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TEMA PLANTEADO

EVALUACION DEL PROGRAMA MATERNO INFANTIL EN
LA ZONA NORORIENTAL DEL ECUADOR, PARA LA
ELABORACION DE UNA PROPUESTA DESTINADA AL

MEJORAMIENTO DE LA SALUD DE LAS MADRES Y NINOS

EN LAS PROVINCIAS DE NAPO Y SUCUMBIOS.
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RESUMEN EJECUTIVO

El presente trabajo pretende ofrecer una propuesta gerencial que sea factible para
transformar la realidad que se evalua, capaz de optimizar los recursos y alcanzar la
calidad y la excelencia en la aplicacion del Programa Materno Infantil en favor de los
usuarios de las Unidades Operativas del Ministerio de Salud en la Region Nororiental
del Ecuador

En la sociedad primitiva el conocimiento médico se concentra en el Shaman y la partera
quienes han aprendido por tradicidon y en la préctica, luego en la sociedad incaica, la
medicina no se aparta de las caracteristicas fundamentales de los tratamientos basandose
en magia, empirismo no sistematico y practicas quirurgicas comunes a la cirugia
primitiva, es la sociedad en que la partera, recibidora o comadrona, es la nica persona
encargada de la atencion de la mujer y el parto.

Las principales epidemias se propagaron en el Ecuador, en el afio de 1814 coinciden con
la creacion de la junta de sanidad y la policia de salubridad donde se inician los registros
de mortalidad; en la sociedad Republicana la medicina tradicional continua siendo nico
recurso terapéutico de la poblacion indigena del pais, la practica popular adquiere
importancia debido a el prestigio de sus agentes de salud, y al lento desarrollo de la
medicina cientifica.

En 1908, se funda la Junta Nacional de Beneficencias adscrita al Ministerio el Interior y
se crea la Direccion de Sanidad con residencia en Guayaquil. En 1936, se adscribio las
actividades de sanidad, higiene y materno infantil al Ministerio de la Previsién Social.
En 1963 se crea la junta de asistencia social, encargada de realizar acciones de
inmunizacion a la poblacion en el mismo afio se crea la Subsecretaria de Salud
dependiente del Ministerio de Prevision Social de la misma que dependia la Direccion
General de Sanidad con las divisiones Epidemiologicas, de Salud Materna Infantil y de
atencion médica.

El 16 de Junio de 1967 se instituyo el Ministerio de Salud Publica y se cambiaron a las
Juntas Provinciales y Asistencia Publica por las Direcciones Provinciales de Salud.

En 1969, se creé el Plan de medicina rural y se impulso el programa ampliado de
inmunizaciones. En 1972, se centraliza la Direccion General de Salud a la Sede del
M.S.P. Entre 1979 y 1988 se crea el Consejo Nacional de Salud, se incrementan los
Programas de Control Epidemioldégicos de Endemias y de Epidemias, Servicios de
salud, PACMI, MEGRAME 5.

De 1988 a 1992 se inicia la elaboracion del Plan Nacional de Salud Materno Infantil,
partiendo de una Politica Nacional de Salud Materno Infantil, definido mediante
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Programa Materno Infantil, contenidos en un Plan Nacional de Salud para la madre y el
nifio.

La zona Nororiental esta compuesta por dos provincias: Napo y Sucumbios, su
extension territorial es de 56.116 km. 2 de los cuales 37.504 corresponden a Napo y
18.612 a Sucumbios, con una poblacién estimada para Napo de 137.234 y de 117.629
para Sucumbios en el afio de 1995. El crecimiento de la poblacion en el altimo periodo
intercensable fue de 85,8% entre 1982 y 1990, esta distribuida en: el 23% en zonas
urbanas y el 77% en zonas rurales para Napo y 53% y 47% respectivamente para
Sucumbios, la concentracion poblacional es de 3,6 habitantes por km. 2 en Napo y de
6,3 en Sucumbios. Se puede observar que el 44% de la poblacion total es menor de 15
afios del mismo modo el 22% de la poblacion total contiene a las mujeres de edad fértil.
Segun trabajos realizados en varias comunidades por muestreo, el 45% de la poblacion
total es de sexo femenino y el 54% masculino.

La produccion bruta de la zona considerada solamente petrolera y agropecuaria en 1993
fue de 24,2%, la pesca y la caza aun constituyen para los nativos fuentes de
alimentacion, no obstante su explotacion indiscriminada. El sector agropecuario y
forestal es el mas significativo en términos de empleo ocupando alrededor del 43% de la
poblacién econdémicamente activa, gran parte de la poblacién rural indigena se
encuentra en situaciones de pobreza absoluta.  La disponibilidad en términos de
consumo de calorias y proteinas, es deficitaria.

El promedio Nacional en 1980 fue de 1755 calorias y 44 gr. de proteinas. Estas cifras
promédiales esconden a critica situacion de una gran proporcion de la poblacion, que
sufre privaciones cotidianas, este para el afio de 1994 no ha mejorado, puesto que se
eleva el porcentaje de embarazadas de bajo peso del 32,15 para Napo y 31,96 para
Sucumbios, las embarazas con mal nutriciéon evidenciaron porcentajes de 38,5% para
Napo y 49,9% para Sucumbios, los recién nacidos de bajo peso para el Napo
representaron el 8% y para Sucumbios el 6,5%.

En cuanto a saneamiento ambiental observamos que el 41% accede a agua entubada
fuera de la vivienda o via carro repartidor, el 4% posee agua entubada dentro de la
vivienda proveniente de pozo local, el 27,5% de la poblacion urbana de un rudimentario
sistema de alcantarillado, el 4% de los familias disponen de inodoro exclusivo para el
uso, el 13% de inodoro de uso comun, el 24% de letrinas y el 59% utiliza el campo
abierto.

El perfil reproductivo de la mujer Nororiental se caracteriza por una alta paridad, corto
espaciamiento intergenésico, e inicio muy temprano del proceso reproductivo. La parte
o tasa de natalidad para 1994 fue de 17,9 por mil habitantes, la tasa de fecundidad total
es de 3,6 hijos por mujer en el quinquenio de 1991 a 1995, la tasa de mortalidad
materna, refleja las diferencias de las condiciones de salud y de la vida de la poblacion.
La magnitud de la mortalidad materna en este sector del pais mas bien indicador del
estado del deterioro de los servicios de atencion prenatal, del parto y del puerperio.

Por lo tanto en lo que respecta en disponibilidad y cobertura como lo que se refiere a
calidad de atencion; asi tenemos que la tasa de mortalidad materna para 1994 para Napo
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fue de 2 por mil nacidos y del 4,2 por mil nacidos vivos para Sucumbios. Las tres
principales causas de mortalidad materna fueron 1994: hemorragia del embarazo y
parto, toxemia del embarazo y complicaciones del puerperio. Las tasas de mortalidad
infantil también fueron evaluadas en el estudio y se encontré que eran ligeramente
menores a tasa de mortalidad infantil del pais y asi vemos que para Napo la tasa de
mortalidad infantil fue de 25,5% por mil nacidos vivos, para Sucumbios el 29,3 por mil
nacidos vivos en comparacion con el pais que tiene una tasa del 33,2 por mil nacidos
vivos las principales causas de mortalidad infantil para Napo y Sucumbios en 1995 fue
infeccion respiratoria aguda, prematurez, asfixia perinatal, desnutriciéon con infeccién
intestinal mal definida.

La propuesta es destinada al mejoramiento de la salud de las madres y nifios de la
provincia de Sucumbios, cuyos componentes principales son: descentralizar eficaz y
eficientemente los servicios de Salud de la Provincia en Areas de Salud auténoma con
niveles de resolucién establecidos y acoplados a la capacidad resolutiva de una red de
servicios alrededor de la complejidad del Hospital Provincial cogestion y autogestion
con ONG’s; motivacion de RRHH a través de Educacion Continua en Salud Materno
Infantil. Todo esto financiado por MSP y ONG’s mediante acuerdo de coordinacion
de recursos.

Ta
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INTRODUCCION

Es importante decir que debido al poco interés que existe por invertir en la region
Amazonica en estudios debido a la reducida poblacion existente en comparacion con las
regiones de la Sierra y Costa, no existen mayores datos, salvo un estudio realizado por
UNICEF' en toda la Amazonia Americana al que haremos referencia en algin momento
tomando lo que respecta a nuestro pais y algun muestreo para ciertos estudios realizados
por el CEPAR'’

Esperamos que con este aporte las Autoridades de Salud del pais le dedicaran mas
tiempo y mas recursos a la zona Nororiental, puesto que con la propuesta estamos
ofreciendo alternativas para mejorar las coberturas y los resultados existentes hasta hoy
con claras fuentes de financiamiento proveniente de diferentes sectores asociado a un
correcto aprovechamiento de todos los recursos existentes , ya que no solo que los
recursos existentes son insuficientes sino que estan siendo sub administrados.

En el desarrollo de la tematica se presentan varias particularidades que justifican el
desarrollo del mismo, cuyo proposito es lograr el objetivo planteado para el presente
trabajo.

La descripcion de los Antecedentes existentes van desde el contexto Nacional, hasta
hacer una revision del contexto regional de modo general de todos los datos
relacionados con la tematica que se han encontrado en las distintas revisiones historicas
existentes en el pais y que hacen mencién al tema en torno a las diferentes etapas de las
sociedades ecuatorianas a lo largo de todos los tiempos.

Seguidamente se hace una descripcion de lo existente en el pais en torno a los
programas, politicas y planes de salud materno infantil; desde el marco nacional a lo
regional.

Luego de una breve presentacion de las caracteristicas de la region objeto del estudio
(Nororiente Ecuatoriano), se revisan los datos cuali-cuantitativos encontrados o
generados hasta el momento.

Uno de los aspectos centrales de este estudio es realizar una evaluacion del programa
materno infantil en la Region Nororiental del pais, comprendida en las Provincias de
Napo y Sucumbios. Se evalia con indicadores que estdn en relacion con Normas y
Lineamientos nacionales (Ministerio de Salud Publica) e Internacionales (OPS’, OMS?,
UNICEF), los mismos que se tratan de justificar con variables cuali - cuantitativas;
conjuntamente se ve el grado de cumplimiento de los objetivos del Programa Materno
infantil comparativamente con el marco nacional de referencia. Se hace también una
evaluacién de los recursos utilizados, descubriendo cuan eficientes, eficaces y efectivos

Fondo de las Naciones Unidas para |a Infancia
Centro Ecuatoriano de Paternidad Responsable
Organizacién Panamericana de la Salud
Organizacién Mundial de la Salud.
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resultan en el desarrollo del programa en mencidn; todo ello se estudia por separado en
las dos Provincias, analizando comparativamente ambos resultados.

El segundo y definitivo aspecto importante es plantear una propuesta para el debate en
torno al mejoramiento de los resultados obtenidos, la misma que gerencialmente
permitira un incremento en las coberturas del Programa con una correcta administracion
de los recursos existentes y de otros que adicionalmente financiarian el mismo.

Entonces, como se ve la tematica estd planteada mas alla del contexto del simple
requisito de elaborar un trabajo de grado que académicamente evalie el curso de
Postgrado, previo a la obtencion del Titulo de Especialistas en Gerencia de Servicios de
Salud; y que contribuird mas bien a mejorar las condiciones de salud de la Unidad
Madre-nifio en la Zona Nororiental del Ecuador, que pese a ser la fuente mas grande de
ingresos del Pais presenta asi mismo, las condiciones sanitarias mas deplorables.
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I. JUSTIFICATIVOS.
,ond

® Posterior a la creacion de las Direcciones Provinciales de acuerdo a la division
politica del pais, y cuando ésta sufriera un cambio al desmembrarse un territorio de
la Provincia de Napo y convertirse en la Provincia No. 21 Sucumbios se inicio
también la estructuracion de todas las instancias administrativas en esta dltima y
entre ellas la administracion Provincial de Salud que al no contar con los recursos
suficientes (mas que nada humanos, especializados en el campo técnico salubrista y
administradores de salud) se vive una dualidad entre lograr 6ptimas coberturas en los
programas sanitarios, y, alcanzar el desarrollo al nivel en que se encuentran las
demas administraciones Provinciales de salud del pais encaminadas a la
estructuraciéon de Areas de salud. Por su parte en lo que quedd como Provincia de
Napo sus directivos de Salud encaminaron todos sus recursos hacia el objetivo
principal de constituir Areas de salud administrativa y financieramente
descentralizadas semejantes a un SILOS’, y a lograr rehabilitar sus hospitales para
que funcionen como centros de referencia principales con un incremento de su
capacidad administrativa necesaria para desarrollar las Areas antes mencionadas; es
importante reconocer que en esta provincia al contar con calificado recurso humano
en salud puablica y con recursos de ONG’s extranjeras no han descuidado
mayormente el logro de los objetivos de los programas objeto de este estudio, al
menos en ciertos sectores de la provincia. Siendo todo esto el agravante principal
para que los programas impartidos por el Ministerio de Salud no se encuentren
cubriendo mayormente al binomio madre - nifio, de alli la importancia de este
analisis tendiente a brindar una propuesta dirigida hacia el logro de los objetivos del
programa Materno infantil en la region.

® Esta region del pais cuenta con servicios de salud muy limitados en numero y
capacidad resolutiva en relacion a la gran dispersion poblacional existente y a la
incuantificable poblacién flotante de gran tamarfio presente por la industria de
explotacion petrolera que se realiza en el sector.

@ El hecho de existir una pluriculturalidad al rededor de varias nacionalidades
indigenas con serias dificultades de acceso desde y hacia los Servicios de salud, tales
como barreras culturales y el repliegue a sitios cada vez mas apartados y de mas
dificil acceso geografico ocasionado por la colonizacion y todas sus consecuencias
originadas en la explotacion petrolera.

#® La elevada morbimortalidad al rededor de la madre ¥ el nifio, detectada luego de
haber recorrido casi la totalidad de las poblaciones de las dos Provincias a lo largo de
4 afios de trabajo estamos cada vez mas convencidos que este binomio merece mas y
mejor atencién por parte del Estado pero siempre con la participacion de la familia y
la comunidad y lograr la obtenciéon de una mejor calidad de vida para todos en el
marco de la estrategia de salud para todos en el afio 2.000.

® La existencia de recursos dispersos y descordinados muchas veces duplicando
esfuerzos, actividades y costos sin lograr ni unos ni otros los objetivos anhelados por
todos; la propuesta esta en gran parte dirigida a lograr la concertacion de los mismos

5 Sistema Local de Salud.
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L A8 importante destacar la poca motivacion existente en el personal de salud lo cual
hace que exista un divorcio entre estos, los objetivos institucionales y los programas
de salud.

# Poca concientizacion de la poblacién en participar en la resolucién de sus problemas
sanitarios conjuntamente con el equipo local de salud; asi como, la de los directivos
de otras instituciones publicas o privadas para con el equipo Provincial o regional de
salud.

# Existe poco interés en los directivos nacionales por desarrollar estudios dentro de los
muestreos realizados a nivel pais previo al disefio de la planificacion y de las
estrategias adoptadas para los programas en el pais, las cuales de cierto modo
resultan dificiles de aplicar en la zona por tener caracteristicas diferentes al resto del
pais.

4 Por mucho tiempo los politicos de la zona hablan de que los recursos no se asignan a
estos sectores por ser muy pequefio el nimero de electores en relacion al resto del
pais.

OBJETIVO GENERAL.

“Ofrecer una propuesta gerencial que sea factible para transformar la realidad que se
evalla en este trabajo de grado, capaz de optimizar los recursos y alcanzar la calidad y
la excelencia en la aplicacion del Programa Materno Infantil en favor de los usuarios de
las Unidades Operativas del Ministerio de Salud en la Region Nororiental del Ecuador.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. Evaluar retrospectivamente en tres afios los resultados operativos de la produccion
de los servicios de salud de la region Nororiental del pais.

2. Establecer el estado de salud de la poblacién usuaria de los servicios del MSP en el
Nororiente ecuatoriano.

3. Disponer de herramientas necesarias para la planificacion de las actividades del
programa materno-infantil.

4. Recuperar en el personal de salud el interés por los programas materno-infantiles,
los que deberan tener prioridad.

5. Apoyar mediante la estrategia de fortalecimiento presentada en la propuesta al
desarrollo de los servicios de salud estructurados en redes con niveles de
complejidad especificos, tendientes a operativizar en la realidad los sistemas de
referencia bilateral de pacientes.

6. Ofrecer alternativas para mejorar las coberturas de atencion en el area materno-
infantil.
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II. ANTECEDENTES.

Seguidamente se presenta una revision de todas las referencias existentes desde las
primeras organizaciones sociales que poblaron el territorio del actual Ecuador y la Zona
Nororiental del pais, hasta las Gltimas politicas nacionales y normatizacion existente en
el mismo, para finalmente realizar una descripcion de los objetivos y metas dispuestas
en el nivel central a los niveles de las provincias constitutivas del sector objeto del
estudio.

Los programas materno-infantiles como objeto del presente estudio, son una gran
abstraccion que tiene validez para todas las épocas; sin embargo, en lo que hay de
determinado en esta abstraccion, aparece como producto de condiciones histéricas y
tiene validez unicamente dentro de estas condiciones y desarrolldndose en sus limites.
Ahora bien, dentro de cada etapa histérica, la medicina sigue siendo una abstraccion y
en su analisis total se revelaria una presentacion cadtica de su conjunto. Hablariamos de
categorias histéricas concretas, que se han manifestado desde los origenes de la
humanidad, que representan en cada periodo del desarrollo humano, -en el sentido de
Marx-, una sintesis de distintas influencias y determinaciones, y una unidad de lo
diverso. (Vision Hegeliana).

Cabe anotar, que las sociedades humanas no han pasado automaticamente de un modo
de produccién a otro, ni la periodizacion que aqui presentamos corresponde a un
escalonamiento progresivo.

A. EVOLUCION DEL COMPORTAMIENTO EN LAS DIFERENTES
SOCIEDADES EN EL ECUADOR®

1. SOCIEDAD PRIMITIVA.

El conocimiento médico se concentra en el Shaman y la partera quienes han aprendido
por tradicion y en la practica, efectivamente, durante la fase agricola exedentaria o de
desarrollo regional (500 ANE - 1000 ANE) y mucho mas en la fase agricola de
expansion o de integracion (1000 - 1500), encontramos ya a la partera como un agente
de salud especializado en la Medicina Aborigen, que tiene a su cargo una parte del
saber.

En el periodo agricola (Cultura Valdivia), se practica el culto a la fertilidad ya que,
siendo las actividades relacionadas con el cultivo de las plantas vitales para el grupo y
la participacion de la mujer en los trabajos de siembra, maduracion y cosecha, adquieren
gran significacion, emergen estos rituales de la fertilidad que ligan analégicamente las
cualidades generativas de la mujer y la tierra.

® FUENTE: ESTRELLA EDUARDO M.D., MEDICINA Y ESTRUCTURA SOCIOECONOMICA, Primera. Edicién,
Editorial Belén, 1980, Quito
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Con la agrupaciéon humana Chorrera (1500 ANE - 500 ANE), asentada en la Costa,
aparece la primera evidencia de trepanacion craneal; Cevallos Menéndez descubri6 en
Bahia de Sta. Elena, un craneo con un orificio perfectamente circular, ligeramente
céncavo y que con diversas pruebas demostré obedecer a una trepanacion de tipo
terapéutico; se podria considerar que tendria relacion con el tratamiento de hidrocefalia
en nifios.

Debieron haberse dado pasos significativos en la comprension del proceso maternal:
embarazo, parto, puerperio, lactancia. Las mujeres, las madres, transmitirian sus
conocimientos a sus hijas y asi, poco a poco, se iria conformando el rico conocimiento
empirico sobre la conduccion del embarazo y el parto. Talvez ya la abuela con mas
experiencia ayuda a las mujeres en el trance, originandose en esta forma una de las
primeras divisiones del trabajo médico con la emergencia de la futura partera o
comadrona.

Estas culturas ademds tuvieron un activo intercambio, lo que facilité, por ejemplo, la
redistribucion de sal con contenido yodico, de las Salinas de Ibarra en el Norte, de
Guaranda en el centro y de Cuenca en el sur ; la obtencion de frutos tropicales y
sustancias alucinogenas, se hacia por intercambio con las culturas de la region
amazonica.

En este tiempo entre las culturas Manténse y los Puruhaes se hizo una conceptualizacion

y clasificaciéon de las enfermedades mediante creencias mas o menos sistematizadas,

sobre algunos trastornos: Mal ojo, Brujeria, Mal viento, Espanto y Mal de Arco Iris, éste

ltimo era muy temido tanto por su poder de causar enfermedad o muerte, como por su '
capacidad de atacar a las mujeres y fecundarlas.

-

3

2. SOCIEDAD INCAICA )’

La medicina de los indios del antiguo Perii no se aparta de las caracteristicas: -/
fundamentales de los tratamientos a base de magia, empirismo no sistematico y
practicas quirurgicas comunes a la cirugia primitiva. La partera ocupa un lugar de
preeminencia.

Aqui se celebra el COLLA - RAYMI, la gran festividad de la salud durante el mes de
Septiembre. :

Este periodo fue realmente muy corto se estima que no superd6 los 50 afios ya que luego
se vino la invasion espafiola y pasamos a la época de la colonia.

. 8 SOCIEDAD COLONIAL.

Segun Leo6n, durante todo el periodo colonial, la partera, recibidora o comadrona, es la
inica persona encargada de la atencidn y el parto.

" FUENTE: ESTRELLA EDUARDO M.D., HOMBRE Y AMBIENTE, EL PUNTO DE VISTA INDIGENA, Edic.
ABYA-YALA, 1991, Quito.
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Sanchez Albornoz describe, que las epidemias se originaron fuera del continente y se
propagaron por medio de los vectores comunes. Su intensidad no fue, sin embargo,
independiente de las condiciones econdémicas y laborales impuestas por la conquista. De
manera especifica influyeron el déficit provocado en la nutricién y la modificacion de
los usos alimenticios. La intrusion europea introdujo bruscamente toda clase de virus y
bacterias desconocidas a este lado del Atlantico, que carecia de defensas para resistir a
las infecciones transmitidas por los invasores, y, por ende, la poblacion indigena pudo
ser abatida de un manotazo.

De México, la viruela pasé a Guatemala y Panama y de ahi se extendié al imperio de
Tahuantinsuyo (1526 - 1527) con la segunda expedicion espaifiola de conquista, que toco
las costas del actual Ecuador y norte del Peri. Atacoé a la nobleza incaica y varios
principes herederos perecieron.

Hay referencias de que el mismo afio de 1526, el sarampién invadi6 territorio
ecuatoriano, dando muerte a muchos indigenas.

Verrugas, bubas, fiebre, paludismo, tabardillo (tifus), garrotillo (difteria) sumados al
sarampion y viruela, fueron instrumentos pasivos que coadyuvaron al éxito de los
espafioles y a la despoblacion del continente; casi veinte millones de indigenas
desaparecieron paulatinamente al golpe exterminador de estos agentes.

La division del trabajo médico fue amplia:

a) curanderos

b) barberos y sangradores o flebotomista
¢) ensalmadores o algebristas

d) herbolarios y botanicos

e) parteras, recibidoras o comadronas

TABLA TA1

Principales epidemias en la Real Audiencia de Quito 1563-1749

afio lugar tipo

1580 Pais viruela

1582 Cuenca viruela y sarampion
1585 Real Audiencia viruela y sarampién
1587 Quito viruela

Murieron mas de 4000 personas adultas y
de los niflos escapd apenas 1%.

1589 Guayaquil viruela

1595 Zamora viruela y sarampion
1614 Quito difteria

1645 Quito rubéola

1669 Amazonia viruela

1680 Amazonia viruela

Murieron 60.000 hombres, fue una de las
mas terribles de la zona.

1749 Napo viruela
despobld a casi toda la region.

Pag. # 13



3.1 PRACTICA MEDICA EN EL SIGLO XVIII RELACIONADA CON LA
MUJER

a) Aborigen:

La progresiva universalizacion del mal del arco iris es el mejor ejemplo de un simbdlico
método de proteccion de la mujer y oposicion al mestizaje.

b) Popular:

En Guayaquil tiene un desarrollo notable, pero se acusa a las comadronas empiricas de
agravar los indices de mortalidad infantil, ya que por su falta de higiene provocan el
tétanos neonatal.

¢) Cientifica:

La Real Audiencia de Quito, establecio en 1814 la Junta de Sanidad, con su policia de
salubridad, se encarg6 de la higiene de la ciudad y de hacer cumplir a los médicos con la
entrega de los certificados de defuncion, iniciandose asi los registros de la mortalidad,
En 1825 el Gobierno de La Gran Colombia decreté el establecimiento de estas juntas en
las Provincias.

4. SOCIEDAD REPUBLICANA.*

El puerto de Guayaquil, debido a su relacion con el exterior, sufrié los embates de una
terrible epidemia de fiebre amarilla, llegada en un barco en 1842

En 1895 se crearon las juntas central y Provinciales de asistencia publica.

4.1 PRACTICA MEDICA EN EL SIGLO XIX.

a) Aborigen:

En este siglo la medicina tradicional continua siendo el unico recurso terapéutico de la
poblacion indigena del pais, especialmente en la sierra.

b) Popular:

Esta practica tiene una etapa importante debido al prestigio de sus agentes de salud, y al
lento desarrollo de la medicina cientifica. Se destaca la presencia de la partera.

® FUENTE: GEOGRAFIA DE LA SALUD EN EL ECUADOR, TOMO Il , VOL. 2, 1.G.M., Quito, 1991.
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¢) Priactica médica oficial:

¢ Medicina institucional,

e Medicina liberal,

¢ Practica de salud publica.

e Establecimiento de servicios médicos en zonas de produccion cacaotera.

4.2 PRACTICA MEDICA EN EL SIGLO XX EN EL ECUADOR.

En 1908, se funda la Junta Nacional de Beneficencia, adscrita al ministerio del interior
y se crea la Direccion de Sanidad con residencia en Guayaquil.

En 1936 se adscribid las actividades de sanidad, higiene y materno infantil al ministerio
de prevision social.

En 1963, se crea la Junta de Asistencia Social. Estos se encargaron de realizar las
acciones referentes a las Inmunizaciones a la poblacion.

Entre 1921 y 1954, los indices de mortalidad general e infantil, son sumamente altos.
Las principales causas de muerte son los trastornos nutricionales e infecciosos.

En el periodo de 1960 a 1967, no existia una politica sanitaria definida, y la situacion
de salud era la siguiente:

® Mortalidad general de 14.2 a 10.8 /1000 hab.
e Mortalidad infantilde  101.1 a 87.3 /1000 nacidos vivos.
e Mortalidad materna de 2.7 a 2.5/1000 nacidos vivos
Se consideraba que estos indicadores registrados, escondian una realidad mucho mas

grave, especificamente en la poblacion rural, que carecia casi en lo absoluto de servicios
de salud:

® 21% de nacimientos eran con atencion profesional

® 25% de defunciones tenian certificacion médica

4.2.1 Principales causas de muerte general: . ‘:

1. Gastroenteritis -‘
Neumonia y bronquitis

Tosferina AP
Sarampion

Tuberculosis

SR m N

. Mal nutricién proteico-calorica

Sin embargo se logro la erradicacién de la viruela
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La estructura de la mortalidad infantil destaca la presencia significativa de las
enfermedades transmitidas, altamente prevenibles, ocupando todos los diez primeros
lugares de las causas de mortalidad infantil.

En 1963 se cred la Subsecretaria de Salud dependiente del Ministerio de Prevision
Social de la misma que dependia la Direccion General de Sanidad con las divisiones de
epidemiologia, de salud materno infantil y de atencién médica las que fueron creadas
con asesoria de la O.P.S. Finalmente se instituyo el 16 de Junio de 1967 el Ministerio
de Salud Publica (M.S.P.) y se cambiaron a las juntas Provinciales de Asistencia
Publica por las Direcciones Provinciales de Salud.

En 1969, se cre6 el Plan de Medicina Rural. Se impulsé el programa ampliado de
inmunizaciones, y se inici¢ la primera vacuna Sabin, para controlar la mayor epidemia
de polio que recuerda el pais.

El 14 de Abril de 1972, se centraliza la Direccion General de Salud a la sede del M.S.P.
con las correspondientes Divisiones Técnicas Nacionales y la integracion de los
servicios médicos de las juntas de asistencia Social a la red del M.S.P., bajo la
dependencia de las Direcciones Provinciales de Salud.

Entre 1976 y 1979 se implementaron los diferentes Programas de Salud entre los que
destacan:

® Programa materno infantil.
® Programa de control de diarreas
® Programa de Enfermedades Respiratorias Agudas

® Programa de complementacién alimentaria
En Septiembre de 1978 se dio paso a la Atencion Primaria de Salud con la firma de la
Declaracion de Alma -Ata.

Entre 1979 y 1988 se crea el Consejo Nacional de Salud, organismo coordinador de las
acciones del sector salud y asesor de politicas y estrategias de salud del M.S.P.

Se incrementan los programas: de control epidemiologico de Endemias y epidemias,
servicios de salud, PACMI °, MEGRAME 5 "°.

En el periodo de 1988 a 1992 se inicia la elaboracién del Plan Nacional de Salud
Materno Infantil, partiendo de una Politica Nacional de Salud Materno Infantil.

* Programa de Alimentacién Complementaria Materno Infantil
'®  Medicina Gratuita para Menores de 5 afios

Pig. # 16



B. LOS PROGRAMAS MATERNO INFANTILES EN EL PAIS.

Concepto

Entendiéndose como tales a la serie de normas para la atenciéon de todo lo que se
relaciona con la unidad bésica de la sociedad llamada madre - nifio. Las normas de este
programa son una serie de pautas explicitas que regulan las actividades del equipo de
salud, que sean aplicables a la mayor proporciéon de casos y que se ajustan a las
circunstancias para de esta manera asegurar niveles adecuados de atencion.

Se han contemplado niveles 6ptimos y minimos de prestaciones, para garantizar la
buena calidad de la atencién, esto nos indica que por debajo del minimo, de ninguna
manera serd conveniente descender. Sin embargo cabe sefialar a este respecto, el hecho
de que ciertas unidades operativas debido al escaso desarrollo alcanzado, y por la falta
de recursos disponibles, no podran cumplir sus actividades en base a lo establecido
como norma minima, a corto plazo. Este hecho no justifica la modificacién de la norma.
Por el contrario, la politica serd contemplar en la formulacion de objetivos especificos,
la solucién inmediata del problema, con la finalidad de alcanzar el desarrollo necesario
y un nivel de atencion que garantice la buena calidad de las prestaciones.

1. LINEAMIENTOS DE POLITICA NACIONAL EN SALUD MATERNO-
INFANTIL

1.1 ASPECTOS GENERALES

El Ministerio de Salud Publica desde la Direccién Nacional de Fomento y Proteccion y
a través de la Division Nacional de Materno-infantil ha implementado una serie de
normas contenidas en los siguientes manuales:

Manual de normas para la Atencion Materno-infantil

Manual de Salud Materno-infantil por niveles de complejidad
Manual de Fomento y Promocion de la Lactancia Materna
Manual de normas del Programa Ampliado de Inmunizaciones

Manual de normas y procedimientos para el control de las infecciones respiratorias
agudas y enfermedades diarréicas.

Los lineamientos de politica de Salud Materno-infantil se sustentan en la doctrina y
enunciados del Plan Nacional de Salud 1989-1992.

La integracion de la Salud Materno-infantil se expresa en funcién de lograr la meta
social de Salud y Bienestar de la poblacion, para lo cual se requiere de abordajes y de
soluciones que tengan como eje conductor los procesos de reproduccion, crecimiento y
desarrollo humanos.

Sin embrago reconociendo que los niveles de salud y per ende la calidad de vida son
diferentes segun regiones, estratos socioecondémicos y factores culturales, la politica de
salud prioriza los esfuerzos y recursos del sistema hacia grupos poblacionales de mayor
riesgo por su marginalidad social y economica y por su vulnerabilidad biologica. Con
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este enfoque se contribuye a la equidad, diversidad y autonomia de la sociedad,
permitiendo dar méaxima preferencia a los nifios, a las madres y a los adolescentes que
habitan en las dreas rurales y urbano-marginales.

Esta concepcion de salud de la madre, del nifio y del adolescente requiere una profunda
transformacion de los servicios de salud; promoviendo las acciones de fomento,
prevencion, recuperacion y rehabilitacion en todos los niveles de atencion con el fin de
lograr un mayor acceso a la poblacién segin sus necesidades; desarrollando asi mismo
modelos de atencion innovadores en los que se amplie el ambito del accionar
institucional a la red familiar y social uniendo esfuerzos con servicios de otros sectores
del desarrollo y, permitiendo la participacion popular efectiva.

1.2  ASPECTOS ESPECIFICOS.

® (Coordinacién y participacion interinstitucional y multisectorial; a nivel local,
Provincial y central. o Ueama

® La integraciéon normativa y programatica en salud de la madre, el nifio y el
adolescente no debe perder de vista al ser humano en su ciclo vital incorporando
acciones de prevencion, fomento, recuperacion y rehabilitacion de la salud, con
enfoque de riesgo, orientados a las personas y al medio, adecuados a la realidad de su
contexto y en los diferentes niveles de atencion.

e Necesidad de un cambio, en la concepcion que los recursos humanos tienen de la
salud materno-infantil, que les lleve a transformar su practica de prestacion de
servicios, enfocando sus acciones en la familia y la comunidad, partiendo de la
comprension de su realidad.

® El enfoque de atencion integral de salud materno-infantil obliga a replantearse la
concepcién de lo que es participacion social; los trabajadores de la salud deberan
involucrarse en el interior de los procesos sociales a través de un didlogo franco y
permanente con la familia y comunidad. Se requiere que se incorporen y apoyen en
iniciativas sociocomunitarias promoviendo una reflexion constante sobre su realidad
de salud, esto implica el reconocimiento de la heterogeneidad étnico cultural que
lleva a una adaptacion de los programas materno-infantiles a realidades especificas.

® La educacion es un proceso dinamico que se da en la sociedad, conlleva un saber
popular, surgido del conocimiento y experiencia vivida, del cual se debe partir para
que en un accionar conjunto comunidad y equipo de salud generen un proceso de
formaciéon y autoformaciéon con metodologias participativas e innovadoras de
educacion popular, tendientes a la transformacion de la situacion materno-infantil,
apoyando las iniciativas locales y difundiendo la utilizacion de las mismas a través de
los diversos medios de comunicacion formales e informales.
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® El reconocimiento de que la salud materno-infantil forma parte de un proceso global
requiere que el equipo de salud se integre en un esfuerzo conjunto para poner en
practica el proceso de regionalizacion, operacionalizando el proceso de
descentralizacion técnico administrativa, fortaleciendo la autonomia de mandos
medios, aumentando la capacidad gerencial, de las provincias y areas de salud.

® E| abordaje de la salud materno-infantil y del adolescente requiere un esfuerzo
conjunto en el cuestionamiento de la realidad, de la concepcién de la practica,
tecnologia en uso y de la formacion de los recursos humanos.

® [nvestigacion

® (Cooperacion externa

Yoy
1.3 ESTRATEGIAS. a

1. Coordinar los esfuerzos e iniciativas locales mediante la articulacion de todos los
recursos de salud materno-infantil existentes, tanto del sistema formal e informal,
para mejorar su utilizacion, adecuarlos a la realidad y establecer una relacion de
mutua responsabilidad.

2. Identificar espacios de liberacion y concertacion para la participacion social de
diferentes organizaciones, grupos, actores sociales y familias para realizar acciones
de salud materno-infantil en dreas prioritarias, orientadas hacia la
autoresponsabilidad y autogestion.

3. Buscar la accion co-participativa de los diferentes sectores e instituciones
relacionados con el desarrollo integral para el mejoramiento de la salud y calidad de
vida de mujeres, nifios y adolescentes.

4. Incrementar recursos en salud materno-infantil, mejorar su utilizacién y focalizarlos
en las personas, familias y comunidades de mayor riesgo biologico y psico-social.

5. Aplicar diferentes combinaciones de intervenciones tecnologicas en promocion,
prevencion, recuperacion y rehabilitacion de la salud materno-infantil, segin perfiles
Epidemiologicos locales y percepcion de la poblacion.
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2. PLAN NACIONAL DE SALUD MATERNO-INFANTIL"

2.1. INTRODUCCION.

El andlisis de la situaciéon de salud materno-infantil del pais y las orientaciones de la
politica nacional constituyen la base en la que se sustentan el plan de accidn, que tiene
una inspiracién interinstitucional e integradora, dado que la problematica es multicausal.

2.2 OBJETIVO GENERAL

Contribuir a mejorar la calidad de vida de la poblacién a través de acciones integradas
de salud, orientadas al ciclo vital de mujeres, nifios y adolescentes en el contexto
familiar y comunitario, en permanente proceso de cambio.

2.3 OBIJETIVOS ESPECIFICOS Y “ACTIVIDADES” PARA SU
CUMPLIMIENTO

1. Garantizar servicios de salud materno-infantil integrados, oportunos y
continuos a la poblacién, de preferencia a los grupos de mas alto riesgo social,
en dreas rurales y urbano-marginales.

e Aplicacion de los niveles local y Provincial de los mecanismos de
descentralizacion técnico administrativo como parte del proceso de
regionalizacion funcional, en las diferentes instituciones del sector.

e [dentificacion de las distintas instituciones a nivel local para la elaboracion y
ejecucion de planes de intervencion conjuntos.

® Desarrollo de formas innovadoras de participacion social a través de identificar
las organizaciones, grupos y agentes comunitarios, para la busqueda de
soluciones concretas a problemas prioritarios.

® Definicion y establecimiento de consenso a nivel interinstitucional sobre
acciones basicas en salud materno-infantil, que garanticen el pleno ejercicio del
derecho a la salud.

® Estandarizacion de registros e implantacion de normas de atencion por niveles.

" FUENTE: NARANJO PLUTARCO M.D., Plan Nacional de Salud 1991 - 2000. Quito: MSP, 1991.
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e Elaboracién de propuestas intersectoriales que permitan mejorar la situacion
nutricional materno-infantil.

® Presentacion de propuestas a los niveles de decision para reorientar recursos:
humanos, materiales y financieros hacia las 4reas de poblacion en pobreza critica
y de mayor deterioro de salud materno-infantil.

® Dotacién a los niveles locales de tecnologias apropiadas y estudio de otras que se
adopten a las condiciones culturales.

e Establecimiento de los perfiles Epidemiolégicos locales y recoleccion de
informacion cualitativa sobre las percepciones de la comunidad en relacion a sus
problemas.

Promover servicios integrales de salud materno-infantil a las familias mas
vulnerables del campo y la ciudad; tendientes a incrementar la;cebertura, -
mejorar la calidad de la atencién y facilitar la accesibilidad fisica, econdomica,
social y cultural.

e Desarrollo de modelos alternativos de atencion materno-infantil con enfoque
familiar y comunitario en édreas de validacion ubicadas en poblaciones de mayor
riesgo social.

e Desarrollo de modelos alternativos que incluya el componente de promocion y
prevencion de consultas externas y servicios de hospitalizacion materno-infantil.

® Realizacion de estudios locales de evaluacion de la calidad de los servicios
materno-infantil y de los nuevos modelos de atencion.

® Promocion a nivel local de autocuidado primario y la autogestion en salud, a
través de la identificacion, inter-relacion y articulacion de las redes familiares y
sociales del sistema informal con los servicios.

® Formacién de grupos de trabajo para la revision de las leyes de proteccion social
y juridica de la mujer y el nifio, asi como formular propuestas que las mejoren.

e Formulacién y ejecucion de proyectos de atencion materno-infantil, incluyendo
el componente alimentario nutricional para poblaciones en riesgo.

® Disefio de programas participativos de educacion en salud que incorporen
diferentes tecnologias provenientes de los sistemas occidental, tradicional y
popular.
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Mejorar la salud de la mujer en edad fértil, tanto en su periodo genésico como
intergenésico, para que culmine su etapa reproductiva en buenas condiciones
bioldgicas, psicoldogicas y sociales.

® Organizacion de la atencion del embarazo, parto y puerperio a nivel local,
utilizando metodologia de enfoque de riesgo.

® Elaboracion de estudios que permitan reasignar prioridades y recursos para una
atencion sectorizada y descentralizada del parto institucional.

® FElaboracién y ejecucion de proyectos alternativos de atencion del parto de bajo
riesgo obstétrico y perinatal con adecuacion cultural, ejemplo: casas
comunitarias.

® [ncorporacion de la accion organizada de mujeres. para la toma de conciencia en
salud y demanda de servicios integrales.

® Promocion alas parejas de diversos contextos culturales, para la evaluacion de
los métodos de regulacion de la fecundidad.

® Establecimiento de convenios entre las instituciones que brindan uno o mas
servicios a la mujer en edad fértil para garantizar el acceso a una atencion
integral evitando duplicaciones.

® Desarrollo de un sistema de colocacion familiar preparto y postparto en hogares
sustitutos para facilitar la accesibilidad al parto institucional.

® Desarrollo de hogares transitorios comunitarios para la atencion de mujeres
embarazadas con alto riesgo.

® Dotaciéon de micronutrientes suplementarios y alimentos complementarios a las
embarazadas.

® Preparacion de material educativo que parta de la cosmovision de las
comunidades, referentes a la salud de la mujer.

® Organizacion en zonas indigenas de inaccesibilidad a los servicios por barreras
culturales, de grupos de trabajo conjunto, personal institucional y comunitario
para el andlisis de tecnologias en uso e incorporacién de estas en la prictica
profesional.
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® Revision de la concepcion y practica de prestacion de servicios por parteras,
ampliando su rol, preventivo y dotandoles de instrumentos técnicos e insumos
que los permitan ampliar su cobertura.

Lograr un adecuado crecimiento y desarrollo del nifio y adolescente desde su
concepcion, para que llegue a la vida adulta en las mejores condiciones
biologicas, psicolégicas y sociales.

® Implantaciéon del control periédico integral de crecimiento y desarrollo con
cobertura universal, a partir de la captacion precoz del recién nacido.

® Disefio de material educativo en crecimiento y desarrollo del nifio a partir de
proceso de autoformacion y de respeto a la cultura local.

® Busqueda en areas de validacién de formas nuevas para el seguimiento por la
madre y la comunidad del control de crecimiento y desarrollo adecuado a su
cultura y sus necesidades.

® Logro de consenso acerca de la metodologia para la aplicacion del control de
crecimiento y desarrollo en todo el pais con participacion multiinstitucional.

® Encuentro a nivel local, Provincial y nacional de cardcter interinstitucional para
el analisis de la situacion infantil y nuevos enfoques para fortalecer el adecuado
crecimiento y desarrollo del nifio.

® Elaboracion de inventario de las organizaciones publicas y privadas que trabajan
en el campo del adolescente.

® Encuentro nacional con organizaciones que trabajan en el campo de la
adolescencia para analizar la situacion y buscar mecanismos operativos y
formular propuestas de futuras intervenciones.

® Elaboracion de propuesta para la organizacion y puesta en funcionamiento de la
red de atencion perinatal en los distintos niveles de complejidad con enfoque de
riesgo, incluyendo la historia cinica perinatal.

® Definicion y aplicacion de los criterios de riesgo bioldgico y psicosocial segin el
ciclo vital y en uno de los diferentes niveles de atencion.

® Desarrollo de instrumentos metodologicos para la programacion local con
enfoque de riesgo.
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® Reproduccidn y difusion de material educativo de acuerdo a prototipo producido
en las comunidades.

o "u
® Aplicacion de diferentes aplicaciones tecnoldogicas, preventivas y curativas

combinando recursos de la medicina académica con la tradicional.

e Bisqueda y aplicaciéon de metodologias educativas, participativas e innovadoras
para la autoformacion del personal de salud que trabaja en édreas operativas con
el objeto de facilitar la participacion social.

Fortalecer la capacidad resolutiva del sistema de prestacién de servicios de
salud infantil, para contribuir a mejorar la calidad de vida de mujeres, nifios y
adolescentes.

® Organizacion de el sistema de logistica local para garantizar el uso eficiente de
los recursos.

® (Capacitacion a los recursos humanos a nivel local para aumentar su capacidad
gerencial.

® Incorporacién a los grupos organizados de mujeres en el andlisis de la
problematica de salud materno infantil, en el disefio de proyectos y en la
capacitacion y difusion de contenidos de salud materno-infantil.

® Fortalecimiento a los procesos de autoformacion de recursos humanos
comunitarios y seguimiento de los mismos.

® Disefio y ejecucion de cursos cortos, seminarios y talleres de salud materno
infantil integral con la participacion de las instituciones de salud, las
universidades, sociedades cientificas y asociaciones profesionales.

e Elaboracion del plan de contenidos e instrumentos metodologicos para una
capacitacion integral en servicios.

® Incorporacion integral de la salud maternoinfantil en los programas de formacion
de recursos humanos.

® Aplicacion de metodologia para la participacion activa de la docencia en servicio
y de servicio en docencia.

® Apoyo a la formulacion y ejecucion de estudios de investigacion - accion:
e En grupos de alto riesgo
e En temas prioritarios.
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® Formacion de un grupo de trabajo interinstitucional y multidisciplinario para
analisis de resultados de investigaciones realizadas en el campo materno-infantil.

® Definicién de lineas de investigacion en salud materno-infantil con participacion
interinstitucional.

® (Coordinacion docencia - servicio en proyectos investigativos a nivel nacional.

e Utilizacion de tecnologias apropiadas y metodologias de comunicacion social
popular considerando las caracteristicas etéreas y socioculturales.

Este Plan fue reformado en 1991 para dar cumplimiento a la politica de la OMS de
“Salud para todos en el afio 20007, el que contempla las siguientes politicas esenciales:"

¢ Desarrollo del modelo de atencion orientado al fomento de la salud con participacion
familiar y comunitaria.

¢ Mejoramiento de la alimentacion y nutricion, en especial de niflos menores y mujeres
embarazadas.

¢ Impulso al saneamiento basico y dotacion de agua potable.

¢ Fortalecimiento y ampliacion de los servicios basicos de salud.

3. ANALISIS DE LA SALUD MATERNO INFANTIL EN LA AMAZONIA
ECUATORIANA® ™

GENERALIDADES.

En 1991 las oficinas de UNICEF de Bolivia, Brasil, Colombia, Ecuador, Peru y
Venezuela iniciaron un “Programa Subregional Amazonico” con el objeto de contribuir
al mejoramiento integral de la calidad de vida de las madres y los nifios de la region. Un
elemento basico de este diagnostico fue el estudio de la salud y la nutricion de los nifios
y las madres de las amazonias de cada uno de los seis paises.

A partir de la década de los sesenta, la sociedad nacional a través de la accion del
gobierno, propicié un nuevo tipo de ocupacién aplicando un modelo de desarrollo
caracterizado por la convergencia de intereses de las élites politicas y econdmicas
locales y los grupos poseedores de capital y tecnologia de los paises desarrollados. El
resultado de esta colaboracion fue la modernizacion de ciertos sectores de la economia y
una alteracion del medio por la apertura de vias de comunicacion, la construccion de

7 25 Afios para la Salud del Ecuador MSP 1892

3 FUENTE: SIN HADAS Y SIN MUNECOS, Salud y Enfermedad en la Amazonia, Tratado de Cooperacién
Amazénica, Brazil, 1993. UNICEF.

' FUENTE: ESTRELLA EDUARDO M.D. , Analisis Especial de la Salud Materno Infantil, Febrero 1993, Quito.
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represas y la tala de la selva para la instalacion de actividades agroindustriales (Brunelli
1989: 35-61). En el Nororiente Amazonico se descubri6 petroleo, cuya explotacion
estimuld la creacion de nuevas areas de ocupacion y produjo al mismo tiempo una serie
de cambios ambientales peligrosos para la salud. Colonizacion agresiva, migracion
campo ciudad, creacion de cinturones de miseria alrededor de los pueblos y ciudades,
contaminacion ambiental, desplazamiento de la poblacion indigena, han sido los signos
de estas transformaciones, que han afectado en menor o mayor grado la salud y la propia
vida de los habitantes.

3.1 PERFIL INICIAL DEL DETERIORO.

La salud de la poblacion amazonica estd determinada por factores econdémicos,
socioculturales y ambientales, que aisladamente o en forma conjunta, condicionan la
enfermedad y pueden provocar la muerte. Las condiciones de trabajo y la insalubridad,
la presencia de un alto numero de vectores, son las causas inmediatas de la alta
incidencia y prevalencia de enfermedades. Frente a esto las deficiencias de los sistemas
estatales de salud, el corto alcance de las acciones preventivas como la vacunacion,
impiden una buena respuesta de la medicina moderna a los crecientes requerimientos de
la sociedad. Toda esta situacion se agrava por la presencia de grupos vulnerables:
comunidades indigenas, sectores urbano marginales pobres, zonas rurales deprimidas y
sobre todo, nifios y adolescentes desprotegidos.

La poblacion de zona sigue incrementindose no solo por las tendencias de la
fecundidad, sino por la migracion. La juventud es una de sus principales caracteristicas
ya que la base de menores de 15 afios alcanza el 45 %, y si bien se observa un creciente
proceso de urbanizacion, sin embargo, hay grandes sectores humanos dispersos. Todo
esto impacta sobre la salud, la organizacién de los servicios de saneamiento y la
atencion médica.

La mortalidad infantil ha disminuido en las Gltimas décadas, pero las tasas son mas
elevadas que en las otras regiones del pais. En algunas zonas la tasa es tan alta que
sobrepasa el 80 por 1000 nacidos vivos. Las enfermedades infecciosas y parasitarias
constituyen importantes causas de muerte. Las defunciones por diarrea y por neumonia
son frecuentes, siendo la desnutricion la causa subyacente de estas defunciones. La
tuberculosis se estd incrementando (1996), las inmunoprevenibles van disminuyendo
relativamente, pero se mantienen altas cuotas de muerte por Tosferina, sarampion y
tétanos neonatal. Los dafios causados por accidentes y violencia estan creciendo en
forma alarmante, siendo los indicadores de los graves problemas sociales que atraviesa
la zona.

Las enfermedades diarréicas, son la principal causa de morbilidad en nifios; las
infecciones respiratorias son también un problema grave. Las virosis mantienen una
elevada presencia, la hepatitis infecciosa, la fiebre amarilla. Hay una alta prevalencia de
trastornos parasitarios, destacando la leishmanisis, la helmintiasis, etc.. La malaria sigue
siendo un gravisimo problema para la zona y su control ha tropezado con muchas
dificultades. Las enfermedades por transmision sexual se han incrementado, siendo la
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sifilis y la blenorragia infecciones comunes; a esto hay que afiadir el peligro constante
del SIDA. "

La violencia organizada o no, presenta rasgos dramaticos en zonas fronterizas con
Colombia, provocando el desplazamiento de la poblacién y una amenaza permanente
para la vida. Por otra parte el consumo excesivo de alcohol y la drogadiccion, son las
puertas de escape de una situacion explosiva. No faltan las enfermedades de la
modernizacién, los trastornos tumorales y cardiovasculares, los problemas del
comportamiento y otros trastornos derivados de la contaminacion ambiental y la
alarmante destruccion de la selva himeda tropical. La desnutricion proteico - energética
es un problema de salud publica que afecta a millares de nifios menores de 5 afios; de
los pocos datos disponibles se conoce que entre el 30 y 50 % de los nifios menores de 5
afios sufren desnutricién de algin grado.

Este breve perfil epidemioldgico nos pone en evidencia una situacion de salud en franco
deterioro. ;De que salud se habla? Si esta es dificil de alcanzar en la Amazonia donde
solo se encuentra riesgo y enfermedad. Se habla de la salud de los poderosos, de los que
tienen la vida asegurada. No se habla de la salud de los demas, de la salud de los pobres,
de los débiles. Se hace un reclamo de la salud sobre la salud de los trabajadores, de los
migrantes, de los indigenas, y sobre todo de los mas vulnerables, de los nifios y de las
madres.

3.2 ENFERMAR Y MORIR EN LA AMAZONIA.
3.2.1 UNA POBLACION EN CONSTANTE CAMBIO. ERT

La tasa bruta de natalidad 1legé al 25 por 1000 en 1988. En relacién con la migracion
hay que sefialar que en las Gltimas décadas se ha producido un notable desplazamiento
hacia la Amazonia, cuya procedencia corresponde a gente pobre de las provincias de la
sierra, sin experiencia de trabajo en la selva y con una limitada inmunidad frente a las
enfermedades tropicales, por lo que su adaptacion es dificil y su vulnerabilidad a estos
trastornos mas corriente de lo normal.

La taza media anual de crecimiento poblacional descendié en las tltimas décadas, en la
Amazonia ecuatoriana la tasa de crecimiento intercensal entre 1979 y 1982 fue de
4.9 %. En relacion a al distribucion urbano - rural de la poblacion en 1989 el porcentaje
de poblacién rural fue de 74.2 %.

Se calcula que la poblacién indigena corresponde al 40 % del total, distribuidos en 6
etnias; por obvias razones estos datos demogréaficos son incompletos, pero son
importantes como elementos referenciales ya que en el campo de la salud ayudan a
conocer el nimero de personas que tienen una concepcion culturalmente distinta de lo
que es la enfermedad, que acuden cuando lo necesitan a un sistema etnomédico propio,
que maneja un arsenal terapéutico particular.

'*  Sindrome de Inmuno Deficiencia Adquirida.
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Se carece de cifras confiables sobre la esperanza de vida al nacer, probablemente sea
inferior al promedio nacional que entre 1985-1990 fue calculado en 65.4 afios
(UNICEF, 1992).

3.2.2 CIFRAS DE LA MORTALIDAD.

Llama la atencion sobre las deficiencias de la informacion de la mortalidad y las causas
de muerte. Esta situacion se explica por la inoperancia de los organismos estatales
encargados de las estadisticas vitales, por las limitaciones de los servicios médicos, y
finalmente por el comportamiento de la misma poblacion que no refiere los casos por
varias razones: lejania de los centros de acopio de informacion, desidia, ignorancia, etc..
Los datos que se presentan a continuacion tiene estas limitaciones, y deben ser
utilizados con las reservas del caso

a) Mortalidad general

Hay una tendencia decreciente de la tasa bruta de mortalidad general, en el afio 1990 fue
de 7 por mil para el pais y de 4.2 en la Amazonia; la tasa de mortalidad infantil fue de
60 por mil nacidos vivos a nivel pais y de 34.5 a nivel de la Amazonia, (UNICEF,
1991).

b) Causas de muerte: de las infecciones a la violencia

Tomando en cuenta las deficiencias de la informacion existentes, del andlisis de las
causas de mortalidad general consignadas en el diagnostico hecho en el pais se puede
afirmar que en la Amazonia prevalecen las causas relacionadas con el retraso de la
poblacion, como son las infecciones intestinales y respiratorias y las afecciones del
periodo perinatal, que tienen que ver con problemas del parto, malnutricion o inmadurez
fetal. Junto a estas clsicas causas se presentan en forma creciente los trastornos de la
modernizacion y de la conflictiva vida social de estos pueblos, tomando carta de
naturalizacion la violencia y los accidentes que en algunas zonas han pasado a ocupar
los primeros lugares; tampoco faltan las afecciones cardiacas y las enfermedades
cerebrovasculares.
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3.3

3.3.1

TABLA 1IB3

MORTALIDAD NEONATAL Y POSTNEONATAL EN EL ECUADOR, TASAS
NACIONALES Y AMAZONICAS.

MORTALIDAD INFANTIL

(1-28 dias)

LA SALUD DE LOS NINOS Y LAS MADRES.

Postneonatal

(28 dias a 11 meses)

N Tasa(l) N Tasa (1)

Pais 1978 4434 19.2 10398 451
1989 3831 19.1 5020 25.0

Regién Amazdnica 1978 137 19.3 310 43.8
1989 102 1.5 204 23.0

(1) Tasa por mil nacidos vivos.

Fuente: Diagnosticos de Salud de los Paises Amazdnicos. UNICEF, 1991.

Habitualmente se considera que el descenso de la mortalidad postneonatal es producto
del mejoramiento de las condiciones sanitarias y el control de las enfermedades
prevenibles por vacunacion, de las enfermedades diarréicas, de la desnutricion y de las
infecciones respiratorias agudas. La mortalidad neonatal se vincula a factores biologicos

e intrahospitalarios por lo que su reduccion es mas costosa y necesita de alta tecnologia.

Causas mas frecuentes

Si bien los diagndsticos de las causas de muerte de los niflos menores de un afio de la
region ofrece informaciones incompletas correspondientes a afios diferentes desde 1985
a 1990, lo que permite hacer comparaciones adecuadas, sin embargo si es posible tener

una imagen global de la situacion al analizar cuidadosamente los listados:

1. Afecciones del periodo perinatal, donde la salud y nutricion de la madre, la
inmadurez fetal, los riesgos durante el parto, son algunos de los factores que influyen

en la muerte de los nifios.

2. Diarreas, tan comunes en la selva como consecuencia de los malos hébitos

alimenticios, las parasitosis y las infecciones, (UNICEF, 1991).

3. Enfermedades respiratorias agudas, siendo las mas letales las complicadas con

neumonia

4. Desnutricion y una serie de causas poco definidas.
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En el periodo neonatal, las principales causas de muerte reportadas en 1985 son:

1. Complejo hipoxia-asfixia otras afecciones respiratorias del recién nacido y la
inmaturidad.

2. Desprendimiento y hemorragia placentarias.
3. Desnutricion del producto y de la madre.

4. Anomalias congénitas y las infecciones intestinales.

El estudio de las causas de muerte en nifios de 1 a 4 afios ha sido una preocupacion de
los investigadores que realizaron los diagnosticos; todos coinciden en demostrar que la
base de la mortalidad en esta edad se encuentra en la desnutricion, asi como la carencia
de agua potable y buenos sistemas de eliminacion de excretas y los factores culturales
sobreafiadidos.

3.3.2 MORTALIDAD MATERNA

Es un buen indicador de la situacion de salud de una poblacion, ya que trata de medir
con cierta sensibilidad las coberturas de atencién médica y la calidad de la asistencia
primaria de la salud de la madre.

En la Amazonia Ecuatoriana las tasas ofrecen una composicion irregular en toda la
década de los 80, lo que puede explicarse por problemas de la atencion médica y la
operacion de los registros. En 1980 la tasa fue de 2.1 por mil nacidos vivos, mayor que
el promedio nacional; en 1983. 2,2 y en 1989, 1.8. La migracion, la ruralidad, la
presencia de una poblacion indigena cada vez mas desplazada en la selva y con limitado
acceso a los servicios de salud, pueden explicar estas cifras y las muertes maternas no
registradas.

Cabe anotar que una de las metas dela Cumbre Mundial de la infancia, es la reduccion
para el afio 2000, del 50% de las tasas de mortalidad materna de 1990, lo que es un reto
para la region, especialmente para el sistema de atenciéon médica, que tendra que
mejorar la cobertura y la calidad de la atencion, (UNICEF, 1991).

3.3.3 LAS AMENAZAS DEL EMBARAZO Y DEL PARTO.

1. Hemorragia del embarazo y el parto
2. Toxemia del embarazo
3. Complicaciones del puerperio

4. Aborto.
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De las 16 muertes maternas reportadas en 1986 en la Amazonia Ecuatoriana, 7
ocurrieron por hemorragia del embarazo y parto; 3 por toxemia del embarazo, 4 por
causas obstétricas directas; 2 por causas obstétricas indirectas.

El problema va mas alla de un adecuado sistema de salud, pues se extiende a las mujeres
que ponen en peligro su propia salud y la de sus familias cuando tienen hijos muy
seguidos o en edades tempranas, en plena adolescencia. Las madres que tienen hijos en
sucesion rapida tienden al agotamiento; son madres sobrecargadas de trabajo, mal
nutridas que en el mejor de los casos dan a luz hijos de bajo peso.

Muchas mujeres entre las cuales se encuentran las adolescentes terminan sus embarazos
involuntarios mediante la induccién de abortos que ponen en peligro no solo su salud
sino su vida. Se conoce, en general, que entre el 20 y 30 % de muertes maternas son
consecuencias de abortos ilegales (UNICEF, 1991.) Lamentablemente la informacion
sobre el aborto es muy escasa.

3.4 SALUD MATERNA'Y SOBREVIVENCIA INFANTIL.

El problema de la mortalidad materna debe visualizarse en su integridad, ya que tiene
que ver con la situacion general de la mujer en la sociedad, con su desarrollo fisico y
mental y sus condiciones de vida. Ya se han analizado las tasas de mortalidad materna y
las causas de muerte de las madres.

En al Cumbre mundial de la infancia realizada en 1990, al hablar del tema de salud y la
educacion de la mujer se establecieron los siguientes objetivos:

1. Atencion especial de la salud y nutricion de las nifias, las mujeres embarazadas y las
madres lactantes.

2. Acceso de todas las parejas a la informacion y servicios para impedir los embarazos
demasiado tempranos, poco espaciados, demasiado tardios, demasiado numerosos.

3. Acceso de todas las mujeres embarazadas a la atencion prenatal, acceso a personal
capacitado para asistir al alumbramiento y acceso a servicios de consulta para los
casos de embarazos de alto riesgo y situaciones de emergencia obstétrica. (UNICEF,
1991).

Actualmente los ministerios de salud de la region y otras instituciones estatales no
gubernamentales llevan adelante programas de salud relacionados con estos objetivos
pero se carece de una informacion valida sobre su real situacion y mas aun sobre el
impacto en la poblacion femenina de la Amazonia.

Ridias., .. ¢ -y rod
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3.4.1 COBERTURAS DE ATENCION PRENATAL.

No existe suficiente informacion sobre las coberturas de atencién prenatal y los
promedios que se ofrecen tampoco reflejan la realidad. Se concuerda en sefialar
porcentajes bajos de consulta y mas aun el posterior abandono de los controles, que
hasta hace poco se consideraba que debian ser seis en todo el embarazo pero que
ultimamente se han reducido a dos, que se consideran suficientes para vigilar a la madre
y al nifio para ofrecer una proteccion poco costosa contra los riesgos de anemia e
hipertension.

A parte de las limitaciones de los servicios de salud, hay una serie de factores culturales

que inciden en la inasistencia de las madres a los servicios médicos; en los sectores

rurales se cree firmemente que el embarazo es un proceso que no debe recibir atencion
b I 13

especializada, recurriéndose en el caso de algin problema a las “comadronas”, “parteras
o curiosas” que son agentes de la medicina tradicional.

En 1989 en el Ecuador amazdnico la cobertura de la atencion prenatal fue casi igual al
del nacional, 47 % y la asistencia a los nifios menores de un afio fue inferior al promedio
del pais, 61 %, llegando en la provincia de Napo unicamente al 31 %.

Estas deficiencias de la atencion médica en el embarazo afectan la salud del binomio
Madre-nifio y provocan grandes consecuencias para la vida. Esta situacién es mas
dramatica en las mujeres embarazadas del campo y las mujeres pobres que no pueden
pagar una consulta médica privada. Nuevamente la relacion entre pobreza, falta de
calidad de vida y enfermedad, se hace evidente en este campo de la prevencion de la
salud maternoinfantil.

3.4.2 COBERTURA DEL PARTO

Al igual que en el control médico del embarazo, en la atencion del parto participan tanto
aspectos estructurales de los servicios de salud como elementos culturales. En general
las coberturas son bajas, especialmente en los sectores rurales. En la Amazonia
tinicamente el 24 % de los partos del afio 1989 tuvo atencion profesional lo que da la
idea de la cruel realidad de las madres y los nifios en esta zona.

3.4.3 ESTADO NUTRICIONAL DEL BINOMIO MADRE-NINO.

La desnutricion es uno de los problemas de salud publica mas grandes que tiene la
region, los estudios analizados demuestran que entre el 30 y el 50 % de los nifios
menores de 5 afios sufre desnutricion en alguno de sus grados.

La modernizacion, el impacto de los medios masivos de comunicacion y la ampliacion
del mercado interno de alimentos procesados de facil preparaciéon y consumo pero de
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bajo o nulo valor nutricional, estan provocando el relegamiento de muchos alimentos
ancestralmente aprovechados por la poblacién. Todo esto unido a una progresiva
desvalorizacion de lo propio, significa un mayor riesgo para un sector de la sociedad
caracterizado por sus condiciones precarias de vida.

La desnutricién materno-fetal, el bajo peso al nacer, la desnutricion global de los nifios;
el mayor riesgo que tienen estos infantes para enfermar y morir; los problemas
biolégicos, psicoldgicos y sociales que presentan los desnutridos, son algunos de los
signos de este grave problema, que esta por ser identificado en su real magnitud en la
region amazonica.

3.4.4 PROGRAMA DE MICRONUTIENTES.

Aproximadamente 48 % de la poblacion de la regién padece o estd en riesgo de
malnutricién por deficiencia de micronutrientes, las deficiencias de hierro y vitamina A
son mucho mas evidentes en los poblados en los que las condiciones de vida estan mas
deterioradas, constituyéndose en verdaderos problemas de salud publica en razon a su
gran prevalencia que se asocia a incrementos de la morbimortalidad especialmente
infantil y materna. Sin embargo de que la solucion a estos problemas rebasan las
posibilidades del sector salud, el Ministerio de Salud del pais ha desarrollado el
PROGRAMA INTEGRADO PARA EL CONTROL DE LAS PRINCIPALES
DEFICIENCIAS DE MICRONUTRIENTES EN EL ECUADOR, lo que permitird
prevenir y controlar estas deficiencias. (Manual de Suplementacion Quito, 1996
M.S.P.)

La cumbre mundial de la Infancia (1990) suscrita por el Ecuador definié entre otros
objetivos para el afio 2000:

a) La eliminacion virtual de las deficiencias de yodo y vitamina A.

b) La disminucién a un tercio de los niveles de 1990, de las anemias por deficiencia de
hierro que afecta a las embarazadas.

Las estrategias establecidas para lograr estos objetivos son:

a) La fortificacion de los alimentos. En el Ecuador se fortifica actualmente la sal con
yodo y se iniciara la fortificacion de la harina con hierro, acido félico y vitaminas del
complejo B y del azicar con vitamina A.

b) La suplementacién con hierro, yodo y Vitamina A a los grupos de riesgo; los que en
La regién Nororiental estan ubicados en varios sectores ya estudiados y que al
momento ya se encuentran en fase de aplicacion a los usuarios catalogados como
tales en los poblados preestablecidos por un estudio realizado en 1992.

¢) La diversificacion de la dieta, para lo cual es necesario emprender campaifias
intensivas de educacién y comunicacion social.

Pag. # 33



III. EVALUACION DEL PROGRAMA MATERNO INFANTIL EN
LA ZONA NORORIENTAL DEL ECUADOR.

A. SITUACION ACTUAL DE LA SALUD MATERNO INFANTIL EN LA
ZONA

1. CARACTERISTICAS GENERALES DE LA ZONA NORORIENTAL DEL
PAiS- 16 17

1.1 SITUACION Y LIMITES.

La zona Nororiental estd compuesta por 2 Provincias: Napo y Sucumbios dos de las
cinco provincias amazdnicas del Ecuador; situada al Noreste del pais en el territorio
ecuatoriano situado en América del Sur entre los dos hemisferios norte y sur.
Sus limites son: e Al norte con Colombia

e Al noreste con Peru

e Al sur la Provincia de Pastaza y el Pert

e Al este con Peru

e Al oeste las Provincias de Carchi, Imbabura, Pichincha,
Cotopaxi, y Tungurahua.

1.2 SUPERFICIE

Su extension territorial es de 56.116 Km. 2 de los cuales 37.504 corresponden a Napo
y 18.612 a Sucumbios; hasta 1989 las dos provincias eran solo Napo y correspondia a
la mas grande en territorio del pais y de la regiéon amazonica. (Fuente: INEC).

1.3 GEOGRAFIA Y CLIMA.

Su territorio va desde la Cordillera Oriental de los Andes, pasando por las laderas
subtropicales de la misma hasta llegar a la cuenca amazonica, teniendo pues entonces
tres grandes mesetas con climas distintos y temperaturas variadas, las que fluctiian entre
4 y 34 grados Centigrados con una temperatura media en la mayor parte de su territorio
de 25 grados.

La pluviosidad varia entre 3.000 a 4.000 mm. de agua anualmente; con una humedad
ambiental de 90%.

'S FUENTE: DAVID CARBONELL, M.D. , Resumen de la Situacién de Salud en Napo para 1995, Octubre,
1995, Direccién Provincial de Salud de Napo.
' FUENTE: DIAGNOSTICO DE SALUD DE LA PROVINCIA DE SUCUMBIOS, 1995, ISAMIS.
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1.3.1. LOS SUELOS

En esta region los suelos son llanos y ligeramente ondulados y van descendiendo desde
los 4.000 metros sobre el nivel del mar en las zonas de la cordillera, donde se
encuentran el Reventador (3485 m.) y el Sumaco (3.900 m.), como principales cumbres,
hasta los 200 m. Sobre el nivel del mar con fluctuaciones en toda la cuenca amazonica
entre 600 y 200 metros sobre el nivel del mar.

1.3.2. VEGETACION

Se caracteriza por poseer una vegetacion que va desde pequefios arbustos a vegetacion
exuberante propia de la selva tropical amazodnica.

1.4 DIVISION POLITICO - ADMINISTRATIVA .

La zona de estudio estd constituida por las Provincias de Napo y Sucumbios, que hasta
el 11 de Febrero de 1989 era solo Napo, produciéndose entonces la desmembracion de
la parte norte conforméandose y creandose la provincia No 21 del Pais “Sucumbios”,
mediante decreto legislativo No. 008, publicado en el registro oficial No. 120 del 13
Febrero 1989.

Cada provincia cuenta con un Gobernador, un Prefecto, un Alcalde en la capital de cada
una (Nueva Loja <Sucumbios> y Tena <Napo>), un Presidente de Municipio en cada
canton (6 en Sucumbios y 8 en Napo), un Director Provincial representante de cada
uno de los ministerios del pais. Cada provincia cuenta ademas con una “red de servicios
de salud” partiendo de la Direccion de Salud Correspondiente, “Hospitales
Provinciales”, “Areas de Salud” las que son 3 en Napo y 3 en Sucumbios y sus
unidades operativas, todas pertenecientes al Ministerio de Salud Publica.

2 PERFIL DEMOGRAFICO: Distribucién y concentracién poblacional.

La poblacion estimada en la zona es de 254.863 habitantes de los cuales 137.234
corresponden a Napo y 117.629 a Sucumbios segun proyecciones del ultimo censo
realizado en 1990, para 1995.

El crecimiento de la poblacion en el ultimo periodo intercensal fue de 85.8 % entre
1982 y 1990. Esta distribuida en: el 23 % en zonas urbanas y el 77 % en zonas rurales
para Napo y, el 53 y 47% respectivamente para Sucumbios.

La concentracion poblacional es de 3,6 habitantes por Km* en Napo y de 6,3 en
Sucumbios, la mas alta de toda la Amazonia Ecuatoriana.
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El proceso de desarrollo de la Provincia de Sucumbios y la zona petrolera de Napo ha
sido en general anarquico, desarticulado y en gran medida prescrito por el desarrollo de
la explotacion petrolera. Incluso la explotacion del espacio fisico y la manera de
distribucién poblacional ratifican esta apreciacion.'®

2.1  COMPOSICION DE LA POBLACION

La estructura de la poblacion segin grupos etéreos, de acuerdo a la Gltima informacién
censal, es la siguiente'”:

CUADROIII Al

PROYECCION DE POBLACION POR GRUPOS ETAREOS, SEGUN PROVINCIAS,

NORORIENTE ECUATORIANO, 1995.

NAPO | SUCUMBIOS TOTAL

Grupos etdreos % 1 % 1 % 2
< delafo 4.830 38 2.164 1.8 6.994 2,74
I a 4afos 18.954 13,8 16.483 14,1 35.447 13,90
5 al4afos 38.876 289 30.877 26,3 69.753 27,36
15 a 49 afios 63.963 458 59.501 50,5 123.464 48,44
49 y mas afios 10.601 7 8.604 73 19.205 7,53
TOTAL 137.234 117.629 254.863

| / Porcentaje de poblacion por provincia
2 / Porcentaje de poblacion total Nororiente Ecuatoriano.

Fuente: INEC.
Elaborado por:

CUADRO III A2

Grupo Nororiente Ecuatoriano ESPOL - ESPAE.

GRUPO PROGRAMATICOS DE POBLACION FEMENINA SEGUN PROVINCIAS,

NORORIENTE ECUATORIANO, PROYECCION PARA 1995.

| NAPO l SUCUMBIOS |
Grupos programaticos Yo 1 Yo 1 % 2
Mujeres Embarazadas 6.038 44 2.705 23 8.743 34
Mujeres en edad fértil 35.007 255 21.359 18,1 56.366 22,1
Deteccion Oportuna de cancer 33.135 241 28.402 24,1 61.537 24,1
| / Porcentaje de poblacién total Provincial
2 / Porcentaje poblacion total Nororiente Ecuatoriano
Fuente: INEC. 4
Elaborado por: Grupo Nororiente Ecuatoriano Espol/Espae. d
' FUENTE: DIAGNOSTICO DE SALUD DE SUCUMBIOS, PROFORS, 1992.
' FUENTE: Proyecciones INEC, Direcciones de Salud Napo y Sucumbios 1995. v
AL 11 IR .
R ¢
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Se puede observar que el 44 % de la poblacion total es menor de 15 afios, del mismo
modo el 22 % de la poblacion total contiene a las mujeres en edad fértil; ambos de
importancia en el desarrollo de la tematica.

Segun trabajos realizados en varias comunidades por muestreo, el 46 % de la poblacion
total es de sexo femenino y el 54 % masculino.

3. CARACTERISTICAS CULTURALES

Actualmente la zona es una sintesis de multiples culturas que confluyeron a ella en
diversos momentos de su historia.

Una sintesis atn no concluida, puesto que hoy mismo conviven en la zona una cultura
mestiza mayoritaria proveniente de casi todas las provincias del pais y de Colombia, un
grupo considerable de Afroecuatorianos que junto a diversas culturas y lenguas nativas
pertenecientes a varios grupos étnicos entre los que destacan: Shuar-Achuar, Runa,
Quichua, Huaorani, Siona, Secoya, Cofan, hacen la minoria poblacional.”” Cada grupo
con sus diferentes patrones de conducta y de vida. Esta pluriculturalidad tiene la ventaja
de permitir que cada grupo aporte sus valores y su cosmovision al conjunto.

En la conceptualizacion del proceso de salud-enfermedad desde el punto de vista
tradicional “la salud representa una dimension ideal de la vida, donde la felicidad y
capacidad de trabajo son los puntos centrales de referencia”.

Sus principios ideoldgicos provienen de siglos, cuya mutacion en el tiempo ha sido
paralela a la evolucion de los pueblos.

En la generacion de sus propios recursos interpretativos, preventivos y terapéuticos, se
han articulado las caracteristicas de cada nicho ecolégico con el estadio del
conocimiento de las comunidades y, en el intento de modificar el curso y desenlace de la
enfermedad individual o social, se utilizan productos vegetales, animales y minerales y
se manipulan variados codigos y simbolos.

En la region se comprueba la existencia simultanea de estilos de via modernos y
tradicionales, en una suerte de mosaico que traduce la presencia de un sistema multi-
cultural, se hace necesario reconocer las distintas formas de comportamiento adoptadas
frente al proceso de salud y enfermedad, entre distintas clases sociales y culturales, para
mejorar la eficiencia de las intervenciones y generar nuevas estrategias y programas de
salud.

¥ FUENTE: UPPSAE, 1993.
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4. CONDICIONES SOCIOECONOMICAS.

Las condiciones socioeconomicas y las caracteristicas culturales de hecho condicionan
la calidad de vida y bienestar de los habitantes de la region y, directamente, estan
vinculadas con el estado de salud individual y colectivo.

El Nororiente normalmente ha vivido al margen de la realidad nacional del Ecuador.
No ha sido tomado en cuenta para muchos de los proyectos de desarrollo de los
gobiernos; del mismo modo para un nimero grande de ecuatorianos, este sector del pais
no figuraba como parte real del mismo hasta hace algunos afios. La zona empieza a
cobrar interés con el descubrimiento del petroleo; es en 1969 que comienza la entrada de
las compaiiias petroleras y se perfora el primer pozo en el campo de Lago Agrio. La
construccion de la carretera Quito - Baeza - Lago Agrio y del oleoducto
transecuatoriano, abre la posibilidad de ingreso a miles de personas especialmente
campesinos pobres inmigrantes de diferentes partes del pais que buscan esperanzas de
subsistencia y mejoras a sus condiciones de vida. Asi comienza el fenémeno de la
colonizacién espontdnea que trajo graves consecuencias para la Amazonia.

La violencia que se vive es de un grado muy alarmante, incluso a nivel intrafamiliar,
existiendo ademas violacion de los derechos humanos por parte de ciertos estamentos de
la sociedad local .

La produccion bruta de la Zona considerando solamente petrolera y agropecuaria, en
1989 fue de 15,39 % del PIB Nacional, en 1990 de 18,31 % y en 1993 de 24,2 %.

4.1 SITUACION ECONOMICA.

A partir de 1980 el Ecuador viene sufriendo una crisis economica sin precedentes. En
consecuencia el desempleo, la caida de la oferta alimentaria, la inflacion, la contraccion
del gasto social y el deterioro del salario real, afectan a las familias en general vy,
particularmente, a las mujeres y a los nifios de clases desposeidas, disminuyendo en
forma ostensible su capacidad bio-psicosocial para luchar contra la enfermedad y la
muerte.

La recesion econdémica ha traido como consecuencia una caida del producto interno
bruto percépita, que deteriora aun mas la calidad de vida de la poblacién por la baja
brusca del ingreso a niveles dramadticos en los estratos pobres. Son expresiones de esta
crisis los ritmos irregulares y declinantes de la produccion nacional, la caida de la
inversion productiva, el aumento del desempleo y subempleo, la persistente elevacion
de los precios, las devaluaciones monetarias, el crecimiento en espiral de la deuda
externa y las dificiles, sino imposibles, alternativas de poderla amortizar.

LLa crisis también se manifiesta en la distribucion de los recursos del estado en los
sectores sociales, la cual es menor para salud, educaciéon y bienestar social.

La tenencia desigual de la tierra entre propietarios pequefios y grandes ha traido como
consecuencia un desequilibrio en la produccion de alimentos. A raiz de la reforma
agraria hubo una transformacién en la tenencia de la tierra naciendo el minifundio y el
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sistema de comunas. Estos se cultivan parcialmente y solo para autoconsumo familiar en
su mayoria especialmente en el sector indigena.

La escasez de créditos agricolas para semillas, abonos e instrumentos de labranza ha
acentuado la disminucion de alimentos disponibles para ¢l consumo nacional, asociado
esto a la tendencia de urbanizacion de la poblacion de la gente indigena y campesina, ha
dado lugar al crecimiento de barrios urbano-marginales en las ciudades de Lago Agrio,
Coca, Tena entre otras; y, si tomamos en cuenta el gran problema de la gran poblacion
que migra desde otras provincias a causa de la industria del petréleo ocupando toda la
disponibilidad de empleos en la misma viniendo tras ello los colonizadores de tierras
con fines agrarios y los explotadores de recursos forestales, dando como consecuencia
el gran incremento de poblacién flotante incuantificable.

Todo lo cual evidentemente ha agrabado el deficitario estado nutricional de madres y
nifios, en especial de aquellos residentes en areas urbano-marginales y rurales y lo que
es peor ha congestionado los pocos servicios de salud existentes alcanzando estos
porcentajes de ocupacion de hasta 140 %, teniendo al momento servicios deteriorados y
desprestigiados por la incomprension de los usuarios al no entender las causas de la
mala calidad de atencion ya que ademas poco o nada se ha hecho por resolver tal
situacion desde los niveles competentes.

Adicionalmente se ha dado mayores necesidades de vivienda y saneamiento ambiental.
Se estima que en ciertos sitios el subempleo y desempleo han superado el 50% de la
poblacién econdémicamente activa.

El resto de las tierras que tradicionalmente fueron destinadas al cultivo de bienes de
subsistencia para abastecer el mercado interno, se han orientado hacia la produccion de
materias primas para la industria y exportaciéon como es el caso de la palma africana,
cacao, café y grandes extensiones asignadas a la industria petrolera, otras se han
destinado para pastizales, sin que el auge de la ganaderia haya dado como resultado una
mejora en el consumo de carne, leche y sus derivados para las clases pobres de la
region, lo que ha repercutido negativamente en la salud de madres y nifios ya que todo
lo venden a transnacionales como la Nestlé, y comprando con el dinero alimentos
considerados chatarra y de gran difusion publicitaria.

La caza y la pesca aun constituyen para los nativos fuente de alimentacién, no obstante
su explotacion indiscriminada.

El sector Agropecuario y forestal es el mas significativo en términos de empleo,
ocupando alrededor del 43 % de la poblacién econémicamente activa.”

Gran parte de la poblacion rural indigena se encuentra en situacion de pobreza absoluta.

El resultado obvio de la situacion antes descrita sobre la distribucion de los egresos
familiares en los estratos populares es la orientacion de los mismos hacia la satisfaccion
tan solo de las necesidades mas apremiantes. En consecuencia, los gastos destinados a
salud e higiene se han reducido bruscamente en los ultimos afios, sosteniéndose en

I FUENTE: DIAGNOSTICO DE SALUD DE SUCUMBIOS, PROFORS, 1992.
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algunos estudios que tales gastos no alcanzan el 1 % del total de ingresos en las familias
de menores ingresos, y apenas asciende al 4 % las familias de ingresos medios.

Como consecuencia de toda la situacion descrita se puede reflejar en el hecho de que un
buen nimero de familias carecen de los medios econémicos para cuidar de la salud de
sus miembros, especialmente cuando uno de ellos se enferma; lo cual no debe dejarse de
lado al formular una politica de salud destinada a atender las necesidades de los
sectores mas pobres.

4.2 SITUACION ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL.

La disponibilidad de alimentos expresados en términos de consumo de calorias y
proteinas, es deficitaria. El promedio nacional en 1980 fue de 1,755 calorias y 44 g. de
proteinas. Estas cifras promediales esconden la critica situacién de una gran proporcion
de la poblaciéon que sufre privaciones cotidianas, lo que influye negativamente en la
salud y disminuye el potencial de los nifios para estudiar y de los adultos para trabajar.
La poblacién indigena que teniendo a disponibilidad alimentos tradicionales de la zona
como: platanos, yuca y chonta los estin dejando de lado influidos, por la gran difusion
de una cultura consumista de alimentos industrializados y de bajo contenido protéico-
calérico, los mismos que son de gran costo agravando la situacion anterior.

La desnutricién energético proteica y las anemias nutricionales son los problemas de
nutricién mas importantes de la region.

4.3 EDUCACION.

El analfabetismo en la poblacién mayor de 15 afios, en el pais alcanza un porcentaje de
aproximadamente 12 % y en la zona es cercana al 18 % mas que nada en poblacion
femenina. Debe sefialarse ademas el problema de la subalfabetizacion en los sectores
rurales. Esta situacién constituye un factor negativo de influencia directa sobre las
condiciones de salud materno infantil en los hogares de madres analfabetas. Ademas
debe tenerse en cuenta el escaso impacto de los programas de educacion para la salud en
los grupos con mayores indices de analfabetismo.

Entre las condiciones asociadas con el analfabetismo y la baja capacidad de
lectoescritura estan en los sectores populares la ocupacion e ingresos de las familias, asi
como el grupo étnico de pertenencia aunque en las dos provincias para estos grupos la
educacion publica estd administrada por ellos mismos a través de las Direcciones de
Educacion Bilingiie.

Es importante destacar ademas la falta de establecimientos de educacion superior
clasicos y técnicos por lo que la poblacién adulta joven que termina la educacion media,
ni trabaja ni vuelve a la tierra, agrabandose mas la situacion de salud ya que ellos estan
formando grupos con ciertas actividades delictivas con alto consumo de alcohol.
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Se ha observado que la poblaciéon de bajo nivel de ingresos (Trabajadores agricolas,
asalariados o sin tierra), de lengua materna Quichua y residencia rural, emigrante
temporal o en asentamientos urbanomarginales en las ciudades antes referidas registra
los mayores niveles de analfabetismo. Esta poblacion es a su vez, la que reporta los mas
altos niveles de mortalidad en menores de 3 afios.

4.4 ABASTECIMIENTO DE AGUA Y ELIMINACION DE DESECHOS

El saneamiento ambiental bésico tiene una importancia clave dentro de los programas de
mejoramiento de la salud de la poblacion.

En la ultima encuesta demografica y de salud materna e infantil realizada en el pais no
se tomaron muestras de las provincias amazonicas, por lo que no existen datos
aproximados de la zona, existiendo solo los registrados en instituciones municipales
locales para fines politicos los que indican que: El 41 % accede a agua entubada fuera
de la vivienda o via carro repartidor, 4 % posee agua entubada dentro de la vivienda
proveniente de pozo local, el resto solo accede al agua de lluvia, rios o acequias, pozos
para extraccion manual en vertientes, no existe agua potable entubada en toda la zona.

Solo el 27,5 % de la poblacion urbana dispone de un rudimentario sistema de
alcantarillado, el 4 % de las familias disponen de inodoro de uso exclusivo, el 13 % de
inodoro de uso comun, el 24 % de letrina y el 59 % utiliza el campo abierto. Esto en
términos generales para toda la zona.

En todos los poblados urbanos de la zona la eliminacion de la basura producida es
eliminada mediante el depdsito de la misma en los caudalosos rios, que ademas son
fuente de agua para consumo de las familias asentadas de modo disperso en las
margenes del mismo a lo largo de sus cuencas.

De las diez primeras causas de morbilidad sujetas a vigilancia epidemiologica en 1984,
las siete primeras guardan relacion con el mal saneamiento ambiental.

La zona Nororiental del pais vive la marginaciéon y el abandono por parte de las
autoridades del gobierno central. Es una zona de contraste; pues si bien por un lado es
eminentemente rica por ser de aqui de donde sale el mayor aporte a la economia
nacional a través del petrdleo, en cuanto a servicios es una de las mas pobres ya que no
se revierte en nada el dinero que de aqui sale.

5. SITUACION DE LA SALUD DE LA MUJER

51 CARACTERISTICAS SOCIALES.

Los dafios de salud en la mujer de sectores populares se generan fundamentalmente en
las condiciones de vida, que son producto (a la vez) de la marginacién tradicional
ejercida contra ella por la sociedad. L.a mujer ha sido y es la responsable de alimentar a
la familia tenga o no tenga recursos para hacerlo; siembra, cosecha, comercia, prepara y
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cocina los alimentos, se ocupa del transporte, del combustible, del agua que hay que
recoger, conservar y acarrear; todo esto a mas de embarazarse y cuidar a todos los
miembros de la familia. Desde su nacimiento sufre los embates de las discriminaciones;
asi, por ejemplo, en sectores rurales cuando nace un varén es motivo de alegria y
felicidad, no asi cuando nace una nifia; a la nifia se le da menos racion alimentaria, y, en
la mayoria de los casos, de menor calidad, existiendo proporciones mayores de nifias
desnutridas. *

La insuficiente alimentacion que recibe se extiende hasta la adolescencia, al periodo
prenatal y continia toda la vida de la madre. Una proporcién mucho menor de niflas que
de nifios se matriculan en la escuela primaria y secundaria. La nifia desde su temprana
edad, ayuda a la madre en los quehaceres domésticos y en la crianza de sus hermanos,
soportando muchas mas obligaciones que los varones.

Los riesgos del embarazo en adolescentes, la promiscuidad y abuso sexual en gente
campesina e indigena de ciertos sectores, el agotamiento por embarazos muy seguidos,
las cargas de trabajo fisico intenso, el riesgo de parto después de los 35 afios, la
multiparidad, el alto indice de abortos ilegales y sin asistencia médica, son condiciones
asociadas directamente a la morbilidad y mortalidad materna.

Es cada vez mas evidente en ciertos hogares urbanos y rurales madres solteras o
abandonadas. Un buen niimero de mujeres deben trabajar fuera del hogar para mantener
a su familia, muchas de ellas debido a su limitada instruccion en ocupaciones de bajos
ingresos y largos horarios de trabajo, privando en particular a los nifios menores de
atencion y proteccion, frecuentemente mal nutrida y expuesta a abusos y agresiones
sexuales durante su busqueda y conservacion de un empleo con riesgo persistente de
embarazo.

Con frecuencia descuida su propia salud, y el acceso que tiene a los servicios médicos es
limitado, ya sea porque los mismos no existen en las inmediaciones, porque no tiene
tiempo para hacerlo o porque no puede pagarlos.

La educacion oficial y la educacion en salud no contempla la orientacion de la mujer
para el cuidado de la salud y la paternidad responsable, falla que trae como
consecuencia el inicio temprano de la actividad sexual con embarazos antes de los 18
afios, que terminan en abortos clandestinos o incapacidad para cuidar al hijo,
aumentando ostensiblemente la mortalidad infantil y materna.

El Nororiente tiene un elevado indice de prostitucion controlada y clandestina en los
poblados donde se asienta la poblacion que labora en la produccion del petroleo,
incrementando ain mas la problematica de salud materno infantil.

2 TOMADO DE: Situacién Actual de la Salud Materno Infantil en el Ecuador, Quito, Febrero 1989, MSP.
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5.2 PERFIL REPRODUCTIVO.

En la mujer Nororiental el perfil reproductivo se caracteriza por una alta paridad, corto
espaciamiento intergenésico e inicio muy temprano del proceso reproductivo.

Con respecto a los indicadores de natalidad y mortalidad, existen disparidades
importantes entre las cifras oficiales INEC-MSP y las estimadas por Organismos
Internacionales como el Banco Mundial y UNICEF. Esto se podria explicar por el hecho
de que los datos oficiales parecen no tomar en cuenta-el subregistro que ain no ha
podido ser superado en la poblacion rural, especialmente en la dispersa, lo que ha
obligado en los citados organismos internacionales a realizar estimaciones utilizando
diferentes procedimientos estadisticos.

Con esta aclaracion, la tasa de natalidad a 1994, segin el Banco mundial se calcula en
17,9 por mil habitantes, en tanto que segun las cifras oficiales solo es del 16,4 para el
mismo afio. Aln asi, esta tasa de natalidad es una de las mas altas de Latinoamérica,
dando como resultado una tasa de fecundidad total a 3,6 hijos por mujer para 1994.

La mortalidad materna en el Nororiente sefiala tasas de 3,1 mujeres fallecidas por
cada 1000 nacimientos, en el afio de 1994, la misma que compardndola con la tasa
nacional esta 1,3 y si la comparamos con la tasa nacional de 1964 que era de 2.4 vemos
que ha disminuido.

CUADRO III A3

TASAS DE MORTALIDAD MATERNA, NORORIENTE ECUATORIANO
1992 -1994 PROMEDIO DE LAS DOS PROVINCIAS

| 1992 | 1993 | 1994

PAIS 1,7 1,8 1,3
NAPO 2.2 2,5 2,0
SUCUMBIOS 33 2,9 4,2
TOTAL 2.75 2.7 3,1
Fuente: Anuarios INEC 1992, 1993, 1994.

Elaborado por: Grupo Nororiente Ecuatoriano Espol/Espae.

La muerte de una mujer en edad fértil con motivo de la maternidad, debe ser objeto en la
actualidad de la maxima preocupacion, ya que su ocurrencia, dada la evitabilidad de la
mayor parte de estas defunciones, es también expresion de la relativa desventaja que
experimentan importantes sectores de mujeres en el logro de sus derechos
fundamentales.

Al igual que otros indicadores de salud, la tasa de mortalidad materna, refleja las
diferencias de las condiciones de salud y de vida de la poblacion. La magnitud de la
mortalidad materna en este sector del pais constituye mas bien indicador del estado de
deterioro de los servicios de atencién prenatal, del parto, del puerperio, tanto en lo que
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respecta a disponibilidad y cobertura, como en lo que se refiere a la calidad de la
atencion.

Con el fin de establecer comparaciones es necesario sefialar la existencia de una
asociacion frecuente entre la fecundidad y la mortalidad materna, al margen de la
intervencion de los servicios de salud. De hecho, es usual que las mujeres con alta
fecundidad, tengan a la vez una mortalidad mas elevada, hecho que se ha relacionado
con la extension en el tiempo del periodo reproductivo de cada mujer, la alta paridad y
la brevedad de los intervalos intergenésicos, caracteristicas todas de alta fecundidad.”

Se sabe que tanto la ocurrencia de embarazos en edades extremas de la vida
reproductiva, como la paridad elevada unida a los intervalos intergenésicos cortos son
factores asociados a un mayor riesgo.

En el Nororiente el 36% todas las muertes maternas ocurrieron en 1994 en mujeres
menores de 25 afios y mayores de 34. El 38% de las defunciones registradas para 1994
se debieron a: Hemorragia del embarazo y parto.

Se mantiene como primera causa las complicaciones del trabajo de parto, seguida de
Toxemia del embarazo y complicaciones. Todo esto, vuelve a llamar la atencién sobre
las condiciones de los servicios de salud dirigidos a la mujer embarazada - Puerperio.

De lo observado en este sector del pais se puede mencionar que las primeras causas de
muerte materna, son prevenibles mediante acciones integradas, mejor organizadas y
planificadas a nivel de los servicios de salud.

Dado que muchos de los embarazos no deseados culminan en abortos ilegales y
complicados, los programas de regulacion de la fecundidad deberian tener una clara
accion preventiva si son de suficiente calidad y extension, y actian integrados a los
servicios de salud materno infantil.

Del Cancer cérvico uterino y mamario no existen datos registrados en la zona y no es
posible hacer un andlisis, solo indicar que es necesario planificar acciones para
disminuir su incidencia si se hiciera una proyeccion desde los datos nacionales.

6. SITUACION DE LA SALUD DEL NINO.

6.1. CARACTERISTICAS SOCIALES.

Uno de los efectos de la crisis sobre las estructuras familiares urbanas y rurales ha sido
la incorporacién cada vez mayor de los nifios a las actividades de caréacter productivo.
Segun estimaciones a nivel pais alrededor de un millén de nifios trabaja, especialmente
en las edades de 12 a 14 afios. (UNICEF, La crisis, 1988).

Es necesario distinguir lo que sucede con el trabajo de los nifios en el campo y en la
ciudad. En el sector rural del Nororiente Ecuatoriano, las actividades productivas de los
nifios son parte del proceso de socializacion, gradual y culturalmente protegido, al

B Tomado de : Situacién actual de la salud maternoinfantil en ¢l Ecuador, 1989, MSP.
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interior del cual los nifios a partir de actividades de cardcter ludico pasan poco a poco a
tareas de mayor responsabilidad, siempre de acuerdo a su edad, sexo y capacidad. En
otras palabras un nifio campesino que no aprenda a desempefiarse en las actividades
agropecuarias y domésticas seria considerado como cultural y socialmente desadaptado
a su medio. En este proceso cumple un papel iniciador y de orientacion tanto la familia
como la comunidad.

Es importante mencionar que otro importante grupo de nifios en riesgo social esta
constituido por la poblacion de uno a cinco afios, en relacion con el cuidado diario que
requieren durante esta etapa de su vida.

En el campo, la migracién temporal del padre fuera de la comunidad ha obligado a que
la madre incorpore nuevos roles productivos a su actividad diaria; la ausencia del
esposo le lleva a sobrecargar sus tareas productivas y a enfrentar sola las tareas
domésticas y de cuidado de los hijos. En esta nueva coyuntura, los mas afectados son
los nifios, ya que si la madre debe salir a trabajar durante el dia en su propia tierra o en
tierras ajenas y no dispone de familiares que cuiden de ellos, deben dejarlos solos en
casa, con el consiguiente riesgo para su sobrevivencia. Estos nifios no solamente alteran
su dieta alimentaria, sino que quedan privados de afecto, carifio y proteccion durante el
tiempo que la madre esta ausente de la casa.

Los nifios de contextos urbanos enfrentan una situacién mas dramatica, En la familia
cuya madre debe trabajar, o mas atin, si ella es jefe de hogar, sus hijos menores, o bien
la acompafian al trabajo, o quedan abandonados y, en muchos casos, encerrados. Las
privaciones afectivas, emocionales, fisicas y sociales que sufren estos nifios los hacen
mas susceptibles de tener accidentes caseros que pueden comprometer hasta su vida
misma.

Otro de los problemas graves del nifio lo constituye la desercién y repeticion escolar no
cuantificada en la zona, pero segun un estudio de la UNESCO (1985), existe un
comportamiento diferencial por zonas. En las areas urbanas el 87,6 % de estudiantes
logré terminar la primaria en un promedio de 6.7 afios, mientras que en las areas rurales
solamente lo hizo el 46 %, con un promedio de 9.7 afios. La desercion en dreas urbanas
fue de 12 %, mientras que en las rurales, de 53%. Esta desercion se produce
generalmente en el primer grado: 10% lo hace en las dreas urbanas y 21 % en las areas
rurales para ir descendiendo gradualmente en los cinco afios siguientes.

6.2. MORBILIDAD.

Hay enfermedades directamente interrelacionadas con los graves problemas
socioecondémicos y culturales de los nifios provenientes de sectores populares.

En relacion al problema del maltrato del nifio en sus diversas modalidades, se pueden
distinguir dos situaciones diferentes: las que se ejerce en las culturas indigenas y la de
las culturas mestizas.
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En la realidad indigena, que aparece menos maltratante que la mestiza, el castigo es
considerado por los padres como parte del proceso de formacion de los hijos,
diferenciando muy bien los limites. Los padres antes de llegar al castigo fisico advierten
y regafian; si no son escuchados, los castigan por motivos conocidos con golpes en
nalgas, piernas o pies, pero nunca en la cabeza y sin objetos contundentes; (dentro del
grupo quichua acostumbran castigar aplicando aji en los ojos).

En lo que se refiere a los nifios mestizos presentan cuadros mas dramaticos respecto al
maltrato. No se asigna al menor un trato protegido o adecuado, hecho que se manifiesta
no solo al interior de la familia, sino también en el barrio, la ciudad, la escuela y los
medios de comunicacién. Son agredidos en forma indiscriminada en cualquier parte del
cuerpo y con lo que tengan a mano. El motivo del maltrato radica generalmente en el
incumplimiento de tareas domésticas, laborales y escolares o, muchas veces, en
motivos desconocidos y sin ninguna importancia. (Situacién actual de la salud M.1. en el
Ecuador, febrero 1989, MSP).

Otra de las enfermedades frecuentes y graves es la desnutricion del nifio, especialmente
en el menor de cinco afios. Tan grave es que en 1995 ocupd el 4to. lugar entre las diez
principales causas de mortalidad infantil y el noveno lugar en la mortalidad general a
nivel pais, En la zona Nororiental del pais existe un subregistro de esta patologia mas
que nada en servicios ambulatorios que por estar tan acostumbrados a su observacion ya
parece normal entre los profesionales de las Unidades Operativas del primer nivel. Estas
cifras revelan una realidad dramatica, que amerita no solo analisis detenidos de las
acciones publicas y privadas dirigidas a controlar este mal, sino a una toma de
conciencia sobre la gravedad del problema.

En efecto segin un estudio nacional realizado por el Consejo Nacional de Desarrollo
(1982-1986) se encontrd que el 55.4 % de los nifios menores de cinco afios presentaba
algin grado de desnutricion; de este total, el 45.7 % correspondié a desnutricion de
segundo grado.

Es importante sefialar que los porcentajes de desnutricién comienzan a incrementarse a
partir de los seis meses de vida, es decir, cuando se inicia el destete. En relacion a la
distribucién de la desnutricion por niveles de insercion social, el problema es mayor en
los sectores de ingresos mas bajos, que presentan porcentajes de desnutricion global que
duplican los encontrados en los estratos de mayores ingresos.

Si estas cifras se analizan en la perspectiva de los efectos de la desnutricion sobre los
nifios, y especialmente sobre el futuro de ellos en los proximos afios, se tiene una
situaciéon que hoy dia se manifiesta por una mayor gravedad de las enfermedades
transmisibles. En el futuro las generaciones de nifios desnutridos presentaran bajos
niveles de competencia para enfrentar los desafios del desarrollo econémico y tendran
pocas posibilidades de acceder al aprendizaje de tecnologias cada vez mas complejas.

Para tratar de disminuir el riesgo de la desnutricion en el momento del destete y desde el
momento mismo del nacimiento, el Ministerio de Salud Publica con el apoyo técnico y
financiero de UNICEF lleva adelante un programa de acreditacion de Hospitales como
Amigos del Nifio y la Madre el mismo que en la region del estudio a calificado a dos de
los cuatro Hospitales publicos; el Hospital de Lago Agrio y el Hospital de Tena. Con

Piag. # 46



este proyecto se ha podido lograr la erradicacion total del uso de biberones en los nifios
clientes de estos servicios de salud y una educacién continua en las madres respecto de
las ventajas de la lactancia materna en relacion con la nutricion de los nifios. Aun no se
ha establecido un sistema de informacién tendiente a cuantificar la magnitud de la
cobertura alcanzada y su efectividad.

La desnutricién constituye un telén de fondo que le confiere mayor gravedad a muchas
de las infecciones consideradas banales. Unido a la desnutricion por ingesta insuficiente
de alimentos, ha aumentado la incidencia de enfermedades parasitarias e infecciosas no
prevenibles por vacunacién, que estan relacionados con hacinamiento, saneamiento
basico deficiente, bajo nivel de educacién para la salud y deterioro de la ecologia. En
relacion a salud mental poco se conoce, pero es posible estimar también una tendencia
al deterioro derivado del empeoramiento de las condiciones de vida de la mayoria de la
poblacion.

En consecuencia, la intensidad de la recesion econémica y de las politicas adoptadas
para enfrentarla, se ha traducido en la permanencia y acentuacion de un perfil
epidemiologico caracterizado por la prevalencia de enfermedades asociadas a la
pobreza.

6.3. MORTALIDAD

La mortalidad infantil, segiin datos consolidados por las Direcciones de Salud de Napo
y Sucumbios sefialan tasas de 25,5 mil nacidos vivos para Napo y de 29,3 para
Sucumbios en 1994. Al respecto existe disparidad al respecto entre las diferentes
fuentes existentes, siendo mas elevada en sectores rurales apartados y / o con mayor
grado de dispersion.

CUADRO III A4

MORTALIDAD INFANTIL
NAPO 33,2 292 255
SUCUMBIOS 28,1 35,8 29,3
Promedio 30,65 32.5 27.4
PAIS 36,9 353 33,2
Fuente: Anuario de Estadisticas Vitales, INEC. 1992, 1993, 1994,

Elaborado por: Grupo Nororiente Ecuatoriano Espol/Espae.
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TABLA III A1

LAS PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE EN 1995 PARA NAPO Y SUCUMBIOS

1. Infeccion Respiratoria Aguda
2. Prematurez

3. Asfixia Perinatal

4. Desnutricion

5. Infeccion Intestinal mal definida.

Fuente: Estadisticas Direcciones de Salud: Napo y Sucumbios1995.
Elaborado por: Grupo Nororiente Ecuatoriano Espol/Espae.

7. SITUACION DE LA SALUD DEL ADOLESCENTE.

7.1. CARACTERISTICAS SOCIALES.

La poblacién adolescente de la region Nororiental Ecuatoriana, entre 10 y 19 aflos de
edad, estimada para 1995 es de aproximadamente 84.104 personas, lo que representa el
33% de la poblacién total.

En la regién citada los lugares de mayor riesgo son: Lago agrio, Shushufindi, Joya de
los Sachas, Coca, Loreto y Tena; ameritando una atencién prioritaria de su poblacion
adolescente. Considerando que son lugares expuestos permanentemente a las
migraciones procedentes de todo el pais en busca de mejor situacion econémica, dando
como resultado un alto indice de desempleo y subempleo, e incluso, delincuencia y
prostitucion juvenil.

El transito de nifio a adulto en las sociedades tradicionales - agrarias se produce como
una transicion dentro de causes estables y conocidos. Su inclusion precoz en el proceso
productivo y el cotidiano ejercicio de la practica cultural en el seno de la comunidad,
condiciona el dominio de las tareas inherentes a los roles que deberan desempefiar como
adultos. En este proceso de transicion se conoce perfectamente el punto de destino y
como llegar a él, existiendo un minimo de incertidumbre respecto al futuro personal.

En los sectores urbanos y comerciales el nifio debe enfrentarse a los cambios corporales,
hormonales y psicologicos de la pubertad en condiciones diferentes a las zonas rurales.
En caso que la familia y las instituciones sociales no asuman la conducta adecuada se le
produce una desorganizacion de las nuevas adquisiciones de mayor intensidad que en el
joven campesino.

La familia, también en transicion, pocas veces en las zonas urbano marginales cumple
las condiciones necesarias para convertirse en apoyo del adolescente. Es de suponer que
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esta organizacion familiar poco capaz de satisfacer las necesidades del adolescente en el
plano afectivo y psicologico tampoco estuvo en condiciones de brindarle un desarrollo
Optimo cuando nifio.

En sectores de adolescentes se observa la problematica de una busqueda de identidad.
Rechazadas las identificaciones primarias, que en la cultura tradicional - agraria
minimizaban este problema, el adolescente busca establecer vinculos con sus pares y
organizarse con ellos para poder sentirse participes y poder adquirir cierto grado de
identidad. El oposicionismo es una forma de comportamiento que le permite ser a traves
de no ser como quiere el otro. La necesidad de identidad y oposicionismo llevados a su
maxima expresion estaria representada por pandillas antisociales que funcionan como
micro-culturas reestructurantes, siendo esto aun en pequefia magnitud en esta region en
relacion con el resto del pais.

La adolescencia femenina es similar en lo referente a desorganizacion de estructura de
personalidad por el cambio y a las necesidades de reorganizacion; pero estd influida por
variables culturales que establecen ciertas diferencias. Las nifias estin sometidas a
mayor control y tienden a permanecer ligadas a las tareas del hogar. Si bien colaboran
con la madre en términos generales, no salen tan procedente en busca de trabajo.

7.2 MORBILIDAD.

Las principales causas de egresos hospitalarios, en la poblacion de 10 a 19 afos
corresponden a partos, traumatismos y enfermedades infecciosas y parasitarias.

La fecundidad en las adolescentes es alta. En 1994 se produjeron 4.486 en Napo y
Sucumbios de nacimientos; de estos, alrededor de 1.390 ocurrieron en adolescentes
entre 13 y 19 afios, lo que representa el 31% del total. Fuente los autores.

Los embarazos precoces y la problematica obstétrica derivada de los mismos, es un
tema complejo en la medida que el embarazo de la adolescente no puede ser
considerado simplemente como el resultado de un descuido o de falta de informacion,
va que en términos generales responde a motivaciones mucho mas complicadas y
profundas, algunas de orden cultural.

Las enfermedades de transmisién sexual son otro problema preocupante, no solo por la
situacion actual, sino por las perspectivas y condiciones dadas para su expansion. En los
conglomerados urbanos cercanos a sitios de actividad petrolera, estas enfermedades son
también una realidad negativa, ya que como patologia forman parte de una estructura
mayor donde se interrelacionan con conductas de alto riesgo (alcohol, prostitucion
clandestina) en espacios de socializacién comunes.

La educacion sexual familiar es escasa o nula y la brindada en los colegios, en general,
no cumple sus objetivos por inadecuaciones entre emisor, mensaje y receptor. La
actuacion en conductas de alto riesgo da lugar a las denominadas enfermedades sociales
que trascienden al campo estrictamente médico. Se podria calificar esta problematica
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como un intento terapéutico, social y psicolégicamente patologico, de personas que no
cuentan con otras alternativas para evitar su desorganizacion psiquica. Los jovenes con
estas caracteristicas se drogan, alcoholizan, embarazan, o suicidan, para evitar con
dichas conductas situaciones mas temibles y peligrosas para ellos. (Situacion actual de
la salud Materno infantil, en Ecuador , 1989).

7.3. MORTALIDAD.

Las principales causas de mortalidad en el grupo de adolescentes de 10 a 19 afios se
agrupan en tres rubros:

a) Accidentes y violencias
b) Causas infecciosas
¢) Cancer

8. SERVICIOS DE SALUD MATERNO INFANTIL BRINDADOS A LA
POBLACION.

8.1. ATENCION A LA MUJER.

Las actividades relacionadas con la atencion a la mujer se brindan a través de diversas
instituciones estatales, ONG’s sin fines de lucro y privadas; algunas de ellas prestan
atencion integral, tanto ginecoldgica como obstétrica y otras lo hacen en forma parcial,
orientando sus acciones hacia actividades especificas de planificacion familiar.

Entre las estatales estan las unidades del Ministerio de Salud Publica, las del IESS y el
Seguro Campesino, Sanidad de las Fuerzas Armadas, unidades fiscomisionales.

8.1.1. PRINCIPALES ACTIVIDADES PROGRAMADAS PARA LA ATENCION
DE SALUD DE LA MUJER.

a) Atencion de Embarazadas

En 1991 la atencion prenatal en las Unidades del MSP del Nororiente habia alcanzado
una cobertura de 43%, cifra que se incrementé a 94,7% en 1994, disminuyendo en
85,62 en 1995. Esto significo que el positivo afan de captar embarazadas no
correspondié con la continuidad de la atenciéon (seguimiento), lo cual ha limitado
seriamente los beneficios del incremento de la cobertura alcanzada. Debido a la
disminucion de cobertura en Napo.

En todo caso, las coberturas sefialadas seguramente se elevaran en pequefia medida si se
agrega los controles de embarazos otorgados por el IESS y las instituciones privadas;
todo lo cual de acuerdo a estimaciones, elevaria el porcentaje de cobertura de las madres
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gestantes hasta el 60 o 65 %, quedando fuera de cualquier atencion mas de la tercera
parte de las embarazadas de la region. Esta situacion es inaceptable dentro del contexto
de la politica nacional de salud que prioriza la atencion de la madre y el nifio.

b) Atencion del parto

Ha constituido una de las preocupaciones fundamentales de los ultimos gobiernos el
incremento de los servicios institucionales de atencion del pais; sin embargo, las cifras
correspondientes continuan en niveles bajos, si se las refiere una vez mas solamente a
las unidades del Ministerio de Salud.

En 1991 el porcentaje de los partos atendidos en el Nororiente en las unidades del MSP
fue de 40,45%, en 1995 de 49,26% Es obvio que otro porcentaje importante de partos es
atendido por las unidades del IESS y los servicios médicos privados; sin embargo, las
elevadas cifras de morbilidad y mortalidad materna sugiere que un gran numero de
mujeres siguen teniendo su parto en condiciones precarias, con alto riesgo para su vida y
la de los recién nacidos.

Esporadicamente durante los tltimos 10 afios se han venido dando capacitaciones a
colaboradoras voluntarias rurales (CVR), en ambas provincias, entregandoseles una
maleta con instrumental e implementos, asi como folletos educativos en prevencion de
complicaciones obstétricas dirigidos a las usuarias de las CVRs, pero han sido
programas que por tener financiamiento internacional por tiempo limitado, cuando este
ha concluido el programa ha dejado de tenmer los seguimientos y supervisiones,
desconociéndose exactamente la cantidad de partos atendidos por estas personas.

Segiin estimaciones de quienes llevan los programas Materno infantiles en el pais
aproximadamente el 74,8 % de los partos ocurridos en zonas rurales en el pais son sin
asistencia profesional; mientras que en la zona urbana esta situacion ocurrio en el
25,2%.

GRAFICO III A1

Partos en Zonas Rurales

Asistencia
25%

Sin Asistencia
75%

FUENTE: Situacion actual Salud Materno Infantil en el Ecuador, MSP 1989
ELABORADO POR: Grupo Nororiente ecuatoriano ESPOL - ESPAE
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¢) Atencion del postparto

La situacion de este componente confirma lo expresado anteriormente, pero asume
caracteres de mayor gravedad. La cobertura en 1991 fue de 9,35% y en 1995 de 6,38%.

Las cifras llaman la atencion sobre el hecho de que los servicios de salud se limitan a
atender el parto y a emitir algunas recomendaciones para la madre, sin preocuparse de lo
que ocurrira con ella en los dias subsiguientes.

d) Regulacion de la fecundidad

Aunque esta actividad recibe apoyo de diversas organizaciones nacionales e
internacionales, el Ministerio de Salud Publica no ha considerado dentro de sus
prioridades de sus politicas de accion y sus coberturas se mantienen en niveles muy
bajos con respecto al grupo de mujeres de 15 a 44 afios. en efecto se alcanz6 un 2,95%
en 1991 y 4,77% en 1995 en la region del estudio.

Cabe indicar que esta cobertura estd sobrepasada por la practica privada, otras
instituciones y la automedicacion, no cuantificada racionalmente.

8.2 ATENCION AL NINO

Al igual que la atencién a la mujer, la atencion al nifio la ofrecen diversas instituciones
estatales y privadas sin ningiin esquema estandarizado de atencion integral.

El Ministerio de Salud Publica brinda a través de su red de servicios diversas acciones
de fomento y recuperacion a la poblacion de nifios menores de 15 afios.

8. 2.1 PRINCIPALES ACTIVIDADES PROGRAMADAS PARA LA ATENCION
DEL NINO

a) Recién nacido, lactante y preescolar.

Para la atencion perinatal no hay un programa especifico en las instituciones del sector
salud; sin embargo, actividades de la etapa perinatal se efectiian en forma insuficiente en
los establecimientos hospitalarios que atienden partos y recién nacidos.

La atencién precoz, periddica e integral de los menores de un afio debiera constituirse en
prioritaria, en razén del reconocimiento de que éste es el grupo sometido al mayor
riesgo social y biomédico en el que se produce el mayor nimero proporcional de
muertes entre la poblacion joven.

A pesar de estas consideraciones y de las multiples declaraciones provenientes de las
mas diversas esferas del estado y de otros sectores de la sociedad, la cobertura del MSP
en la zona de estudio para la atencién preventiva en este grupo que, en 1991 alcanzé el
28,4% y en 1995 alcanzo el 67,5% del total de infantes; con el agravante de que el
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numero de consultas que recibe cada nifio se encuentra muy por debajo de la norma
nacional de 5 consultas por nifio menor de un afio.

La situacion en general, ha recibido diversas justificaciones, pero se considera que uno
de los factores fundamentales que explicaria la marginacion de casi la mitad de los nifios
ecuatorianos menores de 1 afio de su obligada atencién en servicios preventivos,
radicaria en el insuficiente nimero de unidades de salud con que cuentan los sectores
rural y urbano marginal; y, por otra parte, debe notarse que la propia estructura y
organizacion interna de las unidades de salud, asi como la actitud de muchos
profesionales orientan estos servicios hacia la atencion curativa, sin considerar ni
respetar las caracteristicas culturales y étnicas de la poblacion.

Lo analizado anteriormente respecto de la atencion del menor de | afio se manifiesta
dramaticamente en el grupo preescolar (1 a 4 afios). En efecto, los servicios de atenciéon
preventiva a preescolares, que en 1991 cubrié 11 7,15%, en 1995 cubri6 el 18.98% de
los miembros de este grupo en la poblacion de este estudio.

En relacion a las actividades de vacunacion se han obtenido las siguientes coberturas de
nifios inmunizados entre 1993 y 1995 en la poblacién objeto del estudio.

CUADRO III A5
COBERTURA DE VACUNACION EN MENORES DE 1 ANO DE NAPO Y
SUCUMBIOS - 1994

Prov. |Pob. 1. Dosis 2. Dosis 3. Dosis 1. Dosis 2. Dosis 3. Dosis
N. % N, % N. Y N Y N. % N. Yo N %
3 50,1
NAPO 3,400| 3,728[109,7 | 3,647 | 1073 | 2,721 80 2052 | 604 | 3,647 | 1073 | 2,721 80 2052 | 604 1,705
SUCU 2,700 343901274 | 3461 | 1282 3041 | 1126|2314 | 857 | 3461 | 1282 ] 3,041 | 1126 | 2,314 | 857
Fuente: Estadisticas Provinciales Direcciones de Salud Napo y Sucumbios
ELABORADO POR: Grupo Nororiente ecuatoriano ESPOL - ESPAE

CUADRO III A6 .
COBERTURA DE VACUNACION EN MENORES DE 1 ANO DE NAPO Y
SUCUMBIOS - 1995

Prov. |Pob. 1. Dosis 2. Dosis 3. Dosis 1. Dosis 2. Dosis 3. Dosis
N % N. % N Yo N % N. % N. Yo N Ya
4381 | 4060 84 3860 | 799 2868 594 2040 | 422 3804 | 787 2896 599 1979 41 1993 41,3
NAPO
2164 | 3483 [ 1609 | 3484 | 161 | 3127 [ 1445 | 2446 | 113 | 3484 | 161 | 3127 | 1445 | 2446 113 228 | 1029
sSucu
FUENTE: Estadisticas Provinciales Direcciones de Salud Napo y Sucumbios
ELABORADO POR: Grupo Nororiente ecuatoriano ESPOL - ESPAE
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Las actividades de control de enfermedades diarréicas se enfocaron en el periodo 1980-
1984 hacia la prevencion de la deshidratacion y su tratamiento, utilizando las soluciones
de rehidratacion oral segin demanda espontanea. A partir de 1985 se iniciaron acciones
demostrativas en la preparacion y utilizacion de estas sales, asi como la distribucion
masiva de los paquetes de solucion de rehidratacion oral a las madres de nifios menores
de 5 afios durante las fases intensivas de vacunacioén. Ademas se crearon las Unidades
de Rehidratacion Oral en hospitales Provinciales, con el objetivo de dar una
capacitacion clinica al personal de salud en el manejo adecuado del nifio con
enfermedad diarréica aguda; al momento ya no estan funcionando las citadas unidades.

Las actividades de control de las infecciones respiratorias agudas (IRA) utilizan técnicas
sencillas estandarizadas de diagndstico y tratamiento. En 1987 se iniciaron estas
actividades en 6 provincias del pais que corresponden a la Sierra y que cuentan con las
mas altas tasas de mortalidad especifica por IRA, continuandose con el resto de
provincias en el afio 1988.

b) Escolar.

A los nifios matriculados en primero y sexto grados se les hace el control de salud por
parte del Ministerio de Salud. La cobertura de atencion a nifios escolares matriculados
en las escuelas de la zona del estudio para 1994 fue de 7,60% y en 1995 de 14,22%
Las cifras sefialadas demuestran un notable deterioro de los programas de salud escolar
que, en la década de los 70, tuvieron gran impulso. Segin demanda espontanea se
brinda atencion a los escolares de cualquier edad en las unidades de salud del MSP.

8.3 ATENCION AL ADOLESCENTE.

Este grupo es el mas desprotegido en lo que tiene relacion a aspectos de salud; dentro
del MSP no se ejecuta un programa orientado a esta poblacion. Varias instituciones
publicas y privadas realizan actividades dispersas.

9. RECURSOS DEL SISTEMA DE SALUD.

En los ultimos 20 afios se han producido avances significativos en la organizacion y
desarrollo del sistema institucional de salud en el Ecuador que ha permitido extender las
coberturas hacia dreas geograficas que estaban desprotegidas y sin acceso a la medicina
moderna, expandiendo la red de servicios de salud, especialmente en las dreas rurales
del pais; pero en el caso particular del Nororiente s6lo ha sido posible esto en Napo, no
asi en Sucumbios en donde existe un deficitario y desordenado sistema de salud sin
objetivos y mision precisos.

La poblacién de menores recursos, reside en dreas rurales y urbano marginales, no ha
participado y ha estado ausente en el auge expansivo de los servicios de salud dispuestos
a nivel macro por el estado. Pero en vista de que no han repercutido en buena forma en
la zona del estudio, el comportamiento de la poblacién ha tenido pocas variaciones y ha
continuado con sus representaciones simbdlicas y practicas terapéuticas en medicina
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tradicional y popular. De este modo, se ha ido constituyendo un sistema formal de salud
deficiente, paralelo y sin ninguna relacion con el sistema no formal o tradicional
comunitario en la zona, particularmente mas acentuado esto en los poblados de
poblacion mestiza de las dos provincias, puesto que los sectores indigenas organizados
por medio de apoyo internacional han podido estructurar proyectos de salud propios que
de alguna manera mediante pequefios acuerdos coordinan acciones con las Direcciones
de Salud de Napo y Sucumbios y a la vez resaltan las bondades del sistema no formal
propio de esas organizaciones.

9.1 SISTEMA FORMAL DE SALUD.

Si se analiza lo que ocurre al interior del sistema institucional, se comprueba facilmente
que el sector publico esta segmentado y fragmentado con respecto a la salud y bienestar
de la mujer y el nifio. La ausencia de una politica nacional integrada y la falta de
instancias de coordinacion intra e intersectorial se traduce en una serie de experiencias
programaticas sectoriales que son parciales, débiles y aun contradictorias frente al
conjunto de necesidades de las mujeres y nifios de las dos provincias.

Existen varias instituciones comprometidas en la proteccion y bienestar materno infantil
que se expresan en iniciativas y proyectos de distinta magnitud, con operacion
independiente de sus programas. Entre ellas estin unidades del MSP, del IESS, del
FISE, Militares, Religiosas y las diferentes ONG’s en ambas provincias. Unido a esta
situacion se constata el funcionamiento disperso de otras instituciones publicas y
privadas que realizan diversas acciones puntuales orientadas a la salud materno-infantil.

9.1.1. RECURSOS HUMANOS.

Particularmente el recurso humano del Area 3 de Napo y de toda la provincia de
Sucumbios tiene un personal de salud altamente desmotivado y el desempefio de los
mismos en sus funciones es deficiente con un gran desperdicio del tiempo dedicado a
laborar.

A continuacién se consolida en un cuadro el distributivo de los recursos humanos de las
dos provincias de modo general y por componentes:

CUADRO III A7
NUMERO DE MEDICOS, ODONTOLOGOS, ENFERMERAS, OBSTETRICES Y
AUXILIARES DE ENFERMERIA, QUE TRABAJAN EN LAS PROVINCIAS DE
NAPO Y SUCUMBIOS 1994

MEDICOS | POB & MEDICOS ‘ ODONTOLOGOS | ENFERMERAS | OBSTETRICES | ALN. ENFERM.
# TASAI # TASA k& TASA # TASA # TASA

NAPO it 7 28 | 2.1 | 52 | 39 3 0.2 | 147 | 11.1
SUCUMBIOS | 112147 1 55 | 49 | 23 | 2.1 | 52 2 8 0.7 | 55 | 49

1 TASA POR 10.000 HABITANTES
FUENTE: Estadisticas Provinciales Direcciones de Salud Napo y Sucumbios
ELABORADO POR: Grupo Nororiente ecuatoriano ESPOL - ESPAE
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9.1.2 INFRAESTRUCTURA FiSICA.

Es el Ministerio de Salud la institucién mas importante en cuanto al numero de
establecimientos (hospitales y ambulatorios) y al nimero de camas.

Cabe anotar en lo que se relaciona al sector privado, no han sido incluidos en los datos
los consultorios médicos de atencion ambulatoria ni los servicios llamados Clinicas que
disponen de espacios de internacion con un componente maximizado al area obstétrica.

CUADRO III A8
NUMERO DE ESTABLECIMIENTOS CON INTERNAC[QN POR ENTIDAD A LA
QUE PERTENECE DE NAPO Y SUCUMBIOS 1995

SECTOR PUBLICO SECTOR PRIVADO

PROVINCIA TOTAL MIN. SALUD MIN. DEFENSA CON 6}:”;; DE SIN FINES DE LUCRO
L

NAPO 7 4 1 - 2

SUCUMBIOS 1 1 - - -

FUENTE: Estadisticas Provinciales de Salud Napo y Sucumbios

ELABORADO POR: Grupo Nororiente ecuatoriano ESPOL - ESPAE

CUADRO IIT A9 ,
NUMERO DE ESTABLECIMIENTOS SIN INTERNACION HOSPITALARIA, POR
SECTOR Y ENTIDAD A LA QUE PERTENECEN DE NAPO Y SUCUMBIOS 1995

PROVINCIA TOTAL M.SALUD |[MJ/DEFENSA IESS ANEXO IESS| SEG.CAMP | OTRAS I/ SFL.2
NAPO 47 33 1 1 9 1 4
SUCUMBIOS | 37 29 1 1 3 5 2
FUENTE: Estadisticas Provinciales de Salud Napo y Sucumbios

ELABORADO POR: Grupo Nororiente ecuatoriano ESPOL - ESPAE

Si se considera que la relacion internacionalmente aceptada como adecuada es de 2,5
camas por cada mil habitantes, en el Ecuador se tiene un déficit impestante, pues el
promedio nacional es de 1,7 camas por mil habitantes.

Se observa que la poblacidn, al no encontrar respuesta adecuada a sus problemas en los
servicios de salud de los niveles basales, salta desde los niveles ambulatorios vy
primarios bésicos a los centros hospitalarios ubicados en las principales cabeceras
cantonales de la zona acentuandose la desorganizacion, sobresaturacion y deterioro de la
atencion; y disminuyendo la accesibilidad de los casos con patologia compleja o
complicada de acuerdo a la capacidad de resolucion de que dispongan los
establecimientos hospitalarios; No existe una red bien definida de servicios de salud por
niveles de complejidad establecidos. La problematica descrita antes se complica cuando
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no se dispone de sistemas oportunos para las transferencias de los pacientes referidos a
niveles hospitalarios de especialidad ubicados en la capital del pais en donde se
encuentran mayormente concentrados y centralizados.

9.1.3 EQUIPAMIENTO Y OTROS INSUMOS.

Entre los problemas importantes detectados en el estudio sobre oferta y demanda de
servicios de salud en la zona estan:

e Los equipos de alta tecnologia y costo se hallan concentrados en unidades de salud
de alta complejidad de la capital del pais y otras ciudades lejanas a la zona
Nororiental.

® El equipamiento de mediana complejidad es extraordinariamente escaso en relacion
a la poblacion usuaria; como ejemplo en las unidades de salud del sector publico se
dispone de un ecosonografo por 100.000 habitantes.

® En general, el equipamiento de las unidades de salud no corresponde a las
caracteristicas de la planta fisica y a la disponibilidad de recursos humanos
capacitados para su utilizacion; no existiendo tampoco normalizacion del
equipamiento en funcién del nivel de atencion en el que se ha ubicado al servicio.

® Existe gran cantidad de equipo sin utilizacion por falta de mantenimiento o piezas
de repuestos. No existe mantenimiento preventivo. El mercado nacional de
medicamentos se ha ampliado significativamente a nivel pais manteniéndose
centralizada su distribucion a las grandes ciudades; en nuestra region no existe una
adecuada utilizacion de la politica vigente puesto que la adquisicion, distribucion, y
comercializaciéon es desordenada y sin tomar en cuenta las especificaciones para
cada caso.

9.1.4 RECURSOS FINANCIEROS.

La asignacion presupuestaria del estado, para las estructuras de salud publica en el area
objeto del estudio es un indicador vélido para evaluar la consistencia entre el enunciado
y la aplicacion de las politicas.

El analisis de las asignaciones presupuestarias a las diferentes instituciones de salud, en
relacion con la magnitud de la red de servicios y el volumen de sus universos
poblacionales muestran importantes discordancias; por otro lado, hay una tendencia a la
disminucion de las asignaciones para salud en valores constantes hasta 1980.

Otro analisis importante es la comparacion del presupuesto destinado a salud dentro del
presupuesto general del estado, el mismo que en la actualidad se encuentra al rededor
del 5 % del presupuesto general del estado, el mismo que desagregandolo solo para las
operaciones de los diferentes servicios de salud corresponde al 3,87 %.

Pig. # 57



Considerando que la poblacion cubierta solo representa alrededor del 70 % en pocos
programas y del 32% en la mayoria, la inversion del estado es alta en términos de gasto.

Un grupo importante de la poblacion, particularmente la poblacion indigena a través de
sus organizaciones propias hace un gasto en salud financiado por ONG’s, los mismos
que son de alguna manera coordinados en Napo por su Direccion de Salud y totalmente
descoordinados en Sucumbios.

Otro grupo poblacional que es flotante es atendido por sistemas propios de empresas
petroleras, los que a su vez invierten y malgastan recursos en poblaciones asentadas en
sus alrededores que ya son atendidas por otras instituciones.

Existe otro gasto que es realizado por los servicios privados con fines de lucro el cual no
puede ser cuantificado ni evaluado por no existir un sistema de informacion compatible
con los registros del estado, inclusive ni siquiera estan registradas sus unidades
operativas legalmente.

0 SISTEMA NO FORMAL DE SALUD.

En Napo y Sucumbios, paralelamente al sistema formal existe otro denominado no
formal y que corresponde a todas aquellas teorias y practicas médicas que no gozando
con la aceptacion oficial del estado ni de la medicina cientifica, actian y son utilizadas
por un gran porcentaje de la poblacion.

Bajo el término de sistema no formal se hallan comprendidas aquellas denominaciones
de: medicina aborigen, folklérica, tradicional y popular.

Este sistema tiene soporte social, ya que es un producto de la poblacién y se mantiene
en base a redes estructuradas por esta. Dichas redes sociales conforman sistemas
abiertos de alto carécter participativo y con identidad ideolégica propia.

Los recursos humanos que estructuran los sistemas no formales de salud se organizan en
gradientes segiin el conocimiento y poder para resolver, neutralizar o prevenir la
enfermedad y otorgar el bienestar al individuo, familia y comunidad.

El comportamiento de las madres y de la familia frente a la enfermedad constituye un
mosaico complejo de iniciativas y respuestas de naturaleza preventiva o terapéutica en
los que se combinan tecnologia y procedimientos tradicionales populares y modernos de
manejo de casos.

El primer nivel y de mayor cobertura, lo constituyen el dmbito familiar; las madres,
abuelas y padres son el primer recurso de consulta, y estan capacitados para resolver o
tratar enfermedades comunes o banales. Si sus practicas no fueran eficaces se recurre a
otros niveles del sistema o a otros sistemas de salud. En la medida que la enfermedad no
puede ser resuelta; las cifras de la consulta médica aumenta.

El segundo nivel lo constituyen otros recursos comunitarios como los parientes, vecinos,
el tendero y el boticario de la comunidad; y la magnitud de los servicios prestados por
cada uno de ellos depende de la importancia adquirida en la comunidad.
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Los curanderos, parteras y particularmente los promotores de salud son los que realizan
acciones mas especificas en salud y constituyen el mas alto nivel de este sistema. Los
promotores y parteras capacitados practican tanto los procedimientos tradicionales y lo
aprendido de la medicina occidental o cientifica con igual preferencia.

En términos generales es posible estimar que los sistemas no formales de salud tienen
una importante cobertura de la morbilidad de la poblacion y en especial de la atencion
del parto.

La participacién se mantiene como un hecho coyuntural, y actualmente si bien la gente
participa algo mas en las acciones, su participacién es practicamente nula en las
decisiones sobre las politicas de salud, las prioridades, los programas y servicios de
atencion.

Los servicios de salud a nivel local, como parte de estructuras burocraticas
excesivamente centralizadas, pueden llegar a constituirse en estructuras
antiparticipativas por el caracter autoritario con el que intentan implantar un conjunto de
actividades propias y por las relaciones opuestas que se establecen entre los
profesionales y la comunidad; esto particularmente es mas acentuado en Sucumbios en
donde no existe descentralizacion por areas de salud aun.

B. EVALUACION CUANTITATIVA DE INDICADORES

Una forma de evaluar los avances en el ambito socio de un pais, es sin lugar a dudas,
mediante el analisis de los recursos disponibles, tanto humano como equipo en el campo
de la salud y su evolucion en el tiempo. Por esta circunstancia el andlisis de los recursos
y actividades de la salud es de gran importancia.

Durante el afio 1994 se registraron en el pais un total de 3.442 establecimientos de
salud, 442 (12,8%) son establecimientos con internacion y 3.000 (87,2%)
establecimientos sin internacion.

Es importante destacar que en cuanto se refiere a los establecimientos con internacion,
la mayor parte de ellos se encuentran en las ciudades y una alta proporcion (57,7%) son
clinicas particulares.

En las provincias de Napo y Sucumbios el 100% de los establecimientos con internacion
corresponden al sector publico; en cuanto a los establecimientos sin internacion el
91,5% para Napo y el 94,6% para Sucumbios pertenecen también al mismo sector,
segun las estadisticas recopiladas, sin embargo esto no corresponde a la realidad ya que
existen numerosos establecimientos con internacion y sin internacion del sector privado
que no se encuentran registrados.

Respecto a los establecimientos sin internacioén, conviene mencionar que en el drea
urbana el 58,3% esta constituido por Dispensarios médicos y en el 4rea rural la mayor
proporcion (52,6%) es de Subcentros de Salud. En todo caso ya sea que se trate del drea
urbana o de la rural, el conjunto constituido por Dispensarios médicos y Subcentros de
salud superan el 87%, para el afio 1994; la proporcion restante corresponde a Centros de

Pig. # 59



salud (que Unicamente existen en el drea urbana), Puestos de salud (que existen el area
rural ) y otros establecimientos sin internacion.

En cuanto a Napo y Sucumbios el 97,8% y 100% respectivamente corresponden a
establecimientos sin internacion que comprenden Dispensarios médicos, Subcentros de
salud y puestos de salud, de estos el 65,9% para Napo y 48,6% para Sucumbios se
encuentran en el drea rural.

CUADRO 111 B1 ’
NUMERO DE ESTABLECIMIENTOS SIN INTERNACION HOSPITALARIA
DE NAPO Y SUCUMBIOS SEGUN AREAS 1994

PROV. Y ’ TOTAL | ESTABLECIMIENTO SIN INTERNACION HOSPITALARIA

AREA

CENTRO SUBCENTRO PUESTO DISPENS.
SALUD SALUD SALUD MEDICO

SUCUMBIOS
T 37 22 5 10
AREA URBANA 1 () 1 1 3 5
AREA RURAL 1 8 11 2 5
NAPO
TAL 47 1 20 10 16
AREA URBANA ] 6 1 5 10
AREA RURAL 3 l ] 5 1 0 6
FUENTE: INEC ANUARIOS 1994
ELABORADO POR: Grupo Nororiente ecuatoriano ESPOL - ESPAE

En el periodo comprendido entre los afios 1984 y 1994 a nivel del pais los
establecimientos con internacion en la region Amazonica han mantenido porcentajes de
incremento casi invariables.

En el mismo lapso, en cuanto se refiere a los establecimientos con internacién por
entidad, se advierte una significativa disminucién de la proporcion de aquellos
atendidos por el Ministerio de salud (del 26% en 1984 al 27,8% en 1994); lo contrario
ocurre con aquellos establecimientos con finalidad de lucro que habiendo representado
el 50% en 1984 pasaron a significar el 58,1% en 1994. Los establecimientos del Seguro
Social presentan una disminucion del 4,7 al 4,1%, a pesar que en términos absolutos se
incrementaron dos establecimientos.

Por su parte, los establecimientos de salud sin internacién, cuya funcioén es la consulta
externa, evidencian asi mismo una evolucién variable en cada entidad. Los que
pertenecen al Seguro Social Campesino que representan el 15% con 294
establecimientos en 1984, pasaron a representar el 18,6% con 558 establecimientos en
1994 mientras que los del Ministerio de Salud y Seguro Social disminuyen sus
proporciones del 54,5 al 51,5% y del 2,3 al 2,1%, respectivamente.
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En los establecimientos con internaciéon de acuerdo a la identidad que pertenecen
podemos observar que para Napo el 62,5% corresponde al Ministerio de Salud Publica y
el 25% al Ministerio de Defensa. De los establecimientos sin internacion, el 70,2%
corresponde al Ministerio de Salud Publica, el 23,4% corresponde al Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social y el 8,5% a entidades privadas sin fines de lucro. Para
Sucumbios los establecimientos con internacion el unico establecimiento publico
corresponde al Hospital de Lago Agrio y con respecto a los establecimientos sin
internacion se observa que el 78,3% corresponde al Ministerio de salud Publica, el 24,3
al Seguro Social, el 2,7% al Ministerio de Defensa y 5,4% a organizaciones privadas sin
fines de lucro.

La disponibilidad de profesionales de la salud que laboran en los establecimientos de
salud del pais se ha incrementado sensiblemente de 1990 a 1994. Por ejemplo, mientras
en el afio 1990 se contaba con 9,5 médicos por cada 10.000 habitantes, para el afio 1994
la tasa ha ascendido a 12,7 médicos por cada 10.000 personas. En el caso de Napo y
Sucumbios en 1990 se contaba con 6,7 y 4,3 médicos por cada 10.000 habitantes
respectivamente y en 1994 la tasa ascendio 7% y a 4,9 médicos por cada 10.000
habitantes para Napo y Sucumbios.

Con respecto a enfermeras, el segundo rubro mas importante de profesionales de la
salud en el pais se evidencia un crecimiento significativo pues en el afio 1990 existian
3,5 enfermeras por cada 10.000 habitantes, para el afio 1994 la taza alcanza el valor de
4.4 por cada 10.000 habitantes. Para Napo y Sucumbios en 1990 la tasa era de 4,1 1,8
respectivamente y en 1994 fue de 3,9 en Napo y 2 enfermeras por cada 10.000
habitantes en Sucumbios.

En cuanto al disponibilidad de Odontélogos la tasa por cada 10.000 habitantes también
se ha incrementado sensiblemente de 1,5 en 1990 a 1,6 odontdlogos por 10.000
habitantes en 1994, en el caso de Napo y Sucumbios las tasas ascendieron de 2,3 y 1,2
respectivamente en 1990, a 2,1 odont6logos por cada 10.000 habitantes en 1994 para
Napo y Sucumbios.

En el caso de las Obstetrices casi a duplicado al evolucionar de 0,5 a0,7 por cada 10.000
habitantes. En 1990 Napo y Sucumbios tenian 0,4 y 0,1 Obstetrices por cada 10.000
habitantes respectivamente y en 1994 alcanzo a 0,2 y 0,7 Obstetrices por cada 10.000
habitantes.

Para los auxiliares de enfermeria la tasa ha ascendido de 12,0 a 11,3 en los afios de
analisis. En cuanto Napo y Sucumbios en 1990 esta tasa fue de 11,0 y 5.2
respectivamente por cada 10.000 habitantes.

En sintesis en el periodo de referencia la proporcion de establecimientos de salud sin
internacion del Ministerio de salud y el Seguro Social disminuye su cobertura, frente a
una mejora importante del Seguro Social Campesino. Las tasas de Médicos y
Enfermeras especialmente han subido su nivel en el &mbito nacional, por otro lado se
advierte que la medicina rural a bajado su cobertura en el pais.
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CUADRO 111 B2
POBLACION, NUMEROS Y TASAS DE MEDICOS, ENFERMERAS,
ODONTOLOGOS, OBSTETRICES Y AUXILIARES DE ENFERMERIA EN NAPO
DE 1990 A 1994

1990 | | 1991} | 1992 | 1993| | 1994|

POBLACION 1/ 114.380 118.930 123.502 128.084 132.665

Nimero Tasa 2/ Numero Tasa Nimero Tasa Nuamero Tasa Numero Tasa
MEDICOS 77 6,7 82 6,9 89 7,2 87 6,8 93 7
ODONTOLOGOS 26 23 32 2,7 29 2,3 25 2 28 2,1
ENFERMERAS 47 4,1 56 4,7 49 4 52 4,1 52 3,9
OBSTETRICES 5 0.4 3 0,3 5 0.4 5 0,4 3 0,2
AUX. 126 11 125 10,5 130 10,5 130 10,1 147 11,1
ENFERMERAS
1/ PROYECCION DE POBLACION SEGUN PROVINCIA 1990 - 1. 200 INEC 1.994
pJ] TASAS POR 10.000 HABITANTES
FUENTE: ESTADISTICA DE NAPO

ELABORADO POR:

Grupo Nororiente ecuatoriano ESPOL - ESPAE

CUADRO III B3
POBLACION, NUMERO Y TASAS DE MEDICOS, ENFERMERAS,
ODONTOLOGOS, OBSTETRICES Y AUXILIARES DE ENFERMERIA EN
SUCUMBIOS DE 1.990 A 1.994

| 1990 |

| 1991

1992 |

1993 |

1994

POBLACION 1/ 90220 95685 101167 106658 112149

NUMERO TASA 2/ NUMERO TASA NUMERO TASA NUMERD TASA NUMERO TASA
MEDICOS 39 43 41 43 42 4,2 48 4,5 55 4,9
ODONTOLOGOS 1y 1,2 16 1,7] 21| 2,1 18] 1,7] 23] 2,1
ENFERMERAS 16 1,8 13 1,4 17 | 20 1,9 22 2
OBSTETRICES 1 0,1 4 0,4 8 0,8 8 0,8 8 0,7
AUX.ENFERMERIA 47 3.2 4] 43 50 4.9 52 4.9 55 4,9

1/ PROYECCION DE POBLACION POR PROVINCIAS 1.900 - 2.000 INEC

2/ TASA POR 10.000 HABITANTES.

FUENTE:
ELABORADO POR:

ESTADISTICAS DE SUCUMBIOS
Grupo Nororiente ecuatoriano ESPOL - ESPAE

En cuanto a los indicadores de produccion hospitalaria, se pude mencionar que Napo, en
1990 tenia 294 camas hospitalarias disponibles lo cual nos da 1,53<eamas por mil
habitantes y que experiment6 una disminucién para 1994 de 230 camas hospitalarias
disponibles, con 1,7 camas por mil habitantes, el porcentaje de cambio negativo fue de -

21,76%

En el caso de Sucumbios en el nimero de camas hospitalarias, que era de 15 asi como la

tasa de camas por mil habitantes 0,1, no ha experimentado cambios de 1990 a 1994

El porcentaje de ocupacion de camas hospitalarias fue en 1990 de 37% en Napo y de
116,1 en Sucumbios, para 1994 el porcentaje de ocupacién de camas era de 44% en
Napo y 87,1% en Sucumbios, lo que nos da un porcentaje de cambio de 18,9 y -24,9

respectivamente.

Pag. # 62



El giro de camas fue 1990 de 24 en Napo y de 100,5 en Sucumbios para 1994 el giro de
camas era de 32 para Napo y de 107 para Sucumbios, lo que da un porcentaje de cambio
de 33,3% para Napo y de 6,46% para Sucumbios, en el periodo de 1990 a 1994.

En Napo, los egresos hospitalarios y la tasa de egresos por mil habitantes fueron de
5.756 y 50,3 respectivamente en 1990 y de 7.378 y 56,7 en 1994, lo que da un
porcentaje de cambio en los egresos hospitalarios de 33,3% y de los egresos por mil
habitantes de 10,53%.

En Sucumbios, los egresos hospitalarios y la tasa de egresos por mil habitantes fueron
de 1.693 y 18,7 respectivamente en 1990 y de 1.601 y 14,3 en 1994, lo que da un
porcentaje de cambio en los egresos hospitalarios de -5,43% y de -23,52% en los
egresos por mil habitantes.

Con respecto al promedio de dias de estada en 1990 fue de 5,4 para Napo y de 3,1 para
Sucumbios, variando en 1994 a 5 y 3 respectivamente; con un porcentaje de cambio
de -7,4% para Napo y -3,2% para Sucumbios.

En resumen, en el periodo de estudio se observa una disminucién marcada en el numero
de camas hospitalarias en Napo, esto hace que el porcentaje de ocupacion, giro de camas
y egresos hospitalarios aumente, con una ligera disminucion en el promedio de dias de
estada, en lo referente a Sucumbios se observa que a pesar de no existir cambios en el
nimero de camas disponibles, ha disminuido el porcentaje de ocupaciéon de camas,
egresos hospitalarios y promedio de dias de estada, con aumento poco notorio en el giro
de camas; esto se deberia a la falta de personal y poca credibilidad en los servicios que
presta el unico hospital en Lago Agrio y a la proliferacion de clinicas particulares que
brindan servicios de salud de mejor calidad y mayor capacidad de resolucion.

CUADRO III B4

INDICADORES DE PRODUCCION HOSPITALARIA EN NAPO EN EL PERIODOS
DE 1990 A 1994.

INDICADOR | 1990 | 1991 ’ 1992 1993 | 1994 | % CAMBIO
CAMAS HOSPITALARIAS DISPONIBLES 204 293 281 229 230 21,76
CAMAS /1.000 HABITANTES 1,53 2.7 2.3 1,8 1,7 11,1
% OCUPACION DE CAMAS 37 40 343 449 44 18,9
GIROS DE CAMAS 24 25,7 25 33 32 333
EGRESOS HOSPITALARIOS 5756 6.652 7.109 7.542 7.378 28,16
EGRESOS /1.000 HABITANTES 50,3 55,9 57,6 58,9 55,6 10,5
PROMEDIO DIAS DE ESTADA 54 5 5 5 5 -7.4
FUENTE: INEC ANUARIO DE ESTADISTICAS VITALES 1994,

ELABORADO POR: Grupo Nororiente ecuatoriano ESPOL - ESPAE
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CUADRO III BS

INDICADORES DE PRODUCCION HOSPITALARIA EN SUCUMBIOS EN EL
PERIODO DE 1990 A 1994,

INDICADOR ‘ |mm| ww‘ 1992 ms‘ 1rm4| % CAMBIO

CAMAS HOSPITALARIAS DISPONIBLES

CAMAS /1.000 HABITANTES 0.1 0.1 0.1 0.1 0,1 0
% OCUPACION DE CAMAS 116,1 130,4 11,5 104,1 87,1 -24.9
GIROS DE CAMAS 100,5 112,3 120 122 107 6.4
EGRESOS HOSPITALARIOS 1.693 1.689 1.801 1.834 1.601 -5.4
EGRESOS /1.000 HABITANTES 18,7 17,6 17,8 17,2 14,3 23,5
PROMEDIO DIAS DE ESTADA 3.1 32 3.4 3,1 3 3,2
FUENTE: INEC ANUARIO DE ESTADISTICAS VITALES 1994,

ELABORADO POR: Grupo Nororiente ecuatoriano ESPOL - ESPAE

En lo referente al programa de salud materno infantil se puede mencionar lo siguiente:
Para Napo en el afio de 1991 se atendieron 2.583 primeras consultas prenatales que
logro un 46,5% de cobertura. En el afio de 1995 se atendieron 3.057 primeras consultas
prenatales con un 50,5% de cobertura, esto da un porcentaje de cambio para el periodo
de 1991 a 1995 del 18,35% en las consultas y 8,6% de la cobertura. Para Sucumbios en
1991 se atendieron 1.679 primeras consultas prenatales con una cobertura de 34,4% en
1995 se alcanzaron 3.263 primeras consultas prenatales con un 120, 63% de cobertura,
que da un porcentaje de cambio en el periodo de 94% en las primeras consultas y
250,6% en la cobertura.

En Napo en el afio de 1991 se atendié 1.642 partos y 570 primeras consultas de
postparto, lograndose una cobertura de 29,6% y 10,3% respectivamente; para 1995 se
atendieron 2.041 partos y 570 primeras consultas de postparto con una cobertura de
33,8% en partos y 8,9% en postparto lo que dio un porcentaje de cambio en el periodo
de estudio de 24,29% en los partos observados y 14,18% en sus cobertura y de -5,6%
primeras consultas de postparto y -13,4% en su cobertura.

En Sucumbios en 1991 se atendieron 712 partos, 408 consultas de postparto con una
cobertura de 14,6% y 8,4% respectivamente, para 1995 se atendieron 921 partos con una
cobertura de 64,72% y 560 consultas de postparto con una cobertura del 20,7% lo que
da un porcentaje de cambio en este lapso de tiempo de 29,35% en la atencién y 343,2%
en la cobertura de los partos y de 37,25% en la atencion de postparto y 146,4% en su
cobertura.

En lo que se refiere a regulacion de la fecundidad en Napo, en 1991 se brindaron 492
primeras consultas con un 2,3% de cobertura, para 1995 se atendieron 600 consultas con
el 1,7% de cobertura lo cual nos da un porcentaje de cambio de 21,70% en las consultas
y -25,65% en la cobertura. Sucumbios en 1991 tuvo 673 consultas de regulacion de
fecundidad con 3,6% de cobertura, para 1995 se dieron 1363 consultas con 7,8% de
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coberturas, lo que da un porcentaje de cambio de 102,5% en las consultas y 116,6 en las
coberturas.

En cuanto a deteccion oportuna del cancer, se observaron para Napo en 1991, 298
primeras consultas con el 1% de coberturas: para 1995 se atendieron 462 consultas con
el 1,39% de coberturas, lo que nos da un porcentaje de cambio para el periodo de
estudio de 55% en las consultas y 39% en las coberturas. Sucumbios en 1991 brindo
344 consultas con 2,1% de coberturas y en 1995, 1173 consultas con el 7,8% de
coberturas lo que da un porcentaje de cambio de 240,9 en'las consultas de D.O.C. con el
271,4% de cobertura.

En resumen en la provincia de Napo en el periodo de 1991 a 1995 se alcanzaron
coberturas bajas en los componentes Prenatal, Parto, y D.O.C. e incluso menores a las
alcanzadas en 1991 en regulacion de fecundidad y postparto, esto estaria dado por el
escaso personal que existe en la provincia y por la falta de motivacion y de incentivo
para promocionar estos servicios.

En Sucumbios se alcanzaron coberturas excelentes en componentes prenatal, buenas en
el parto, y malas en el postparto, regulacion de la fecundidad y D.O.C. , la variacion en
el primer componente estaria dada por que los datos de poblacion especifica son
menores a los reales y por que las mujeres acuden solo para que se les confirme su
embarazo, el resto de los componentes tienen coberturas bajas por las mismas razones
expuestas para Napo .

CUADRO III B6

SALUD MATERNO EN NAPO: POBLACION ESPECIFICA, COBERTURA,
PORCENTAIJE DE CAMBIO, SEGUN COMPONENTES DE 1991 A 1995, o

COMPONENTES 1991 1995| % CAMBIO
PRENATAL

POBLACION ESPECIFICA 5556 6.038

PRIMERAS CONSULTAS 2.583 3.0578 183
% DE COBERTURA 46,5 50,6 8.8
PARTO

OBSERVADO 1.642 2.041 24,2
% DE COBERTURA 29,6 338 14,1
POSTPARTO

PRIMERAS CONSULTAS 570 538 -5,6
% DE COBERTURA 10,3 8.9 -13.4
REG. DE FECUNDIDAD

POBLACION ESPECIFICA 21453 33.007

PRIMERAS CONSULTAS 493 600 21,7
% DE COBERTURA 23 1,7 -25,6
D.O.C.

POBLACION ESPECIFICA 18.643 33.135

PRIMERAS CONSULTAS 208 462 55
% DE COBERTURA L 14 39
FUENTE; INEC ANUARIO DE ESTADISTICAS VITALES 1994

ELABORADO POR: Grupo Nororiente ecuatoriano ESPOL - ESPAE

Pag. # 65



CUADRO III B7

SALUD MATERNO EN SUCUMBIOS: POBLACION ESPECIFICA, COBERTURA,
PORCENTAJE DE CAMBIO, SEGUN COMPONENTES DE 1991 A 1995.

1995 % CAMBIO

COMPONENTES 1991

PRENATAL

POBLACION ESPECIFICA 4.877 2.705

PRIMERAS CONSULTAS 1.679 3.263 943
% DE COBERTURA 34,4 120,6 250,6
PARTO

OBSERVADO 712 921 29,3
% DE COBERTURA 14,6 64,7 3432
POSTPARTO

PRIMERAS CONSULTAS 408 560 37,2
% DE COBERTURA 8.4 20,7 146,4
REG. DE FECUNDIDAD

POBLACION ESPECIFICA 18.834 17.400

PRIMERAS CONSULTAS 673 1.363 102,5
% DE COBERTURA 3,6 723 116,6
D.O.C.

POBLACION ESPECIFICA 16,368 14.870

PRIMERAS CONSULTAS 344 1.173 240,9
% DE COBERTURA 2,1 7.8 2714
FUENTE: INEC ANUARIO DE ESTADISTICAS VITALES 1994,

ELABORADO POR: Grupo Nororiente ecuatoriano ESPOL - ESPAE

En lo referente a salud infantil se puede mencionar que en Napo en el afio 1991 se
atendieron 1810 primeras consultas de control de nifio sano en menores de un afio con
una cobertura de 40,7%; para 1995 se dieron 2048 consultas con una cobertura del
42,4%; lo que da un porcentaje de cambio para el periodo de estudio de 13,14% en las
consultas y 4,1% en las coberturas. En la provincia de Sucumbios en el afio de 1991 se
atendieron 627 consultas de menores de un afio del 16,1%; para 1995 se dieron 2004
primeras consultas con un 92,6% de cobertura lo que da un porcentaje de cambio en el
periodo de 219,6% en las consultas y 477,15% en la cobertura.

En cuanto a la atencion de los grupos de edad de uno a cuatro afios y de cinco a catorce
afios, en la provincia de Napo en 1991 se dieron 1500 y 2784 primeras consultas
respectivamente con un porcentaje de coberturas idéntica de 9,3% para ambos grupos de
edad; para 1995 se lograron 1901 controles en menores de un afio con una cobertura del
10,02% vy en el grupo de cinco a catorce afios 6171 controles con una cobertura del
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15,87%; esto da un porcentaje d cambio para el periodo estudio en el grupo de uno a
cuatro afios de 26,7 en los controles y 7,7 en la cobertura, para el grupo de cinco a
catorce aflos, el porcentaje de cambio fue 121,6% en los controles y 60,64 en la
cobertura.

En la provincia de Sucumbios los grupos de dad de uno a cuatro afios y de cinco a
catorce afios de 1991 se lograron 664 controles y 1344 para cada grupo con una
cobertura del 8,9% para el grupo de uno a cuatro afios y un 12,5% para el de cinco a
catorce afios; luego en el afio de1995 se alcanzaron 1478 controles de uno a cuatro afios
y de 3866 de cinco a catorce afios con una cobertura dl 8,9% y 12,5% respectivamente;
lo cual nos da un porcentaje de cambio en el periodo estudio en el grupo de uno a cuatro
afios de 122,5% en los controles y 78%en la cobertura, y para el grupo de cinco a
catorce afios se logro un cambio de 189,1% de los controles y de 146,6% en la
cobertura.

En resumen en Napo en el periodo de 1991 a 1995 se observa en general coberturas
bajas de atencion con un ligero aumento en los mismos, en tanto que para Sucumbios el
componente de menores de 1 afio ha logrado un buen nivel de atencion, no asi para los
otros componentes que ha pesar de haber aumentado aun conserva porcentajes bajos de
cobertura

CUADRO III B8 e \Y

SALUD MATERNO EN NAPO: POBLACION ESPECIFICA, PRIMERAS
CONSULTAS, COBERTURA Y PORCENTAIJE DE CAMBIO POR

-

COMPONENTES EN EL PERIODO DE 1991 - 1995.

Rivhe:
COMPONENTES 1991 1995| “CAMBIO
MENORES DE 1 ANO
POBLACION ESPECIFICA 4.445 4.830
PRIMERAS CONSULTAS 1.810 2.048 13,14
% DE COBERTURA 40,7 424 4,1
DE 1A 4 ANO
POBLACION ESPECIFICA 16.141 18.964
PRIMERAS CONSULTAS 1.500 1.901 26,7
% DE COBERTURA 9,3 10 y o

DE 5 A 14 ANO

POBLACION ESPECIFICA 29.879 38.876

PRIMERAS CONSULTAS 2.784 6.171 121,6
% DE COBERTURA 9.3 15,8 70,6
FUENTE: INEC ANUARIO DE ESTADISTICAS VITALES 1994,

ELABORADO POR: Grupo Nororiente ecuatoriano ESPOL - ESPAE
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CUADRO III B9

SALUD MATERNO EN SUCUMBIOS: POBLACION ESPECIFICA, PRIMERAS
CONSULTAS, COBERTURA Y PORCENTAJE DE CAMBIO POR
COMPONENTES EN EL PERIODO DE 1991 - 1995.

COMPONENTES 1991 1995 %CAMBIO
MENORES DE 1 ANO

POBLACION ESPECIFICA 3.901 2.164

PRIMERAS CONSULTAS 627 2.004 2196
% DE COBERTURA 16,1 92,6 477,1
DE 1 A 4 ANOS

POBLACION ESPECIFICA 13.229 16.483

PRIMERAS CONSULTAS 664 1.478 122,5
% DE COBERTURA 5 8.9 78
DE 5 A 14 ANOS

POBLACION ESPECIFICA 26232 30.878

PRIMERAS CONSULTAS 1.344 3.886 189,1
% DE COBERTURA 5,1 12,5 146.6
FUENTE: INEC ANUARIO DE ESTADISTICAS VITALES 1994.

ELABORADO POR: Grupo Nororiente ecuatoriano ESPOL - ESPAE

En lo que se refiere a las coberturas de vacunacion se puede observar que en la provincia
de Napo en 1990 fueron B.C.G. 84,5%, D.P.T. (tercera dosis) 48,5%, Antipoliomielitica
(tercera dosis) 46,6% y Antisarampionosa 46,1% con relacion a 1995 con las siguientes
coberturas B.C.G. 84%, D.P.T. 42,2%, Antipoliomielitica 41% y Antisarampionosa
41,3%. Lo que demuestra en este periodo de estudio una disminucion de las coberturas
de vacunacion en todos sus componentes.

En la provincia de Sucumbios se observo que para 1990 las coberturas de vacunacion
fueron: B.C.G. 69,9%, D.P.T. (tercera dosis) 45,3%, Antipoliomielitica (tercera dosis)
45,2% y Antisarampionosa 40,2% con relacion a 1995 cuyas coberturas fueron: B.C.G.
160,95% D.P.T. 113,03%, Antipoliomielitica 113,03%, Antisarampionosa 102,95%.
Observamos que en el periodo de estudio el total de las coberturas de vacunas aumento
considerablemente.
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CUADRO III B10

COBERTURAS DE VACUNACION EN LA PROVINCIA DE NAPO SEGUN
COMPONENTE 1990 - 1995

D.P.T.* ANTIPOLIO * ANTISARAM.
1990 84,5 48,5 46,6 46,1
1995 84% 4272 41 41,3
FUENTE: INEC ANUARIO DE ESTADISTICAS VITALES 1994,

ELABORADO POR:

Grupo Nororiente ecuatoriano ESPOL - ESPAE

CUADRO 111 B11
COBERTURAS DE VACUNACION EN LA PROVINCIA DE SUCUMBIOS SEGUN

COMPONENTE 1990 - 1995

D.P.T.*| ANTIPOLIO * ANTISARAM.
1990 69,6 45,3
1995 160.9 113,03 113,03 102,9
FUENTE: INEC ANUARIO DE ESTADISTICAS VITALES 1994

ELABORADO POR: Grupo Nororiente ecuatoriano ESPOL - ESPAE

Un indicador que no podia dejar de evaluarse es el estado nutricional del componente
madre nifio y asi tenemos en 1994 mientras el porcentaje de la media nacional de
embarazadas de bajo peso era de 28,82%, para Napo fue de 32,52% y en Sucumbios del
32,1%

En el mismo afio la media nacional de embarazadas con sobrepeso mas obesidad era de
14,74% mientras que en Napo fue de 9,07% y en Sucumbios de 17,83%. Con respecto a
las embarazadas con mal nutricién la media nacional era de 453,58%. En Napo y
Sucumbios fue de 41,59% y 49,93% respectivamente.

En cuanto a los recién nacidos de bajo peso, en 1994 la media nacional era de 10,33,
pudiéndose observar que con respecto a este indicador por primera vez ambas
provincias se encontraban por encima del mismo con un 8% y 7,12% para Napo y
Sucumbios respectivamente.

La media Nacional en 1994 de desnutridos menores de un afio era del 14,54%, en
comparaci6n con Napo 13,49% y Sucumbios 30,97% lo cual revela un cuadro grave de
desatencion en este componente. La media nacional de desnutridos de 1 a 4 afios era de
30,14% en 1994 en tanto que para Napo fue de 27,04% y para Sucumbios de 49,07%.

En resumen por lo anteriormente expuesto, la condicién de salud de las provincias de
Nororiente es cadtica ya que ha pesar de las coberturas de atenciéon materno infantil asi
como las de vacunaciéon son muy halagadoras en Sucumbios, es esta provincia la que
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evidencia los peores porcentajes de desnutricién tanto en madres como en nifios en
comparacion con la media del pais.

C. ANALISIS DE SATISFACCION DEL USUARIO.
1 PROBLEMA

“El propésito de esta investigacion es determinar el grado de conocimiento y aceptacion
del programa de atencién materno infantil que tienen los usuarios de las unidades de
salud del Nororiente Ecuatoriano™.

2 HIPOTESIS

1. Las usuarias de las unidades de salud del Nororiente Ecuatoriano desconocen
la mayoria de los componentes del programa materno infantil.

2. Las usuarias de las unidades de salud estin conformes con los servicios
prestados.

3. Las usuarias de las unidades de salud creen que los servicios recibidos
mejoraran sus condiciones de salud y la de sus hijos.

3 INSTRUMENTO DE MEDICION

Para determinar el grado de conocimiento y de aceptacion del programa de atencion
materno infantil se realizo un trabajo de campo que consistid en encuestas a
embarazadas que acudian a las unidades de salud tanto urbanas como rurales.

- PROCEDIMIENTO

4.1 Seleccion de la muestra.

Debido a las limitaciones de tiempo, recursos y geograficas se escogié una muestra de
129 embarazadas sin diferenciar si eran primigestas o multigestas, esto se realizo en los
Hospitales de Francisco de Orellana (Coca), Lago Agrio y 7 Subcentros de salud
rurales.

4.2 Recoleccion de datos.

Se hizo mediante encuestas a las embarazadas que se encontraban en la sala de espera
con la participacion de los autores y de personal de enfermeria.
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- ANALISIS DE RESULTADOS DE LA ENCUESTA

De las encuestas realizadas se pudo observar lo siguiente, para los cuales se emiten
ciertos criterios de los autores (asunciones):

El 84% de las embarazadas conocian que existen programas de salud para la madre y el
nifio.

De las encuestadas ninguna sabia con certeza la totalidad de los componentes del
programa materno infantil sin embargo un 79% conocian que habia atencién prenatal,
un 39% que existia control de crecimiento y desarrollo, un 62% inmunizaciones, un
37.2% atenciéon del recién nacido, 20,9 atencion odontoldgica, el porcentaje de
conocimiento del resto de atenciones es minimo.

El 88,3% este conforme con los servicios prestados.

El 93% creen que deben mejorar los servicios.

El 83,7% esta de acuerdo con los horarios de atencion de las unidades.

El 95,3% esta conforme con el trato que le brinda el personal de las unidades de salud.
El 74,4% piensa que es correcto el tiempo que tiene que esperar para recibir la atencion.

El 83,7% le parece suficiente el tiempo dedicado por el personal de las unidades para su
consulta.

El 86% cree que los programas de atenciéon a la madre y al nifio le mejoraran
notablemente la salud.

El 79% considera que los servicios que brindan las unidades de salud a la madre vy el
nifio es bueno, el 14% que es regular, y el 7% que es malo.

El 86% prefiere que el parto se atienda en el hospital y el restante 14% prefiere ser
atendida en la casa.

El1 97,6% opina que el parto debe ser atendido por un profesional de la salud.
Al 100% le parece buenas las vacunas.
El 100% cree que con el control mensual del nifio este va ha crecer sano.

El 93% cree que con el control mensual del embarazo, la madre y el nifio van a estar
protegidos y evitaran complicaciones en el momento del parto.
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6 PRUEBAS DE LAS ASUNCIONES

6.1 Analisis de asuncion 1:

Las usuarias de las unidades de salud del Nororiente Ecuatoriano, desconocen la
mayoria de los componentes del programa materno infantil.

De acuerdo a los resultados esto se prueba ya que ninguna de las encuestadas pudo
responder con exactitud todo los elementos del programa materno infantil, sin embargo
es de anotar que existe un buen conocimiento de los componentes de atencion prenatal
79%, inmunizaciones 62,7%, control de crecimiento y desarrollo 39,5% y atencién del
recién nacido 37,2%.

6.2 Anilisis de asuncion 2:

Las usuarias de los servicios de salud estan conformes con los servicios prestados.

Esta asuncion también queda probada ya que el 88,3% contesto afirmativamente a esta
pregunta, ademas estan conformes con los horarios de atencién, trato brindado por el
personal, tiempo de espera y tiempo dedicado por el personal a la consulta.

6.3 Analisis de asuncion 3:

Las usuarias de las unidades de salud creen que los servicios recibidos mejoraran sus
condiciones de salud y la de sus hijos.

Esta asuncion también esta comprobada por que el 86% de las encuestadas contesto
afirmativamente, esta misma opinién tienen con respecto al control del nifio sano,
inmunizaciones y control de embarazo, sin embargo como ya hemos notado en el
analisis de grado de nutricién del Nororiente esta percepcion no refleja la realidad de
estas provincias.

Ver en anexo | - ficha utilizada para la encuesta de satisfaccion del usuario.
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IV. PROPUESTA DEL TRABAJO DE GRADO

Luego de realizado el andlisis podemos determinar que debido a que la region objeto del
estudio posee dos unidades administrativas principales, una por cada Provincia y puesto
que solo en una es posible tener acceso a las decisiones encaminadas a la
implementacién de programas, asumir compromisos y poder cumplirlos, se ha
decidido elaborar una propuesta para mejorar las condlcmnes de la Salud materna e
infantil en SUCUMBIOS.

Es importante mencionar ademéas que en la Provincia de Sucumbios es donde mas
desatencién existe y donde mayor es la necesidad de implementacién de un Plan para
mejorar las condiciones de la salud maternoinfantil.

Por otro lado Sucumbios presenta amplia factibilidad para la intervencién con una
planificacién tendiente a lograr el desarrollo de sus servicios de salud a partir de su
estructuracién en Areas de Salud integrados mediante una red de servicios alrededor del
Hospital Provincial, por lo que se determina desde la evaluacion que es muy oportuna y
pertinente una intervencién mediante una adecuada planificacion estratégicamente
disefiada para fortalecer El Programa Maternoinfantil en Sucumbios partiendo de la
estructuracién de sus servicios, optimizando los recursos; humanos, fisicos y
financieros, motivando con un programa de educacién continua al recurso humano que
labora alrededor de la atencion de la madre y el nifio.

JUSTIFICATIVOS:

CONSIDERANDO que, mediante Decreto Ejecutivo No. 32 92 del 29 de Abril de
1992, publicado en el Registro Oficial No. 932 del 11 de Mayo de 1992 se establece la
conformacion de las Areas de Salud como el nivel basico de organizacion y operacion
regionalizada y descentralizada, de los servicios del Ministerio de Salud Publica;

Que, el desarrollo de las Areas de Salud a nivel nacional se enmarca en el proceso de
Modernizacion del Estado, a través de la descentralizacion administrativa - financiera y
el mejoramiento de la calidad, cobertura y eficiencia de las unidades de salud a nivel
local;

Que, de conformidad con el acuerdo ministerial No. 14122 del 20 de Mayo de !992, las
Direcciones Provinciales de Salud han redefinido las jurisdicciones de las Areas de
Salud, ajustando sus dimensiones y precisando sus limites;

El Dr. Patricio Abad H. Ministro de Salud Publica, e‘l 19 de Julio de 1993, acordd
aprobar el Manual de Organizacion y Funciones de las Areas de Salud del Ministerio de
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Salud Publica y los documentos del Sist’ema Regionalizado de Servicios de Salud, v,
Capacidad Resolutiva de las Unidades y Areas de Salud. **

Por lo que todo esto sirve de Marco Legal vigente a la fecha el disefio de esta
propuesta del presente trabajo de tesis.

Uno de los factores fundamentales de la crisis de los Servicios de Salud es su limitada
capacidad de gestion. Este fendmeno se evidencia en practica burocrdtica y rutinizada
que no encuentra vias adecuadas para dar el apoyo que requieren los servicios, los que
cada dia se vuelven mas ineficaces e ineficientes.

Uno de los problemas mas claramente identificados en este panorama es el de la
excesiva centralizacion, con la consecuente toma de decisiones desde niveles alejados
de la realidad, lo cual, ademas de causar serias distorsiones en el funcionamiento de los
servicios, coarta las iniciativas del nivel operativo.

El Ministerio de Salud Publica ha definido entre sus lineas politicas fundamentales, el
proceso de descentralizacion administrativa - financiera y técnica del sistema de
prestacion de servicios por medio de la creacién y fortalecimiento de las Areas de Salud,
y el desarrollo de la programacion y administracion local de las acciones de salud. Este
proceso incluye la descentralizacion de un buen nimero de decisiones que actualmente
se toman en los niveles central y Provincial, y la dotacion de la infraestructura minima
necesaria, tanto en el aspecto técnico como en el administrativo-financiero de las Areas
de Salud.

En estos términos, estando bien definida la problematica de salud de la poblacion en
Sucumbios, se han establecido prioridades para que el funcionamiento de los servicios
sean estructurados en red, siendo imperativo la toma de decisiones para enfrentar los
problemas y manejar adecuadamente sus recursos humanos, materiales y financieros,
presentamos la propuesta de este trabajo de grado, con tres componentes fundamentales
y bésicos de intervencion, pero de suma importancia para los objetivos de la gerencia,
los usuarios y las politicas actuales del Ministerio de Salud Publica, componentes que
necesariamente deben estar integrados entre si y con todo el resto de la planificacion y
programacion existente en el sistema, el cual se vera grandemente fortalecido:

1. Servicios de Salud.

2. Recursos.

3. Usuarios, priorizindo a quienes estan en relacion con los programas
maternoinfantiles.

Como se ha visto en la evaluacion los servicios de Salud en la Provincia de Sucumbios
dependen todos del nivel Provincial y no estin debidamente regionalizados y con
funciones administrativas y financieras descentralizadas y mucho menos con funciones
operativas en red por niveles de complejidad.

2 Manual de Organizacién de las Areas de Salud, Ministerio de Salud Publica, 1994.
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Para resolver la situacion indicada seria necesario organizar los servicios en redes con
capacidad resolutiva por niveles de atencion dentro de la estructuracion piramidal
dispuesta para ello por el Ministerio de Salud Publica.

Desde el punto de vista de los recursos, en la Provincia se dispone de la mitad de los
recursos que tienen el resto de Provincias Amazdnicas; pero tiene por el contrario una
tercera parte mas de poblacion asignada.

En tanto que si hablamos de usuarios, aun no ha sido posible integrarlos a los procesos
de desarrollo general de la Provincia, salvo pequefios grupos poblacionales que
tradicionalmente han estado organizados, incluso para defender sus tierras y sus
derechos. La Mayoria de la poblacion utiliza su fuerza de trabajo, produce, ahorra pero
no invierte en la zona, sino que lo hace en cualquier otro sector del pais de donde es
oriunda. Es por esto que los poblados urbanos de Sucumbios, tienen en general todas
las caracteristicas de la ruralizacion de los cinturones de las grandes ciudades, en donde
no hay recursos para invertir en el desarrollo de los pueblos ni de sus gentes.

A. ESTRATEGIA.

ESTRUCTURACION Y DESARROLLO DE AREAS DE SALUD
ADMINISTRATIVA Y FINANCIERAMENTE DESCENTRALIZADAS CON
PARTICIPACION COMUNITARIA.

Al momento de iniciar este trabajo, ya sobre la marcha misma en nuestras funciones
tratamos de encaminar las actividades oficiales hacia esta propuesta, y es asi como, en
Mayo de este afio se iniciaron las gestiones para que por Acuerdo Ministerial se
estructuren las Areas de Salud. En este tiempo de llevd a cabo un seminario taller en
donde ya se definieron los detalles y se distribuyeron las unidades operativas a las
respectivas Jefaturas de Area tomando en cuenta todos los criterios técnicos disponibles
para ello.

1. OBJETIVO GENERAL.

“ Mejorar la cobertura, la calidad, la oportunidad en las acciones de salud de la
poblacién maternoinfantil de la Provincia de Sucumbios; implementando redes de
servicios de salud técnica y operativamente bien estructuradas y descentralizadas
alrededor de una Area de salud como sistema local, con un dptimo gerenciamiento de
las mismas, en el marco de la cogestion interinstitucional, la autogestion con
participacion comunitaria y la coordinacion y redistribucion de recursos en general " .
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2.  OBJETIVOS ESPECIFICOS.

e Disefiar, operativizar y sostener un adecuado sistema de informacion por Area de
Salud integrados al sistema Provincial.

® Permitir que las actividades de atencion a los usuarios sean integrales.

® Optimizar los recursos en general, a través de la redistribucion y racionalizacion del
mismo.

e [Estandarizar todos los procedimientos operativos de las Areas de Salud y del nivel de
atencion Hospitalario de la Provincia integrados todos en red de servicios, en el
marco de la Atenciéon Primaria de Salud y al rededor de la Madre y el nifio como
prioridad para la entrega de servicios.

® Disefiar, operativizar y desarrollar un Programa de Educacion Continua en el Marco
del Plan Nacional de Salud Maternoinfantil prioritariamente, fortaleciendo las
capacidades, motivacion y actitudes de los equipos pertenecientes al primer nivel de
atencion de salud de la Provincia de Sucumbios, integrados al nivel de complejidad
del Hospital Provincial de Lago Agrio.

® Implementar un plan de Supervisién técnica, administrativa y financiera en los
servicios de salud de la Provincia de Sucumbios que permita una atencion con:
oportunidad, integralidad y calidad en la prestacion de los mismos.

® Lograr la participacion interinstitucional e intersectorial, mediante la estructuracion
de comités de gestion Provincial, los mismos que estarian representados por sus
autoridades o sus lideres; lo que redundard en la consecucion, optimizacion y
racionalizacion de los recursos teniendo participacion desde la toma de decisiones en
el gerenciamiento de las redes de atencion de las Areas de Salud de la Provincia, con
el liderazgo y las politicas del Ministerio de Salud Publica a través de su Direccion
Provincial; anticipandose y/o superando los problemas de salud de la poblacion.

® [ograr la participacion de la comunidad a través de la estructuracion y
funcionamiento de los comités locales de salud en cada unidad operativa, mediante la
cual ésta participara activamente desde la toma de decisiones para la solucion de sus
propios problemas a nivel local, en coordinacion con el Comité de gestion Provincial,
todo lo cual serviré para el mejoramiento de la salud y el desarrollo de los servicios.

e Fomentar que el componente comunitario participe en el financiamiento de los
servicios mediante la autogestion y cogestion en términos reales asi como fortalecer
su rol dentro de las instituciones de salud.
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En general se trata de una propuesta que tiene un programa conjunto de actividades y
compromisos coordinados entre si por varias instancias: Direccion Provincial de Salud,
Hospital local, otras Instituciones intra y extra sectoriales y la participacién comunitaria.

B. AMBITOS DE LOS COMPONENTES DE LA PROPUESTA CONJUNTA

L. NIVEL PROVINCIAL DEL MINISTERIO DE SALUD PUBLICA.

5 Gestionar ante la Direccion Nacional de Areas de Salud del Ministerio, la creacion
por Acuerdo Ministerial de 3 Areas de Salud en la Provincia de Sucumbios. (Lo que
ya se encuentra en tramite).

= Estructurar las Unidades de Conduccién de las tres areas .

=g Coordinar, organizar, redistribuir y racionalizar los recursos de la Provincia para
que sean operados administrativa y financieramente descentralizados por las
Unidades de Conduccion en cada Area de Salud.

5 Supervisar, monitorear y controlar las actividades programadas por cada érea,
fomentando asi su desarrollo; segtn las orientaciones del Manual de Organizacion
de Areas de Salud del MSP, las caracteristicas geograficas, demograficas, culturales
de la zona y los recursos disponibles.

5 Desarrollar un programa de educacion continuada con los equipos de salud de los
Subcentros de la Provincia y el Hospital Provincial, teniendo como eje el Plan
Nacional de Salud Maternoinfantil con financiamiento externo.

= Conformacion, coordinacion y funcionamiento de instancias interinstitucionales
(Comités de Salud y de gestion) que incentiven la activa participacion ciudadana en
pro de la salud.

5 Coordinar que las politicas y lineamientos de los programas del Ministerio de Salud

se apliquen y se cumplan en todas las instancias institucionales intra y extra
sectoriales que participen en el desarrollo de esta propuesta.

2. NIVEL DE AREA DE SALUD

Trabajo conjunto con los equipos de salud de las unidades operativas del area, para:

5 Estructurar redes de servicios ambulatorios entre las unidades operativas del area al
nivel de complejidad de la Jefatura del Area, segun las orientaciones

& Establecer mecanismos de coordinacion técnica.
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=% Aplicar los programas de salud priorizando los maternoinfantiles y apoyo entre
dichas unidades.

=1 Implementar un sistema de referencia entre las redes de las tres dreas y el Hospital
Provincial .

5V Lograr una correcta administracion de los recursos dentro del marco legal existente
en el pais.

& Evaluar, supervisar, monitorear y controlar internamente sus unidades operativas, en
coordinacién con el nivel técnico Provincial y extrainstitucional.

Dirigidos a mejorar la cobertura, calidad y oportunidad de la atencion respecto a
problemas de salud prioritarios de la poblacion, en el marco del nivel de atencion
existente en la Provincia.

3. NIVEL EXTRA INSTITUCIONAL Y SECTORIAL

5 Participacion en la estructuracion de comités de gestion y comités locales de salud y
buscar junto con el equipo de salud local la solucién a sus problemas.

5 Cogestionar la administracién con los directivos de los niveles Provincial y de 4rea
tendiente a lograr el desarrollo de las dreas y los servicios en general, priorizando lo
relacionado la atencion de la madre y el nifio.

5 Ser parte de la autogestion de los servicios en general para invertir en programas
maternoinfantiles en cada una de las unidades de salud de la provincia o de la
localidad.

5 Financiar Programa de educacion continua en el drea maternoinfantil para todos los
equipos de salud de la provincia en todos los niveles.

7 Financiar apoyo técnico para el desarrollo de las areas de salud en toda la Provincia.

Paralelamente a la elaboracion de este trabajo de grado y a la elaboracion de la
propuesta, se realizo la gestion tendiente a fomentar el interés y la participacion de otras
instituciones en el desarrollo de la misma; lograndose que dos instituciones: El
Vicariato Apostolico de Sucumbios y el Proyecto de salud del mismo se interesen y se
elabore junto con la Direccion Provincial de Salud de Sucumbios un convenio de
coordinacién de recursos en el marco de la propuesta planteada, el mismo que a la fecha
se encuentra en el Ministerio de Salud Publica para su aprobacion y su implementacion
por dos afios. El convenio mencionado se lo presenta a continuacion el mismo que esta
debidamente reglamentado, coordinado y financiado para su ejecucion en el momento
precisado:
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C. FINANCIAMIENTO Y APLICACION MEDIANTE CONVENIO
INTERINSTITUCIONAL.

CONVENIO DE TRABAJO CONJUNTO
ENTRE
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA DEL ECUADOR
Y
VICARIATO APOSTOLICO DE SAN MIGUEL DE SUCUMBIOS

EL MINISTERIO DE SALUD PUBLICA DEL ECUADOR (MSP), LA
DIRECCION PROVINCIAL DE SALUD DE SUCUMBIOS ((DPSS)) Y EL
VICARIATO APOSTOLICO DE SAN MIGUEL DE SUCUMBIOS - IGLESIA
SAN MIGUEL DE SUCUMBIOS (ISAMIS), Instituciones que tienen como
finalidad comun el aporte para la consecucion de la salud como derecho y patrimonio
de la comunidad Provincial, conscientes de la emergente necesidad de mejorar los
servicios de salud para acercarlos a las necesidades de la poblacion, amparadas por
las facultades legales que rigen las relaciones entre el Estado Ecuatoriano y la
Conferencia Episcopal Ecuatoriana, suscriben el siguiente Convenio de Trabajo
Conjunto.

1. OBJETIVOS.

Contribuir al mejoramiento de las condiciones de salud de la poblacion mediante:

€ £l fortalecimiento de las capacidades, motivacion y actitudes de los equipos
pertenecientes al primer nivel de atencion de salud, es decir, de los Subcentros
urbanos y rurales de la provincia Sucumbios, integrados al nivel de complejidad del
Hospital Provincial de Lago Agrio.

El desarrollo de las Areas de Salud Nros. 1 y 2 como redes de atencion primaria de
salud, interinstitucionales, integradas y coordinadas para el mejor aprovechamiento
de recursos que permitan elevar la cobertura y calidad de la atencién de salud.

€ La promocién de la participacion comunitarias e intersectorial desde la toma de
decisiones, junto con el equipo de salud, para la solucién de sus problemas.
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2. LINEAS DE ACCION.

¢ Mejoramiento de la calidad de atencién y de la cobertura de los Subcentros de salud
de toda la provincia, mediante un programa de educacion continuada en la atencion
salud maternoinfantil, prioritariamente, con los equipos de salud de los Subcentros
de la provincia y la consulta externa del Hospital “Lago Agrio”.

® Coordinacion de personal, infraestructura, recursos materiales y financiamiento
para la conformacién de redes de atencién de las Areas de Salud Nro. 1y 2 de la
provincia, teniendo como centro de referencia de segundo nivel el Hospital
Provincial.

€ Participacion comunitaria, interinstitucional e intersectorial en el mejoramiento de
la salud y el desarrollo de los servicios de salud.

3, AMBITOS DEL PROGRAMA CONJUNTO.

3.1. NIVEL PROVINCIAL, comprende los siguientes aspectos:

@ El desarrollo de un programa de educacion continuada con los equipos de salud de
los Subcentros de la provincia y del Hospital Provincial.

4 Conformacién y funcionamiento de instancias interinstitucionales (comités
Provincial, cantonales, y parroquiales) que incentiven la activa participacion
ciudadana en pro de la salud.

3.2 AREA DE SALUD Nro. 1.

Trabajo conjunto con los equipos de salud de la zona urbana dé¢ Nueva Loja, es decir, en
los Subcentros del MSP : Abdon Calderon, Estrella del Oriéhte, Puerto Aguarico y
Subcentro Misional San Francisco y con el equipo de consulta externa del Hospital
Provincial “Lago Agrio”, para:

® Establecimiento de mecanismos de coordinacion técnica,

¢ Aplicacion de programas y apoyo entre dichas unidades,

€ Implementacion de un sistema de referencia con el Hospital Provincial,

Dirigidos a mejorar la cobertura, calidad y oportunidad de la atencion respecto a

problemas de salud prioritarios de la poblacién, en el marco del nivel de atencion
existente en la Provincia.
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3.3. AREA DE SALUD Nro. 2.

Trabajo conjunto para la constitucion del Area de salud Nro. 2 y de la red de servicios
ambulatorios entre los Subcentros de salud del MSP: Dureno, Tarapoa, Puerto el
Carmen, Singiie, Palma Roja y Subcentro Misional de Pacayacu, segun las orientaciones
del manual de Organizacién de Areas de Salud del MSP, las caracteristicas geograficas,
demogrificas, culturales de la zona y los recursos disponibles, con el proposito de lograr
el desarrollo de una Area modelo de la Provincia.

4. COMPROMISOS DE LA DIRECCION PROVINCIAL DE SALUD.

@ Elaborar, junto con los responsables de ISAMIS, un Programa de Educacién
Continuada, con prioridad en la atencion maternoinfantil, para los equipos de salud
de los Subcentros de salud de la provincia. Aplicarlo, monitorearlo y evaluarlo
conjuntamente.

€ Promover y mantener instancias interinstitucionales e intersectoriales a nivel
Provincial, cantonal o parroquial, con presencia de entidades publicas, organismos
no gubernamentales y organizaciones ciudadanas, que promuevan el mejoramiento
de la salud de la poblacion y el desarrollo de los servicios.

L 4 Proporcionar las orientaciones técnicas que deban aplicarse en las unidades de
salud, de acuerdo a las particularidades sociales, econémicas y culturales de la
poblacion, segun la normativa del MSP.

¢ Asignar un médico a tiempo completo y uno a medio tiempo para el Subcentro San
Francisco, quienes se integraran al equipo de dicha unidad, cumplirin su
reglamento interno y responderan administrativamente ante los directivos del
mencionado Subcentro. Los profesionales se designaran de acuerdo a la sugerencia
de ISAMIS. En el caso de que no hubiere sugerencia de persona por parte de
ISAMIS, la designacion se hard por mutuo acuerdo.

€ Mantener los recursos humanos, técnicos y asistentes que se requiera en las
unidades operativas de los demas Subcentros de salud de la zona urbana del Area 1
y 2, pertenecientes al MSP; sean del Plan Nacional de Salud Rural, contratos
FONNIN o nombramientos regulares.

€ Aportar con os insumos médicos, biolégicos de uso humano de caracter preventivo
y medicamentos disponibles por parte del MSP, para el adecuado desenvolvimiento
de la atencién en los Subcentros del Area 1 y 2, incluyendo los misionales de
Nueva Loja y Pacayacu.

€ Asignar un médico a tiempo completo en calidad de Director del Subcentro de
Pacayacu - Jefe de Area 2, un profesional de salud como Coordinador, un
administrador, un contador, como parte de la UCA y tres profesionales rurales:
medico, odont6logo y enfermera.
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Implementar el SCS de Singiie con: insumos, medicamentos, bioldgicos, una
refrigeradora a gas para la cadena de frio; equipo médico como: tensiometro,
fonendoscopio e instrumental de cirugia menor, asi como con la formacion practica
de un promotor de salud.

Programar, aplicar y evaluar, conjuntamente con ISAMIS, el trabajo técnico,
educativo, administrativo y financiero que permita el fortalecimiento y desarrollo
del Area de salud Nro. 2, de acuerdo a las necesidades de salud de la poblacion y a
la normativa del MSP.

Proporcionar el presupuesto anual destinado al funcionamiento del Area 2, para que
la UCA lo administre de acuerdo a las normas del MSP y a la respectiva
programacion presupuestaria.

COMPROMISOS DE ISAMIS.

Elaborar, junto con los responsables de la DPSS, un Programa de Educacion
Continuada para los equipos de salud de la Provincia, aplicarlo y evaluarlo
conjuntamente. Ademas, ISAMIS implementara un programa de monitorizacion de
las actividades técnicas y operativas de la totalidad del Area 2 y de la zona urbana
del Area 1.

Financiar un programa de educacién continuada por dos afios, excluyendo pago de
personal fijo y vehiculos. Contribuir a su aplicacién ,mediante el aporte técnico y
pedagogico del Programa de Salud de ISAMIS.

Participar activamente en los comités interinstitucionales a nivel Provincial,
cantonal o parroquial, que permitan el mejoramiento de la salud de la poblacion y el
desarrollo de los servicios.

Poner a disposicion de la red de atencion primaria del Area 1, particularmente de la
zona urbana, los servicios del Subcentro misional San Francisco, segin la
programacion conjunta y en coordinacion con la respectiva Jefatura de érea, en el
marco de la normativa del MSP.

Administrar el Subcentro San Francisco y asegurar la prestacion de servicios del
mismo mediante una dotacion de personal que comprenda: odontologo,
laboratorista, obstetriz, trabajadora social, auxiliar de farmacia, administrador,
contador, auxiliar de limpieza y conserje.

Poner a disposicion de la red de servicios ambulatorios del Area 2, en calidad de
Jefatura de Area, todos los servicios del Subcentro Misional de Pacayacu, segun la
programacion conjunta y en coordinacion con la respectiva Jefatura de Area. Para el
efecto, ISAMIS contribuira con la construccion de las instalaciones fisicas
requeridas para el funcionamiento de la UCA, residencia de personal y servicio de
maternidad. Los costos de mantenimiento del inmueble y sus servicios basicos
correran a cargo de la Jefatura del Area y se solventara con su presupuesto.
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Administrar el SCS misional de Pacayacu y asegurar la prestacion de servicios del
mismo mediante una dotacion de personal que comprenda: laboratorista, auxiliar de
farmacia, administradora, auxiliar de enfermeria y conserje. La designacion de este
personal dependera exclusivamente de ISAMIS y se sujetard a la reglamentacion
interna de dicha unidad. El financiamiento de este personal corre a cargo de
[SAMIS .

Dotacién de un vehiculo que estara a disposicion exclusiva del trabajo de salud del
Area 2 y bajo la directa responsabilidad de la Jefatura de la misma, durante el
tiempo que dure este convenio a partir de Enero de 1997.

Implementacion y puesta en funcionamiento del SCS Singiie, incluyendo personal
de salud, el mismo que estara al servicio de las comunidades indigenas de la ribera
de los rios San Miguel y Putumayo y que, adecuard su trabajo a la realidad
bicultural y a las condiciones demogréficas de la zona. La responsabilidad de
ISAMIS se mantiene mientras dure el presente convenio.

Programar, aplicar y evaluar, conjuntamente con la DPSS, el trabajo técnico,
educativo y administrativo, que permita el fortalecimiento y desarrollo del Area de
Salud Nro. 2, de acuerdo a las necesidades de la poblacion, con su participacion y
segtn la normativa del MSP.

Contratar un Médico Gineco - Obstetra para el Hospital Provincial “Lago Agrio”,
con dedicacion exclusiva y a tiempo completo, para mejorar la atencion de las
referencias desde el primer nivel de atencion.

COMPROMISOS CONJUNTOS.

Nombrar un delegado permanente por cada una de las partes quienes, junto con los
jefes y Coordinadores de las Areas 1 y 2, conformaran el Comité de Gestion del
presente convenio de trabajo conjunto. Este comité llevara adelante la planificacion,
aplicacion, evaluacion, monitorizacién y supervision de los planes y actividades
requeridas para el logro de los objetivos de este convenio.

El Comité de Gestion se reunird por lo menos cada tres meses para evaluar la
marcha del convenio y tomar las decisiones pertinentes y/o reprogramar las
actividades operativas para el mejor logro de sus objetivos.

El Comité de Gestion elaborara un plan de trabajo en un plazo maximo de treinta
dias a partir de la firma de este convenio, determinando las actividades,
financiamiento y plazos de ejecucion de las mismas.

Propender la autogestion, con participacion comunitaria, a través de los comités
locales de salud.
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DURACION.

@ Este convenio de trabajo conjunto tendra una duracion de dos afios a partir de su

8.

suscripcion y podra ser renovado por igual lapso de tiempo si las partes asi lo
desearen. Si no se indicase lo contrario hasta 90 dias antes de la caducidad del
acuerdo, se lo considerara vigente por un lapso igual.

Si alguna de las partes deseare finiquitar el acuerdo, debera comunicar a la otra, por
escrito, con noventa dias de anticipacion.

Este convenio podréa ser ampliado en sus componentes, si las partes asi lo desearen,
por escrito y como adendum al presente instrumento.

DIVERGENCIAS.

Las divergencias se arreglaran mediante el didlogo directo entre las partes. Si no
existiere acuerdo, las partes nombraran, de mutuo acuerdo, un tercero que dirimira.
Su fallo sera aceptado por los firmantes.

En sefial de aprobacion, firman el presente instrumento, a los ........ dias del mes de
...................... de 1996.
DR. MARCELO CRUZ UTRERAS MONS. GONZALO LOPEZ M
MINISTRO DE SALUD PUBLICA OBISPO

VICARIATO DE SAN MIGUEL
DE SUCUMBIOS - ISAMIS

DR. EDUARDO VERDESOTO M.
DIRECTOR PROVINCIAL DE SALUD
SUCUMBIOS
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FICHA DE ENCUESTA UTILIZADA

ENCUESTA SOBRE LA SATISFACCION DEL USUARIO POR LOS SERVICIOS DE SALUD
PRESTADOS EN LAS UNIDADES OPERATIVAS DEL M.S.P. DEL NORORIENTE
ECUATORIANO, REFERENTE A LOS PROGRAMAS DE SALUD MATERNO INFANTILES.

FECHA: ----- de -==--mmmemeeee de 1996

PROVINGIA osusmsasmunmsas CANTON .o
ARFADEBALID . covnunmosusmamamning :

UNIDAD OPERATIVA ......cooovvrrrne. TIPO DE UNIDAD ..oouoscossisscsones
URBANA BUBAL o cosssimmmmssmis

1. ;Conoce que existe en este lugar programas de salud para la madre y el nifio?

St No: i
2. ;Sabe cuales son?
A LA MADRE AL NINO Y AL ADOLESCENTE
+ atencidn prenatal ¢ atencion del recién nacido
¢ atencion del parto ¢ control de crecimiento y desarrollo
¢ atencion del postparto ¢ atencion de morbilidad
¢ atencion de morbilidad ¢ inmunizaciones
¢ regulacion de fecundidad ¢ complementacion alimentaria
¢ Inmunizaci6n antitetanica ¢ suplementacion de micronutrientes
¢+ DOC ¢ atencion odontoldgica
¢ atencién odontolégica ¢ salud escolar
¢ complementacion alimentaria ¢ atencion al adolescente
¢ suplementacion de micronutriente ¢ medicina infantil gratuita
¢ educacion para la salud ¢ fomento y promocidn de la lactancia
4 matemna.

3. ¢, Esta conforme con los servicios prestados?
Si ---- No ......

4. ;Cree que deben mejorar?
Si ---- No ......

wn

. ¢ Esta de acuerdo con los horarios de atencion de esta unidad?
| R -

o))

. ¢ Es de su agrado el trato que le brinda el personal de esta unidad?
o} T No ....
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7. ;Le parece correcto el tiempo que tiene que esperar para recibir la atencion?

. No .....
8. ;Le parece suficiente el tiempo dedicado por el personal de esta unidad para su
consulta?

Bl s i L -
9 . ;Cree usted que con los programas de atencion a la madre y al nifio le mejoran
notablemente la salud?

10. ;Considera usted que el servicio que brinda esta unidad a la madre y al nifio es:

BUENA : REGULAR ........ ; MALA ...

12. ; Cree que su parto debe ser atendido por cualquier persona ....... 0, por un
profesional de la salud ......7

13. ; Le parecen buenas las vacunas? o

15. ;Cree que con el control mensual de su embarazo, usted y su nifio van ha estar
protegidos y evitaran complicaciones en el momento del parto?

Si...... No .......

NOTA: REGISTRAR CON PALOTES EN LA RESPUESTA DADA POR EL USUARIO
ENCUESTAR SOLO A USUARIAS DE LA UNIDAD DE SALUD
ENCUESTAR SOLO A MUJERES EMBARAZADAS

ELABORADO POR: RODOLFO PAZMINO - EDUARDO VERDESOTO
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