deporacde cualquier
documento clinico.

La documentacion clinica debera ser conservadaraticgones que garanticen
su correcto mantenimiento y seguridad duranteeehgbd adecuado en cada
caso y, como minimo, cinco afios contados desdertairtacion de cada
proceso asistencial como actualmente se lo reatiza mayoria de hospitales
publicos y privados.

La historia clinica deber& ser Unica para cadaepteiy debera ser compartida
entre profesionales, centros y niveles asistergidle informacion asistencial
recogida en la historia clinica Unica, podra canstasoporte papel o a través
de medios informaticos, siempre que garantice superacion y uso en su
totalidad y en donde se centralizaran los datosalerdo al protocolo que
garantice su aplicacion.

En los diferentes centros de salud de los difesemizeles que tengan
habilitada un area obstétrica, debera existir uist® actualizado de los
médicos especialistas con los siguientes datos: bkony Apellidos,
Titulacion, Especialidad, Funcion, Teléfonos tadéb movil y convencional,
este registro se actualizara siempre que haya od#icacion de la plantilla y

se revisara, al menos una vez cada afio,
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Las unidades de salud deberan disponer de unemsggue se ajuste a los requisitos
organizativos y en el que estén descritos secuerarnide los actos del proceso asistencial, asi
como las lineas de responsabilidad en cada unmsadtos, esto no se realiza en los
hospitales a pesar de ser parte de la norma emiidel MSP.

En el anexo 4 se sefialan los requisitos estruetinalorganizativos, que deberian
existir en todas las unidades de salud dependidetmivel de complejidad, siguiendo el
esquema de circulacion clasico.

La intervencion de impacto en esta area seria:

* Disminuir la tasa de cesareas
* Disminuir la tasa de abortos
e Disminuir la tasa de legrados

+ Establecer Comités de Analisis de la mortalidacenmat
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INDICADOR

FORMULA

OBSERVACION

No de centros de salud qt
tienen cobertura de la

atencion de parto del 85%

con personal calificado, de
acuerdo a definicion de

OMS

e

No de centros de salud qué

tienen cobertura de atenci6

del parto de 85% o0 mas por

personal calificado / Total d¢

centros de salud del pais

174

Linea base por definirse , s¢

D

estima 50%

\1%4

No de centros de salud qu
tienen tasas de cobertura
la atencion del puerperio
iguales o superiores al 85
por personal calificado de
acuerdo a definicion de

OMS

e

de

Vo

No de centros de salud qué
tienen tasas de cobertura d
atencién del puerperio igualé
o superiores al 85% por
personal calificado / Total d

centros de salud del pais

1%

e
h

bs Linea base por definirse, se

estima 50%

1%}

Porcentaje de centros de

a)

C

salud de la red CONE qu
llevan a cabo auditorias de

todas las muertes matern

As instituciones que asisten

No de centros de salud de |
red CONE que realizan
auditoria de las muertes

maternas / Total de

partos

a

Linea base por definirse, meta

90%
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4.4 RECURSOS HUMANOS CALIFICADOS

La incidencia de ceséareas en los hospitales p@biiedha mantenido en una constante
del 30% sin haber tenido efecto el mayor numerohdes que deben permanecer los
facultativos en los hospitales, ya que antes tadlaa 4 horas y se dirigian a sus consultorios
privados. Desde el afio 2011 la ley los obliga laajexr 8 horas diarias, esto ha ocasionado que
la actividad medica se vaya incrementando y porsigoiente la exigencia de la

responsabilidad a los profesionales de la medicina.

Los trabajadores de la salud con las nuevas deposs del gobierno se encuentran
muy presionados institucionalmente y al dialogar los ginecélogos refieren que la cesarea
es la constante, ya que desde su punto de vistaiesfjia se practica por “miedo de incurrir
en una negligencia, pues si no se atiende de mapertuna el parto se puede incurrir en una
responsabilidad legal”. Los médicos residentesarttersu aprendizaje o que mas practican
son cesareas, Yy asi tenemos que por ejemplopartel se complicara con la disminucién de
liquido amniético aunque el bebé no muestre indicie sufrimiento fetal, muchas veces el
meédico a nivel institucional llega a optar por kEsa@rea. Es por la situacion de estrés, al

querer evitar un escenario de indole legal.

Actualmente se encuentra en la Asamblea Ecuatouanproyecto de ley sobre la
implementacion de un nuevo Cédigo Organico Inlegesmal donde el médico y el paciente
estan unidos por una relacion juridica contractuektracontractual, y con dicho contrato se
originan los derechos y obligaciones de las pagies,genera en el peor de los casos cuando

se produce dafio alguno, la obligacion de repardmien por el incumplimiento de las
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obligaciones o por imputarse al médico una accidiposa o negligente, accion que en
determinados supuestos puede ser calificada d®,dillta imprudente y que igualmente

genera la obligacion de resarcimiento del dafoathus

En esta nueva normativa legal en estudio se craafigaora delictiva en torno al
meédico que estando obligado a actuar denegarermdside salud o abandonare los servicios
de salud, cuando de la denegacion o abandono se diersgo grave para la salud de las
personas. En este campo es el Estado con la FeseMédica ecuatoriana quienes tienen
que cualificar el consentimiento informado de largpa, a fin de que la decision tomada, se

fundamente ante todo en la decision de la familia.

Para que esto funcione son utiles las normativias yprotocolos médicos disefiados
para que las gestantes decidan dependiendo deceadaparticular si aceptan o no el

procedimiento de la ceséarea sin que sus benefiems totalmente claros.

Para una buena evaluacion de las gestantes laadesidle salud deben contar con personal
facultativo y de enfermeria que dependiendo dealidicacion del centro de salud trabajen

hasta 24 horas, debiendo tomarse en cuenta el auleéa poblacién, ademas de un curriculo
profesional adaptado a las necesidades de lasiasuel personal debe trabajar en equipo,

idealmente multidisciplinario, para atender lasedsas necesidades de las usuarias.

El Ecuador se ha caracterizado por no tener estadisle las actividades de salud que

ha realizado, hecho que ha incidido en la incoarptanificacion de la actividad sanitaria del



129

MSP, por lo que se deberia conocer y guardar lts dgoidemiologicos de nuestra realidad,

basada en la evidencia, para enfocar nuestrasnascéolos problemas prioritarios.

Como un objetivo de la mejor practica, mas del 34das mujeres deberia recibir
anestesia regional para la cesarea programada yleh&5% para la cesarea urgente, al ser
mas segura la anestesia regional que la generaén8era a garantizar la disponibilidad de
un/a anestesidlogo/a que realice la analgesia &pidulas mujeres parturientas que lo
soliciten u otras técnicas de analgoanestesiapasd atender a las urgencias/emergencias del
parto que precisen analgesia/anestesia (cesarda, ipatrumental, otros procedimientos

quirurgicos).

Como vemos la atencion de una gestante sea pgmacedimiento de parto vaginal o
cesarea debe tener un componente de evaluaci@petialista que atiende estos casos, de la
misma manera a lo que el Ministerio de Educac&aliz0 a nivel de los profesores de
educacion basica, esto fue, obligando a los prodeste las diferentes unidades educativas
del pais, a rendir un examen de conocimientos yepde de ubicacion de los docentes; de
igual manera se deberia realizar una revision sl@tenciones realizadas por los diferentes
especialistas en las unidades donde atendieros gektantes, estas evaluaciones serian en
base a un conjunto de Indicadores enfocados @&$udtados o lo que se denomina Medicina

Basada en la Evidencia y que se sugiere a contonuac

. Partos normales sin intervencion.
. Inducciones, indicaciones, resultados y éxito.

. Partos prolongados.
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. Porcentaje de partos con mas de 18 horas de daracio
. Partos instrumentales, uso de ventosa y forceps

. Desgarros de Il y IV grado.

. Tasas de anestesia/analgesia epidural.

. Intubacion materna fracasada.

. Total nUmero de nacimientos.

. Tasa de parto vaginal después de cesarea

. Cesarea programada —incidencia e indicaciones—.
. Cesarea urgente —incidencia e indicaciones—.

. Mortalidad perinatal intraparto.

. Test de Apgar < 7 después de 5’ en RN por debaY dmanas de gestacion.

. Necesidad de reanimacion neonatal en RN por deleaBy semanas de gestacion.
. Admisiones en una unidad de neonatologia para RNveso > 2,5 kg.

. Incidencia de hemorragia primaria posparto.

. Derivacion de la madre a una unidad de cuidadessntos.

. Derivacion de la madre a otras unidades.

. Derivacion del RN a otras unidades.

. Histerectomia y otros métodos hemostaticos.

. Tasa de lactancia al nacimiento y alta.

. Mortalidad materna.

. Mortalidad neonatal.

Por lo tanto el Ministerio de Salud Publica poremtedio de las diferentes

Direcciones Provinciales de Salud, debe adoptanrledidas necesarias para facilitar la
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realizacion de actividades de formacion continuatk,investigacion y docencia de sus

profesionales.

Las Direcciones Provinciales deben disponer de rograma de formacién para la
actualizacion de su personal en los conocimienétativos a la seguridad de las y los

pacientes y la calidad, adaptado a las caractargstie atencion gineco-obstétrica.

Las diferentes unidades de salud de los tres msivéde atencion, con su personal
meédico y paramédico, deben colaborar con la doaedei los internos y profesionales

adscritos en el desarrollo de su capacitacion, gllvae debe proveer, cuando se requiera:

* Entrenamiento especifico para los médicos espstagaliy demas personal
paramédico, tanto en las técnicas relacionadadosotratamientos incluidos
en la cartera de servicios de cualquier unidachtlelscomo en los criterios de
organizacién y funcionales precisos para su ddkanaplicacion, asi como
sobre las ventajas que éstas técnicas aportarualasas.

« Oportunidades para asistir y practicar en la unakadalud de referencia.

* Incentivos locales para los médicos que realizanosmeesareas manteniendo
la calidad en la atencion.

* Se debe promover el desarrollo multiprofesionahfremamiento para todos
los miembros del equipo de la unidad de saluduymrido a los médicos
residentes de Gineco-obstetricia.

» Instalar, difundir y utilizar la Biblioteca Electnita de Salud Reproductiva

elaborada por la OMS.
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» Fortalecer la capacitacion del personal médico narpadico en técnicas de
comunicacion interpersonal y de orientacion y cmmsge en salud

reproductiva.

La intervencion de impacto en esta area estratégiia:

Fortalecer la disponibilidad de especialistas diedsealificados para la
atencion pre gestacional, prenatal, del parto, lypderperio en los
diferentes niveles de complejidad de atencion gineabstétrica.

* Aumentar la contratacion de talento humano caltificque durante 24
horas se encuentre preparado para la atencidémajé gestante, las
complicaciones obstétricas y puerperio.

» Disminuir las tasas de cesareas.

* Disminuir las tasas de abortos.

» Disminuir las tasas de Morbimortalidad.

e Asegurar la Referencia y Contra referencias opagun

4.5 INFORMACION ESTRATEGICA, AUDITORIA Y EVALUACION

La recoleccion de toda informacion de salud queusela obtener en base a tecnologia
informatica nos proporciona informacion util quevsipara evaluar las acciones de cualquier
programa sanitario, hecho que permite realizartegus. un plan de accion durante la

ejecucion del mismo. Esta muy en boga en los Ufitteampos entre los gerentes de salud, de
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aplicar las herramientas que la auditoria medice@gara mejorar la calidad del servicio al
paciente; en lo relativo a los eventos obstétrgmsugiere la auditoria de eventos adversos
criticos y la auditoria basada en la evidenciaydda segunda la mas apropiada para reducir
la tasa de cesareas. En Vietnam se instauro pstelei auditorias con retroalimentacion con

resultados positivos como lo sefiala Bailey y calattores en el 2009.

Para realizar este tipo de auditorias es necesarntar con personal de auditores
propios de la unidad de salud, con una unidad daares externos que no tengan relacion
politica para evitar sesgos en el transcurso deal@#torias a los procesos y al personal
involucrado en este tipo de atenciones, este palrgebe tener exclusividad en el tiempo para
realizar sus actividades programadas, el involuienaim de la parte directiva del hospital que

pueda colaborar y actuar profesionalmente antedexpies deficientes.

El desarrollo y la secuencia de este tipo de addjtodebe empezar formando la
infraestructura requerida con el apoyo del Ministele Salud Publica, en la misma manera

como se formo el grupo de mejoramiento de la cdlatantinua de la red CONE, esto es:

» Estableciendo a la autoridad responsable del comééico y del equipo de
auditoria que debe estar integrado por el obstginecélogo, enfermera de
cuidados directos, epidemiélogo, neonatélogo ogteddependiendo del nivel
de atencion y el auditor médico.

» Definicion de los criterios de interpretacion des limdicadores de parto y

cesarea.
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» Definicion de la metodologia para aplicar, elabdmacde herramientas a
utilizar en la Auditoria Médica, variables, indicads, estandares, entrevistas,
registros, etc.

» Disefio de la forma de recoleccion de datos quendigpé de la tecnologia de
cada nivel de salud y de la ayuda de los residentes

» Coordinacién de la logistica a utilizar en la amda

* Recoleccion de datos

» Presentacion de datos al comité de auditoria

* Andlisis de resultados en base a criterios normatsomo pueden ser los
productos del conocimiento cientifico, por patroe&torados por grupos de
expertos, o por patologia que garanticen un adecsewicio.

* Recomendacion o ejecucién del plan de reaccion

* Informacion de resultados en reuniones clinicas personal médico y

paramédico involucrado.

Segun el Ministerio de Salud Publica, como uno de ¢omponentes de cada
institucion esta la gestion de calidad hospitalafNetualmente en nuestro pais no existen
auditores médicos con capacidad cientifico-técaeraostrada, preparados académicamente y
certificados, por lo que el Gobierno debe conjumtat® con la Secretaria Nacional de
Educacion Superior abrir la especialidad de auditorédica para apoyar el mejoramiento
continuo de la calidad de la atencion médica, excafun de guias médicas y protocolos de

pertinencia médica de los servicios asistenciales.

En esta &rea estratégica se obtiene como intedredei impacto:
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hospitalaria, con participacion comunitaria.

no existe.
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Contar con datos de morbimortalidad materna actachtis.

Los Indicadores que nos sirven para valorar lamaes tomadas de esta area son:

INDICADOR

FORMULA

OBSERVACION

Numero de centros de la
red CONE que presentan
anualmente informes
publicos sobre salud
materna, que incluyen
estadisticas de mortalidad

materna y la RMN a nivel

provincial

Numero de centros de la red
CONE Guayas que presentan
anualmente informes publicos
sobre salud materna, que incluys
estadisticas de mortalidad mater
y la RMN / total de centros CON

provincial por 100

bnLinea base por definirse
na meta 100%

E

NUmero de centros de

salud que presentan

Numero de centros de salud qu
vigilan violencia familiar en el

95% 0 mas de de los casos de

e

Numero de partos
institucionales (incluye

cesarea) en los que se|

Crear y consolidar sistemas de informacion encahosia la vigilancia Materna y

Implantar la creacion de Comités de Analisis detatalidad materna en cada unidad

Crear la especialidad de Auditor medico en lasemidades del Pais, que al momento
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vigilancia de violencia partos institucionales / Total de| interrogo y consigno

familiar durante el centros de salud por 100 busqueda de violencia
embarazo en 95% de los intrafamiliar.

partos institucionales Linea base por definir,
meta 80%

Porcentaje de muertes| Total de muertes por falla en |3
maternas por falla en la| atencion de la red CONE / Total deLinea base por definirse

atencion de la red CONE muertes maternas meta O

NUmero de centros de
Numero de centros de salud donde
salud donde el sistema
el sistema CONE lleva un registio
CONE lleva un registro de Linea base por definirse
de de la morbilidad materna grave /

de la morbilidad materna meta 80%
Total de centros CONE por 100
grave

Con la implementacién de las estrategias e indresdsugeridos en esta tesis, estamos
seguros que se contribuiria con el objetivo de mlisinlas tasa de cesareas y de abortos en la
provincia del Guayas en forma gradual ya que lasmas analizadas son factibles y
adecuadas de ejecutarse al momento politico yméioaque se vive en el sistema nacional

de salud, ya que esto generara como producto:

» [Estandarizar las normas de atencion en el embamzdines de mejorar los indices
de morbi-mortalidad de las mujeres de este grupatdecion en la provincia del

Guayas.
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* Reducir el nimero de conflictos entre los Gineco$o@bstetras y mujeres en estado

gestacional, por la forma de interpretacion derldeaciones relativas para ceséarea.
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5. CONCLUSIONES

1. En el proceso de recopilacion de la informacioramircumentar la gestion de salud y los
indicadores se evidencio que no existe un verdaglstema informatico de las atenciones
y procedimientos realizados a las mujeres gestadédsdo a que el sistema estadistico
estda guardado en archivos de papeles cuyo persammainistrativo no lo protege
correctamente lo que limita el estudio y correla@8tadistica entre los diferentes centros
de salud, por lo que el Ministerio de Salud jurdo el Ministerio de Economia deberian
presupuestar un generoso aporte para dotar a mhseale salud de la Red CONE un
sistema informéatico que permitiria monitorizar yalkeaar la atencion brindada y en base a
los indicadores obstétricos mejorar la calidadida de las mujeres gestantes, y por ende

la disminuciéon de la morbi-mortalidad.

2. Las diferentes unidades de salud de la Red CON& pi®vincia del Guayas actualmente
cubren el 70% de la atencidn a las mujeres gestasiteembargo no son suficientes para
la demanda, debido a falta de infraestructurantalaumano y sistema de gestion, estas
debilidades son supuestos para poder implemensardeomendaciones estratégicas

descritas en la propuesta de mejoramiento

3. Los sistemas de gestion de la informacién son icisates, el MSP esta en un proceso de
informatizacion, lo cual es el escalon inicial lsael desarrollo de verdaderos sistemas de
gestion y administracion, que a su vez facilitarilanlabor de vigilancia de buenas

practicas en la atencion de la mujer embarazadantac con indicadores dinamicos en
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tiempo real. Este sistema de gestion permitiriangdela utilizacion de los Indicadores

obstétricos verdaderos en los Servicios de Saluttimeados en el presente estudio.

4. Dentro de la tendencia de los indicadores, tenamastasa de Natalidad en crecimiento
sostenido, que para el 2013 seria superior a 8€ilagavivos por 100.000 habitantes. La
razon de partos sobre cesarea que es 1:38, esipage, ya que significa que no estamos
dentro de los indicadores que la OMS permite yneicador de la tasa de cesarea en la
Provincia del Guayas en los diferentes centroselecen de la red CONE es de mas del
30%. Segun el analisis de la tendencia temporaindetador de cesarea, en la provincia
del Guayas nos indica una tendencia al alza del g&x%el Hospital Mariana de Jesus, un
35% para el Hospital del Guasmo y 24% para el Hals@iuayaquil para el afio 2013. A
nivel de los abortos, la razon abortos sobre legras elevada en la ciudad de Guayaquil

si se la compara con los otros centros de salla pi®vincia del Guayas.

5. La falta de definicion de habilidades y destrezaspersonal que realiza valoracion
obstétrica de riesgo es alta, ya que la deficiedeiaspecialistas obligan a que dicha
valoracion sea realizada por Médicos Generalesval die los centros de atencion de

Nivel | y de los hospitales basicos.

6. Resolver un Parto por Cesarea resulta muy costsmu@ conlleva a un mayor gasto de
insumos y una prolongacion de la hospitalizaci@ndd el costo de insumos que el
Estado gasta de $40,69 dolares por este métodoirasejue en el Parto por via vaginal
el estado solo invierte $13,47 délares, por lo geadebe elegir lo optimo en términos de

costos, siendo el parto vaginal la opcion mas atkcly econdmica. El parto por via
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vaginal es de corta hospitalizacion , siendo urddiastancia hospitalaria lo que produce

una disminucion de la morbimortalidad materno n&tdna

La educacion sobre la sexualidad es aun deficienteel pais limitandose solo al

conocimiento del funcionamiento del cuerpo o deram reproductivo segun el género,
o adicionalmente promulgando el uso de condonastualmente muy en boga el uso de
la pildora del dia después. Las alianzas realizeola®l Ministerio de Educacion y otras
instituciones del Estado no han funcionado adecnadte lo que hasta el momento y
segun las cifras obtenidas en este documento nankgrado la calidad de vida, la de

salud sexual ni reproductiva en las mujeres enligeientes ciclos de vida.

Con la informacion obtenida en este trabajo se dtado que existen falencias que
podrian ser mejoradas con ciertas estrategias ore&tas como socializar las garantias y
derecho de las usuarias, seguridad en la gestibrpatgente, criterios técnicos y
protocolos que deben implementarse y socializarséodas las unidades de salud
dependiendo del nivel de atencion, no olvidand@sestbrzar la formacion continua del
equipo multidisciplinario que atiende el parto ockséarea, en la que actian personal
meédico y paramédico; todo lo anterior dentro demamco juridico que los proteja y no
que los deje vulnerable ante cualquier denunciaséNaouede negar la importancia del uso
continuo de la Auditoria basada en criterios, le quermitira al MSP mejorar y
estandarizar la interpretacion de los indicadoressalud sexual y reproductiva que

adopten.
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6. RECOMENDACIONES

1. La calidad de la atencion en las unidades de sadgtétrica esta dada por la capacidad
técnica de los profesionales para el reconocimigeroz y tratamiento inicial o
completo de las complicaciones, lo que deberiangjaease al realizar un sistema de
capacitacion clinica continua en alianza con Usidaides locales y nacionales, esto no
existe en la red provincial y se agrega la defteietecnologia, talento humano, y la falta
de gestion de hemoderivados, insumos, gestiongigidad, protocolos, y auditores en

las unidades de la red CONE.

2. Se recomienda para mejorar la estrategia CONEakzani las garantias y derecho de las
usuarias, Seguridad en la gestion del pacientéer@s técnicos y Protocolos que deben
implementarse en las unidades de salud dependieletionivel de atencion, el
Reforzamiento de la formacién continua del equipdtidisciplinario que atiende el parto

o la cesarea, todo lo anterior dentro de un Marddigo justo para el personal médico.

3. No se puede tampoco negar la importancia del ustincm de la Auditoria basada en
criterios, lo que le permitird al Ministerio de &@lPublica mejorar y estandarizar la

interpretacion de los indicadores de salud sexueproductiva.

4. Fortalecer la vigilancia y control del cumplimiende las normas y protocolos de la
atencion materno-neonatal en las institucionescgméorman el sector salud, pero sobre

todo, crear el compromiso y la responsabilidadosrprofesionales y trabajadores de la
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salud, para basar las intervenciones y atencia@resas mejores practicas cientificas y

humanas, que garanticen embarazos, partos y natomigeguros para todas y todos.

Romper el paradigma de primera cesareada, siemepegeada, para esto se debe evitar
cientificamente la incidencia de la cesarea piang@orque la practica asistida del parto

vaginal después de cesareas no ha dado los resutiad se esperaba.

Establecer el consentimiento informado como medi@ glialogar con las pacientes que
soliciten la culminacion de su embarazo por cesdniea sea primaria, 0 por existir ya

una cesarea previa.

Organizar grupos de dialogos, promotores de sauotie las autoridades médicas del
Ministerio de Salud Publica y la comunidad, conpeeso a analizar las normas con
tendencias a disminuir las cesareas primariasetobjeto de socializar las ventajas del

parto natural.

Realizar estudios que evidencien de manera ciemtifis beneficios del parto normal,
ademas que se esclarezcan los criterios de indicat@ cesarea basados en evidencia
cientifica y adicionalmente en seguridad del birmmiadre e hijo. Realizar este tipo de
investigacion de manera multicéntrica nacional, lEomclusion de profesionales de la
salud, establecimientos de salud y academia. Estego debe producir una base de datos

nacional que promueva la lectura de cohortes ga kamediano plazo.
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9. Desarrollar un modelo de gestion local de los éstanientos de salud para asi poder
analizar de forma periddica los resultados o carapiones inherentes a la atencion del

embarazo y notificarlas al comité de auditoriaaderidad de salud.

10.Desarrollar medidas orientadas a obtener una d@@osfavorable por parte de las

madres y familiares hacia un parto vaginal.

11.Fortalecer y potenciar las capacidades de las desdde salud rural con la dotacion de
infraestructura, tecnologia, especialistas gindusiatras, para que asi disminuya la
concentracion de la atencion materna neonatal ®Haspitales del area urbana y asi
poder dar una atencion oportuna y con calidad)vieswlo las emergencias de las mujeres

gestantes en su misma area de influencia.
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8. ANEXOS

a. ANEXO 1. ASPECTOS LEGALES

Constitucion de la Republica del Ecuador
Seccién séptima. Salud

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estada, malizacién se vincula al
ejercicio de otros derechos, entre ellos el deredhagua, la alimentacion, la educacién, la
cultura fisica, el trabajo, la seguridad sociat, dmnbientes sanos y otros que sustentan el buen

vivir.

El Estado garantizar4 este derecho mediante @dittcondmicas, sociales, culturales,
educativas y ambientales; y el acceso permaneptafumo y sin exclusion a programas,
acciones y servicios de promocion y atencion imtegle salud, salud sexual y salud
reproductiva. La prestacion de los servicios dadsak regira por los principios de equidad,
universalidad, solidaridad, interculturalidad, dall, eficiencia, eficacia, precaucion y

bioética, con enfoque de género y generacional.

Seccidn cuarta. Mujeres embarazadas

Art. 43.- El Estado garantizara a las mujeres embarazadaspgreodo de lactancia los
derechos a:

1. No ser discriminadas por su embarazo en lostaméducativo, social y laboral.

2. La gratuidad de los servicios de salud materna.
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3. La proteccion prioritaria y cuidado de su sahidgral y de su vida durante el embarazo,
parto y posparto.
4. Disponer de las facilidades necesarias paraescuperacion después del embarazo y

durante el periodo de lactancia.

Seccién segunda. Salud

Art. 358.- El sistema nacional de salud tendra por finalidadesarrollo, proteccion y
recuperacion de las capacidades y potencialidaales yna vida saludable e integral, tanto
individual como colectiva, y reconocera la diveasidsocial y cultural. El sistema se guiara
por los principios generales del sistema nacioraindlusion y equidad social, y por los de

bioética, suficiencia e interculturalidad, con enfe de género y generacional.

Art. 359.- El sistema nacional de salud comprendera las uogiites, programas,
politicas, recursos, acciones y actores en sahatrara todas las dimensiones del derecho a
la salud; garantizara la promocion, prevencionupecacion y rehabilitacion en todos los

niveles; y propiciara la participacion ciudadarel gontrol social.

Art. 360.- El sistema garantizara, a través de las instit@sogue lo conforman, la
promocioén de la salud, prevencion y atencion irgedamiliar y comunitaria, con base en la
atencion primaria de salud; articulara los difegsnhiveles de atencion; y promovera la
complementariedad con las medicinas ancestraldemaivas. La red publica integral de
salud sera parte del sistema nacional de saluthyaesonformada por el conjunto articulado
de establecimientos estatales, de la seguridadlgocon otros proveedores que pertenecen al

Estado, con vinculos juridicos, operativos y de mlementariedad.
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Art. 361.- El Estado ejercera la rectoria del sistema a trae$a autoridad sanitaria
nacional, sera responsable de formular la polit@eaonal de salud, y normara, regulara y
controlara todas las actividades relacionadas @@alud, asi como el funcionamiento de las

entidades del sector.

Art. 362.- La atencion de salud como servicio publico se prasd través de las entidades
estatales, privadas, autbnomas, comunitarias yllagugpie ejerzan las medicinas ancestrales
alternativas y complementarias. Los servicios diedsseran seguros, de calidad y calidez, y
garantizaran el consentimiento informado, el aceekoinformacion y la confidencialidad de

la informacion de los pacientes.

Los servicios publicos estatales de salud serarersales y gratuitos en todos los niveles
de atencion y comprenderan los procedimientos agndstico, tratamiento, medicamentos y

rehabilitacion necesarios.

Art. 363.- El Estado sera responsable de:

1. Formular politicas publicas que garanticen lanmcion, prevencion, curacion,
rehabilitacion y atencién integral en salud y fotaerpracticas saludables en los ambitos
familiar, laboral y comunitario.

2. Universalizar la atencion en salud, mejorar peremtemente la calidad y ampliar la
cobertura.

3. Fortalecer los servicios estatales de saluadyrpacar el talento humano y proporcionar

la infraestructura fisica y el equipamiento a fegtifuciones publicas de salud.
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4. Garantizar las practicas de salud ancestrateynalttiva mediante el reconocimiento,
respeto y promocion del uso de sus conocimientedjagimas e instrumentos.

5. Brindar cuidado especializado a los grupos éecain prioritaria establecidos en la
Constitucion.

6. Asegurar acciones y servicios de salud sexwh galud reproductiva, y garantizar la
salud integral y la vida de las mujeres, en espduaiante el embarazo, parto y postparto.

7. Garantizar la disponibilidad y acceso a medicdo®ede calidad, seguros y eficaces,
regular su comercializacion y promover la produccidacional y la utilizacion de
medicamentos genéricos que respondan a las nedesidpidemioldgicas de la poblacion. En
el acceso a medicamentos, los intereses de lagahlida prevaleceran sobre los econémicos

y comerciales. 8. Promover el desarrollo integedlpgtrsonal de salud.

Art. 366.- El financiamiento publico en salud sera oportuegutar y suficiente, y debera
provenir de fuentes permanentes del Presupuester@eatel Estado. Los recursos publicos

seran distribuidos con base en criterios de paftagien las necesidades de salud.
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DIRECCION PROVINCIAL DE SALUD DEL GUAYAS
ATENCIONES GINECO - OBSTETRICAS POR TIPQ, SEGUN UNIDAD OPERATIVA

ANO-
NACIMIENTOS
PARTOS PARTOS
CURETAEE|  rora Nacidos Vivos Nacidos Muertos
UNIDADES OPERATIVAS ABORTOS
S| NacmEnT
TOTAL | Normal |Complicado| Cesirea 05 | <2500Gr. | >25006r. | lgnorado | TOTAL | <2500Gr. | 52500Gr. | lgnorado | TOTAL | Gemelar | Otros
TOTAL PROVINCIA

H.G. GUAYAQUIL AGP.

HE. INFECTOLOGIA

HE. M. MARIANA JESUS

HE. MIGUASMO

HB. BALZAR

H.B. DAULE

H.B. ELEMPALME

H.B. ELTRIUNFO

H.8. LEON BECERRA MILAGRO

H.B. NARANIAL

H.B. NARANITO

H.B. PLAYAS

H.B. SALITRE

H.B. TENGUEL

HEB. YAGUACHI

(ENTROS DE SALUD

SUBCENTROS DE SALUD

PUESTOS DE SALUD

UNIDAD FLUVIAL
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c. ANEXO 3. GRUPOS PROCESALES MAS COMUNES DE ATENCION

GINECO-OBSTETRICA EN LA PROVINCIA DEL GUAYAS.

Obstetricia

* Embarazo normal

» Diagnostico prenatal de los defectos congénitos
» Control fetal anteparto

» (Gestaciones extrauterinas

« Embarazo y parto gemelar

* Amenaza de parto pretérmino

* Rotura prematura de membranas

» Trastornos hipertensivos del embarazo
» Asistencia a la gestante diabética

* Crecimiento intrauterino retardado (CIR)
* Infeccion por VIH y gestacion

* Asistencia al parto normal

* Induccion al parto

« Parto podalico

* Cesérea

* Neonato

e Puerperio normal y patolégico
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Ginecologia

» Consejo contraceptivo
* Induccion de la ovulacion
» Técnicas de reproduccion asistida
* Vulvovaginitis
e Mioma uterino
* Endometriosis
* Hiperplasias endometriales
« Enfermedad inflamatoria pélvica
» Disfuncion del suelo pélvico
* Menopausia
* Infeccion por VIH y ginecologia
* Oncologia general
e Cancer de vulva
* Lesiones pre invasoras de cuello uterino
e Carcinoma de cérvix
* Adenocarcinoma de endometrio
. Carcinoma de ovario

. Carcinoma de mama
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Procesos quirldrgicos

» Cuidados preoperatorios
» Cirugia Laparoscopica

e Legrado

* Histerectomia

e Seguimiento postoperatorio
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d. ANEXO 4.- ESQUEMAS DE NORMAS SUGERIDAS

Esquema de normas

Secuencia Requisitos Profesionales que
Actividades Protocolos
del Proceso estructurales Intervienen

* Recepciony
preparacién de la
gestante para el
periodo de
dilatacién

» Aplicar protocolos
de alivio de dolor

» Periodo de
dilatacién

* Obstétra

» Valoracion de la
Sala de Sala de « Anestesiélogo/a

gestante y del RN
dilatacién dilatacion

identificacion de

Neonatologo/a
« Especialistas
problemas,
consultores/as
planificacién de
cuidados,
informacion y
vigilancia clinica

* Eventualmente

(complicaciones) » Parto “normal ”

derivacion a » Parto inducido

bloque quirurgico » Parto con anestesiT
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Asistencia al
periodo expulsivo

Eventualmente

Sala de
(complicaciones) Sala de Parto
Parto
derivacion a
Quiréfano
» Asistencia del RN
» Asistencia en el
posparto
inmediato
Sala de + Altaa
vigilancia al hospitalizacién Sala de
posparto convencional recuperacion

Inmediato .

Eventualmente
(complicaciones)
derivacion a

Quiréfano

epidural
Protocolo analgesia
Complicaciones
Protécolo de

atencion al RN

Esquema de normas

Secuencia del Requisitos Profesionales que
Actividades Protdcolos
Proceso estructurales Intervienen
* Procedimiento
Quir6fano
quirdrgicos Protécolos de | ¢ Anestésiologo/a
(incluye desperta
programados procedimientos | « Enfermeros/as
A cirugia y unidad de
(cesarea quirargicos  Auxiliares de
Recuperacién
programada), o especificos enfermeria
Post-Anestésica)
de urgencia  Otros/as
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(desde el area
de emergencia
obstétrica, o

derivados de un

Consultores/as
Ginecologo,cirujano

General 0 no)

* Neonatologo/a

proceso de
Atenciéon al RN » Pediatra
parto vaginal)
Atencion al RN
Acogida en
planta de
* Prot6colo de
hospitalizacién
atencion
puerperal
inmediata al
Prestacion de
posparto
cuidados
Salas de * Protécolo de
durante el
enfermeria de atencion al
perperio
hospitalizacién RN
Hospitalizacién inmediato » Obstétra

Convencional

Atencion en el
puerperio
precoz

Control de
calidad
analgesica
Atencion al RN
Alta

hospitalaria

convencional
(preferiblemente
habitaciones

individuales)

Protécolo de

lactancia

materna

Protécolo de

alta de la
mujer
puerperay de

RN

» Neonat6logo/a

* Anestesiblogo/a

» Enfermeros/as
y auxiliares de
enfermeria

* Ginecologo




e. ANEXO 5.- COSTOS DE CESAREA
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Habitacidn Driag . SUPER Y
Operacidn:Farto por cesdrea solaments: con ciudads ¢

Haorz Inicio &

ujaNo: DREAROMERO RODRIGUEZ MOHICK

Factura # 2013/
L1570
SegurolAFILIADO

7i1

SubTot=si
Cirnnia
BISTURI MC
SRAZALETES

Misterial

343

ESTERL

SUIRURGICAS




i. ANEXO 5.- COSTOS DE PARTO EUTOSICO

nal O

:Faro vagi

Ghoervasion:

Procedimiento 3

Minterial {3

SubTotal s n 43 47
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f. ANEXO 6.- SIGLAS Y ABREVIATURAS POCO USUALES

OPS. Organizacion Panamericana de Salud

OMS. Organizacion Mundial de Salud

MSP. Ministerio de Salud Publica

MAIS-FCI. Manual de Atencion Integral de Salud, fi@n, comunitario e intercultural
INEC. Instituto Nacional de Estadisticas y Censos

AVPP. Afos de vida potencialmente pérdidos

IMS. Indice de Masa Corporal

CONE. Cuidados obstétricos neonatales esenciales

HTA. Hipertension Arterial

PAIS. Direccién Nacional de Promocién y Atenciétetyral de Salud
UEMGYAI. Unidad Ejecutora de Maternidad GratutitAtencion a la Infancia

COE. Cuidado Obstétrico Esencial.
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1. Documentar la Gestion de la Salud y sus Indicadaeslas unidades del
Ministerio de Salud Publica del Guayas durantesebgo 2009-2012.

2. Determinar los indicadores Gineco-Obstétricos detopaaborto, curetaje y
nacimiento de las pacientes que acudieron a ladadaes de Salud del Sector
Publico en la provincia del Guayas durante el pleri2009-2012.

3. Proponer un plan para mejorar la vigilancia de larbimortalidad de la

embarazada.



