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RESUMEN EJECUTIVO

Las condiciones migratorias acentuadas en los tltimos
afioe contribuyen a la formacién de cinturones de miseria,
cuyae necesidades bédsicas no han podido ser satisfechas,
agravandose de este modo la situacidén de salud materno-
infantil y del adolescente, expresadas por altae tasas de
morbilidad y mortalidad.

Las iniciativas tomadas por el Estado en los ultimos
afios no han sido suficientes para modificar més profunda-
mente la eituacibébn actual, haciéndose necesario buscar
nuevos mecanismos de cooperacidn interinstitucional e in-

tersectorial.

El estudio retrospectivo de la situacidén materno-
infantil en 1la provincia de Esmeraldas recoge informacién
de Junio de 1984 a Mayo de 1994, el miesmo que tiene como
proposito final la identificacién de problemas, causas y
alternativae de solucién que permita la elaboracién de un
Plan Estratégico que conlleve hacia la disminucién de 1la

morbilidad y mortalidad materno-infantil.

La propuesta de fortalecimiento a las actividades
materno-infantil se basan en la visidén, misibébn, objetivos,
estrategias y lineas de accidén tendientes a incrementar
las coberturas, la calidad de la atencién y facilitar la
accesibilidad fisica, econbémica, social y cultural de la
salud de la mujer en edad fértil tanto en el periodo
genégico como inter-genésico y culmine su etapa de
productiva en buenas condiciones biolégicas,

intelectuales, psicolégicas, laborales y sociales.
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ITNTRODUCCION

Los cambios socio-econémicos y politicos que se han
venido suscitando durante los tltimoes afioe a nivel inter-
nacional y nacional, han determinado situaciones especia-

les que los paises deberédn enfrentar en la década de los
90.

La Deuda Externa es una de las principales causas que
limita el desarrollo del pais, ya que conlleva a la reduc-
cién del gasto publico y a la asignacién de menores recur-
sos para programas de caracter social, afectando desde el
punto de vista de la salud, a los grupoe més vulnerables
como s&on lag mujeres y loeg nifioe, especialmente de las

adreas urbano-marginales y rurales.

El Ecuador es un pais de desarrolloc multi-étnico con
diferencias socio-econémicas y culturales, cuyas caracte-
risticas son entre otras: El crecimiento acelerado de la
poblacién; aproximadamente 12% de analfabetismo, desempleo
y subempleo y desigualdad en la distribucién de los recur-
808.

Las condiciones migratoriae acentuadas en loe uGltimose
afios contribuyen a la formacién de cinturones de miseria,
cuyas necesidades basicas no han podido ser satisfechas,
agravandose de este modo la situacién de salud materno-
infantil y del adolescente, expresadas por altas tasas de
morbilidad y mortalidad.

Las iniciativas tomadas por el Estado en los ultimos
afios no han sido suficientes para modificar méAs profunda-

mente la situacién actual, haciéndose necesaric buscar



nuevos mecanismos de cooperaciédn interinstitucional e in-

tersectorial.

Por lo tanto, el gran desafio consiste en fortalecer
la elaboracién y ejecucidédn de proyectos sociales integra-
dos y, en el caso de la salud, la realizacib6n de programas
conjuntos interinstitucionales, encaminados a mejorar la
calidad de vida de la poblacién en general y del grupo ma-
terno infantil en particular, de manera que se dé cumpli-
miento a los compromisos asumidos por el pais, para rec-
tificar la DECLARACION MUNDIAL SOBRE LA SUPERVIVENCIA: LA
PROTECCION Y EL DESARROLLO DEL NIfO.

Para 1la elaboracién y ejecucidédn de los programas en
mencién, es necesario partir de un Anpndlisis de la Situa-
cion Actual que permita primeramente identificar los pro-
blemas, sus causas y determinantes y, posteriormente defi-

nir un plan estratégico de intervencién.



ANTECEDENTES

GENERALIDADES DE LA POLITICA DE SALUD EN EL
ECUADOR.

Como en todo el pais, la situacién de salud refleja
las condiciones econémicas de vida de la poblacién. El
gobierno del Ecuador ha realizado loa mayores esfuerzos
por mejorar las condiciones econdmicas del pais, habiendo
conseguido algunos resultados positivos, por ejemplo haber
bajado la inflacién del 100 por ciento aproximadamente el
50 por ciento durante el primer afic y haber mantenido
pequefias variaciones en ese nivel (1.992).

Aunque desde 1.988 hasta fines de 1.991 el pais
registrdé algin aumento en la produccidén general y, sobre
todo, 1la exportable e igualmente en el producto nacional
bruto, prevalecen condiciones de pobreza critica que afec-
ta a grandes sectores poblacionalee y prevalece también un
indice relativamente alto de desempleo.

Las acciones de salud emprendidas durante la 1ultima
década han dado por resultado mejorias en las condicione=z
de salud, que entre otros indicadores s8se reflejan en una
disminucién de la mortalidad infantil y materna todavis
las tasas correspondientes siguen siendo elevadas en com-
paracidn con paises desarrollados.

Con anterioridad a 1.988 se habian incrementado
servicios ambulatorios mientras la poblacién crecidé a un

ritmo acelerado del 3 por ciento y a méas del 6 por ciento



en ciudades como Quito y Guayaquil a la migracién

interna.?

La cobertura de atencién tanto hoespitalaria como
ambulatoria, no habia logrado rebasar del 30 al 40 por
ciento de la poblacién segin los sitioe, con la
circunstancia de que la atencidén era sb6lo por consulta

eepontanea de los propioe enfermos.

Frente a estas condiciones el gobierno decidié el
cambio de modelo de atencién, siguiendo los lineamientos
de la Atencién Primaria de Salud y con énfasis en Salud
Familiar y Comunitaria Integral, bajo cuyo modelos se
instalé en el pais més de 400 unidades operativas,
ubicadas especialmente en las zonas urbano-marginales y
rurales, con lo cual, &a mAs de desarrollar programas
destinados al fomento y protecciédn de la salud, sobre todo
de la madre y el nifio.

En agosto de 1.988, el 54 por ciento de nifioe habia
recibido el beneficio de las wvacunas, hasta finales de

1.991 la cifra se elevdé a mas del 70 por ciento.

Igualmente el gobierno desarrollé varios programas
destinados a meJjorar la alimentacién y desarrollo infan-
til, para 1lo cual, mediante una 1ley especifica credé un
fondo que permitié a los cuatro Ministerios del Frente
Social: Salud, Bienestar Social, Educacién y Trabajo,
atender tales programas.

En el caso del Ministerio de Salud Puablica, tiene a

su cargo los programas de Vigilancia Nutricional, trata-

1 Plan de Accidén para la Supervivencia, la proteccidén y

el desarrollo del niflo en el Decenio del 90. (M.S5.P. 1992)



miento de nifioe desnutridoe, programas de complementacién
alimentaria para embarazadas y nifioe hasta cinco afios.

Los programas mencionados tienen caracter priori-
tario, se han visto limitados por escasos recursos fisca-
les que sobre todo se hicieron sentir en 1.991.

La continuacién de los programas y sobre todo su
ampliacién para garantizar la salud integral de la madre y
el nifio de la poblacién requiere de nuevos recursos econd-
micos que compensen la esabida de precios por la inflacién
y permita el desarrollo mayor de las acciones de salud. El

Ecuador aplica las siguientes politicas de accién:

1) Salud Familiar Integral y Comunitaria,
2) Nutricién y Alimentacién,

3) Saneamiento bésico,

4) Abastecimiento de medicamentos, y

5) Mejoramiento de la atencidén hospitalaria.

El Ministerio de Salud Pidblica es la entidad rectora
del sector salud, de acuerdo a lo establecido en el Cédigo
de la Salud, instrumento a través del cual se regulan to-
dae las actividades de salud del pais, sin embargo, por no
existir un Sistema Nacional de Salud, cada una de las ins-
tituciones del sector se rige por normas propias y atiende

a grupos poblacionales especificos y dependen de presu-
puestos propios.

Tradicionalmente, se ha coneiderado porcentajes
poblacionales para la atencién de cada institucién por
sector, de la siguiente manera: 70 por ciento MSP, 10 por
ciento IESS, 5 por ciento a las FFAA y 7 por ciento a la
Junta de Beneficencia de Guayaquil y el resto al sector
privado.



El Programa materno-infantil se orienta en el IESS al
control prenatal, atencién del parto y post-parto de 1la
afiliada y al control del menor de 1 afio inicamente al
hijo de la afiliada.

OBJETIVOS DEL PROGRAMA MATERNO INFANTIL DEL
MINISTERIO.-

1) Garantizar servicios de salud materno-infantil inte-
grados, oportunos y permanentes a la poblacién, con
énfasis en los grupoe de mds alto riesgo en areas
urbanas marginales y rurales.

2) Promover servicios integrados de salud materno-
infantil a las familias més vulnerables del campo y
la ciudad, tendientes a incrementar las coberturas,
mejorar la calidad de la atencién y facilitar 1la

acceeibilidad fisica, econémica, social y cultural.

3) Mejorar la salud de la mujer en edad fértil, tanto en
su periodo genésico como integénesico, para Que cul-
mine su etapa reproductiva en buenas condiciones bio-
l6gicas, intelectuales, psicolégicas, laborales y so-
ciales.

4) Lograr un adecuado crecimiento y desarrollo del nifio
v del adolescente desde su concepcién, para gque lle-
gue a la vida adulta en mejores condiciones biolégi-

cas, psicoldégicas y sociales.



ESTRATEGIAS DEL PROGRAMA MATERNO-INFANTIL.

Coordinar los esfuerzos e iniciativas 1loables me-
diante la articulacién de todos los recursos de salud
materno-infantil, existentes tanto del sistema formas
e informal, para mejorar su utilizacién, adecuarlos a
la realidad y establecer una relacién de mutua res-
ponsabilidad

Identificar espacios de deliberacién y concertacién
para la participacién social de diferentes organiza-
ciones, grupos, factores sociales y familias para
realizar acciones de salud materno infantil en Areas
prioritarias, orientarnos hacia la autoresponsabili-

dad y autogestiodn.

Buscar la accién coparticipativa de los diferentes
sectores e instituciones relacionadas con el desa-
rrollo integral para el mejoramiento de la esalud vy

calidad de vida de nifios, mujeres y adolescentes.

Incrementar recursos de salud materno infantil,
mejorar su utilizacién y fiscalizarlos en personas,

familias y comunidades.



JUSTIFICACION

La muerte de una mujer por causas derivadas del
embarazo, parto y post-parto, ocurren con mucha frecuencia
en los paises en vias de desarrollo. En la regidén de las
Américas, cada afio mueren alrededor de 28.000 embarazadas
y 500.000 a nivel mundial como consecuencia del embarazo y
del post-parto. Dado el papel que Jjuegan las madres no
86lo en sus familias, 8ino en sus comunidades, esas
muertes se hacen sentir con ominosas consecuencias sobre

toda la sociedad.

La muerte de una madre significa 1la pérdida de
estabilidad y en ocasiones la manutencién de la familia.
Su trascendencia social va mas alla de s8su magnitud

numérica.

La mortalidad materna tiene dos caracteristicas
fundamentales: Es evitable en gran nOmero de caos y
predomina en determinado grupo de mujeres y clases socia-
les. En relacién a la primera, se calcula gque en la
Regidén Andina, del anéAlisis de las muertes ocurridas cada
afio entre el 65% al B80% de las mismas son evitables
mediante la introduccién de modificaciones en el compor-
tamiento de las mujeres con alto riesgo reproductivo y
obstétrico, ademds de un aumento en la oferta y mejora-
miento de la calidad de atencién de los Servicios de
Salud, sumando todo esto a una participacién social vy

comunitaria activa.l

1 Plan de Accién Regional para la Reduccién de la
mortalidad materna en las Américas 0.P.S5./0.M.S5., 1994



En relacién a la segunda caracteristica, las mujeres
més afectadas son aquellas que pertenecen a los estratos
soclio-econémicos més bajos y las que viven en zonas rura-
les alejadas de centros hospitalarios, o qQue por otras
razones ven reducida su accesibilidad a los servicios de
salud.

Se estima gque entre el 60% a B80% de los partos en
paises en desarrollco se realizan fuera de unidadees de
salud.

Las tasas de Mortalidad Materna, a pesar de haber
disminuido es varios paises de América, incluyendo al
Ecuador durante las dos ultimas décadas, contintan siendo
elevadas. Uno de loes factores importantes que pueden
explicar las grandes diferencias ente las tasas de
mortalidad materna, estd relacionado con la calidad de
atencidén, accesibilidad y grado de cobertura de 1los

servicios pre-natalee y de atencién del parto.

La mortalidad materna es un indicador importante de
la accesibilidad, la cobertura y la calidad de atencién de
los servicios de salud materna, asi como también de la de-
ficiente participacién individual v comunitaria frente al

problema.

Para tener éxito en todo programa encaminada a
reducir la mortalidad materna, se debe cumplir por lo

menos con uno de loe siguientes objetivos:

a) Reducir la fecundidad v por coneiguiente la

exposicidén al riesgo de muestre materna.

b) Reducir 1la incidencia de complicaciones en las

mujeres embarazadas.



c) Reducir la Tasa de Mortalidad entre las mujeres que

sufren complicaciones obstétricas durante el parto.l

No todas las madres corren el riesgo de enfermar o
morir. Se sabe gque numerosos factores ocupacionales,
ambientales y biolbégicos aumentan la poeibilidad para que
algunas mujeres més qQue otras, desarrollen complicaciones
serias o fatales para ellas o para el feto en el embarazo,
durante y despuése del parto. El conocimiento de estos
factores y la puesta en marcha de acciones que lo

minimicen o eliminen, puede convertirse en una herramienta

de prevencién de indudable importancia.

1 Plan de Accidén Regional para Jla Reduccién de la
Mortalidad Materna en las Américas, OPS/0MS, 1994
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CARACTERISTICAS GENERALES DHE
I.A PROVINCIA DE ESMERAILDAS

ASPECTOS GEOGRAFICOS.-

La provincia de Esmeraldas, tiene una superficie
aproximada de 15.239 Km*, estad localizada en el extremo
norte de la regién costa, limita al Norte con Colombia, al
Sur con Manabi, Pichincha e Imbabura, al Este con la Pro-
vincia del Carchi e Imbabura y al Oeste con el Océano

Pacifico. La capital provincial es Esmeraldas.

Administrativamente se divide en siete cantones
(Esmeraldas, Atacames, Rio Verde, Eloy Alfaro, San Loren-
zo, Quinindé y Muisne). Esmeraldas estd ubicado al Norte
del Litoral ecuatoriano; el clima varia entre tropical,

subhumedo, subtropical humedo y muy humedo.

La temperatura promedio es de 23° C. Topografia
plana con pequefias elevaciones que no superan log 300 me-
troe sobre el nivel del mar.

DINAMICA POBLACIONAL.-

Entre las caracteristicas més importantes de la
poblacién, se engloban en tres aspectos: el estado de la
poblacién, su dindmica y la infraestructura basica.

La poblacién de la provincia para el afio 1.950 en que
se realizdé el Primer Censo fué de 75.407 habitantes, en
1.990, fecha del ultimo Censo se incrementdé a 306.628 ha-
bitantes, en el transcurso de 40 afios el volumen demogra-

fico s8e incrementd cuatro veces. La tasa de crecimiento

- 11 -



mas alta se presenté en el periodo de 1.966 a 1.974
(4,2%), disminuyé a 2,4 por ciento en el lapso de ocho
afios (1.974 a 1.982); en el 1ultimo periodo intercensal,
entre 1.882 y 1.990 alcanzé una tasa de 2,6 por ciento.

La densidad poblacional es de 25,0 habitantes por Km?
con una variacidén interna que fluctia entre 50,0 vy 5,8 en

los diferentes cantones.

La poblacién tiende a concentrarse principalmente en
la ciudad del Cantén Esmeraldas. Segun estimaciones vy
proyeccioneg de poblacién, en el afio 2.000 serd de 416.772

habitantes con una tasa de crecimiento del 2.2 por ciento.

PROCESO DE URBANIZACION.-

La poblacidén reesidente en areas rurales de 1.950 fue
mads de las tres cuartas partes de la provincia, progresi-
vamente se ha dado un proceso persistente de urbanizacién,
de tal manera que para 1.980, el 44 por ciento de 1la po-
blacién se ubica en las ciudades hacia la ciudad de Esme-

raldas que alberga a 56,8 por ciento de la poblacién.

La tendencia concentrada de la poblacién segun
estimaciones para el afio 2.000, la provincia contara con
el 48,4 por ciento de poblacién urbana, lo que requerira

de una mayor cobertura y calidad de infraestructura.

ASPECTOS ECONOMICOS Y SOCIALES.-

La economia de la provincia de Esmeraldas se funda-
menta en el turismo y la explotacidén de varios productos,

entre los mas importantes tenemos: café, cacao, banano,

w I =



balsa vy tagua. La poblacién econdémicamente activa
(P.E.A.) en 1.990 fue el 45 por ciento de la poblacidén de
12 yv méas afios del Area urbana y el 48 por ciento aproxima-
damente del &rea rural.

La tasa de desocupacién 4,2 por ciento para el Area
urbana y 2,7 para el 4&area rural. Entre los aspecto socia-
les se destaca la disminucidén de la tasa de analfabetismo
en los 1nUltimoes 16 afios ubicandose para el afio 1.990 en el
13,0 por ciento. Existe 8,7 médicoe por cada 10.000
habitantee (un médico por cada 1.162 personas).?

1 FEcuador: Encuesta Demografica y de Salud Materno-
Infantil (ENDEMAIN-84), Septiembre 1.996
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CUADRO N* 1

DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE LA PROVINCIA DE
ESMERALDAS POR AREA DE SALUD

AREAS DE SALUD N° AREA POBLACION %
Eemeraldas Urbano 1 87.608 23,0
Eemeraldas Centro 2 74.258 19,5
Rio Verde 3 27.786 7,3
Atacames 4 Z24.341 6,4
Quinindé 5 82.420 21,6
San Lorenzo 6 23.397 6,1
Borbén 7 21.143 9:;5
Limones 8 13.672 3,6
Muisne 9 26.511 7,0

TOTAL 381.136 100,0

FUENTE x ESTADISTICA DE LA DIRECCION PRO-

VINCIAL DE SALUD DE ESMERALDAS.
ELABORADO POR : AIDA LEYES QUINONEZ.
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MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

Para poder entender la organizacién actual del
M.S.P., su Doctrina y las Politicas de Salud a nivel del
Pais, es necesario hacer un recorrido histérico para ubi-
carnos en el momento actual, por lo que revisaremos los

siguientes periodos:

* PERIODO PREVIO A LA CREACI(N DEL M.S.P.

El pais hasta 1.967 carecidé de un ministerio que de-
fina las politicas de salud. Este quehacer formaba
parte de las funciones del Ministerio de Previsioén
Social y Trabajo, qQuien a través de una Direccién
General de Sanidad atendia los aspectos relacionados
con la prevencién y control de las enfermedades

transmisibles.

De 1la recuperacién de la salud se encargaban las Jun-
tas Centrales y Provinciales de Asistencia Social,
las mismas que tenian el poder de formular y ejecutar
politicas de salud. Esto hizo gque los recursos se

concentraran en su totalidad en Area urbana.

* PERIODO DE CREACION DEL MINISTERIO DE SALUD PUBLICA 1967

La Asamblea Legislativa de 1.887, credé el Ministerio
de Salud Publica con el fin de atender todos los as-
pectos de “Sanidad, Asistencia Social, Nutricién y

Vivienda de loes ecuatorianos’.

Con tal objeto emitié el Decreto 084, para el cumpli-
miento el Ministerio de Previsién Social y Trabajo

= 1B =



designdé una comieidén presidida por el titular de la

Subsecretaria para elaborar el Reglamento

organizati-
Vo, el mismo que

al Presidente de la
Resoluciétn 084-A del

fué entregado
Republica y sancionado mediante
26 de Junio de 1.967.

* PERIODO DE IMPLEMENTACION DE PROGRAMAS 1.976 - 1.979.

Programa materno-infantil,

control de
fermedades

diarreas, en-
regpiratorias agudas,

lucha operacional
complementacién alimenta-

hoepitalario, enfermedades
mitidas por vectores,

contra el Dbocio endémico,

ria, requipamiento trans-

enfermedades crénicas, etc.

* PERIODO DE CONSOLIDACION DEMOCRATICA. AGOSTO 1.979 -
AGOSTO 1.988.

- Creacitn del Conegejo Nacional de
mo coordinador de
asesor de

Salud, como organis-

las acciones del sector salud y

politicae y estrategias del Ministerio de

Salud Publica.

- Se continba con los

programas prioritarios en salud:
materno-infantil,

vacunacién, control de diarreas,
control de enfermedades respiratorias agudas,
epidemiolégico de endemias y

salud, PREMI,

control
epidemias, servicios de
MEGRAME, agua y saneamiento.

* PERIODO ACTUAL 1.988 - 1.996

Se inicia con la

elaboracién del Plan Nacional de Sa-
lud 1.989 -

1.996 en el que contempla acciones a cum-
plirse en una época de crisis

priorizar actividades
nibles.

nacional que obliga a

y optimizar los recursos dispo-

Este plan contempla la profundizacién de 1i-

_16_
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neas politicas que se venian cumpliendo en los go-
biernoe anteriores, contiene cinco lineas fundamen-

tales de accién:

¥ Salud Familiar integral y comunitaria,

¥ Nutricién v alimentacién,

* Saneamiento basico,

¥ Abastecimiento de medicamentos,

¥ Mejoramiento de la atencién hoepitalaria.

Adicionalmente la politica de salud planteada por el
gobierno, destaca la coordinacién y complementacién
no s86lo de las instituciones pertenecientes al sector
salud, sino que apoya la conformacién del frente so-

cial y la cooperacidén con loe sectores productivos.

Ademéas sefiala la importancia del desarrollo de la ca-
pacidad gerencial, tanto de 1los niveles administra-
tivos como técnicos, a fin de mejorar 1la eficacia vy
la eficiencia en las acciones que ejecuta el Minis-
terio de Salud Publica. Este plan fue reformado y
aprobado por Decreto Presidencial N°® 2738-A para de-
sarrollarse en la década de 1.991 y para dar cumpli-
miento a la estrategia de la OMS de "Salud para todos
en el afio 2.000".

Este plan contempla lag siguientes politicas:

Desarrollo del modelo de atencién orientado al fomen-
to de la salud con participacién familiar y comuni-
taria.

Mejoramiento de la alimentacién y nutricién, en
general, de nifios menores y embarazadas.

Impulso al saneamiento bésico y dotacién de agua

potable.
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Tapbis i 1it] 1 ! ]
siguientes:

- Fortalecimiento y ampliacién de loe eervicios de
salud.
- Desarrollo institucional.

- Desarrollo del esistema nacional integrado de salud.

Estas politicas se cumplen a través de los programas
correspondientes y atendiendo las prioridades del
paie. Es obvio suponer que lasg administraciones fu-
turas del M.S.P. podréan realizar ajustes en las poli-
ticas sefialadas en el Plan de Salud del Decenio.
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CARACTERISTICAS DE LA MUJER EN EDAD
FERTIL (1549 ASROS DE EDAD)

Para tener una visién global de las principales
caracteristicas de las Mujeres en edad fértil (MEF) objeto
del presente estudio, a continuacién se presgentan algunas

variables socio-econdémicas importantes.

EDAD

El mayor porcentaje de mujeres en edad fértil 1lo
ocupa el grupo de 15 a 45 afios de edad con el 28,0 por
ciento y 20,1 por ciento de 20 a 24 afios de edad en
relacidédn pais y en la regién Costa.

INSTRUCCION. -

El 46,6 por ciento de las mujeres tienen instruccidn
secundaria, un 44,7 por ciento instruccién primaria y un

8,8 por ciento con instruccidén superior.

ACTIVIDAD ECONOMICA.-

Un 70,8 por ciento de MEF no trabajan y un 2,9 por
ciento trabajan dentro y fuera del hogar.

ESTADO CIVIL.-

En 1lo referente al estado civil, existen diferencias
entre mujeres "unidas” del 39,7 por ciento para Esmeraldas
vy a nivel nacional el 18,0 por ciento; en cuanto a mujeres

"casadas’ el 19,8 por ciento ¥ un 33 por ciento de
"solteras'.



CUADRO N°* 2

CARACTERISTICAS DE LAS MUJERES EN EDAD FERTIL
(15 A 49 AFNOS) PROVINCIA DE ESMERALDAS 1.994

CARACTERISTICAS PAIS
COSTA | ESMDAS.
TOTAL URBANO | RURAL
15 - 19 AROS 24,4 23,3 25,9 25,9 28,0
20 - 24 AROS 18,5 18,7 18,4 18,5 20,1
25 - 29 AROS 15,2 16,1 13,9 14,8 15,0
30 - 34 AROS 13,7 14,4 12,6 14,1 41,0
35 - 39 AROS 11,3 11,4 11,2 10,9 9,2
40 - 44 AROS 9,6 9,3 10,1 9,4 8,7
45 Y MAS % 6,7 7,8 90,4 7,9
INSTRUCCION
NINGUNA/PRIMAR. 47,9 31,8 71,2 44,9 44,7
SECUNDARIA 40,5 50,8 25,5 43,6 46,6
SUPERIOR 11,6 17,4 3,3 11,0 8,7
ACTIVIDAD
ECONOMICA
NO TRABAJA 58,6 59,3 57,4 10,1 0, 8
TRABAJA 41,4 40,7 42,5 29,9 28,2
CLASIFICACION
MIGRATORIA
NATIVA 91,0 90,5 91,7 93,0 87 .6
MIGRANTE 9,0 9,5 8,3 7,0 12,4
ESTADO CIVIL
UNIDA 18,0 17,6 18,6 29,4 39,7
CASADA 40,6 39,5 42,1 30,1 19,8
VIUDA 1,2 1,2 1,3 1,2 0,6
DIVORCIADA 5,9 6,9 4,6 7,0 7,0
SOLTERA 34,3 34,9 33,4 32,3 33,0
N°® HIJOS VIVOS
0 36,1 37,6 34,0 ar.2 32,7
1 15,3 16,5 13,7 14,6 15,3
2 14,9 18,0 13,2 14,8 13,6
3 12,3 12,9 11,4 12,0 11,5
4 8,4 8,0 8,8 8,6 8,0
5 4,7 3,8 6,0 4,8 4,8
6 y méas 8,4 5 e 12,9 8,0 13,6
FUENTE ENDEMAI 1.994

ELABORADO POR

AIDA LEYES QUINONEZ.
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FECUNDIDAD. -

El cuadro N° 3 muestra las tasas especificas vy
general de fecundidad por grupos de edad, loe que indicanp
un comportamientoc mayor en el grupo de 20 a 24 afios de
edad y disminuye conforme avanza la edad de la mujer. Se
puede observar diferencias al comparar las tasas
especificas en mujeres mayoreg de 30 afios a nivel

nacional, aArea y regién Costa.

CUADRO N°® 3

TASAS ESPECIFICAS Y GENERAL DE FECUNDIDAD DE
MUJERES EN EDAD FERTIL, PROVINCIA DE ESMERALDAS
JULIO DE 1.989 A MAYD 1.994

GRUPO DE EDAD PAIS
TOTAL URBANO| RURAL e
15 - 19 ANOS 91 76 112 119
20 - 24 ARNOS 184 163 218 214
25 - 29 AROS 172 158 200 208
30 - 34 AROS 132 107 172 189
35 - 39 AROS 89 62 126 133
40 - 44 AROS 46 24 75 63
45 - 49 AROS 7 1 14 S
Lol s L 3,51 2,95 4,6 4,66
T.B.G. 2 121 103 148 1al
1 T.G.E. : N° PROMEDIO DE HIJOS POR MUJER
2 T.F.G. : N° HIJOS DIVIDIDOS POR EL N° DE

MUJERES DE 15 A 49 AROS EXPRE-
SADAS EN NACIMIENTO POR MIL

MUJERES
FUENTE : ENDEMAIN 1.994
ELABORADO POR : AIDA LEYES QUIRONEZ.
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La tasa de fecundidad de Esmeraldas presenta una
estructura similar al Area rural del pais con tasas méase

elevadas en comparaciones con el total pais y aArea urbana.

La tasa global de fecundidad para el periodo 1.989 -
1.994 fué de 4.66 hijos por mujer, superior al promedio
nacional (3,61 hijos). La tasa global de fecundidad de la

provincia es similar a la observada en el area rural (4,6
hijos).

"La tasa global de fecundidad que representa el
prromedio de nacimientos anuales por cada mil mujeres entre
15 a 49 afios de edad’”, para el periodo 1.989 - 1.994 esta
situada a nivel nacional en 121, la provincia representa

un valor de 151 (30% més) y comparadas con el &Area rural
148 nivel pais son méds altas.

w B e



CUADRO N* 4

TASA ESPECIFICA DE FECUNDIDAD SEGUN NIVEL DE
INSTRUCCION DE LAS MUJERES EN EDAD FERTIL,
ESMERALDAS 1.989 - 1.994

GRUPO DE EDAD INSTRUCCION
TOTAL
NINGUNA | SECUNDARIA SUPERIOR

15 - 19 AROS 200 86 = 119
20 - 24 AROS 289 195 59 214
25 - 29 AROS 254 192 129 208
30 - 34 ARNOS 208 149 185 189
35 - 39 ANOS 136 108 16 133
40 - 44 ARNOS 85 137 S 63
45 - 49 ARNOS i s ——= 5
o i < O 187 131 79 151

E Xt AL 6:1 3,7 2,0 4,6

FUENTE 3 ENDEMAIN 1.994

ELABORADO POR : AIDA LEYES QUIRONEZ.

La tasa de fecundidad segin el nivel de instruccién
presentan comportamientos diferentes para mujeres sin ins-
truccidén, teniendo valores significativos el grupo de 20 -
24 afioe (214), para la instruccién secundaria tasas mayo-
res en el grupo de 20 a 24 afios (195), mayores que el gru-
po de 20 a 24 afios, mientras que 1la instruccidén superior

el mayor volumen lo tienen de 30 - 34 afios (195).

o



CUADRDO N* &

TASA ESPECIFICA DE FECUNDIDAD POR GRUPOS DE EDAD
(POR MIL MUJERES) Y TASA GLOBAL DE FECUNDIDAD
MAYD 1.994

POR PROVINCIAS.

JUNIO 1989 A

EDAD ESMERALDAS| PICHINCHA IMBABURA MANABI
15 - 19 AROS 119 89 76 93
20 - 24 ARNOS 214 173 173 180
25 - 29 AROS 209 164 213 152
30 - 34 AROS 189 114 165 140
35 - 39 AROS 133 89 158 64
40 - 44 AROS 63 37 59 56
45 - 49 AROS 5 ——= 45 ——=
Ll e 4,66 3,29 4,44 3,43
FUENTE ENDEMAIN 1.994

ELABORADO POR AIDA LEYES QUIRONEZ.

"El aporte del grupo de edad de 15 a 19 afios a la fe-
cundidad de Esmeraldas (1189) alto en las
La fecundidad es més
y Manabi, se

es el valor mas

provincias seleccionadas. temprana

en Esmeraldas, Pichincha presenta tardia en

Imbabura. La tasa global de fecundidad provincial se ubi-

ca en 4,66 hijos por mujer, superior a los observados en
Pichincha y Manabi (4,44 - 3,29 - 3,43); la ma-

yor diferencia es de 1,3 hijos con respecto a Pichincha’.

Imbabura,
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REGULACION DE I.A FECUNDIDAD

La constitucién politica del Estado ecuatoriano,
propugna la paternidad responsable y garantiza el derecho
a los padres a tener el numero de hijoe que deseen. La
planificacién familia, es uno de los aspectos importantes

para el cabal cumplimiento de este derecho.

CUADRO N*® &6

PORCENTAJE DE MUJERES EN EDAD FERTIL CON
CONOCIMIENTO DE METODOS ANTICONCEPTIVOS
JUNIO 1.989 A MAYOD 1.994

CONOCE ALGUN CONOCE UN
METODO METODO
MODERNO
TOTAL PAIS 92,6 91,8
URBANO 97,9 97,4
RURAL 85,4 84,2
COSTA 94,4 93,9
ESMERALDAS 95,5 85,1
FUENTE 2 ENDEMAIN 1.994

ELABORADO POR : AIDA LEYES QUIRNONEZ.



El conocimiento de métodos anticonceptivos entre las
mujeres en edad fértil, se ha incrementado muy poco en los
ultimos cinco afios incremento y ésto guarda relacién con
elevadoe conocimientos a partir de 1.987 habiéndose man-

tenido constante.

Entre las mujeres en edad fértil, el 85,5 por ciento
conoce algun método para Esmeraldas, el 97,9 por ciento a
nivel pais urbano tiene loe porcentajes més altos y més

bajos del promedio nacional 92,6.1

A nivel nacional 1las diferencias son minimas entre
conocimiento de cualquier método 92,6 por ciento y el co-
nocimiento de método modernos 91,8 por ciento y en Esme-
raldas son similares los porcentajes de conocimientos de

cualquier método y método moderno con el 95,5 por ciento.

1 ENDEMAIN - 94, Eemeraldas, Septiembre, 19986
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ATENCION PRENATAIL

Conocer el nivel de atencidén de salud materna permite
correlacionar los indicadors de mortalidad materna que

tiene la provincia y reformular lineas de intervencién.

Las actividades que se relacionan con la atencidén de
la mujer se brindan a través de diversas instituciones es-
tatales y privadas, algunae de ellas prestan atencidén in-
tegral tanto ginecolégica como obstétrica y otras lo hacen
en forma parcial orientando sus acciones hacia actividades
especificas como: Planificacién Familiar o Deteccidédn Opor-
tuna del Cancer Cérvico uterino y mamario. La captacién
temprana y los controles periédicos de la etapa gestacio-
nal de la mujer, dieminuye el riesgo de muerte materna y

fetal, y garantiza la adecuada atencién del parto.
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CUADRD N°* 7

PORCENTAJE DE EMBARAZADAS QUE RECIBIERON CONTROLES
Y LUGAR DE ATENCION A NIVEL PAIS Y PROVINCIA DE
JUNIO 1.989 A MAYOD 1.994

ESMERALDAS.

ATENCION LUGAR DE ATENCION
PRENATAL
PAIS TOTAL
RIESBOD | N* CASOS H5P IE5 OTRO SEC.| CLINICA 01RO
PRIVADD PRIVADD
PA1S 74,7 8.837 47,0 | 6,4 5.1 36,2 4,1 100
TOTAL PAIS

URBAND 82,9 £.010 40,3 v 7,3 50,5 3,8 100

RURAL b6, 1 4.827 35,9 ) 2,2 30,1 4,3 100

CosTA 73,7 3.314 41,8 ' 1,9 40,7 4,2 100

ESHERALDAS 72,7 338 49,2 4,9 0,4 30,2 14,2 100
FUENTE ENDEMAIN 19394
ELABORADO POR AIDA LEYES Q.
GRAFICON" 2
so
ho.2
so
40
30.=2
30
20 14,2
10 Vs
o MBS IEss BSEC.PRIV. cLINICA OoOTRO PRIV,
ESMERALDAS = B8 =

FUENTE: CUADRO N*° 7




Del total de nacidos vivoe a nivel pais, el 74,7 por
ciento recibia atencidén prenatal, con similar porcentaje
le corresponde a la costa, porcentaje mayor esta en ames
urbana con el 82,9 por ciento, cuyo control resulta méas
bajo en el Area rural con el 66,6 por ciento y la provin-
cia de Eemeraldas con el 72,7 por ciento.

En relacién al lugar de atencién del parto, el mayor
porcentaje se da en unidades del MSP con el 47,0 por cien-
to a nivel pais, destacadndose en el &Area rural con el 55,9
por ciento, otro porcentaje importante estd el de las
clinicas con el 36,2 por ciento, porcentajes similares se

observa a nivel urbano-rural, regién costa y la provincia
de Esmeraldas.
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CUADRO N° B

PORCENTAJE DE ATENCION PRENATAL Y LUGAR
DE ATENCION POR NIVEL DE INSTRUCCION

ATENCION LUGAR DE ATENCION
PRENATAL
INSTRUCCTON
RECIBID NP | IESS | OTRO SEC. | CLINICA | OTRO SEC.|  OTROS
PRIVADO PRIVADD | NO SABE
TOTAL 12,7 9,2 4,9 0,4 30,2 14,4 0,8
NINGUNA/PRIN, 59,3 60,9 ] 4,3 0,0 22,1 11,9 0,9
SECUNDARIA 90,3 39,01 5,5 0,7 37,3 16,6 0,7
FUENTE : ENDEMAIN 1.994
ELABORADO POR : AIDA LEYES

El porcentaje de madres que recibe atencién por el
Ministerio de Salud Publica, es del 48,2 por ciento, te-
niendo un porcentaje significativo las madres con instruc-
cién primaria o ninguna con el 60,9 por ciento y con ins-
truccibén secundaria un 39,1 por ciento, existiendo un por-
centaje similar (instruccién secundaria) las que asisten a
clinicas o coneulta privada con un 37,3 por ciento.



CUADRO N°* 9

PORCENTAJE DE CONTROLES Y TRIMESTRE DEL PRIMER
CONTROL PRENATAL PAIS Y ESMERALDAS
JUNIO 1.984 A MAYD 1994 PROVINCIA ESMERALDAS

INSTRUCCION N° DE CONTROLES TRIMESTRE

TOTAL
1-4] 5- 8| 9y +| NO 1RO. | 2DO.| 3RO.

REC.

TOTAL PAIS 35,9 42,2| 21,4 0,5 75,9 19,7 4,5 100

AREA Y REGION
URBANA 25,1| 46,8 27,9 0,1 82,3 15,0{ 2,7 100
RURAL 50,1) 36,1 12,9 1,0 | 67,4 25,8, 8,7 100
COSTA 32,3 44,1} 22,9 0,7 | 81,0} 16,0 3,0 100

ESMERALDAS 43,1 45,8| 10,3 0,8 | 72,3| 24,3 3,4 100

FUENTE - ENDEMAIN 1.994
ELABORADO POR : AIDA LEYES

A nivel provincia, el porcentaje de atencién de 5 - 8
controles prenatal, ocupa un 45,8 por ciento ligeramente
alta en relacién pais y regién costa. También 8se observa
que el porcentaje de 9 y + controles tiene un 10,3 por
ciento inferior a nivel pais, por régimen area urbana y

rural.
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CUADRO N-* 10

PORCENTAJE ATENCION PRENATAL POR NUMERO DE
CONTROLES Y TRIMESTRE DEL PRIMER CONTROL
ESMERALDAS JUNIO 1984 A MAYOD 1994

CARACTERISTICA N° DE CONTROLES TRIMESTRE
1-4 | 5-8| 9y +| NO 1RO. | 2D0. | 3RO L
REC.
TOTAL 43,1| 45,8| 10,3 0,8 | 72,3| 24,3 | 3,4 100
INSTRUCCION
NINGUNA/ 58,3 | 33,6 6.8 1,3 | 62,1 | 31,8 | 6,0 100
PRIMARIA
SECUNDARIA/ 29,9 | 56,5 | 13,3 0,4 | 81,2 (17,7 | 1,1 100
SUPERIOR
FUENTE ENDEMAIN 1.994
ELABORADO POR : AIDA LEYES

Se observa que a mayor instruccidédn hay un mayor nume-

ro de control prenatal de 5 - 8 con el 56,5 por ciento, &l

58,3 por ciento de 1 - 4 controles en mujeres

con ninguna
instruccién es insuficiente.

En relacién al inicio del

primer control, las mujeres con instruccidn

superior
ocupan un 81,2

por ciento y las de ninguna instruccidén con
el 62,1 por ciento,

existiendo un promedio provincial del

72,3 por ciento.
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AREA Y REGION

ATENCION DEIL. PARTO

La atenciétn del parto esta asociado a

dad,

cobertura

til que reciben las

embarazadas,

la acceeibili-

de loes servicios de atencidén materno infam

na manera la morbilidad y mortalidad materna.

CUADRO N° 11

PORCENTAJE DE ATENCION DEL PARTO,
RECURSDS A NIVEL PAIS Y PROVINCIA DE ESMERALDAS

JUNIO 1.989 A MAYOD 1994

lo que determina de algu-

POR TIPO DE

DOMINIOD

PALS

URBAND
RURAL

COsTA
ESMERALDAS

FUENTE

NsP

32,8

39,7
23,6

30,4
32,8

[ESS

4,5

—_—

LUGAR DE ATENCION DEL PARTO
PROFESIONAL NO PROFESIONAL A
: + NO
{ OTRO SEC. CLINICA CASA | CASA | PARTD| sSpBE TOTAL
i PUBLICO MED.PRIV. PTA. FAM. SOLA
9,3 16,9 19,1 (12,4 | 3,7 1,3 100
15,9 21,7 9,4 4,3 | 1,0 1,0 100
2,5 11,5 29,3 | 20,8]| 6,4 1,6 100
16,7 l 19.7 20,4 ; 7,2 1,7 0,9 100
0,6 1 13,2 33,0 i 14,8 3,0 0,1 100

ELABORADO POR

ENDEMAIN 1.994
AIDA LEYES Q.




La atencién del parto se da con similar porcentaje
para establecimiento del M.S.P. con el 32 por ciento a

nivel pais y Esmeraldas, siendo mayor en el drea urbana.

El parto atendido por parteras es del 33,0 por ciento
para Eemeraldas, mayor que promedio nacional, asi mismo se
nota que el 29,3 por ciento son atendidos en Area urbana,
ademas se observa que un 20,8 por ciento del area rural
paie son atendidos en casa por familiares y un 14,8 por

ciento parto familiar para Esmeraldas.



CUADRO N-* 12

PORCENTAJE DE ATENCION POR TIPO DE RECURSO Y
GRADO DE INSTRUCCION, PROVINCIA DE ESMERALDAS
JUNIODO 1.989 A MAYOD 1.994

LUGAR DE ATENCION DEL PARTO
PROFESTONAL NO PROFESIONAL DTRO
DONINIO
NO
NSP IESS | 0RO SEC. | CLINICA | PARTERA| FAM. | SOLA | <o | rora
TOTAL 32,8 2,4 0,6 13,2 33,0 4,8 3,0 0,1 100
INSTRUCCION
NINGUNA/ 26,0 | 0,3 0,5 8,6 39,1 22| 5,1 0,3 100
PRINARIA 100
SECUNDARIA/ | 41,7 | 5,3 0,7 22,0 25,0 501 0,3 0,0 100
SUPERIOR 100
FUENTE . ENDEMAIN 1.994
ELABORADO POR : AIDA LEYES Q.

La atencién profesional del parto se da en 41,7 por
ciento para el MSP y un 22,0 por ciento tienen instruccidn
secundaria o superior, un 26,0 por ciento con instruccién

primaria o ninguna.

Asi mismc se observa en el parto No Profesional un
39,1 por ciento de las que tienen instruccién secundaria o
superior con un 25,0 por ciento, ademds un 22 por ciento
de parto de mujeres con primaria o ninguna sus partos son

atendidos por familiares.



CUADRD N-* 13

PORCENTAJE DE ATENCION DEL PARTO PROFESIONAL POR
TIPO DE RECURSO PAIS Y PROVINCIA DE ESMERALDAS
JUNIO 1984 A MAYD 1994

INSTRUCCION ASISTENCIA PROFESIONAL DEL PARTO
MEDICO | OBSTETRIZ| ENFERMERA NO TOTXL
AUXILIAR | SABE
TOTAL PAIS 89,9 Tl 1.1 1.2 1om
AREA Y REGION
URBANA 89,3 8,5 0,9 1,3 1om
RURAL 91,2 6,2 1,7 0,8 130
COSTA 85,4 12,2 0,8 1,5 100
ESMERALDAS 95,2 2,8 1,6 0,4 100
FUENTE : ENDEMAIN 1.994
ELABORADO POR : AIDA LEYES

La mayoria de los partos son atendidos por profesio-
nales médicos a nivel pais un 89,9 por ciento, proporcidn

similar en Areas urbanas y rural y regién costa.
La atencién del parto por obstetriz e el 3 por

ciento porcentaje inferior a nivel pais, rural y regidm

costa.
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CUADRO N° 14

PORCENTAJE DE ATENCION DEL PARTO PROFESIONAL POR
TIPO DE RECURSO PAIS Y NIVEL DE INSTRUCCION
PROVINCIA DE ESMERALDAS JUNIOD 1984 A MAYD 1994

CARACTERISTICA ASISTENCIA PROFESIONAL DEL PARTO
]
MEDICO | OBSTETRIZ | ENFERMERA NO TOTAL
AUXILIAR | GSABE
PAIS 95,2 2,8 1,6 0,4 100
INSTRUCCION
NINGUNA/ 94,3 3,8 1,8 0,0 100
| PRIMARIA 100)
SECUNDARIA/ 95,8 dyl 1,4 0,7 100
SUPERIOR IO
|
FUENTE - ENDEMAIN 1.994
ELABORADO POR : AIDA LEYES Q.

En general, loe porcentajes de asistencia profesional
del parto por médicos en toda la provincia no presentas
diferencias importantes, ya que las mismae se mantienen
entre 94 a 96 por ciento, con un intervalo corto, lo gque
indica que existe un marcado predominioc de la atencidén del

parto por el médico.

o



CUADRO N° 13

PORCENTAJE DE ATENCION POR TIPO DE
PARTO JUNIO 1.989 A MAYOD 1.994

TIPO DE PARTO

0
DOMINI VAGINAL CESAREA TOTAL

PAIS 82,9 17,1 100

AREA Y REGION:

URBANA 74,8 25,2 100
URBANA 91,3 8,7 100
COSTA 78,2 20,8 100
ESMERALDAS 92,5 7,5 100
FUENTE : ENDEMAIN 1.994
ELABORADO POR : AIDA LEYES

El parto vaginal es més elevado en la provincia de
Esmeraldas con el 92,5 por ciento, seguido del &area rural
con el 91,3 por ciento. La cesarea se practica al 25.2
por ciento en el Area urbana y en Esmeraldas un 7,5 por

ciento similar al &a&rea rural.
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CUADRO N° 16

PORCENTAJE DEL CONTROL POST-PARTO POR LUGAR DE
RESIDENCIA PROVINCIA ESMERALDAS
JUNIO 1.989 A MAYD 1.994

CARACTERISTICA TOTAL RESIDENCIA
COSTA ESMERALDAS
CONTROL POST-PARTO
SI 33,3 32,5 30,8
NO 66,7 67,5 69,2
TOTAL 100,0 100,0 100,0
LUGAR DE ATENCION
CLINICA PRIVADA 40,3 45,1 35,3
MSP 37,0 39,2 39,1
IESS/5SC 7,3 5,4 6,3
OTROS PRIVADOS 8,1 9,7 1,3
OTROS PUBLICOS 4,1 T2 16,4
OTROS 3,2 1,6 1,7
TOTAL 100,0 100,0 100,0
DIAS DESPUES DEL
PARTO QUE RECIBIERON
ATENCION:
< 8 11,86 14,8 6,3
8 — 29 27,6 28,7 21,4
30 - 59 30,1 26,2 29,4
60 v + 30,7 30,2 42,9
OTRO 0,1 0,1 0,0
TOTAL 100,0 100,0 100,0
FUENTE 2 ENDEMAIN 1.994

ELABORADO POR

AIDA LEYES Q.
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De acuerdo a la encuesta en ENDEMAIN-94 el 69,2 por
ciento de mujeres no se realizan control prenatal y un

30,8 por ciento 81 demandan atencidén postparto.

En cuanto al lugar de atencién, el 39,1 por ciento
son atendidas en unidades del M.S.P. y el 45,1 por ciento
en clinicas privadas. Asi mismo, =8se observa que el 42,9
por ciento de consulta post-parto son realizadas a partir

del 60 y mas dias mayor que en la regidén costa.

- 40 -



CUADRO N-* 17

PORCENTAJE DEL ATENCION POST-PARTO POR NIVEL
DE INSTRUCCION EN MUJERES EN VIDA REPRODUCTIVA
JUNIO 1.989 A MAYD 1.994

CARACTERISTICA TOTAL INSTRUCCION
!
NINGUNA/ | SECUNDARIA/
PRIMARIA SUPERIOR
CONTROL POST-PARTO
SI 30,8 25,7 37,5
NO 69,2 74,3 62,5
LUGAR DE ATENCION
* CLINICA/MEDICOS P. 35,3 35,4 32,5
* MSP 39,1 54,0 26,6
* IESS/SSC 6,3 4,4 8,0
* OTROS PRIVADOS 1,3 0,9 1,6
* OTROS PUBLICOS 16,4 5,3 26,4
| % OTROS 1,7 0,0 3,2
L
FUENTE : ENDEMAIN 1.994
ELABORADO POR : AIDA LEYES Q.

De acuerdo al nivel de instruccidén, el 35,4 por
ciento el post-parto tienen primaria o ningiun nivel de
instruccién las mismas que son atendidas en clinicas o
Médicos privadas, el 54.0 por ciento con primaria o nin-
guna son atendidos por el MSP esimilar porcentaje con
instruccién superior son atendidos en el MSP vy otros
servicios publicos (26.6% y 26.4 % respectivamente).

—: Y =~
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SITUACITON DE SALUD DEIL. NISO

La situacién de salud del nifio estd relacionada de-
safortunadamente con los niveles sociales, culturales y
econdtmicos de las familias y la comunidad a la que perte-
nece.

El proceso de desarrollo y crecimiento de los nifios
es fuertemente afectado por las caracteristicas demografi-
cas y de deesarrocllo social. Esto se debe a varios facto-
reeg. Aesi tenemos que el 55 por ciento de nifios menores de
5 afioe presentan algin grado de desnutricién; el 49,4 por
ciento tiene DESNUTRICION CRONICA, el 37 por ciento DESNU-
TRICION GRAVE y el 4 por ciento DESNUTRICION MODERADA,
abarcando Sierra, Costa, Oriente y Zonas marginales de las

gravee ciudades. Eeto demuestra que la calidad de vida de
la mayor parte de la poblacién ecuatoriana se encuentra en
rangos de pobreza y miseria. (Diviseién Nacional Materno-

Infantil 1.994).
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CUADRO N°*° i8

PORCENTAJE DE VACUNACION EN MENORES DE
5 ANOS, PROVINCIA ESMERALDAS

GRUPO EDAD BIOLOGICO 1991 1992| 1993 1994 1995
< 1 ARO B.C.G. 59 117 119 102 102
D.P.T. 83 123 133 110 105
P.O.V. 3 37 74 81 75 51
ANTISARAMPION 39 64 78 46 712
CONTROL
1 - 4 ARNOS B.C.G. 1 4 5 4 5
B.P.T, 9 14 16 12 12
P.O.V. 3 9 14 17 13 12
ANTISARAMPION 10 14 17 9 15
CONTROL
FUENTE i ESTADISTICA D.P.S.E.
ELABORADO POR : AIDA LEYES Q.

De las coberturas de atencién en actividades de cre-
cimiento y desarrollo se desprende que:

1. Se obeerva incremento de cobertura ascendente en el
periodo 1.991 - 1.995.

2. En relacién a coberturas de vacunacidén con B.C.G. y
D.P.T. éstas sobrepasan el 100 por ciento. Segin el
INEC, la provincia refleja 1la poblaciébn real de la

misma, suméAndose a ésto el problema limitrofe con la
provincia de Pichincha.
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Comparando la vacunacién entre los dos grupos de edad
especialmente el grupo de 1 a 4 afios, peese a tener
ligeros incrementos, las coberturas no llegan al 20

por ciento.

En cuanto a los controles de crecimiento y desarro-
llo, estda en un 83 por ciento (1.992) vy en 137 por
ciento (1.985) para loes menores de un afio y en 12 por
ciento (1.992) y 27 por ciento (1.995) para los dos
de 1 a 4 afios.

En loe controlee de los dos grupoe de edad, su cober-
tura es superior al 50 por ciento, pero mantiene en
los Gltimos afios concentraciones de 2, lo que refleja
por una parte, gque el nific es llevado a una primera
consulta de diagnéstico y una de control vy por otro
el desaprovechamiento de las oportunidades de aten-

cién por parte del personal de salud.

_44_



CUADRO N°*° 19

PORCENTAJE DE MORBILIDAD MAS FRECUENTE
EN MENORES DE 5 AROS (1.994 - 1.995)

MORBILIDAD 1.994 1.995
< 1ANO| 1-4 AROS| < 1 ARO 1-4 AROS
- INFECCIONES RESPIRAT. 48 45,12 51 50
AGUDAS
- ENFERMEDAD DIARREICA 43 34,29 32 29
AGUDA
- PALUDISMO 8 17,31 8 14
- OTROS 1 3,27 9 e
FUENTE - CONSOLIDADO AREAS DE SALUD 1.995
ELABORADO POR : AIDA LEYES Q.

Entre las principales causas de morbilidad en los ni-
fioe menores de 5 afios estan las Infecciones Respiratorias
agudae (IRA), Enfermedad Diarreica Aguda (EDA) y el Palu-

dismo, las mismas que ge mantienen para los afios 1994-95.

Sin embargo, los mayoreeg afectados son los mencres de
1 afilos con un 51 por ciento en IRA, 32 por ciento en EDA y
un 8 por ciento en PALUDISMO.

Ademds se observa que el 14 por ciento de nifios de 1
a 4 afioe de edad son los mads afectados con paludismo con
el 14 por ciento (DPSE-1996), segin investigacién, Conoci-
mientos, Actitudes y Préacticas (1.993)
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CUADRO N*®* 20

TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL SEGUN PROVINCIAS
PERIODO: JUNIO 1.984 A MAYOD 1.994
(TASA x 1000 NACIDOS VIVOS)

PROVINCIAS T.M.I.| NEONATAL POST-NEONATAL:
- CHIMBORAZO 100 6 39
- COTOPAXI 74 32 42
- LOS RIOS 59 35 24
- ESMERALDAS 58 32 26
- BOLIVAR 56 34 22
- IMBABURA i 27 24
- TUNGURAHUA 49 29 20
- LOJA 48 26 22
- CARCHI 42 25 17
- CARAR 39 27 12
- EL ORO 38 24 14
- MANABI 35 15 20
- AZUAY 34 20 14
- GUAYAS 33 18 15
- PICHINCHA 32 16 16
TOTAL PAIS 49 28 22
FUENTE - CONSOLIDADO AREAS DE SALUD 1.896
ELABORADO POR : AIDA LEYES Q.

La Tasa de Mortalidad Infantil es del 58 x 1.000 Na-
cidoes Vivoe, de loe cuales, la Tasa de Mortalidad Neonatal
es del 32 x 1.000 Nacidos Vivos y un 26 x 1.000 Nacidos

Vivos la muerte Post-Neonatal.
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CUADRO N* 21

PORCENTAJE DEL ESTADO NUTRICIONAL DE
NIFMOS MENORES DE 5 ANOS
PRIMER SEMESTRE 1.996

ESTADO NUTRICIONAL | TOTAL
spap SOBRE |NORMAL | DESNUT. DESNUT. DESNUT. *
PESO LEVE MODERADA GRAVE
< 1 afio 2 82 12 3 1.6 100
1 - 4 afios 1 7 18 3 1.8 100
FUENTE : SISVAN PRIMER SEMESTRE - 96 DIRECCION

PROVINCIAL DE SALUD ESMERALDAS

ELABORADO POR : AIDA LEYES Q.

Tanto el menor de 1 afio 82 por ciento y el de 1-4
afios 77 por ciento, tienen porcentajes altos en su estads

normal.

Loe nifice 1-4 afice 22 por ciento tienen algan grado
de desnutricidn, los menores de 1 afioc el 16 por ciento
padece algin grado de desnutricidn. En los dos grupos de

edad existe un predominio de desnutricién leve.



SALUD ITNFANTIIL. ¥ DE I.A NISEZ

La salud de 1la nifiez e infantil constituye una de las
preccupaciones de la Salud Publica.

PESO DEL NISNO AL NACER.-

Segin la "0.P.S5. reconoce gque el peso al nacer es un
indicador esencial para la vigilancia y evaluacién de Juur

programas de salud Materno-Infantil y Nutricidn'.

El bajo peso en el nacimiento involucra a aquellos
nifioe que pesan igual o menor de 2.500 gramos (5.5 lbse),
pasando por experiencias mayores de mortalidad durante el
primer afio de vida y en lo posterior. La tasa d mortalidad
en recién nacidos en paises en vias de desarrollo son méas
altas, la elevacién de la mortalidad en bajo peso al nacer

2.500 gramos ocurre en todas las regiones.

El bajo peso al nacer ocurre y transcurre con el em-
barazo,determinada por el estado nutricional previo de la
madre y mantiene durante la gestacidn. Este factor esta
relacionado con factores gocio-econdémico como: pobreza,
toxemia gravidica; factores genéticog como: trabajo pesado
en la gestacién, toxicomania materna, embarazos frecuentes

y corto espaciamiento intergenésico.

En lae estrategias para la infancia en la década de
los 90 UNICEF hace referencia que un 20 por ciento de lac-
tantes nacen con bajo peso. El Fondo de poblacién de la=
Nacioneeg Unidaes indica bajo peso mundial del 16.7 por
ciento.
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CUADRO N°* 22

PORCENTAJE DE REPORTE DE PESO AL NACER Y
PREVALENCIA DE BAJO PESO EN NIROS NACIDOS VIVOS
ENTRE JUNIO 1.989 A MAYD 1.994

DOMINIOS REPORTA BAJO PESO
BAJO PESO TOTAL * | PREMATURO*x%x NO
PREMATURO
TOTAL PAIS 76,3 16,9 2,9 13,9
AREAS:
URBANA 88,7 14,2 3.2 1%;0
RURAL 63,3 20,7 2,6 18,1
COSTA 79,7 11,0 2:4 8,6
ESMERALDAS 73;1 8,1 2,6 55
* . NINOS CON BAJO PESO
% % ) NACIDOS DOS SEMANAS ANTES DE
TIEMPO.
FUENTE 3 SISVAN PRIMER SEMESTRE - 96
DIRECCION PROVINCIAL DE SALUD
ESMERALDAS.
ELABORADO POR : AIDA LEYES Q.

El cuadro indica que el 76. por ciento de los recién
nacidos fué pesado al nacer de los cuales el 16.9 por
ciento son de bajo peso, el 2.9 por ciento prematuro y un

1.9 por ciento con bajo peso sin ser prematuro.
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Segun residencia de la madre en el &rea urbana los
recién nacidos fueron pesados en un 88.7 por ciento, es
decir mayor que el nivel nacional y provincia de Esmeral-
das, con el 76. por ciento y 73.1 por ciento,el area rural
alcanzo un 63.3 por ciento.

Esmeraldas relacionada con la regidén costa, los nifios
con bajo peso es bajo de 8,1 por ciento (costa 11.0%) vy

comparada con el &rea urbana y rural la cifra es més baja.

El porcentaje de nifios prematuros en Esmeraldas es
eimilar al &rea rural con el 2.6 por ciento ligeramente
menor que el nivel nacional (2.9 %). Asi mismo se observa
que el 5.5 por ciento de loes nifioe no son prematuros pero
nacen con bajo peso.



CUADRO N®* 23

PORCENTAJE DE NIFNOS REPORTADOS CON BAJO PESO
SEGUN EDAD GESTACIONAL DE LA MADRE ESMERALDAS

EDAD BAJO PESO
GESTACIONAL TOTAL
MADRE TOTAL PREMATURO| NO PREMATURD
< 25 afios 75,4 5,9 0,7 5,2
25 - 29 afios 79,7 6,6 5,7 s
30 v mas afios 64,9 13,56 . 9,8
FUENTE : ENDEMAIN - 94
ELABORADO POR : AIDA LEYES Q.

La edad de la madre en los nifios con bajo peso al
nacer el porcentaje es més alto en madres de 25-29 afios de

edad, en menores 25 afiocs de edad el 75.4 por ciento.

Del porcentaje de nifice reportados con bajo peso en
madres con mas de 30 afios de edad el 9.8 por ciento son

nifice ne prematuros, seguido de los nifioe prematuroes en
edad de 25-29 afilos de edad.
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CONTROIL:, DE CRECIMIENTO Y
DESARROLILO DEIL. NISO

El control del nifio después del nacimiento tiene sig-
nificado en la atencién del crecimiento y desarrollo que
permiten evaluar condiciones de desarrollo para prevenisr ¥

tratar oportunamente la morbilidad.

A nivel pais el 89.3 por ciento de 1los nifios reci-
bieron control médico,un porcentaje menor es regidn costa
87.3 por ciento y Esmeraldas con el 82.5 por ciento.

CUADRO N°*° 24

CONTROL DEL NIWNO

CARACTERISTICAS TOTAL | COSTA | ESMERALDAS
PAIS
CONTROL DEL NIRO:
SI 89,3 87,3 82,5
NO 10,7 12,7 17,5
ESTADO DE SALUD DEL NINO:
SANO 82,4 77,0 78,2
ENFERMO 17,5 22,9 21,3
LUGAR DE ATENCION:
M.S.P. 66,5 58,5 71,7
CLINICA 24,2 32,5 21,4
IESS 4,6 2,9 4,4
OTROS 4,7 6,1 2,%
EDAD DEL NINO AL PRIMER
CONTROL (MESES)
<1 49,1 54,7 42,2
1 34,4 29,8 35,1
2 8,7 8,3 12,5
3 Y MAS 7.8 7,3 10,2
FUENTE :  ENDEMAIN - 94
ELABORADO POR :  AIDA LEYES @.
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El lugar de control del nifio es el MSP con el 75.7
por ciento mayor gque el nivel nacional 66.5 por ciento,
Costa 58.5 por ciento; en segundo lugar encontramos a la®
Clinicas vy consultorios privados con el 21.4 por ciento,
costa 32.5 por ciento y a nivel nacional con el 24.2 guos

ciento.

El control médico del nifio permite evaluar su cre-
cimiento v desarrocllo y evita posibles complicacionees ea
su nacimiento. En la provincia de Eemeraldas menoe del 50
por ciento de nifios son controlados en los primeros dias
de nacimiento esto es un 42.2 ©por ciento, de 1-2 meses
recibié atencién en un 47.5 por ciento y un 10.Z2 por

ciento recibidé atencién de tres meses en adelante.
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CUADRO N°* 23

PORCENTAJES DE NINDS MENORES DE CINCO AROS
CON INFECCION RESPIRATORIA AGUDA
JUNIO 1.989 A MAYD 1.994

DOMINIOS GRAVEDAD I.R.A.
LEVE MODERADA GRAVE Sl
TOTAL PAIS 19,8 25.2 14,4 59,4

AREAS:

URBANA 21,0 25,1 15,3 61,4
RURAL 18,5 25,3 13,4 57,2
COSTA 19,3 25,5 15,8 60,6

ESMERALDAS 19,5 24,0 9,3 52,9
FUENTE -~ ENDEMAIN - 94
ELABORADO POR : AIDA LEYES Q.

de Esmeraldas presenta
costa 19.3 por ciento y

El 19.5 por ciento de nifios

IRA Leve porcentaje similar a la
nivel nacional 19.8 por ciento,21.0 por ciento urbano.

La IRA Moderada en Esmeraldas es ligeramente inferior

a los otros valores.
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VIGIILANCIA DEIL,. CRECIMIENTO
DEIL. NISO

El cuadro contiene informacién sobre disponibilidad
de carnet y registro de peso y vigilancia de crecimiento a
nivel pais,las proporciones mds altas acontecen en Areas
urbanas y rural en Esmeraldas es inferior con el 43.86 por

ciento.

En el registro de peso Esmeraldas tiene un 13.5 por
ciento menor en relacién pais y Area urbana,asi mismo 1=z
vigilancia v el crecimientc es inferior con un 24.6 por

ciento en relacién al pais.

CUADRO N-* 26

PORCENTAJE DE NINOS MENORES DE CINCO ANOS CON

VIGILANCIA DEL CRECIMIENTO A NIVEL PAIS Y
PROVINCIA DE ESMERALDAS JUNIO 1.989 A MAYOD 1.994

DOMINIOS CARNE PESO VIGILANCIA DElL.
CRECIMIENTO
PAIS 50,6 16,7 38,0

AREAS:

URBANA 53,3 19,6 36,2
RURAL 46,6 13,1 40,2
COSTA 54,5 9,2 38,3

ESMERALDAS 43,6 13,5 24,6
FUENTE : ENDEMAIN - 94
ELABORADO POR : AIDA LEYES Q.
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tétanos,

el mundo

TNMUNIZACTONES EN NISOS
MENORES DE CINCO ANOS

Entre

inmunizacidén

Para

nes.

las

1.885

prevenido cerca

tenemos:

por enfermedades

e

de un

enfermedades

tuberculosis,

congiderd
millén de

que 3.5 millones de infantes y nifice

que

sarampién y poliomielitis.

pueden
difteria,

prevenirse por

tosferina,

que la vacunacién habia

prevenibles y sus

CUADRO N° 27

nifios, también se

estiméd

moriran anualmente en

complicacio-

PORCENTAJE DE NINOS MENORES DE CINCO AROS
INMUNIZADOS POR TIPDO DE VACUNA A NIVEL PAIS Y
PROVINCIA DE ESMERALDAS JUNIO 1.989 A MAYO 1.994

DOMINIOS B.C.G. D.P.X. ANTIPOLIO ANTISARAMPION
TOTAL PAIS 85,8 84,8 83,5 84,7
AREAS:
URBANA 97,5 83,9 88,1 87,2
RURAL 94,1 80,0 78,6 82,1
COSTA 94,8 84,0 82,5 85,2
ESMERALDAS 90,9 81,0 78,2 82,9
FUENTE ENDEMAIN - 94

ELABORADO POR

AIDA LEYES Q.
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Las coberturas de nifiose inmunizados para Esesmeraldas
en B.C.G. 90.0 por ciento, D.P.T. 81.0 por ciento y anti-
polio 82.9 por ciento corresponde al minimo de inmuniza-
ciones adecuada para detener las enfermedades inmunopre-
venibles segin UNICEF.
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SALUD DEIL ADOLESCENTHE

El pais se caracteriza por tener una poblacidén emi-
nentemente Jjoven, donde el grupo de adolescentes de 10 a

19 afioe constituyen el 23% del total de la poblacién.

Algunos factores afectan al normal desarrollo del
adolescente, entre loes cuales mencionamos: la migraciédn,
medio ambiente inadecuado, bajo nivel de instruccidén edu-
cativa, dificil acceso a los servicios de salud y proble-

mas de organizacidén familiar.

ANTECEDENTES HISTORICOS DEL SERVICIO INTEGRAL
JUVENIL (SIJu)

Al Consejo Nacional de Salud (CONADE) le compete por
mandato institucional establecer la politica poblacional
de acuerdo al articulo 89 de la Carta Constitucional. En
razdon de este mandato, el CONADE en su Plan Nacional de
Desarrollo del afio 1988 resalté la necesidad de influir
sobre el volumen, composicién y distribucién de 1la pobla-
cién afectando el ritmo de crecimiento y las pautas de
asentamiento en territorio nacional. No solamente dirige
sus accionee al cuidado del nifio, adolescente y madres
gestantes, sino también a la educacidén sexual y su facil
acceso a loe medios mas modernos y eficientes de control

para regular la fecundidad.

Los jévenes adolescentes no reciben educacién adecua-
da en sexualidad, poblacién, etc. A través de UNFPA (Fon-
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do de Poblacién de las Naciones Unidas) se propone: difun-
dir en los paises desarrollados y en desarrollo, el cono-
cimiento de los problemas de poblacién y poeibles estrate-
gias para enfrentarlos.

En Jjunio de 1.990 UNFPA se propone apoyar un programa
cuyos objetivos tiendan a crear consciencia sobre pobla-
cién y apoyar un programa de educaciédn sexual para adoles-
centes que dirige el Departamento de la Juventud del Mi-

nisterio de Bienestar Social.

Pues trata de brindar conocimientos sobre: poblacidn,
sexualidad y salud reproductiva. Por otro lado, utilizar
el sistema educativo con el propdésito de que se involucre
en el “Programa de Educaci6tn e informaciétn en poblacidn,
sexualidad y salud reproductiva como actividad del sistema

educativo” .

OBJETIVOS. -

1. Brindar educacién en sexualidad vy salud reproductiva
a través del sistema educativo.

2. Prestar atencién de esalud y asesoria en sexualidad y

en aquellos problemas propios de la vida de los

jévenes.

El proyecto se ejecuta en la ciudad de Esmeraldas, el

mismo que esta dividido en dos componentes:

3. Proyecto de educacidn en sexualidad v salud
reproductiva.
2. Atencién Integral a los adolescentes.
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La poblacién involucrada en el primer componente son
los estudiantes de los cuartos a sextos cursos (ciclo di-

versificado) de tres colegios de la ciudad de Esmeraldas.

Para la eleccién se tomaron algunos indicadores cuya
presencia incrementa en los jévenes mas riesgo de embarazo

no deseado, abortos, etc.

INDICADORES:

- Analfabetismo de 10 a 20 afios
- Tasa de mortalidad materna

- Desercidn escolar en cuarto curso.

El Gltimo indicador determina que los joévenes de am-
bos sexos queden expuestos casi siempre al desempleo au-

mentando las condiciones de riesgo.

ENTIDADES A CARGO DEL PROGRAMA:

- Ministerio de Salud Publica
- Ministerioc de Bienestar Social

- Ministerio de Educacién y Cultura

La poblacién objetce del SIJU abarca a los jbévenes vy
adolescentes escolarizados de su area de influencia y com-
prende los menores de 10 a 19 afioe de la ciudad de Esme-
raldas.

SERVICIOS OFERTADDS A LOS BENEFICIARIOS DEL SIJU.-

- Control prenatal.

- Atencién del parto.

- Atencidén post-parto.

- Regulacién de la fecundidad.



-~ Dal)s

- Atencién psicolégica
La atencidén peicolégica a la adolescente embarazada

porque éstas enfrentan los conflictos sociales,

familiares, etc.
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CUADRO N°* 28

PORCENTAJE DE ADOLESCENTES POR EDAD Y SEXO
ATENDIDOS EN EL SERVICIO INTEGRAL JUVENIL

1.996
MUJER HOMERE
EDAD N° % N %
13 - 14 a&afios 299 41 209 48
15 - 19 a&afios 423 59 223 52
TOTAL T22 100 432 100
FUENTE TESIS DE GRADO PONTIFICIA
UNIVERSIDAD CATOLICA,
ESMERALDAS.
ELABORADO POR AIDA LEYES
El mayor porcentaje de adolescentes en ambos sexos
corresponden a la edad de 15 - 19 afioe de edad, siendo
mayor en el sexo femenino con el 59 por ciento (segun

grupo de edad).

Entre

ciento.

los dos sexos,

el femenino

ocupa un 62,56 por
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CUADRD N°* 29

PORCENTAJE DE ATENCIONES RECIBIDAS POR
ADOLESCENTES EN EL SIJU PROVINCIAL DE
ESMERALDAS 1.994 A 1.995

N° DE PRIMERAS SUBSC. I1.U.
ARO ATENCIONES . . it s
1.994 1.300 889 68 508 1.6
.1.995 2.700 1.154 43 715 1.6
FUENTE TESIS DE  GRADO PONTIFICIA
UNIVERSIDAD CATOLICA, SEDE

ESMERALDAS, 1.996.

ELABORADO POR AIDA LEYES

Las coberturas alcanzadas en atencidén del adolescente
en 1.994 fue del 68% y en 1.995 el 43%

En los dos afice se mantiene una intensidad de uso del
servicio de 1.6, lo que indica que cada adolescente recibe

una atencidén por demanda espontanea y una de seguimiento.
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CARACTERISTICAS DE LOS
SERVICIOS DE SALUD

La provincia de Esmeraldas cuenta con nueve Areas de
salud, independientemente de la divisién politica con cri-
terio de accesibilidad, de las cuales: El 44 por cients
de los Centros de Salud funcionan como Sede de Jefatura de
Area y el 56 por ciento tienen como sede de Jefatura de
Area el Centro de Salud Hospital Cantonal, ademés existe

un hospital provincial.

El 42 por ciento de las unidades de salud no cuentan
con profesionales de salud como son: médicos, enfermera y
solo funcionan con auxiliares de enfermeria, de las cuales
el 70 por ciento son no diplomadas y trabajan a nivel de

hospitales, centroes de salud y puestos de salud.

El 58 por ciento y el 20 por ciento de las unidades
trabajan con médicoe y enfermeras del Plan de Salud Rural,

respectivamente.

El tipo de atencién que brindan estas unidades de
salud, a nivel de subcentros y centros de salud, es ambu-
latoria, intramural y extramuralmente y para los casos que
ameritan hospitalizacién son referidos a los mas cercanos

como es el Hospital de Area o provincial.
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ORGANIZACTON DE 1.0S5S SERVICIOS
DE SALUD

La organizacidén de los servicios de salud de la ciu-

dad y provincia de Esmeraldas se dividen en dos niveles:

PRIMER NIVEL:

Constituye el primer nivel funcional del eistema
regionalizado de servicio de salud y esta integrado
por los subcentros de salud urbanos y rurales,
Centros de salud v los centros de salud de 15 a 30
camas, s8iendo éstas dos 1ultimas las sedes de las

respectivas jefaturas de Aarea.

SEGUNDO NIVEL:

Estd constituido por la Direccién Provincial de Salud
y el Hospital Provincial con Jjurisdiccidén técnica-
administrativa y de referencia que integran la

provincia.

Red de servicios de salud dependientes de la direccién
provincial de salud de esmeraldas.-

AREA N° 1
Esmeraldas central, conformada por la mitad norte de
la ciudad de Esmeraldas y parroquias periféricas del
cantén Esmeraldas como son: Carlos Concha, Chinca,

San Mateo, Tabiazo, Tachina y Vuelta Larga.

AREA N° 2
Eemeraldas urbano, conformada por la zona central vy

sur de la ciudad de Esmeraldas.
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AREA N° 3
Esmeraldas norte, estd constituida por las parroquias
rurales de la provincia, teniendo como Jjefatura d=
area el Centro de Salud de la cabecera del reciente

creado cantén Rio Verde.

AREA N° 4
Eemeraldas sur, constituida por las parroquias rura-
les del cantén Atacames y dos parroquias del Cantdn

Muisne, que son accesibles al aArea de Atacames.

AREA N° 5
Quinindé, constituida por parroquias del Cantén
Quinindé.

AREA N° 6
San Lorenzo,con excepcién de las parroqQuias de
tambillo,Concepciédn, Pampanal de Bolivar qu

pertenecen a lasg 4&Areas de salud de Borbdén y Limones
conforma el Area las restantes parroquias del cantén

San Lorenzo.

AREA N° 7
Borbén,constituida por parroquias situadas en los

margenes de los Rios Santiago, Cayapas y Onzole.

AREA N° 8
Limones,conetituida por la parroquia Valdéz y La Tola

del cantdédn Eloy Alfaro.

AREA N° 9

Muisne, constituida por parroquias del cantén Muisne.
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CUADRO N° 30

PORCENTAJE DE CAMAS POR AREAS DE SALUD

AREA N° DE CAMAS pd
HOSPITAL PROVINCIAL 125 45,4
5 22 8,0
6 68 25,0
7 20 Pk
8 20 7,2
9 20 Te2
TOTAL 275 100,0
FUENTE : DPTO. ESTADISTICA DIRECCION PROV.
DE SALUD DE ESMERALDAS.
ELABORADO POR : AIDA LEYES Q.

El Hospital Provincial cuenta con el mayor porcentaje
ocupacional del 70 por ciento, el mismo que tiene el 45,4
por ciento de camas a nivel provincial y cuenta con las

siguientes especialidades:

- Pediatria
- Gineco-obstetricia
- Clinica

- Cirugia

Ademas los servicios de emergencia, consulta externa,

centro quirurgico y obstétrico.
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Loe hospitales a nivel de Area de Salud, tienen una
dotacién promedic de 30 camas, de las cuales el Hospital
Divina Providencia de San Lorenzo (Area N° 6) ocupa el 45
por ciento con similitud de poblacién y un porcentaje
poblacional inferior al 50 por ciento, siendo mas baja en

el Area N° 9 con el 25 por ciento de ocupacién.
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CUADRO N° 31

PORCENTAJE OCUPACIONAL DE LOS HOSPITALES DE LA
PROVINCIA DE ESMERALDAS DE ENERO-SEPTIEMBRE

1.996

AREA HOSPITAL N° DE CAMAS %

1 PROVINCIAL DELFINA TORRES 125 70

5 ALBERTO BUFFONI 22 72

6 DIVINA PROVIDENCIA 68 51

7 BORBON 20 29

8 LIMONES 20 49

9 CARLOS DEL POZO 20 25
FUENTE : DPTO. ESTADISTICA DE LA DIRECCION

PROVINCIAL DE SALUD DE ESMERALDAS

ELABORADO POR : AIDA LEYES Q.
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CUADRO N°®* 32

PORCENTAJE DEL PRESUPUESTO DE SALUD DE LA
PROVINCIA DE ESMERALDAS POR AREAS DE SALUD

ARD 1.996
AREA PRESUPUESTO %
HOSPITAL PROVINCIAL 4.044°477.000 34,4
DIRECCION PROV. DE SALUD 9737114.000 8,3
1 699°756.000 6,0
2 951°526.000 8,1
3 253°946.000 iyl
4 289°541.000 2,9
5 1.2627458.000 10,7
6 1.261°926.000 10,7
i 637 °145.000 5,4
8 5517145.000 4,7
9 821°776.000 7,0
TOTAL 11.747°183.000 100,0
FUENTE : DEPARTAMENTO FINANCIERO DE LA
DIRECCION PROVINCIAL DE SALUD
ELABORADO POR : AIDA LEYES Q.
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El Hospital Provincial ocupa el mayor porcentaje
ocupa el presupuesto de salud de la provincia con el 34,4
por ciento, el mismo gque tiene una dotacién de 125 camas y
un porcentaje occupacional del 70 por ciento.

Del presupuesto de un &rea, el 84 por ciento ocurre

para €l gasto de sueldos y salarios, gquedando el 18 por
ciento para:

¥ Servicioe (viaticos, subsistencias, movilizacién vy
mantenimiento de wvehiculos.

¥ Suministros y materiales (papeleria, combustible vy
lubricantes)

En el ©presupuesto no consta partida presupuestaria
para acciones de fomento y proteccidén, en los Gltimos cin-
co afios la provincia recibe aporte de Agencias Internacio-
nales como: UNICEF, UNFPA, USAID, BID y OPS/0OMS para

acciones de fomento y proteccidn en:
* Capacitacién de parteras tradicionales comunitarias.

¥ Capacitacién a enfermeras, Jefes de Areas de Salud y
Auxiliares de Enfermeria como facilitadoras para
capacitar parteras.

¥ Fases de vacunacién en menores de cinco afios,

embarazadas y mujeres en edad fértil.

¥ Supervieidén a Jefaturas de Areas y Unidades de Salud.
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CUADRO N®* 33

INFRAESTRUCTURA FISICA DE LOS SERVICIOS DE SALUD
DE LA PROVINCIA DE ESMERALDAS 1995

AREA HOSPITAL | HOSPITAL C.5. 5.C.S M.P.
PROVINCIAL AREA
D.P.5. 1
i 1% 10
2 1% 7
3 1% 11
4 1% 6
5 1% 18
6 1% 8 3
7 1% 11 20
8 1% 4
9 1% 8 17
TOTAL 1 5 4 78 40
* 3 UNIDAD SEDE JEFATURA DE AREA
FUENTE - DIRECCION PROVINCIAL DE SALUD,
AREAS DE SALUD.
ELABORADO POR : AIDA LEYES Q.
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C O N C L. U S I O N E S

En las areas en las que existen hospitales, la rela-
cién entre la inversién del nivel hospitalario ws.
ambulatorio estd en favor del primero. A pesar de
ésto, la mayor parte de la inversién se dedica al

rago de sueldos y salarios.

La ausencia de politicas adecuadas de distribucién
del ingreso, uno de los problemas estructurales que
hoy enfrenta el Ecuador, en especial Esmeraldas, es
el de la pobreza, loe indicadores sociales méas cri-
ticoe que reflejan esta situacién tienen relacidn con
las altas tasas de mortalidad infantil vy mortalidad

materna.

Otro problema a ser enfrentado es la ampliacién de

cobertura y la calidad de los servicios.

La tendencia del descenso de la fecundidad a nivel
pais también se produce en la provincia de Esmeral-
das. La tasa global de fecundidad para 1989 a 1994
fue de 4,66 hijos por mujer siendo la més alta de las
provincias y de la regién Costa.

El 46,8 por ciento de la mujeres en” unidén” se

encuentran regulando su fecundidad.

La atencién prenatal cubre al 72% de mujeres, redu-
ciendo a 1la mitad (49,9%) la atencién profesional del

parto.
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11

12.

13.

La cobertura de atencidén post-parto es baja (30,8%)

El 8,1 por ciento de los nifios registra bajo pesc al
nacer igual o menos (5.5 libras), 2.6 por ciento en
condicionee de bajo peso y prematurez y el 5.5 por

ciento tiene bajo peso sin ser prematuros.

La infeccién respiratoria aguda afecta a los menores
de 5 afios en un 52,9 por ciento, siendo més grave la
IRA moderada con el 24,0 por ciento y 1leve con el
19,5 por ciento.

Lose niveles de vacunacién alcanzan coberturas
aceptables para Esmeraldas; el 79,3 por ciento

recibieron las vacunas.

No existe suficiente adaptacién a los programas de
intervencién a la realidad local, por lo que la
poblacién no estd lo suficientemente comprometidas

hacia la atencién de su salud.

En el primer semestre del afio 1996 se realizaron el

96,6 por ciento de cesareas a nivel provincial.

El complemento alimentario sélo se 1lleva en un A&rea
de salud (N° 4), en el resto del &rea se detecta la
desnutricién y no existe un programa que permita la
recuperacién del pesoc perdide tanto en embarazadas

como en nifios menores de cinco afios.
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PROPUESTA DE FORTALECIMIENTO EN LA
PRESTACION DE SERVICIOS MATERNO—
INFANTIL.,., PROVINCIA DE ESMERAI.DAS

El cambio de situacién de la mujer en su salud re-
productiva, estdn condicionadas a las acciones sectoriales
e intersectoriales de promocidédn y desarrollo de la pobla-
cién y por aquellas medidas relativas al incremento de

cobertura de la calidad de atencién.

La areas de accidén implican para el pais y en par-
ticular para la provincia de Esmeraldas, un compromiso po-
litico en la aplicacién de politicas instrumentadas y pro-
gramadas de accidén, a nivel provincial requiere de una
concertacién de los gobiernos seccionales para apoyar
medidas convergentes y reflejar programatica y

financieramente la prioridad asignada a la mujer.

MISION DEL AREA DE SALUD.-

Contribuir a solucionar los problemas y necesidades
de salud méas frecuencias, trascendentes y de mayor demanda
que afectan a la poblacién y al ambiente en su jurisdic-
cibn, reduciendo significativamente la morbilidad general

v la mortalidad prematura de la madre y el nifo.

OBJETIVOS. -

1= Mejorar las condiciones de salud de la mujer en edad
fértil, a través del incremento de cobertura y de lsa
calidad de los servicios de salud reproductiva, tanto
en su periodo genésico como intergenésico para que
culmine la etapa reproductiva en buenas condiciones

biolbébgicae, psicolégicas y sociales.



2. Aumentar la capacidad y la calidad de la atencién
materno-infantil mediante el reforzamiento del primer
nivel de referencia y asi recuperar la confianzs
rerdida de los usuarios.

3. Incrementar el conocimiento y la participacidén social
para una maternidad sin riesgo y movilizar a 1la
comunidad para la identificacién de las embarazadas y

que éstas tengan una atencién oportuna e integral.

4. Implementar el sistema provincial de wvigilancia
epidemiolégica de 1la morbi-mortalidad materna e
infantil.

5. Mejorar la atencién de la mujer en vida reproductiva

en el parto domiciliario mediante el seguimiento per-
manente de las parteras adiestradas y de otro perso-

nal que accidentalmente lo atiende.

METAS .-

De acuerdo con la situacién general de salud de la
poblacién femenina, con los niveles de mortalidad materns
e infantil, el Ecuador se haya en el primer grupo de
paises con wuna tasa de mortalidad méAs alta de 1680 x

100.000 nacidoe vivos y Eemeraldas entre las provincias
con mas alta tasa de mortalidad infantil.

1. Reducir 1la tasa de mortalidad materno-infantil en 10
por ciento para el afio 1.997 y al 50 por ciento para
el afio 2.000

2. Reforzar el primer nivel de referencia mediante el

equipamiento con materiales béasicos al 80 por ciento
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de unidades de salud de atencién ambulatoria y al 100
por ciento de hospitales en beneficio de la poblacién

materna-infantil.

3. Incrementar al 60 por ciento el porcentaje ocupacio-
nal en hospitales con capacidad menor de 50 camas vy
al 80 por ciento el porcentaje ocupacional del

Hospital Provincial.

4. Capacitar al 80 por ciento del recursc humano en la

atencién materno-infantil.

b. Lograr que el 80 por ciento de las unidades de salud
que atienden partos notifiquen mensualmente a la
autoridad de salud del Area y provincial sobre las

muertes materna-infantil.

6. Incrementar a cinco controles mediante la captacidn

precoz de las embarazadas.

ESTRATEGIAS. -

1. Coordinar los esfuerzos e iniciativas locales median-
te la articulacién de todos 1los recursos de salud
materno-infantil existente tanto del sistema formal e
informal para su utilizacién adecuarlas a la realidad
y establecer una relacidén de mutua responsabilidad.

D Difundir la propuesta al personal responsgable de la
conduccién de las areas de salud vy provincial

involucradas en su ejecucidn.

3. Mejorar la utilizacién de los recursos e identificar

personas, familias y comunidades en riesgo.
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4. Hacer uso de los perfiles epidemiolégicoe a nivel
local con participacién de la comunidad y personal de
salud.

ESTRATEGIAS DE INTERVENCION.-

GENERALES:

1. Promocién de las condiciones de salud de la mujer.
2. Capacitacidn.

3 Investigacién de la mortalidad maternc-infantil.
4.

Mejorar el sistema de informacién.

ESPECIFICAS:

1. Promover la atencién humanizada de la mujer y del
nifio.

2 Organizar loe servicioes de atencién materno-infantil

con cobertura universal y enfoque de riesgo, &l
reforzamiento del sistema de referencia y contra
referencia para asegurar la atencién continua e

integral dando prioridad a la embarazada de alto

riesgo.
3. Mejorar lae condiciones de eficiencia, eficacia de
los servicios materno-infantil, reforzando la

capacidad resolutiva del primer nivel de atencién.

4. Aumentar la utilizacién de los servicios y calidad en
la atencién del embaraza, parto, post-parto y recién
nacidos con énfasis en la poblacién urbano marginal.

Dy Mantener un porcentaje de ceséreas inferior al 15 por
ciento del total de partos.

6. Poner en marcha una red de club de mujeres para la

vigilancia de la salud reproductiva.
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T Mejorar la comunicacién con parteras tradicionales
comunitarias para asegurar la atencidén del parto vy

del embarazo en buenas condiciones.

LINEAS DE ACCION.-

RECURSOS:

El cumplimiento de las estrategias requiere de la
participacién intersectorial para lograr mejorar las con-

dicionee de vida de la poblacidédn femenina.

PARTICIPACION SOCIAL:

Estimular el autocuidado de la salud femenina y brin-
dar apertura para la participaciéon de la poblacién en

decisiones sobre salud de la mujer.

FORTALECIMIENTO Y DESARROLLO DE LOS SILOS:

Los esiloes son una estrategia operativa para la puesta
en practica de politicas y programas en Aareas geograficas
v poblacional definida. Lo que orienta las acciones
multisectoriales y la participacién social en que se buscs
solucionar las necesidades de salud identificada por la

miema comunidad.

Estaran definidas las Jjerarquias de loes servicios de
salud para la atencién materno-infantil tomando en cuenta
loe riesgoe reproductivoe, por lo que habra estrecha
relacién entre nivel primaric de atencién y las unidades

hospitalarias.
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DESARROLLO DE LOS RECURSOS HUMANOS:

La atencién de salud de la mujer y el nifio, cons-
tituye una actividad prioritaria, por lo tanto, es necegs
rio garantizar una atencidén idénea en todas las unidades
de salud.

Ee necesario realizar actividades de capacitacién,
tanto en instituciones universitarias, colegios de profe-
sionales vy en unidades prestadoras de servicio de salud a

la madre y al nifio.

1. NIVEL FORMATIVO

Coordinar con la Universidad para la formacidén de
profesionales de Enfermeria para que se incluys
conocimientos que promuevan actitudes y desarrollen
habilidades y destrezas de manera que estén en
condiciones de enfrentar las necesidades de salud

prioritarias de la mujer.

2. NIVEL POST-GRADO

Motivar a la Universidad para que desarrolle progra-
mas de educacidédn permanente del personal en los
servicios de salud en aspectos gerenciales,
metodolégicos y técnicos sobre bases cientificas para
una mejor atencién de la madre y el nifio.

3. NIVEL DE SERVICIO.

La capacitacién del personal deberd ser asumida como
una educacidn permanente que involucre en su
totalidad a profesionales y auxiliares de enfermeria,

tanto del primero y segundo nivel.



4. NIVEL COMUNITARIO.

Continuar la capacitacidédn y seguimiento de las par-
teras tradicionales, lideres comunitarios, volunta-
rios para que contribuyan a la deteccién y referencia
oportuna de riesgos en el embarazo, parto, post-parto

v recién nacido.

EDUCACION PARA LA SALUD.-

Identificar 1los esfuerzos cuantitativos y cualita-
tivoes, con el propdsito de generar comportamientos positi-
voe en torno a la salud reproductiva, los contenidos abar-
caran dos puntos: Educacién sexual, cuidado del embarazo,

parto, post-parto, planificacién familiar y DOC.

- Medios de comunicacidédn social
- Establecimientos de salud
- Organizaciones no gubernamentales

- Trabajo con el sistema educativo formal.

SISTEMA DE INFORMACION, REGISTRO, CONTROL Y
EVALUACION. -

¥ Agegurar la existencia de un sistema provincial de
vigilancia epidemiolégica sobre muertes de las mu-
jeres en edad reproductiva e infantil, conocer la
magnitud del problema vy causas determinantes de
mortalidad materna e infantil.

¥ Mejorar los registros de informacidén de todas las
acciones de embarazo, parto, puerperio, planificacién
familiar,DOC y Control de Crecimiento y Desarrollo
del nifio.



INVESTIGACION. -

Promover investigaciones sobre:

- Mejoramiento de registros, datos v anadlieis

estadisticos.

- Determinar causas de muerte materna-infantil.

- Evaluaciones cualitativas a través de grupos Focales
y Entrevistas a Profundidad para la medicién de la

mortalidad materna-infantil.

— Atencién del parto domiciliario por parteras y otros
agentes de la comunidad.

- Investigacién a los servicios de salud destinados a
la valoracién en sus intervenciones para la reduccidn

de la mortalidad materna.

- Eficiencia, eficacia vy costos de las distintas alter-

nativas para mejorar la salud de la madre y el nifio.
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PRESUPUESTO PARA LA PUEKESTA EN
MARCHA DE LA PROPUESTA

Difusién de la propuesta al personal del

nivel provincial y de Jefatura de Area

S/. 86.100 x 7 d.v. S/. 602.700,00
21.525 x 7 d.a. 150.675, 00
40.000 x 7 func. 280.000,00

Material de Trabajo 100,000.00

S5/. 17133,375,00

Actualizacidén de Normas materno-infantil

S/. 86.100 x 84 d.v. S/. T7°232.400,00
21.52b x 84 d.a. 1°808.100, o0
Material de Trabajo _460.000.00

S/. 97460.500,00

Implementacién del Proyecto Hospital
Amigo del nifio v la madre en areas de

Borbén y Limones:

S/. 86.100 x 6 d.v. 8/ 516.600, 00
21.525 x 6 d.a. 129.150,00
60.000 x 3 func. 180.000,00

Material de Trabajo __500.000.00

S/. 17325.750,00

Seguimiento a 280 parteras tradicionales

adiestradas:

S/. 756.000 x 260 P.A. S/. 19°500.000,00
30.000 x 260 P.A. Transp. 7°800.000, 00
60.000 x 3 func. 180.000, 00

Material de Trabajo 200,000.00

S/. 27°800.000,00
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5.

Supervigién del nivel de Jefaturas de
Areas de Salud:
5/. 4°000.000 % 7 AREAS S/. 287000.000,00

Formacién de la red del club de
mujeres:

5/. 500.000 x 9 CLUBS 5/. _47500.000,00
S/. T72°219.625,00
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