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Presentacion

El nivel de desarrollo y bienestar de un pais se refleja, entre otros factores, en las
condiciones de salud de su poblacion, particularmente enlaatencion, protecciény garantia
de derechos de las mujeres antes, durante y después del embarazo y de los recién nacidos.
En este sentido, la reduccion de la morbilidad y mortalidad materna y neonatal constituye
una prioridad de salud publica, ética y politica del Estado, al priorizar la vida, la dignidad
y el bienestar de las mujeres, los recién nacidos y sus familias, en concordancia con la
Constitucion de la Republica, los Objetivos de Desarrollo Sostenible y los compromisos
internacionales asumidos por el pais.

Alolargo de los anos, el Estado ecuatoriano ha implementado politicas, planes, programas
y estrategias orientadas a mejorar la salud materna y neonatal, reconociendo que las
muertes y complicaciones que afectan a las mujeres y a los recién nacidos son, en su
mayoria, prevenibles y responden a la interaccion de multiples determinantes sociales,
economicos, culturales, biologicos, territoriales y de género. Estas condiciones impactan
de manera diferenciada a las mujeres en situacion de vulnerabilidad y a los recién nacidos,
especialmente durante el embarazo, el parto, el puerperioy el periodo neonatal temprano.

No obstante, persisten desafios estructurales que limitan el acceso oportuno y la
calidad de la atencién integral para las mujeres y los recién nacidos, profundizados por
las crisis sociales, economicas, los procesos migratorios, las brechas territoriales y las
desigualdades en el acceso a servicios de salud. Estas condiciones han dificultado el
cumplimiento de las metas nacionales y globales de reduccion de la mortalidad maternay
neonatal previstas al 2030.

En este contexto, el Ministerio de Salud Publica, impulsa la Politica Nacional para la
Reduccion de la Morbi-mortalidad Materna y Neonatal 2026 - 2025, alineada con los
instrumentos nacionales de planificacion y desarrollo, con el objetivo de fortalecer la
rectoria del sistema de salud, mejorar la calidad, continuidad y oportunidad de la atencion
alas mujeresy alosrecién nacidos, y priorizar intervenciones integrales en los territorios
y poblaciones de mayor riesgo.

La politica también constituye un primer esfuerzo en la inclusion de criterios de Equidad
en Salud en las politicas publicas a fin de avanzar en la reduccion de inequidades en salud,
mediante una respuestaintersectorial y multinivel, a través de la cual el Ministerio de Salud
Publica, reafirma su compromiso con asegurar el derecho a la salud de las mujeres y los
reciéen nacidos, fortaleciendo el acceso equitativo, oportuno, intercultural y de calidad a
servicios integrales de salud maternay neonatal, desde la atencién preconcepcional hasta
el seqguimiento del recién nacido, en cumplimiento de los principios de universalidad,
equidad, dignidad humana y enfoque de derechos y promoviendo el abordaje de los
determinantes sociales de la equidad en salud.

Jaime Otton Bernabe
Ministro de Salud Publica del Ecuador

19



Politica Nacional para la Reduccién de la Morbi-Mortalidad Materna y Neonatal 2026-2035

1. Introduccion

El desarrollo y progreso de una nacion se miden
entre otros aspectos, a través del estado de salud de
su poblacién, especialmente el de aquellos grupos
mas vulnerables, por ello la reduccion de las muertes
evitables en gestantes y neonatos se encuentra entre
las prioridades y metas establecidas para el desarrollo
sostenible a nivel global regional y nacional.

Ecuador es un pais con historia en la lucha para
mejorar el estado de salud de la poblacién,
incluyendo y priorizando su cuidado y proteccion en
el mas importante instrumento en el que se basan los
principios nacionales, la Constitucion de la Republica,
otras iniciativas tales como el Plan de Reduccion
de muerte materna 2008, la Estrategia de Cuidados
Obstétricos Neonatales Esenciales, La Estrategia
Nacional de Fomento, Proteccion y Apoyo a la
Lactancia Materna- 2015, actualmente Norma Técnica
para la Certificacion de Establecimientos de Salud
Amigos de la Madre y el Nino-ESAMyN, y Estrategia
Ecuador Crece Sin Desnutricion Infantil, como
principales estrategias para reducir la mortalidad
materna y neonatal, y diversos instrumentos técnicos
se han desarrollado con el objetivo de mejorar la
salud de las mujeres y recién nacidos. Todo esto bajo
el entendimiento de que tanto la enfermedad y las
muertes en embarazadas y neonatos son el resultado
de la interaccion de multiples determinantes
economicos, sociales, culturales, organizacionales,
de género, biologicos, entre otros.
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Sinembargo, a pesar de los multiples esfuerzos realizados y los resultados
qgue muestran reducciones sostenidas en muertes maternas y neonatales;
desafios como la pandemia por COVID-19, las crisis globales y regionales,
crecientes migraciones, la persistencia de pobrezay conflictos externos e
internos, han disminuido la velocidad de los progresos alejando al Ecuador
del logro de los objetivos previstos para el 2030. Uno de los aspectos
mas alarmantes de esta problematica es su marcada concentracion
en territorios histéricamente afectados por desigualdades sociales
estructurales. Las provincias con mayores brechas sociales y econémicas
son precisamente las que registran los indices mas elevados de muerte
materna, perpetuando un ciclo de exclusion que se reproduce generacion
tras generacion.

Por lo anterior, la reduccion acelerada de las muertes maternas y
neonatales representan una prioridad ética, sanitaria y politica para el
Estado ecuatoriano. En este marco, y en alineacion con los instrumentos
nacionales para la planificacién y el desarrollo, el Ministerio de Salud
Publica, impulsa la formulacion de la Politica publica para la reduccion de
la morbi-mortalidad materna y neonatal, como parte de su compromiso
con la salud de neonatos y gestantes.

En el contexto actual, esta politica exige intensificar los esfuerzos
institucionales y comunitarios, asi como desplegar estrategias
innovadoras, eficaces e integradas que respondan con sensibilidad y rigor
ala magnitud del desafio. Por ello, el proceso de formulacién de la politica
ha convocado activamente a diversos actores a nivel nacional, integrando
un enfoque de priorizacion territorial que reconoce y atiende las zonas
mas afectadas por la mortalidad materna y neonatal, asi como el enfoque
de equidad en salud.

Solo con la contribucién desde todos los sectores involucrados y el
compromiso de la comunidad se podran alcanzar las metas propuestas
que abonen al desarrollo y al progreso nacional y que pongan fin a las
brechas histéricas que han vulnerado el derecho de las mujeres y sus
familias a vivir una maternidad sequra, digna y acompanada.
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2. Marco Normativo

Esta politica se fundamenta en una solida base de compromisos legales, técnicos y
estratégicos que respaldan su pertinencia, legitimidad y viabilidad. Este capitulo presenta
cdémo se articula con el marco legal nacional, las politicas y normativas internas vigentes,
asi como con los acuerdos internacionales que guian la accion del Estado ecuatoriano en
materia de salud publica, especialmente en lo relacionado con la reduccién de la morbilidad y
mortalidad maternay neonatal.

Mas alla del cumplimiento de requisitos formales, esta alineacion expresa una voluntad
institucional clara: responder con coherencia, sensibilidad y responsabilidad a los desafios
que enfrentan mujeres, recién nacidos en situacién de vulnerabilidad. Cada instrumento
descrito en esta seccion representa un componente esencial para construir un sistema de
salud mas justo, humano y eficaz.

2.1Marco legal

« Constitucion de la Republica del Ecuador

La alineacién mas importante se fundamenta en el articulo 32 de la Constitucion, que
reconoce el derecho a la salud como parte fundamental de una vida digna, y en el articulo
35, que establece atencion prioritaria para personas en situacion de vulnerabilidad, como
mujeres embarazadas y adolescentes. También se consideran el articulo 66, numeral 2,
que garantiza unavida libre de violencia, y el numeral 10, que reconoce el derecho a tomar
decisiones libres, responsables e informadas sobre salud sexual y reproductiva(1).

Estos principios constitucionales se complementan con el articulo 1, que define al
Ecuadorcomo un Estado constitucional de derechosy justicia; el articulo 3, que establece
como deber primordial del Estado garantizar el ejercicio pleno de los derechos sin
discriminacion; y el articulo 11, que refuerza el principio de igualdad y no discriminacion,
senalando que todas las personas son iguales y gozaran de los mismos derechos, deberes
y oportunidades. Adicionalmente los articulos 340y 360 otorgan a laautoridad sanitarialas
competencias para la formulacion de politicas en materia de salud, incorporan el mandato
deinterculturalidady respeto aladiversidad cultural; lo que obligaa que las intervenciones
sean culturalmente pertinentes, e incluyen la salud materna y neonatal como parte de las
politicas necesarias para garantizar derechos y reducir desigualdades (1).

En conjunto, estos articulos no solo legitiman la intervencion estatal en la prevencion del
embarazo en adolescentes y la reduccién de la mortalidad materna, sino que también
obligan a garantizar servicios oportunos, seguros y culturalmente pertinentes. En
situaciones criticas, donde la vida de una mujer puede depender de larapidez y calidad de
la atencién, estos mandatos adquieren un caracter ético y operativo (1).

« LeyOrganica de Salud

La politica se encuentra alineada con los articulos 6 y 7, que reconocen la salud sexual y
reproductiva como parte integral del derecho a la salud; el articulo 21, que identifica la
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mortalidad materna como un problema de salud publica; y los articulos 28, 29 y 30, que
regulan la atencién materna y neonatal, incluyendo el acceso a servicios de planificacion
familiar y atencién obstétrica de emergencia(2).

Estaley establece laobligacién del Estado de garantizar servicios adecuados con enfoque
de derechos. En la practica, esto implica asegurar que una adolescente victima de
violencia sexual reciba atencién integral, que una mujer en trabajo de parto en una zona
rural tenga acceso a personal capacitado, y que los servicios de salud estén preparados
para responder con dignidad y eficacia(2).

Ley Organica de Educacion Intercultural (LOEI).

Esta politica considera la disposicién general decimotercera de la LOEI, que establece
que el curriculo nacional debe incluir contenidos sobre educacion sexual. Esta disposicion
permite integrar acciones entre los sectores de salud y educacion, fortaleciendo la
prevencion del embarazo en adolescentes y promoviendo el ejercicio informado de los
derechos sexuales y reproductivos desde la etapa escolar (3).

La LOEI reconoce que la educacion es una herramienta poderosa para transformar
realidades. Cuando una adolescente comprende sus derechos, conoce su cuerpo y tiene
acceso a informacion confiable, se abre una puerta hacia decisiones mas libres, seguras
y conscientes(3).

Codigo de la Nifiez y Adolescencia.

La politicase articulacon el Cédigo de laNinezy Adolescencia, que establece obligaciones
concretas para el Estado, la sociedad y la familia en la garantia de los derechos de ninas,
ninos y adolescentes. En el articulo 8 se reconoce la corresponsabilidad entre estos
actores, mientras que el articulo 25 dispone condiciones adecuadas para la atencién
durante el embarazo y el parto, especialmente en madres adolescentes y recién nacidos
con bajo peso. (4)

Ademas, los articulos del 26 al 30 refuerzan el deber del estado de garantizar una atencién
integral en salud, incluyendo el acceso a servicios oportunos, seguros y culturalmente
pertinentes. Este marco legal exige que las instituciones publicas actuen con diligencia,
sensibilidad y eficacia frente a situaciones que afectan la vida y el bienestar de
adolescentes embarazadas y sus hijos (4).

Sentencia 34-19-IN/21de la Corte Constitucional

La politica incorpora el mandato de este instrumento, que despenaliza el aborto por
violacion en todos los casos. Dejando insubsistente restriccion previa que vulneraba
derechos fundamentales, como la dignidad, la integridad personal y la autonomia
reproductiva(5b).

En cumplimiento de esta sentencia, se establecen la necesidad de protocolos claros,
personal capacitado y espacios seguros para garantizar una atencién respetuosay digna.
La implementacion de este marco legal no solo responde a una obligacion juridica, sino
también a un compromiso ético con las mujeres que han vivido situaciones de violencia
sexual (5).
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Sentencias 983-18-JP/21, 96-21-JP/25 y 904-12-JP/19 de la Corte Constitucional

Esta Politica se alinea directamente con este mandato constitucional puesto que define
acciones para que mujeres gestantes, puérperas y recién nacidos en movilidad humana;
quienes enfrentan mayores barreras de acceso, riesgos de violencia sexual, falta de
continuidad del cuidado y determinantes sociales adversos, fortaleciendo la obligacion
del Estado de asegurar que ninguna mujer o neonato quede excluido del sistema de
salud, reforzando la equidad territorial y la proteccion integral como pilares para prevenir
muertes evitables (6-8).

2.2 Politicas y normativainterna

Plan Nacional de desarrollo “Ecuador no se detiene” 2025-2029

La politica responde a las metas propuestas en Plan Nacional de Desarrollo, vinculandose
principalmente con el objetivo 1, con las politicas 1.2, 1.3, 1.5 y 1.6 que buscan proteccion
social de grupos vulnerables, garantizar el acceso equitativo a servicios de salud,
servicios de salud sexual y reproductiva integrales y de calidad con enfoque de derechos,
y también con el objetivo 3, garantizar un Estado soberano, sequro, y justo promoviendo la
convivencia pacificay el respeto alos derechos humanos, politica: 3.6 Preveniry erradicar
la violencia en todas sus formas, con énfasis en aquellas por razones de género, con
acciones integrales de prevencién, atencién y reparacion, y enfoque diferencial, inclusivo
y libre de discriminacion. (9).

La politica contribuye al logro de estos objetivos mediante acciones intersectoriales,
territoriales y comunitarias que fortalecen la atencion integral a adolescentes y mujeres
en situacion de vulnerabilidad y comparte indicadores de impacto para el monitoreo. En
este marco, la politica no solo busca reducir indicadores, sino transformar experiencias a
través de la atencion para mejorar la calidad de vida de la poblacién garantizando el goce
efectivo de los derechos y la reduccion de las desigualdades(9).

Plan Decenal de Salud 2022-2031

La politica se alinea directamente con el PDS en su objetivo general que es “Garantizar
el derecho a la salud de la poblacion ecuatoriana mediante un sistema de salud integral,
equitativo, eficiente, resiliente e intercultural”. Especificamente con los objetivos 1, que
buscareducirlasbarrerasybrechasdeaccesoaserviciosdesalud conénfasisenpoblacion
prioritariay grupos vulnerables, con el objetivo 2 que plantea acciones integrales de salud
publica para reducir las enfermedades preveniblesy las muertes evitables, con el objetivo
3 que se propone reducir las muertes el objetivo 4 implica mejorar la calidad de la atencién
en salud materna y neonatal (10).

Este plan reconoce que la salud no se construye solo desde hospitales, sino desde
territorios, comunidades y relaciones de confianza. Esta politica refuerza estos ejes
mediante la implementacion de servicios diferenciados, articulacion territorial y fortale-
cimiento del Sistema nacional de Salud (10).

Plan Nacional paraPreveniry Erradicarla Violencia contralas Mujeres y Ninas 2020-2030

En este caso existe una articulacion directa de la politica con los ejes de prevencion,
atencion integral y reparacion, reconociendo que la violencia de género es una causa
estructural de embarazos no deseados, abortos inseguros y muertes maternas evitables.
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Se incorpora el enfoque de no revictimizacion, atencion diferenciada y articulacion
intersectorial (11).

Modelo de Atencion Integral en Salud, Familiar, Comunitario e Intercultural (MAIS-FCI)

La politica considera los principios propuestos en el modelo vigente como son atencion
a grupos prioritarios, el enfoque de atencion por ciclo de vida, la atencion centrada en
las personas y la participacion social. La atencidn diferenciada a gestantes, neonatos
y adolescentes, la prevencion del embarazo no planificado y la respuesta institucional
frente a la violencia sexual son componentes esenciales que se integran en la politica,
fortaleciendo la capacidad resolutiva del primer nivel de atencion (12).

Normativa CONE Norma para el Cuidado Obstétrico y Neonatal Esencial (CONE) MSP y
otros instrumentos técnicos del Ministerio de Salud Publica

La politica toma en cuenta acciones estratégicas propuestas en esta normativa para
mejorar la gestion y provision de servicios a través del mejoramiento del acceso, oportu-
nidad, continuidad y calidad de la atencion a mujeres en edad fértil, durante la gestacion,
el partoy el posparto asicomo alasylos nifos al nacimiento y durante el periodo neonatal,
existen en el pais otros marcos técnicos para a atencion obstétrica de emergencia, las
quias clinicas para la atencion a victimas de violencia sexual y los estandares de calidad
en servicios de salud sexual y reproductiva. Para su implementacion efectiva, se plantea
el fortalecimiento institucional, la capacitacién continuay la articulacién intersectorial.

Estos instrumentos técnicos son mas que documentos: son compromisos concretos
con lavida, con la dignidad y con la calidad. La politica los convierte en acciones visibles,
medibles y sostenibles (13).

Acuerdo Ministerial 00030-2021, Norma Técnica para la Certificacion Establecimientos
de Salud Amigos de la Madre y el Niflo- ESAMyN.

Esta Politica se encuentra alineada al Acuerdo Ministerial debido a que establece
directrices para brindar una atencion adecuada, de calidad, oportuna para la atencién a
la mujer y al recién nacido, basado en buenas practicas y en la mejor evidencia cientifica
actual, disponible a nivel institucional y asistencial (14).

2.3 Acuerdos y marcos internacionales

Programa de Accion de Beijing y el Programa de accién Beijing+30: para todas las
mujeres y las ninas

La politica responde directamente al compromiso de reducir la mortalidad materna y
garantizar el acceso universal a servicios de salud sexual y reproductiva, y establece que
la atenciodn integral a mujeres y adolescentes, especialmente en contextos de violenciay
exclusién, como parte de los compromisos y mandatos internacionales asumidos por el
pais (15).

Objetivos de Desarrollo Sostenible

A través de esta propuesta se contribuye al logro de los ODS 3 (Salud y Bienestar), 0DS 5
(lgualdad de género)y ODS 10 (Reduccion de desigualdades) para el 2030. La prevencion
del embarazo en adolescentes, la atencidn obstétrica sequra y de calidad y la garantia de
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derechos sexualesy reproductivos, la disponibilidad de personal de salud y medicamentos
esenciales y la reduccion de desigualdades son acciones clave que se integran en la
politica, con indicadores alineados para facilitar el monitoreo y la rendicion de cuentas
(1B).

Agenda de Salud Sostenible para las Américas (ASSA)

Esta politica esta fuertemente articulada con los lineamientos de la ASSA, a través de los
objetivos1y,2,3,5,6,910y 11 que promueven la reduccion de la mortalidad materna,
de la mortalidad evitable y la violencia, asi como fomentan el acceso a salud universal,
a medicamentos sequros y a atencion de calidad, también se aborda la reduccién de
desigualdades como una prioridad regional, mediante intervencionesintegrales, fortaleci-
miento de redes territoriales, atencion obstétrica de calidad y articulacién multisectorial.
Enambosinstrumentos se reconoce que la salud maternay neonatal y el acceso a la salud
sexual y reproductiva, son indicadores de justicia social y desarrollo sostenible (17).

Politica Andina para la Prevencion de la Mortalidad Materna - ORAS CONHU

La politica se alinea con los compromisos establecidos por los paises andinos en el
marco de ORAS-CONHU, los que promueven la reduccion de la mortalidad materna como
prioridad regional. Incorporando acciones y estrategias que impulsan la articulacion
intersectorial, mejora de la calidad de atencién obstétrica, acceso a servicio de salud
sexual reproductiva y fortalecimiento de sistemas de informacién, con énfasis en
territorios con alta vulnerabilidad (18).

Convencion sobre la Eliminacion de Todas las Formas de Discriminacion contra la Mujer
(CEDAW)

La alineacion en este caso se establece a raves del mandato de garantizar el acceso
efectivo a servicios de salud reproductiva y proteger a las mujeres frente a préacticas
discriminatorias. Incorporando mecanismos institucionales de proteccién, atencion
diferenciaday garantia del aborto legal por violacion. (19)

Consenso de Montevideo sobre Poblacion y Desarrollo

Esta politica responde a las medidas prioritarias del consenso del 2013, especialmente
en lo relativo a la prevencion del embarazo en adolescente, la atencién integral a mujeres
en situacion de vulnerabilidad y el fortalecimiento de servicios publicos con enfoque de
derechos. Se pone de relieve laimportancia de la interrelacion sectorial y la participacion
comunitaria para su implementacion efectiva (20).

Estrategia para Acelerar la Reduccion de la Mortalidad Materna en América Latina y el
Caribe (OPS/0OMS)

La politica se articula con los lineamientos de estrategia que promueve intervenciones
integrales basadas en evidencia para reducir la mortalidad materna en contextos de
desigualdad. Se incorporan acciones de fortalecimiento de redes con base territorial,
atencidén obstétrica de calidad y respuesta oportuna a emergencias, en coherencia con
los compromisos regionales asumidos por el pais (21).

Plan de Accion para la Salud de la Mujer, el Niiio, la Nifia y Adolescentes 2018-2030.

Cuyas lineas estratégicas se alinean con lo propuesto en esta politica pues proponen
fortalecer un entorno normativo transformador a fin de reducir las inequidades en materia
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de salud que afectan a las mujeres, los ninos, las nifas y adolescentes - Promover la
salud y el bienestar universales, efectivos y equitativos en las familias, las escuelas y las
comunidades a lo largo de toda la vida- Ampliar el acceso equitativo a servicios de salud
integrales, integrados y de calidad- Fortalecer los sistemas de informacién (22).

Grafico 1. Marco conceptual de MPPE adaptado

« Aceleracion mundial de las medidas para promover la salud de los adolescentes (iGuia
AA-HA!) - Segunda edicion.
Que enfatiza como prioridades la salud sexual y reproductiva de las y los adolescentes,
incluyendo la importancia de garantizar la disponibilidad de métodos anticonceptivos y
trabajar en la prevenciény erradicacion de la violencia sexual (23).
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la importancia de la cobertura universal de salud, el acceso a servicios de salud sexual y
reproductiva, y la implementacion de intervenciones efectivas y asequibles. Subraya los
desafios actuales, como la malnutricién, el acceso limitado a servicios de emergencia y
las desigualdades sociales. Ademas, insta a los Estados Miembros y actores relevantes
a fortalecer los sistemas de salud, invertir en personal sanitario y garantizar el acceso a
medicamentos esenciales (24).
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Panamericana de la Salud (OPS) como marco para el abordaje integral de la mortalidad
evitable. Este enfoque reconoce que la reduccion de muertes prevenibles requiere no solo
intervenciones clinicas, sino también el andlisis estructural de factores sociales, econdmicos
y politicos que condicionan el acceso a la salud (Gréafico 1)(25).

La traduccion de este marco conceptual a la presente politica implicé laincorporacion de los
elementos que forman parte de las determinantes macrosociales, del contexto socio politico
y del desempeno del sistema de salud, alos diversos momentos en el proceso de formulacién,
considerando factores como la posicion social de la poblacion objetivo (edad, ocupacion,
ingresos, etnicidad).

En este sentido, se incorporaron elementos clave para el analisis y la accion, tales como: el
acceso equitativoaservicios de salud de calidad, el ejercicio efectivo delliderazgoy larectoria
institucional, la asignacién adecuada de recursos financieros, y la articulacion intersectorial
como mecanismo para garantizar respuestas integradas y sostenibles.
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4. Principios rectores y enfoques aplicados a la
politica piblica paralaReduccion de la Muerte Materna
y Neonatal

Los cinco principios que rigen esta politica estan orientados a generar una propuesta
integral, éticay territorialmente sensible. En este marco, los principios rectores de equidad,
interculturalidad, derechos, intersectorialidad y participacion social constituyen pilares
fundamentales que han orientado tanto el diagnostico como el disefio e implementacion y
evaluacion de las intervenciones(Grafico 2). Esto no solo fortalece la legitimidad de la politica,
sino que garantiza que las acciones respondan a las realidades diversas de la poblacion
afectada en el pais (26).

Grafico 2. Principiosy enfoques de la Politica para la Reduccion de Morbi-mortalidad
Materna y Neonatal

Intersectorialidad

Equidad Derechos
ENFOQUES

Interculturalidad Participacion
social

Fuente: Elaboracion propia - MSP

Esto implicé reconocery abordar las inequidades en salud que afectan el acceso, la calidad y
losresultados delaatencion maternay neonatal, reconocerladiversidad de saberes, practicas
y cosmovisiones presentes en el pais, especialmente en comunidades indigenas, montubias,
afrodescendientes y rurales, planteamiento de alternativas orientadas a garantizar el
gjercicio pleno de los derechos sexuales y derechos reproductivos, el derecho a la salud, a la
vida libre de violencia, asi como establecer las bases para garantizar una participacion social
y comunitaria amplia e informaday para fortalecer la legitimidad, pertinencia y sostenibilidad
de la politica publica durante todo su ciclo(27)(Anexo 1).
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5. Etapa preparatoria

B.1. Identificacion de la necesidad de la
politica publica

La mortalidad materna y neonatal en Ecuador representa un
problema publico urgente, cuya persistenciay concentracion
a nivel territorial evidencia profundas brechas estructurales
que vulneran el derecho de las mujeres y sus familias a una
maternidad sequra. En el ano 2023, la razon de mortalidad
materna (RMM), fue de 35,6 por cada 100 000 nacidos vivos
seqgun registros nacionales, mientras que las estimaciones
ajustadas por organismos internacionales como la OPS la
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situan en 55,6 por cada 100 000 nacidos vivos, evidenciando desafios criticos en la calidad de
los datosy en la capacidad de respuesta del sistema(28,29). Esta diferencia entre indicadores
refleja no solo problemas de subregistro y clasificacion, sino también la necesidad de
fortalecer los sistemas de informacion en salud, con el fin de mejorar la toma de decisiones
informadas en evidencia, orientar acciones efectivas y garantizar la rendicion de cuentas.

El analisis territorial muestra que las provincias de Bolivar, Chimborazo, Santa Elena,
Pastaza y Morona Santiago, presentan razones acumuladas de muerte materna que superan
las 69 muertes por cada 100 000 nacidos vivos, casi el doble del promedio nacional. Estas
provincias son ademas territorios con persistencia de alta pobreza multidimensional y altos
indices de necesidades basicas insatisfechas, asi como una limitada capacidad resolutiva de
los servicios de salud (30).

En el ambito neonatal, la tasa de mortalidad neonatal (TMN) fue de 5,8 por cada 1.000 nacidos
vivos en 2023, con mayor concentracion en Carchi, Cotopaxi, EI Oro, Guayas, Imbabura y
Sucumbios (31). Estas cifras no solo evidencian una distribucién desigual del riesgo, sino
confirman que la mortalidad materna y neonatal presenta una concentracion territorial
en aquellas provincias en las cuales se encuentran mayores niveles de desigualdad social
estructural, lo cual refleja la persistencia de condiciones de exclusién y la reproduccion de
brechas histéricas en el acceso a servicios de salud.

Con relacion a las demoras que provocaron las muertes maternas, el 81 % fueron atribuibles
a causas evitables, mientras que el 90 % de los casos auditados en 2024 se relacionaron
con la tercera demora, es decir, con fallas en la calidad y condiciones de la atencién en los
establecimientos de salud. Estas fallas incluyen escasez de insumos, equipos y personal
capacitado, deficiencias en los sistemas de referencia, y debilidades en la gestion clinica.
Ademas, se identifican factores agravantes como la violencia obstétrica y la discriminacion
a nivel institucional, la falta de atencion diferenciada para adolescentes, y la baja cobertura
de control prenatal en zonas rurales y en grupos especificos de poblaciéon adolescente e
indigena. La morbilidad neonatal también responde a causas evitables, como la dificultad
respiratoria, la sepsis bacteriana y la prematuridad, todas ellas estrechamente ligadas a la
calidad de la atenciény a las condiciones del entorno social y sanitario (32).

Estos hallazgos confirman la diversidad y complejidad de factores y determinantes sociales
de la salud involucrados en la problematica, por o que no solo se requiere intervencién
estatal, sino que es necesario una politica publica especifica, intersectorial y territorialmente
pertinente, capaz de articular a los diferentes actores y que se constituya en el eje principal
para integrar acciones, evitar redundancias normativas y garantizar un impacto sostenible a
largo plazo.

Si bien se cuenta con instrumentos previos como el Plan para la Reduccion Acelerada
de Muerte Materna 2008, y con normativas de control prenatal, protocolos de atencién
neonatal, y la Norma Técnica para el Cuidado Obstétrico y neonatales esenciales del 2013,
los diagnésticos evidencian vacios operativos, baja implementacion territorial y escasa
articulacién con otros sectores (33). Por tanto, la formulacion de una politica no seria
redundante, sino una oportunidad estratégica para consolidar, actualizar y operacionalizar
los marcos existentes bajo una légica de equidad, calidad y sostenibilidad. Ademas, que esta
contribuye directamente a las metas establecidas en el actual Plan Nacional de Desarrollo.
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En este contexto, esta politica propone respuestas estructurales para su sostenibilidad, estas
incluyen las estrategias necesarias para atender las necesidades entorno a la problematica,
la implementacion de protocolos diferenciados para mujeres con comorbilidades basado
en la mejor evidencia, acompanado del desarrollo de competencias en el personal de salud,
la participacion de las comunidades en el diseno y sequimiento de las intervenciones, la
promociondel ejercicio de los derechos sexualesyreproductivos y mecanismos de vigilancia
epidemioldgica fortalecidos, entre las principales.

5.2 Conformaciondel equipo politicoy técnico paralaformulacion

Para el desarrollo de la politica se conformo un equipo técnico y un equipo politico. El Equipo
Técnico fue integrado por especialistas de diversas areas del MSP, que participaron en todo
el proceso de formulacion, como instancia revisora y de aprobacion.

Equipo Técnico
Este proceso fue liderado y coordinado por Direccién Nacional de Promocion de la Salud

en su gestion Interna para el Abordaje Integral de la Salud Sexual y Salud Reproductiva en
Adolescentes. El equipo fue conformado por:

- Especialistas de la Direccion Nacional de Promocion de la Salud, Ministerio de Salud
Publica;

- Especialista de la Direccion Nacional de Participacion Social en Salud, Ministerio de Salud
Publica;

- Especialista de Nutricion, Seguridad y Soberania Alimentaria, Direccion Nacional de
Alimentacién Saludable y Nutricion, Ministerio de Salud Publica;

- Especialistade Observancia, Investigaciony Seguimiento de Casos en Derechos Humanos
Direccion Nacional de Derechos Humanos, Género e Inclusion, Ministerio de Salud Publica;

- Especialista de Mejora Continua de la red de Epidemiologia de la Direccion Nacional de
Vigilancia Epidemioldgica, Ministerio de Salud Publica;

- Especialista de Mejoramiento Continuo de la Calidad de la Direccion Nacional de
Hospitales, Ministerio de Salud Publica;

- Especialista de Seguimiento y Control de los Servicios de Salud de Primer Nivel de
Atencién Direccién Nacional de Atencion Integral en Salud;

- Analista del Proyecto para el Abordaje Integral de Salud Sexual y Salud Reproductiva eny
Proyecto parael Abordaje Integralde laSalud Sexualy Salud Reproductivaen Adolescentes;

- Analista del Proyecto de Fortalecimiento de la Salud Intercultural en el Ecuador;

- Analistadel Proyecto de Reduccién de las Enfermedades Crénico - Transmisibles de Mayor
Impacto en el Ecuador: VIH/SIDA, ITS, Tuberculosis y Hepatitis Viral B y C, Ministerio de
Salud Publica;

- Especialista de Mejoramiento Continuo de La Calidad, Gestion Interna de Aseguramiento
de la Calidad de los Servicios de Salud;

- Analista de Procesamiento y Analisis de la Informacion de la Gestion Interna de
Procesamiento y Analisis de la Informacion Estadistico-Sanitaria;

- Asistente Administrativa de la Direccion Nacional de Salud Intercultural y Equidad,
Ministerio de Salud Publica;

- Especialista de Politicas del Sistema Nacional de Salud, Gestion Interna de Elaboraciény
Seguimiento de Politicas, Ministerio de Salud Publica;
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Especialista de Politicas del Sistema Nacional de Salud, Gestién Interna de Documentos
Normativos del Sistema Nacional de Salud, Ministerio de Salud Publica;

Especialista del Hospital Gineco-obstétrico Isidro Ayora; y,

Especialista del Hospital Gineco-obstétrico Nueva Aurora.

Equipo Politico
El equipo politico, fue conformado por las autoridades del MSP, quienes propiciaran la

apropiacion de la tematica por otras instancias paralograr acuerdos que se consoliden en
la ejecucion de las acciones propuestas. Este equipo fue conformado por:

Subsecretaria de Promocidn, Salud Intercultural e Igualdad, Ministerio de Salud Publica;
Subsecretaria de Rectoria del Sistema Nacional de Salud, Ministerio de Salud Publica;
Subsecretaria de Redes de Atencidn Integral en Primer Nivel, Ministerio de Salud Publica;
Subsecretariade Atenciénde Salud Movil, Hospitalariay Centros Especializados, Ministerio
de Salud Publica;

Coordinacion General de Sostenibilidad, Ministerio de Salud Publica;

Adicionalmente, con el proposito de fortalecer el proceso de formulacion, validacion y
seqguimiento de la Politica Nacional para la Reduccion de la Morbi-Mortalidad Materna y
Neonatal, se integré al Comité Nacional Interinstitucional de Salud Materna y Neonatal.

Comité Interinstitucional de salud Materna y Neonatal

El proceso de validacién externa conté con apoyo técnico de revisores del Comité Nacional
Interinstitucional de Salud Materna Neonatal creado a través de AC 00001-2025, que es
un espacio estratégico para fortalecer la articulacion entre instituciones del Sistema
Nacional de Salud y que esta conformado por las siguientes autoridades y sus delegados
permanentes:

El/la Viceministro/a de Gobernanza de la Salud;

El/la Viceministro/a de Atencion integral en Salud;

El/la Director/a del Sequro General de Salud Individual y Familiar, del Instituto Ecuatoriano
de Sequridad Social;

El/la Director/a de gobernanza de Salud y Sanidad Militar;

El/la Director/a Nacional de Atencion Integral en Salud de la Policia Nacional del Ecuador;
Y,

El/la Director/a Ejecutivo de la Agencia de Aseguramiento de la Calidad y Medicina
Prepagada - ACESS.

Comité interagencial

La formulacion de esta politica conté ademas con la asesoria técnica y apoyo de oficiales
y especialistas de tres agencias de la cooperacion internacional:

Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia - UNICEF;
Organizacion Panamericana de la Salud - OPS; vy,
Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas - UNFPA.
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5.3 Actores e instancias de coordinacion

Para la identificacion de los actores clave en el proceso de formulacién de la politica,
se realizé un taller con el equipo técnico, en el cual se identificaron y categorizaron los
actores seqgun su rol, tipo y nivel de influencia. Este proceso incorporo los enfoques de
determinantes sociales de la salud, interculturalidad y derechos humanos en cada una de
las categorias. Como resultado, se identificaron actores directos e indirectos(Tabla 1y 2),
quienes fueron convocados a los distintos espacios de formulacion de la politica.

5.3.1 Actores directos

 Red Publica Integral de Salud y Red Privada Complementaria (RPIS-RPC)

Segun el articulo 360 de la constitucién, “La red publica integral de salud sera parte
del Sistema Nacional de Salud y estara conformada por el conjunto articulado de
establecimientos estatales, de laseguridad socialy con otros proveedores que pertenecen
al Estado, con vinculos juridicos, operativos y de complementariedad” cuyas funciones
seran garantizar, la promocién de la salud, prevencién y atencion integral, familiar y
comunitaria, con base en la atencion primaria de salud; articular los diferentes niveles de
atencion; y promover la complementariedad con las medicinas ancestrales y alternativas”

().

« Gobiernos Autonomos Descentralizados

Segun el art. 4 del COOTAD los GADs son funciones de los gobiernos auténomos
descentralizados; dentro de sus respectivas circunscripciones territoriales: h) La
generacion de condiciones que aseguren los derechos y principios reconocidos en la
Constitucion a través de la creacion y funcionamiento de sistemas de proteccion integral
de sus habitantes(32).

« Agenciade Aseguramiento de laCalidad de los Servicios de Salud y Medicina

Prepagada (ACESS)

EIACESS cumple unrolrequlatorioy de control que impacta directamente sobre la calidad
de la atencion maternay neonatal

» Ministerio de Gobierno

Se encargadedirigiry supervisarla politica publicarelacionada conlos derechos humanos
en el pais. Su funcion primordial radica en promover y proteger de manera integral los
derechos fundamentales de todas las personas, asi como fomentar la participacion y el
gjercicio pleno de la ciudadania.
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Tabla 1. Nivel de incidencia e interés de los actores directos

Nivel de
incidencia
en territorio

Nivel de
influencia

Nivel de
interés

Instancia de
coordinacion

Tipo de actor

Instituciones
Publicasy

Red Publica .
privadas

Integral de Salud

Comité
Interinstitucional

y Red Privada vmculadas'clon Nacional Alta Alto de Salud Materna y
. la prestacion
Complementaria . Neonatal
de servicios de
salud
L Comités Provinciales
. Instituciones
Gobiernos de Salud materna,
, del Estado con .
Autonomos e - Local Alta Alto Espacios de
. administracion . ..
Descentralizados o Articulacion
territorial .
Intersectorial,
Agencia de
Aseguramiento Comiteé
de la Calidad de Institucién Nacional Alta Alto Interinstitucional
los Servicios de publica de Salud Maternay
Salud y Medicina Neonatal
Prepagada
.. . L Comision Técnica
Ministerio de Institucién . .
. o Nacional Alta Alto de Coordinacion
Gobierno publica

Interinstitucional

Fuente. Elaboracion propia MSP

5.3.2 Actores indirectos

Tabla 2: Funcion de articulacion de actores indirectos

Funcion de articulacion

Actor indirecto

Aporta conocimientos técnicos y evidencia cientifica mediante
investigaciones, evaluaciones de impacto y generacion de
insumos analiticos. Contribuye al disefo, seguimiento y ajuste de
intervenciones basadas en datos y metodologias, asi como a la
formacién de profesionales y técnicos del sector salud.

Academia

Promueve la educacion integral en sexualidad, la prevencion del
embarazo enadolescentesyladetecciéntempranade vulneraciones.
Articula acciones con el sistema de salud y proteccion social a través
de los DECE, programas educativos y mecanismos de corresponsa-
bilidad intersectorial.

Ministerio de Educacion,
Deporte y Cultura -
MINEDEC
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El Ministerio de Gobierno
MDG

Fiscalia General del Estado

Asociaciones de
profesionales y cientificas

Consejo Nacional para la
Igualdad de Pueblos 'y
Nacionalidades (CNIPN)

Consejo Nacional para la
Igualdad de Género

Defensoria del Pueblo

Ministerio de Defensa Na-
cional del Ecuador MIDENA

Cooperacion Internacional

Ministerio de Economia y
Finanzas

Consejo Nacional de
Salud-CONASA

Instituto Nacional de
Estadisticay Censos INEC

Encargada de la gobernabilidad, la seguridad ciudadana, el orden
publico y la articulacion politica del Ejecutivo, entre sus funciones
se incluye desarrollar programas de prevencion de la violencia,
incluyendo la atencion de violencia de género y derechos de la mujer.

Investiga y judicializa delitos que afectan a mujeres, ninas,
adolescentesyrecién nacidos, incluyendo violencia sexual, violencia
de género y muertes violentas. Coordina con el sistema de salud
para garantizar cadena de custodia, atencion integral a victimas y
activacion de rutas de proteccion.

Emiten criterios técnicos especializados basados en evidencia y
experiencia profesional. Contribuyen al fortalecimiento de buenas
practicas clinicas y al desarrollo de estadndares de calidad en
disciplinas relacionadas con la salud maternay neonatal.

Garantiza la transversalizacion del enfoque intercultural vy
plurinacional enlas politicas publicas. Aseguraquelasintervenciones
en salud materna y neonatal respeten practicas culturales, derechos
colectivos y pertinencia lingistica.

Aseqgura la plena vigencia y el ejercicio de los derechos de las
mujeres y personas LGBTI+. Su funcion principal es la transversali-
zacién del enfoque de género, la formulacion de politicas publicas,
la observancia, el seguimiento y la evaluacion de la igualdad,
combatiendo la discriminacién y violencia de género.

Supervisa el cumplimiento de derechos humanos, recibe y tramita
quejas, emite recomendaciones y realiza seguimiento frente a
vulneraciones de derechos de mujeres, ninas, adolescentesy recién
nacidos. Articula con instituciones del Estado para garantizar
reparacion y no repeticion.

Dirige la defensa nacional, la soberania y la integridad territorial,
junto con las Fuerzas Armadas.

Brinda asistencia técnica, financiamiento estratégico, fortaleci-
miento institucional y generacion de evidencia. Contribuye a la
implementacion, monitoreo y mejora continua de programas vy
acciones definidas en la politica publica.

Aseqgura la sostenibilidad financiera de la politica mediante la
asignacién de recursos, la definicién de mecanismos presupuesta-
rios y el sequimiento del financiamiento requerido para la ejecucion
de acciones estratégicas interinstitucionales.

Coordina la rectoria sectorial, articula a los actores del Sistema
Nacional de Salud, emite lineamientos técnicos y normativos y
promueve la integracion de acciones interinstitucionales para
garantizar la salud materna y neonatal.

Provee informacién estadistica oficial, garantiza la calidad de los
datos, desarrollaencuestasy registros vitales, y generainsumos para
el monitoreo, evaluacion y toma de decisiones basadas en evidencia.
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Vicepresidenciade la
Republica

Registro Civil

Secretaria General de la
Administracién Publica,
Planificacion y Gabinete

Fuente. Elaboracion propia MSP

Lidera iniciativas intersectoriales de alto nivel, impulsa politicas
prioritarias y coordina esfuerzos entre instituciones del Ejecutivo
para asegurar el cumplimiento de metas nacionales relacionadas
con la salud materna y neonatal.

Garantiza el registro oportuno de nacimientos y defunciones, provee
informacion vital paralavigilancia epidemiolégicay facilita el acceso
a servicios y programas sociales para mujeres embarazadas, recién
nacidosy familias.

Articula a las instituciones del Ejecutivo, asegurando coherencia
con los instrumentos de planificacion nacional y el cumplimiento de
compromisos establecidos en el marco de la politica publica.
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Asimismo, se solicita profundizar el analisis de inequidades territoriales, étnicas vy
socioecondmicas, y fortalecer mecanismos de auditoria, monitoreo y rendicién de cuentas.
En general, la ciudadania valora positivamente la politica, considerandola “una herramienta
de justicia social”y un paso indispensable para garantizar el derecho a una maternidad y un
nacimiento sequro en todo el pais.

Los espacios de participacion se resumen en la Tabla 3. Mientras que el listado de actores
participantes en el proceso se encuentra descritos en el Anexo 3.

Tabla 3. Espacios de participacion para la formulacion de la Politica Nacional parala
Reduccion de la Morbi-Mortalidad Materna y Neonatal.

5.4 Espacios de participacion ciudadana

Este proceso implement6 metodologias alineadas a las guias nacionales establecidas parala
formulacién de politicas publicas, las mismas que exigen que se “garantice la participacién de
las personas, comunidades, pueblos y nacionalidades”(26). Lo que permite a las ciudadanas
y ciudadanos, tanto de manera individual y colectiva, desempenar un papel activo en la toma
de decisiones, la planificacion y gestion de los asuntos publicos.

Lalegitimidad de esta politica, por lo tanto, se sustenta en la apertura de espacios de dialogo,
validaciony retroalimentacion, que permitieron integrar las voces y experiencias de diversos
actores, asegurando que las decisiones adoptadas reflejen la diversidad y complejidad del
contexto nacional. De esta manera, se avanza hacia una politica integral y sostenible, capaz
de articular esfuerzos multisectoriales y multinivel para responder de manera efectiva a los
desafios que plantea la morbi-mortalidad maternay neonatal.

Los participantes en el proceso de consulta publica coincidieron en que existe una urgencia
inaplazable de contar con una Politica Nacional para la Reduccion de la Morbimortalidad
Maternay Neonatal, debido a los desafios persistentes en acceso, calidad y oportunidad de la
atencién, especialmente en zonas rurales y vulnerables.

Las opiniones enfatizan la necesidad de fortalecer el talento humano (disponibilidad de
profesionalesy equipos de salud), asegurar los insumos esenciales como medicamentos para
prevenir y tratar las principales causas de enfermedad y muerte en estos grupos, y mejorar
la capacidad resolutiva del primer nivel. Se demanda también una atencion mas humanizada,
libre de violencia obstétrica, con enfoque intercultural y con reconocimiento al rol de las
parteras.

Varias contribuciones subrayan que el mayor desafio sera “pasar del papel a la practica”,
requiriendo inversién sostenida y un alto compromiso politico para aseqgurar la sostenibilidad
y la coordinacion de acciones que garanticen condiciones como: transporte comunitario,
infraestructura adecuaday sistemas de informacién interoperables.

Etapa Actividad Metodologia Participantes Fecha Cobertura
Equipo Técnico
Disefo de hojade | Cronogramade 23 13/8/2025 —Com|t§ Inter
ruta Gantt agencial de
expertos
Taller - Uso de
Mapeo de actores | Crcunferencia de 15 22/8/2025 | Equipo Técnico
. actores- Matriz
Preparatoria
de actores
Elaboracion de
Documento sobre Busqueda de Equipo Técnico
la situacion d.e la informaciony 03 8-19/09/25 —Comltg Inter
morbi mortalidad documentos/ agencial de
maternay entrevistas expertos
neonatal
Multiples
actores anivel
nacional, RPIS,
Taller secretarias
Analisis de articipativo / eb EsiEey
particip 70 26/9/2025 | Sociedades
problemas arboles de S
Cientificas,
problemas N
Organizaciones
Di L e de la Sociedad
B D Civil, Vigilantes
Comunitarios,
Planteamiento de Ar.bo.l - Equipo Técnico.
Objetivos, diseno objetivos, Comité Inter
o categorizacién de 23 29/10/2025 :
de estrategiasy . agencial de
lineas de accion QU expertos
Matriz de IGO

39



40

Validacion de
lineas de accién/
alternativas de la

politica

Mesa técnica de
indicadores

Propuesta

Taller de
diagndstico
rapido parala
inclusion de
criterios de
Equidad en alud
en la Politica

Consulta Publica

Fuente. Elaboracion propia MSP

Consulta
estructurada tipo
Delphi a expertos

Revision de
alineacion

Aplicacionde la
Herramienta de
analisis rapido de
Equidad en Salud
(HET), de la OPS/
OMS

Publicaciony
recopilacion de
comentarios

21

4

Al

6/11-
04/12/25

18/11/2025

22/1/2026

02-06
/02/2026

Expertos
clinicos,
docentes,
profesionales
con experiencia
en la gestion
de servicios
de saludy
elaboracion de
politicas a nivel
nacional

Area de
estadistica del
MSP, Expertos

UNICEF. UNFPA,
OPS

VAIS/VGS,
CZ,UNICEF,
UNFPA, OPS

Publico general

5.5 Hoja de ruta de formulacion de la Politica

Fase
preparatoria

Diagnéstico

Propuesta

Objetivo

Definir hoja
derutay
proceso

Obtener
datos,
analisis
sobre la
situacion

Obtener
insumos
para el plan-
teamiento
de alter-
nativas,
indicadores
y metas

1.1

1.2

1.3

1.4

2.1

2.2

3.1

3.2

3.3

3.4

Actividad

Convocatoria a equipos
técnicoy Politicos

Elaboraciény aprobacion
hoja de ruta

Taller de Mapeo de
Actores

Elaboraciéon de matriz de
alineacion

Elaboracion de Diagnostico

de la situacién en base ala
informacién disponible

Ejecucion del taller de Ana-

lisis de problemasy defini-
cion de objetivos

Ejecucion de Reunion de
Alto Nivel sobre datos de
Salud Materna y Neonatal:
Misién internacional -
Evento presencial

Consulta DELPHI a
expertos -2 rondas

Formulacion de objetivos,
intervenciones -
Producto 3

Mesa técnica para revision
de indicadores propuestos
y definicion de metas por
parte de estadisticay pla-
nificacion

Responsable

MSP

MSP /PAISSSRA

MSP /Equipo
técnico
MSP /Equipo
técnico
MSP /Equipo
Técnico / Comité
Inter agencial

MSP/ Comité
Inter agencial

MSP/0PS

MSP/UNICEF

MSP /Equipo
Técnico / Comité
Inter agencial

Estadistica MSP,
planificacion
MSP, OPS, UN-
FPA, UNICEF

Fecha inicio

28/7/2024

25/8/2025

29/7/2025

29/7/2025

26/9/2024

9/09/2024

10/11/2025

1/12/2025

15/11/2025

Fecha Fin

15/8/2025

25/8/2025

21/8/2025

11/9/2025

26/9/2025

12/09/2025

4/12/2025

31/12/2025

30/11/2025
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Producto

Equipos técnicosy politicos definidos
formalmente

Cronograma detallado

Mapeo de actores

Matriz de alineacion

Diagnostico del contexto

Andlisis de las determinantes del
problema

Recomendaciones paraincorporar ala
politica

Validacion cualitativa y cuantitativa de
alternativas

Documento con objetivos, estrategiasy
lineas de accion

Documento con Indicadores y metas
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Propuesta

Objetivo

Consoli-
dacion del
proceso

Validacién
final

3.6

3.7

3.8

3.9

3.10

3.1

3.12

3.13

3.14

3.15

Actividad

Taller 2 de presentaciény
validacion de la Politica

Consulta Publica

Inclusién de Criterios de
Equidad en Salud

Resumen ejecutivo de la
Politica

Desarrollo de fichas meto-
doldgicas de indicadores
de la politica

Definicion de metas de
indicadores de impacto

Revision de fichas metodo-
l6gicas de los indicadores
propuestos de la politica

Aprobacion de indicadores

Envio a la Direccién Nor-

matividad para validacion

externa por la secretaria

nacional de Planificacién
de la Presidencia

Validacién de la Secretaria

Responsable

MSP/ Equipo
Técnico, Equipo
Politico /Comité

Inter agencial

MSP

MSP

MSP

MSP

MSP

MSP

DNPS - DNEAIS

DNPS/DNPNMS

Secretaria

Fechainicio

30/1/2026

2/2/2026

13/02/2026

5/2/2026

23/02/2026

06/03/2026

19/03/2026

01/04/2026

27/04/2026

29/04/2026

Fecha Fin

30/1/2026

6/2/2026

20/02/2026

6/2/2026

06/03/2026

06/03/2026

30/03/2026

17/04/2026

29/04/2026

03/06/2026

Producto

Validaciony presentacion de la Politica

Validaciony presentacion de la Politica

Documento preliminar de la Politica con
lalaiinclusion de criterios de Equidad en
Salud en la Politica.
Aprobacion por equipo Politico
Fichas de indicadores elaboradas

Metas establecidas

Fichas metodoldgicas aprobadas

Indicadores aprobados

Revision de la Politica

Documento de la Politica con Observa-
ciones.

| Fase | Objetio | Actividad | Responsable | Fechainicio | FechaFin | Producto |

Propuesta

Validacién
final

3.16

3.17

3.18

3.19

3.20

Subsanacién de Obser-
vaciones remitidas por la
Secretaria

Emision del informe de
validacién metodolégica de
la “Politica Nacional para la
Reduccion de la Morbi-Mor-
talidad Materna y Neonatal
2026-2035" por parte de la

Secretaria.

Envio de informe técnico
para la emision de acuerdo
y borrador de acuerdo

Emision de la Politicaala
Direccion Nacional de Nor-
matividad, para emision de

Acuerdo Ministerial

Publicacién de la politica
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MSP/DNPS

MSP/DNPS

DNPS

DNPS-DNPNMS

MSP

03/06/2026

10/06/2026

29/06/2026

30/06/2026

03/07/2026

10/06/2026

18/06/2026

30/06/2026

03/07/2026

15/07/2026

Documento final de la Politica

Documento final de la Politica

Aprobacion de informe

Emisién de acuerdo Ministerial

Publicacién
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6. Diagneéstico

6.1. Diagnéstico del contexto
general

Para la elaboracién del diagnostico se realizo
una amplia busqueda de datos en portales y
visualizadores globales, regionalesy nacionales,
se solicitaron las gacetas epidemiologicas
de muerte materna oficiales del MSP, bases
de datos disponibles en el Ministerio de
Salud Publica y en el sitio oficial del Instituto
Nacional de Estadistica y Censos (INEC), tales
como la base general de defunciones, nacidos
vivos; también se incluyeron resultados de
encuestas nacionales: Encuesta Nacional sobre
Desnutricion Infantil (ENDI), Encuesta Nacional
sobre Relaciones Familiares y violencia de
Género contra las mujeres (ENVIGMU), informes
de auditorias, entre otros. Siempre que fue
posible se utilizaron los datos mas recientes,
también se realizaron entrevistas con areas
claves del MSP y revision de matrices oficiales
cuando estuvieron disponibles.
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« Carga de la muerte neonatal dentro de la muerte infantil y la muerte Grafico 3. Tasa de Mortalidad Neonatal 1990-2023 en el afio (t+1)
evitable

En todo el mundo, casi tres millones de infantes mueren en el periodo neonatal (durante
los primeros 28 dias de vida), y se producen 2,6 millones de muertes fetales cada afio (33).

Histéricamente, la mortalidad infantil y la neonatal se han reconocido como uno de los
indicadores méas sensibles del estado de salud de una poblacion, asi como un reflejo
profundo de condiciones sociales estructurales. El caracter multidimensional de estas
variables hapermitido que estosindicadores seanampliamente utilizados porresponsables
de politicas publicas, planificadores sectoriales y académicos, tanto para fundamentar
decisiones estratégicas como para evaluar la eficacia de programas de salud (34).

Ademas, la mortalidad infantil y neonatal ha sido incorporada, directa o indirectamente,
en marcos mas amplios de medicion del desarrollo, dada su capacidad para evidenciar

desigualdades, orientar intervenciones intersectoriales y monitorear el progreso hacia Fuente: Boletin de defunciones, INEC 2023 , , i ,
. . . . . erunciones registraaas en el ano (t+1): corresponden a las detunciones generales ocurridas en el ano de estuailo, e
objetivos de equidad y bienestar social e rad ano () denatas def l ¢ ano de estud

inscritas hasta el 31 de diciembre del ano siguiente. Cabe mencionar que se ha realizado el ajuste desde el ano 2013.

201-2023 son cifras provisionales: corresponden a los datos o indicadores que se generan con informacion de las

A nivel regional las afecciones neonatales constituyen la primera causa de muerte defunciones generales ocurridas desde el afio 2020, las mismas que estan sujetas a ajustes por registros posteriores.

prematura y potencialmente evitable (Tabla 4) y en el Ecuador las afecciones originadas Nota:'a} par't/\rdel ano 201'5 serecupero registros de dgquC|one§cgn labase d'e la Direccion General de Registro Civil,
. L . . o Identificaciony Cedulacion - DIGERCIC. Fuente: Registro Estadistico Defunciones Generales 1990-2023.

en el periodo prenatal fueron la principal causa de muerte infantil 53% del total de 1.376

defunciones en el 2023(28). Lo

« Principales causas de muerte neonatal

Tabla 4. Cinco causas principales de muerte prematura potencialmente evitable por grupo

del estudio de la carga mundial de enfermedad y por sexo, Region de las Américas, 2019 Anivelregionallas prmmpgles causasde muerte neonatalse relacpnap con c‘ompl|ca0|ones
del parto prematuro, asfixia neonatal, traumatismo al nacer, sepsis e infecciones(35). Esta
AR SEES OIS EDIERES tendencia es similar en Ecuador, observandose_que entre el ;‘)e.rlodo dg 2018 y 2023, la
g CAUSADE . TMEE  CAUSADE . TMEE  CAUSADE | ___ TMEE/ mayoria de las muertes neonatales (N=8.391), se dieron por condiciones evitables mediante
MUERTE (100000)  MUERTE 100000  MUERTE 100 000 una atencioén médica oportuna, o estan directamente influenciadas por la calidad de
:fecci::less 86323 11,0 »:fifi:;es 48675 122 /:f:cci:nles 37648 0.8 dlch§ atengon. Esto gwdenma una estrecha vinculacion entre la mortalidad ngongtal y el
Gl SR conatales funcionamiento del sistema de salud y aunque en 2020 y 2021 se observa una disminucién
Grupo I. f‘::g’::'l't:‘s 56242 6,8 :‘::9’2:"';2 31073 7.4 :\::g'::'i‘:‘:s 25169 6,2 en el numero de muertes neonatales, posiblemente atribuible al impacto de la pandemia,
EnfSImedncies : ‘ : las tendencias en las causas subyacentes se mantienen constantes (Grafico 4). (28)
transmisibles, Infeccién por 46 762 26 Infeccion por el 31244 62 Infeccion por 15518 3.0
maternas, el VIH/sida "" VIH/sida ‘" el VIH/sida ‘
perinatalesy g el 0 e Enfermedades Grafico 4. Muerte Neonatal por grupo de causas, 2018-2023
nutricionales . ) 17 343 1,8 Tuberculosis 10 127 2,0 o ) 8477 152
diarreicas diarreicas
Tuberculosis 14766 1,4 [ CCE T S o A\fecciones 7444 1,6
diarreicas maternas 938
e 867 739 884
Fuente: Salud en las Américas (25). 672

Especificamente, en el grupo de neonatos la tasa de mortalidad para el 2023 fue de 5,2 por

g
g

129

= @
= ]
) ©

cada 1.000 nacidos vivos, mostrando una reduccion cerca del 50% de la tasa observada en 0
1990. Sin embargo, con excepcion del afio 2020, puede observarse que la tendencia de la 1o2 - 1= -
TMN se ha mantenido estatica desde el 2016 (Gréafico 3)(28). 0 _— -~ ? o - —

Condicionadas por atencién médica
M Evitables con atencién médica oportuna
B Poco evitables o no evitables
Causas asociadas, indirectas o no clasificables directamente
W Causas inespecificas/mal definidas
B Causas externas (accidentales e intencionales)

Fuente: Bases de datos Defunciones Generales INEC, elaboracion propia. Clasificacion de MSP Uruguay
modificada. (35).
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Dentro de las causas especificas encontradas a nivel nacional se encuentra la dificultad
respiratoriadelrecién nacido, sepsis bacteriana del RN, asfixia del nacimientoy trastornos
relacionados con la prematuridad y con el bajo peso al nacer, para el 2024 se registro un
total 20 365 nifios nacidos con bajo peso y 16 472 nifos prematuros (31).

Al analizar el periodo 2018-2023, se evidencia que las tasas mas altas de muerte neonatal
se ubican en las provincias de Carchi, Cotopaxi, El Oro, Guayas, Imbabura, y Sucumbios
(Grafico ).

Grafico 5. Tasa de muerte neonatal acumulada x 1.000 por provincias 2018-2023

Razén de MN Acu
RMN_acu

[ ] 306-434
[[] 434-539
[ 539-66
B 66-786
Il 756838

Fuente: Base de datos defunciones generales, INEC elaboracion propia

Los determinantes sociales, como la pobreza, lainequidad, las emergencias humanitarias,
la educacién y el grupo étnico inciden de manera critica en la salud de las mujeres antes,
durante y después del embarazo, y repercuten directamente en la salud y el desarrollo de
sus recién nacidos (36).

Con respecto a la morbilidad, las principales causas de egresos hospitalarios en menores
de un ano durante el 2024 fueron causas de condiciones en el recién nacido, como la
dificultad respiratoria del RN, laictericia y las sepsis bacteriana(28).
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Tabla 5. Diez primeras causas de egresos hospitalarios en menores de un afho, 2024

N° Codigo Numero de

Orden CIE-10 egresos

Dificultad respiratoria del

1° P22 . . 8.967 13.93%
recién nacido
Ictericia neonatal por otras
2° P59 causasy por las no especi- 6.353 9.87%
ficadas
3° P36 Sepsis bacteriana del re- 4.871 7.57%
cién nacido
4° J18 Neumonia, organismo no 3 414 5.30%

especificado

Feto y recién nacido afec-
tado por condiciones de la
5° POO madre no necesariamente 2.785 4.33%
relacionadas con el emba-
razo presente

Trastornos relacionados
con duracion corta de la
6° P07 gestacion y con bajo peso 2.755 4.28%
al nacer, no clasificados en
otra parte
70 P55 Enfermedad he.r’noll'tic.a del 2 619 4.07%
fetoy del recién nacido
Otras gastroenteritis y co-
8° AQ9 litis de origen infeccioso y 2.192 3.41%
no especificado

Fetoy recién nacido afec-
tados por otras complica-

9 P03 ciones del trabajo de parto 1:572 2.447%
y del parto
10° J21 Bronquiolitis aguda 1.537 2.39%

Signos y hallazgos anorma-
R0O0-R99 3/ | les clinicosy de laboratorio, 476 0.74%
NCOP (CAP. XVIIl)

Fuente: Tabulados series ECEH, INEC, 2024
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Uno de los factores que inciden en la prevencion de la aparicién de enfermedad y muerte
en recién nacidos es el inicio de la lactancia materna en la primera hora de vida (37). En
Ecuador en el 2023, solo el 49,9 de los menores de un ano iniciaron la lactancia materna de
forma temprana, estos valores se reducen en los quintiles mas ricosy en las areas urbanas
(38).

Las condiciones adversas del entorno social y sanitario aumentan la probabilidad de
resultados obsétricos negativos, como el nacimiento prematuro o el bajo peso para la
edad gestacional, los cuales se asocian con mayores riesgos de mortalidad neonatal y
post neonatal, trastornos neurolégicos, enfermedades cronicas y retraso del crecimiento.
Estas consecuencias comprometen el capital humano y limitan el desarrollo econémico
y social sostenible, lo que exige politicas publicas integrales, intersectoriales y basadas
en evidencia para reducir inequidades en salud y garantizar el derecho a la salud desde la
gestacion (39).

Segun un andlisis de estandares de calidad en establecimientos de Salud del MSP, los
indicadores relacionados ala atencion del RN de acuerdo con protocolos presentan el mas
bajo rendimiento para el cuatro trimestre del afio 2024(40). Esto muestra que, para avanzar
mas rapidamente hacia la reducciéon de enfermedad y muerte en este grupo poblacional
vulnerable, se requiere transformar la forma en que se realiza la prestacion de servicios
de salud en recién nacidos y recién nacidos enfermos y pequenos, mejorar la atencién
prenatal y la salud preconcepcional e incrementar los esfuerzos para promover acciones
estructurales (legislacion, permisos por maternidad), inicio temprano de la lactancia
materna, invertir en retener y fortalecer las capacidades del personal de salud, asi como
favorecer los entornos enriquecedores de cuidado e involucrar a las familias y comunidad
en el proceso (41,42).

Muerte materna en Ecuador

Lamuertematernaeselresultadodeunprocesomultifactorialdondeinteractianelementos
estructurales como el sistema econdémico, las condiciones sociales y ambientales, asi
como la cultura. Ademas, intervienen otros factores relativos a la desigualdad social, como
el racismo, la pobreza, la desigualdad de género y la falta de acceso al sistema educativo,
entre otros. La interaccion de estos factores, considerados atributos de vulnerabilidad
causan resultados maternos y perinatales adversos (21).

En el 2023, la Region de las Américas y el Caribe presentd el 3% de la carga mundial
de muertes maternas, (Tabla 6), los avances a nivel mundial se vieron afectados por
la ocurrencia de la Pandemia por COVID-19 en el 2020 alejando a la region de las metas
establecidas en los acuerdos internacionales (17).
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Tabla 6 Razén de MM por region, 2023

Region ‘ Muertes Maternas ‘ Porcentaje (%)
Africa 177,774 68.3%
Asia Sudoriental 32,702 12.6%
Mediterraneo Oriental 33,013 12.7%
Ameéricas 7,813 3.0%
Pacifico Occidental 5,269 2.0%
Europa 1,084 0.4%
Total 257,655 100%

Fuente: Maternal Death, number: Visualizador de indicadores WHO. Disponible en:https://www.who.int/data/
gho/data/indicators/indicator-details/GHO/number-of-maternal-deaths, Elaboracion Propia.

En este mismo ano, Ecuador se ubic6 levemente por encima del promedio regional con
relaciéon a la RMM, y posteriormente un poco por debajo del promedio regional. (Gréafico 6)
(43).

Grafico 6. Razon de mortalidad materna estimada*(100 000 NV) Ecuador, region y
subregion

Fuente: PLISA Open Data portal of the Pan American Health Organization (PAHO/WHO).

*EI MMEIG ha desarrollado un método para ajustar los datos existentes a fin de tener en cuenta problemas de
calidad de datos y mejorar la comparabilidad de diferentes fuentes de datos y paises. Este método implica la
evaluacion de subregistro y, cuando sea necesario, el ajuste por insuficiencia y la incorrecta clasificacion de las
muertes, asicomo el desarrollo de estimaciones a través de modelos estadisticos para paises sin datos confiables
anivel nacional. Los datos son estimados con un modelo de regresion utilizando informacion de la proporcion de
muertes maternas entre las muertes no relacionadas con el SIDA en mujeres de 15 a 49 anos, la fecundidad, la
atencion de partos por personal y el producto interno bruto medido usando paridades de poder adquisitivo.
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Mientras, segun datos oficiales, en el ano 2023, la RMM en Ecuador fue 35,6 por cada 100
000 nacidos vivos (Grafico 7); la RMM estimada para ese mismo periodo, segun la OPS, fue
de 55.6 por cada 100 000 nacidos vivos, decreciendo en 5,6 puntos con respecto al ano
2022 (Grafico 6). En ambos calculos se percibe la tendencia decreciente de la tasa, pero
la diferencia entre ambos indicadores implica un desafio en la captura de datos en el pais
(28).

Grafico 7. Razén de mortalidad materna periodo 1990-2023 en el afo (t+1)

Fuente: Estadistica Vitales, Registro Estadistico de Defunciones Generales de 2023, septiembre 2024, INEC.

Defunciones registradas en el afio (H1): * corresponden a las defunciones generales ocurridas en el afio de
estudio, einscritas hasta el 31de diciembre del ano siguiente. Cabe mencionar que se harealizado el ajuste desde
el ano 2013. Cifras provisionales: corresponden a los datos o indicadores que se generan con informacién de las
defunciones generales ocurridas en elano 2020, las mismas que estan sujetas a ajustes por registros posteriores.
Para el ano 2020 no se ha finalizado el proceso de Busqueda Intencionada y Reclasificacion de Muerte Materna
(BIRM) entre el INEC y el MSP. Nota: a partir del afo 2018 se recupero registros de defunciones con la base de
la Direccion General de Registro Civil, Identificacion y Cedulaciéon - DIGERCIC. Fuente: Registro Estadistico

Defunciones Generales 1990-2023.

Debido a la ocurrencia de la Pandemia por COVID-19, entre el 2015y el 2022, se observé un
aumento de las muertes maternas intrahospitalarias asociadas al parto en Ecuador (44).

A partir del 2022, Ecuador recupera la tendencia a la reduccién en la RMM, mostrada en
anos anteriores a la pandemia; sin embargo, se ralentiza la velocidad de reduccion de la
RMM en comparacion con anos anteriores.

Se analizo el periodo 2018-2023, en este analisis las provincias de Bolivar, Santa Elena,
Pastaza y Morona Santiago son las que presentan tasas acumuladas mas altas, con RMM
que superan las 69 muertes por cada 100 000 nacidos vivos, esto es casi el doble del valor
nacional, en muchas de estas provincias se presentanindices de pobreza multidimensional
alto, asi como bajo acceso a educacion y seqguridad social. (Grafico 8)(45)(46).
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Elano 2023, la Provincia de Canar muestra la tasa de riesgo muerte materna, con una tasa
de 10 muertes maternas por 10 000 embarazadas proyectadas, sequida por las provincias
de Tungurahuay Esmeraldas (47).

Sin embargo, si se analizan la RMM de acuerdo con el lugar de ocurrencia para el ano 2023,
la mayor cantidad de ellas se produjo en las provincias que tienen los centros hospitalarios
de referencia, es decir Guayas y Pichincha. (21) Segun la gaceta epidemioldgica del MSP, el
44% de estos casos no venian referidos de otro centro de salud (47).

Grafico 8. Razon de muerte materna acumulada por provincia de residencia 2018-2023
it
Orellana
Los Rios
Razén acumulada de MN %f/\li

nxprovincias
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¥

Fuente: Base de datos MM, DNVE, MSP Ecuador, elaboracion propia

En este contexto, la situacion de la mortalidad materna continta siendo preocupante,
especialmente en poblaciones indigenas. Un estudio comparativo realizado en diez
contextos nacionales por la colaboracion Lancet-Lowitja Institute Global evidencié que,
pese a las variaciones en el grado de desigualdad entre paises, las tasas de mortalidad
materna en poblaciones indigenas se mantienen sistematicamente mas elevadas,
independientemente del nivel de ingresos del pais. Este hallazgo subraya la persistencia
de brechas estructurales en el acceso y la calidad de la atencion obstétrica, incluso en
entornos con mayores recursos. (48).

En Ecuador, se muestra que las mujeres en los extremos del rango etario; adolescentes
y mayores de 35 anos, presentan un riesgo significativamente elevado de mortalidad
materna. Las adolescentes enfrentan complicaciones asociadas a la inmadurez bioldgica,
embarazos no planificadosy acceso limitado a servicios de salud, mientras que las mujeres
mayores presentan mayor prevalencia de comorbilidades y embarazos de alto riesgo(Tabla
9).
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Tabla 7. Razon de Muerte Materna por grupo de edad 2019-2023

10 -14 15-19 20-24 | 25-29 | 30-34 35 -39 40-44 | 45-49

2019 54.98 30.00 37.81 29.41 41.87 105.47 96.10 453.51
2020 60.50 41.27 50.92 53.20 88.45 140.47 199.35 0.00
2021 107.35 25.18 42.74 49.18 63.78 139.23 81.27 232.56
2022 51.63 36.58 46.46 35.24 48.51 64.47 66.14 0.00
2023 (p**) 0.00 23.1 41.83 33.69 39.30 46.78 158.17 0.00

*ARo 2020 sin cierre, afo P** 2023 en proceso de cierre
Fuente: DNVE- Sistema de Vigilancia de MM, MSP, INEC. Elaboracion propia

Otro factor que influye es el nivel de instruccion, a medida que se incrementa el nivel
de instruccion la tasa de muerte materna se reduce, siendo mas alta en mujeres que
alcanzaron instruccion primaria, media o bachillerato Unicamente (28).

Principales causas de la muerte materna

EnLatinoaméricay el Caribe(LAC), dentro de las causas directas, se describe lahemorragia
materna, los trastornos hipertensivos, las complicaciones del aborto inseguro, la sepsis
posparto o post cesarea. Las cifras correspondientes a trastornos hipertensivos en LAC
casi duplican las del resto del mundo (21).

En Ecuador, el comportamiento es similar, las muertes maternas ocurridas en el periodo
2019-2023 se debieron en un 25 % a trastornos relacionados con hipertension en el
embarazo (preeclampsia/eclampsia), un 15 % se debid a hemorragias y en tercer lugar las
infecciones relacionadas con el embarazo, ademas en 2020 y 2021 se registré un 15 % de
muertes debidas a COVID-19(45).

En la poblacion de estudio del UNFPA se observo que el 81% de todas las MM ocurridas en
Ecuador en el 2023 fueron originadas por causas evitables (49).

Las causas indirectas de muerte materna han aumentado desproporcionadamente en
algunos paises, lo que puede relacionarse con el incremento de enfermedades crénicas no
transmisibles, con una coberturay calidad de atencién prenatal insuficiente y a la falta de
acceso a anticonceptivos modernos de mujeres que no desean o no pueden por razones de
salud tener mas hijos (50). Segun lo muestran los datos del MSP en Ecuador, la situacion
es similar.

Sise observaunicamente las causas de muerte materna directas enlos ultimos cinco anos,
los trastornos hipertensivos del embarazo (grupo 2) se ubican en el primer lugar, sequido
por las hemorragias (Grafico 9).
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Grafico 9. Muertes Maternas por aino y grupo de causas
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m Grupo 1 Embarazo que termina en aborto m Grupo 2 Trastornos hipertensivos Grupo 3 Hemorragia obstétrica

 Grupo 4 Infeccion relacionada con el embarazo m Grupo 5 Otras complicaciones obstétricas Grupo 6 Complicaciones de manejo no previstas

m Grupo 7 Indirecta / No obstétrica m Grupo 8 Causas desconocidas o indeterminadas

Fuente: DNVE- Sistema de Vigilancia de MM, MSP, INEC. Elaboracion propia

Las complicaciones del embarazo y parto pueden dejar graves secuelas de salud en las
mujeres. Segun estimaciones del UNFPA, por cada mujer que muere por complicaciones del
embarazo, el partooel puerperioenlaregion, otras 20(alrededor de 1.2 millones de mujeres)
sufren complicaciones que tienen impacto a largo plazo y que pueden eventualmente
costarles la vida cada afo (51). Ademas, en Sudamérica, 1 de cada 842 mujeres, estan en
riesgo de morir por causas maternas a lo largo de su vida reproductiva(52).

La muerte materna por causas indirectas constituye un indicador critico de las debilidades
estructurales del sistema de salud, al evidenciar la insuficiente articulacion entre los
serviciosobstétricosylaatencion especializada paraenfermedadescrénicasy condiciones
preexistentes. Segun la OMS, estas muertes; frecuentemente prevenibles, se derivan de
patologiasnoobstétricas que seagravan durante elembarazo, como cardiopatias, diabetes,
VIH, cancer o enfermedades autoinmunes, y representan una proporcion creciente de la
mortalidad materna en paises de ingresos bajos y medios (53). Su ocurrencia refleja fallas
en la atencién preconcepcional, el seguimiento clinico integral y la capacidad resolutiva
de los servicios de salud, especialmente en territorios con acceso limitado a especialistas
y tecnologia diagndstica. Ademas, el subregistro y la clasificacion inadecuada en los
sistemas de informacion obstaculizan la formulacion de politicas publicas basadas en
evidencia.

Con respecto a las principales causas de morbilidad en el 2024, cuatro condiciones
relacionadas con el embarazo se ubicaron entre las diez primeras causas de egresos
hospitalarios a nivel general, las causas especificas fueron el trabajo de parto obstruido,
infeccion de vias urinarias e hipertensién gestacional.
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040-048 Trastornos del liqguido amniético, placentay

Al analizar unicamente los egresos clasificados del grupo CIE 10 del embarazo, parto y
puerperio, se muestra que las principales causas de egreso fueron trastornos del liquido
amniético, placentay duracién del embarazo, dentro de este grupo se encuentralaruptura
prematura de membranas, patologia que se encuentra estrechamente ligada a infecciones
(Tabla 10)

Tabla 8. Causas de egresos en gestantes, 2024

Grupo diagnéstico CIE-10 Num. egresos

duracion del embarazo 21,255 20.73%
0.2,0—026 Otros trastornos maternos (hemorragias, nutri- 20,473 19.97%

cion, etc.)

000-008 Embarazo temprano y aborto 18,135 17.69%

094-099 Secuelas y otras enfermedades maternas 13,766 13.43%

030—103'6 Atencién materna por condiciones fetales o 13.684 13.35%

anatomicas

010-016 Edema, proteinuriay Trastornos hipertensivos 12,384 12.08%
del embarazo

085-092 Complicaciones del puerperio y lactancia 2,833 2.76%

Total, egresos * 102,530 100.00%

Fuente: Tabulados series EHCH, INEC 2024 *: Total con exclusion del trabajo de parto y parto puesto que, a pesar
de generar un egreso hospitalario, no se consideran una enfermedad.

Las causas de morbilidad y muerte principales también responden a causas evitables si se
asegura unacceso a tratamientos oportunosy adecuados, esto requiere el fortalecimiento
de capacidades para la deteccién temprana, contar con disponibilidad de medicamentos
insumos y dispositivos, asi como la efectividad de los mecanismos que aseguren la
continuidad del cuidado.

En este contexto, se requiere fortalecer los mecanismos de vigilancia epidemioldgica,
implementar protocolos de atencién diferenciada para mujeres con comorbilidades, y
garantizar la formacién continua del personal de salud en el enfoque de riesgo materno.

Lareduccionde estas muertes exige unarespuestaintersectorial, territorialmente sensible
y centrada en la equidad, que asegure el acceso oportuno, la continuidad del cuidado y la
proteccion de los derechos reproductivos en todas las etapas del ciclo vital.

Otros determinantes relacionados con la muerte materna y neonatal

En términos mas generales, una serie de factores sociales, culturales y econémicos
interrelacionados a menudo impiden que las mujeres ejerzan control sobre las opciones
de salud reproductiva y reciban o busquen atencion antes del embarazo y durante el
embarazo, el partoy el periodo de posparto.
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Estos factores comprenden desigualdades de género y practicas socioculturales que
limitan el acceso equitativo, condiciones de pobreza, distancias significativas hacia los
establecimientos de salud y deficiencias en infraestructuray transporte.

Asimismo, estos desafios pueden verse profundizados por brechas en los mecanismos
de rendicion de cuentas y por un compromiso institucional insuficiente para garantizar
la proteccion plena de los derechos humanos, la atencion a estos factores favorece la
creacion de entornos propicios para que las mujeres mejoren sus oportunidades de viday
el control sobre la salud (37)(54).

Factores institucionales

a.Calidad de la atencioén

En el 2024, el MSP realizd el analisis de 70 auditorias de Muerte Materna, el 90 % de las
muertes fueron clasificadas como generadas por demora tres, es decir se debieron a
dificultades para recibir atencién adecuada una vez se llega a un centro de salud (Grafico
10), estos factores afectan larecepciony prestacién de la atencion incluye la idoneidad del
sistemade derivacidony referencia, escasez de suministros, equiposy personal capacitado;
competencia del personal disponible, comunicacién ineficaz y gestion deficiente de
los pacientes, esta tercera demora esta estrechamente relacionada con la calidad de la
atencién (55).

Grafico 10. Resultados de los analisis de las “Tres Demoras” en las Muertes Maternas en
Establecimientos de Salud del MSP, 2024

2%

Tipo de demora
=3
mly3
=1,2y3
2y3

Fuente: Matriz De Sistematizacion de Los informes de auditoria externa de los casos de Muerte Materna 2024,
MSP. Elaboracion propia

Del mismo andlisis se desprende que el 53 % los casos de muerte materna revisados tenian
menos de 5 controles, es decir no se cumpli6 lo dispuesto en la normativa nacional, el 16 %
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de los casos no tenian ni un control prenatal, la mayoria de estas muertes ocurrieron en el
puerperio inmediato y mediato y en mujeres residentes en areas urbanas.

b. Atencién de partos por personal calificado

Al revisar la atencién de partos se encuentra que la mayoria de atencion de partos de
nacidos vivos fue realizada con asistencia médica (97,2 %) el 83 % de los nacimientos
atendidos ocurrieron en establecimientos del MSP, y en segundo lugar en establecimientos
privados (56).

Grafico 11. Porcentaje de Nacidos vivos segun lugar de ocurrencia

Fuente: registro Estadistico de nacidos Vivos, INEC, afo 2024

En el 2024 se mantiene la tendencia al incremento en la proporcion de nacidos vivos que
recibieron asistencia profesional durante el parto, alcanzando un 97,2 % de cobertura por
médicos y obstetras. No obstante, aun persiste un 0,21 % de nacimientos atendidos por
parteros/as no calificados, lo que subraya la importancia de fortalecer las competencias
y los mecanismos de articulacion de parteras y parteros con el Sistema Nacional de Salud
para garantizar la calidad y seguridad de la atencion (Grafico 11). Adicionalmente, en el 2,35
% de los casos no se dispone de informacién sobre el tipo de asistencia recibida, lo que
evidencia vacios en el registro y limita el analisis integral de la cobertura obstétrica.

c. Tasa de cesareas

La Organizacion parala Cooperaciény el Desarrollo Econémicos(OCDE) estimo el promedio
de tasas de ceséreas de 32 por 100 nacidos vivos entre 27 paises de América Latinay el
Caribe. Este promedio esta por encima del promedio de la OCDE de 28 y es el doble de lo
recomendado por la OMS de no mas de 15.

De acuerdo con la informacién mas reciente publicada por la OCDE, en Ecuador el 48% de
partos de nacidos vivos fueron por cesarea, estas tasas superan el promedio regional, el
porcentaje aumenta si se trata de servicios privados donde llega a un 87% (28). El analisis
del indicador de las tasas de ceséarea superiores al 10 %, de acuerdo con la OCDE, no se
relaciona con una reduccion en las tasas de mortalidad materna y neonatal, pero si se
relacionan con una mala asignacién y ejecucién del gasto sanitario (50).
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d. Muerte fetal como indicador de calidad de la atencién prenatal

Por otro lado, las muertes fetales resultan un indicador util de la calidad de los servicios de
atenciénprenatalydelavigilanciadel crecimiento fetalenalgunosentornos, especialmente
en contextos de ingresos bajos y medios. (57). En Ecuador, en el afio 2024 se presentaron
1.289 defunciones fetales, generando una razén de muerte fetal de 4,9 x 100 000 NV (58).

Al igual que la muerte neonatal, las principales causas de muerte fetal se debieron
a condiciones relacionadas con la atencién pre y perinatal (96%) y solo un 4.4 % a
malformaciones congénitas, existe un gran numero de causas de muerte fetal no
determinada(62%)(Tabla 11).

Las provincias con Razén de muerte fetal (RMF) mas alta fueron Guayas, Pichincha,
Tungurahuay Cotopaxi, esto coincide con la localizacion de las RMM (Tabla 12).

Tabla 9. Muerte Fetal por causas, 2023

r L
L] Cédigo CIE-10 NMuertes | %
Clinico
P95 Muerte fetal de causa no especificada 796 62.3 %
P20 Hipoxia intrauterina (no especificaday antes 265 20.7 %
del parto)
P07, P08 Inmadurez extrema /pretérmino /postérmino 20 1.6 %
P05 Bajo peso / retardo del crecimiento fetal 4 0.3 %
P70 Slndrom.e dt‘el.reuen namqo de madre 7 05 %
diabética o gestacional
P00 Afecciones mfternastgmpertet:ns)lon, diabetes, 21 16 %
Condiciones raumatismo, etc.
erinatales icaci
p P01 Comph.camones del emparazo(no 8 0.6%
especificadas, contracciones, etc.)
P02 Anormalidades placentarias y de membranas 67 52 %
P03 Complicaciones del trabajo de parto 8 0.6 %
P02.7 Complicaciones del cordén umbilical n 0.9%
P02.7 Infecciones intraamnioticas 9 0.7%
P96.8 Otras afecciones perinatales 1 0.1%
P10-P15 Traumatismo durante el nacimiento 1 0.1%
Malformaciones del sistema nervioso,
Malformacmnes 000-007 card|§cas,.d|ges’t|vas, renales, 45 36%
congeénitas oseas, trisomias y sindrome de Otter.

Malformaciones multiples / no especificadas

Base de Datos EDG, 2023, INEC, Elaboracion Propia MSP
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Tabla 10. Razén de Muerte Fetal por provincia, 2023 e. Manejo de complicaciones
Provincia Numero de muertes Razén de De acuerdo con los datos de egresos hospitalarios, 57% fue la proporcion de gestantes
fetales muertes fetales ingresadas que sufrieron complicaciones durante el parto tuvo una caida importante en el
Guayas 533 7.5 2020(50%), mostrando una tendencia en incremento desde este afio (Grafico 13)(59).
Pichincha 267 7.3

Grafico 13. Proporcion de gestantes ingresadas que sufrieron complicaciones durante el

Tungurahua e o8 embarazo o parto 2013-2023
Cotopaxi 34 5.0
Santo Domingo de los Tsachilas 37 4.4
Imbabura 28 4.0
ElOro 44 4.0
Chimborazo 26 4.0
Bolivar 12 3.9
Los Rios 57 3.7
Carchi 9 3.5
Loja 22 3.0
Orellana 10 2.6
Sucumbios 9 2.5
Canar 9 2.4
Manabi 62 2.4
Santa Elena 16 23 Fuente: Camas y egresos hospitalarios INEC (EPP) INEC
Azuay 25 18 La baja calidad de atencién en los grupos vulnerables eleva significativamente el riesgo
Pastaza 4 1.8 de complicaciones y mortalidad materna. Los datos muestran una rapida reactivacion de
Esmeraldas 15 1.4 la tendencia al aumento de complicaciones en gestantes, evidenciando que en ciertos
Napo 3 1.2 establecimientos méas de la mitad de las mujeres ingresadas presentaron al menos una
Morona Santiago 3 0.7 complicacién durante su atencion.
La mayoria de las muertes fetales se presentaron en mujeres con un nivel de instruccion media o bachillerato (Grafico 12). - Acceso y uso delos SerViCiOS de salud

Grafico 12. Muertes fetales por nivel de instruccion de la madre 2023 a. Coberturas de atencion en salud materna y neonatal

El acceso a los servicios de salud constituye un eje fundamental en la evaluacioén de los
sistemas sanitarios, ya que refleja su capacidad para responder de manera efectiva a las
necesidades de la poblacién. Este enfoque permite analizar el grado de adecuacién del
sistema de salud frente a las expectativas y realidades culturales, sociales y economicas
de los distintos grupos poblacionales.

Asimismo, facilita la comprension de cémo el desempeno institucional se articula con
las demandas reales de salud, aportando insumos clave para la formulacion de politicas
publicas mas equitativas y centradas en las personas. Para el 2021, Ecuador presento
un indice de cobertura de servicios de la Cobertura en Salud Universal (CSU) en salud
reproductiva, materna, neonatal e infantil del 79 %. Esto quiere decir que todavia un 21 %
de esta poblacién no accede a los servicios de salud (Grafico 14).

Fuente: Boletin de defunciones, INEC, 2023
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Grafico 14. Subindice de salud reproductiva, materna del RNy del nifio, Ecuador, 2021

Fuente INEC, elaboracién Laboratorio de informacion de la situacion de las ninas, nifos y adolescentes en Ecuador,
UNICEF.
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Fuente: Tablero de Indicadores para sistemas de salud basados en la Atencion Primaria de Salud OPS/0OMS

La inclusion del enfoque de acceso en el analisis del sistema de salud responde a la
necesidad de evaluar su capacidad de adaptacion a las necesidades y expectativas de
la poblacién. Este criterio permite identificar brechas estructurales y contextuales que
afectanlaequidad enlaatencidén, considerando factores culturales, socialesy econémicos.
Ademas, proporciona una base solida para vincular el desempeno del sistema con los
determinantes sociales de la salud, fortaleciendo asi la pertinencia y efectividad de las
intervenciones propuestas.

Especificamente en la concentracion de la atencion prenatal se presento a nivel nacional
un promedio de 6,5 de controles prenatales durante el 2023, esté numero de controles
promedio se reduce si la mujer es menor de 20 afos, tiene un menor nivel de instruccion o
se autoidentifica indigena (Gréafico 15)(30).

Grafico 15. Determinantes sociales individuales que influyen en el acceso a la atencion
prenatal

b. Acceso segun etnia, edad y nivel de instruccion y lugar de residencia de
la gestante

Si bien en el Ecuador desde el ano 2015 se ha establecido por norma un minimo de 5
controles durante la gestacion, todavia persiste un enorme desafio para determinar la
calidad de estos controles y el cumplimiento de las prestaciones obligatorias establecidas
en el paquete de atencion (60). Actualmente la OMS, recomienda modelos de atencion
prenatal con un minimo de ocho contactos para reducir la mortalidad perinatal y mejorar la
experiencia de atencion de las mujeres (57).

Sequn los datos disponibles en los visualizadores de la Secretaria Técnica Ecuador Crece
sin Desnutricion, para junio de 2025, apenas el 53 % de las gestantes atendidas en los
establecimientos de salud recibieron controles prenatales completos y oportunos para su
edad gestacional. Guayas registro la cobertura mas baja a nivel nacional (43 %), mientras
que, por autoidentificacién étnica, las mujeres indigenas presentaron la menor cobertura
(47 %). A nivel cantonal, se identificaron brechas significativas en los cantones de Pablo
Sexto y Taisha(Morona Santiago), Chilla(Loja), Durany Guayaquil (Guayas), Olmedo (El Oro)
y Santa Cruz (Galapagos)(61).

Respecto al momento de captacion segun los datos del visualizador SUSSEN, para
noviembre del 2025 el 70 % de las gestantes habian sido identificadas de manera oportuna,
es decir antes de las 12 semanas de gestacion, este porcentaje disminuye drasticamente
entre quienes pertenecen al grupo de pobreza extrema. Por otro lado, segun la Encuesta
Nacional de Desnutricion Infantil (ENDI), el 21 % de las mujeres encuestadas accedieron
al primer control luego de las 12 semanas, y un 2,5 % no habia recibido ningun control
prenatal. Dentro de este ultimo grupo, el 16 % no logré obtener una cita, el 3,3 % enfrentd
limitaciones econdmicasy el 1,8 % no pudo asistir debido a los horarios de atencion de los
establecimientos de salud (62).

c. Aceptabilidad de los servicios

Seqgun el reporte de CEPAL-OPS las barreras de acceso mas comunes en Ecuador incluyen
principalmente los servicios mal organizadosy los problemas econémicos. A esto se suma
una ejecucion presupuestaria ineficiente, lo que complica el panorama de los servicios de
salud e incrementa estas barreras. (Grafico 16)(63)(9).
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Grafico 16. Distribucion de las necesidades de atencion médica insatisfechas en LAC,
por tipo de barras de acceso informadas, ultimo afio con informacion disponible (en
porcentajes)

Fuente: Elaboracién equipo redactor con base a la urgencia de invernir en los sistemas de salud en América Latinay
el Caribe para reducir la desigualdad y alcanzar los Objetivos de Desarrollo Sostenible. CEPAL-OPS.

Otro aspecto vinculado al menor uso de servicios de salud es la aceptabilidad de estos,
lo que exige integrar criterios culturales en el disefo, la evaluacién y la gobernanza de
los servicios: medir percepciones y experiencias locales, adaptar procesos y materiales,
capacitar al personal en competencia cultural y asegurar participacion comunitaria
continua en Pichinchay otras jurisdicciones (64).

En el Ecuador el reconocimiento de la medicina ancestral, ademas de acatar el mandato
constitucional, es un requisito para su fortalecimiento y articulaciéon con el Sistema
Nacional de Salud(SNS). Las parterasy parteros ancestrales tradicionales son un elemento
clave para la salud de las comunidades, y es fundamental que el Sistema Nacional de Salud
los reconozca como aliados en la lucha comun para la reduccion de la muerte materna y
neonatal (65).

Estadocumentadoelimportanteroldelas parterasy parterostradicionalesenlaprevencion
de las muertes maternas y neonatales cuando la articulacion con el sistema de salud es
eficiente y estdn adecuadamente capacitadas. En el Ecuador se registran un numero de
2.293, de las cuales 1.185 (51,6 %) tiene una articulacion formal con el SNS. (66). A pesar
de que en 2023 se expide el Manual de Articulacion de practicas y saberes de parterasy
parteros ancestrales tradicionales, donde se establecen practicas como la legitimacion
comunitariay elreconocimiento institucional, todavia persisten escepticismoy resistencia
de parte del personal de salud sobre lo que puede hacer una partera tradicional, al
mantenerlas al margen desperdician oportunidades de puentes comunidad-servicios. (65)
(67)
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d. Articulaciéon de los servicios de salud para el cuidado materno y neonatal

Una evaluacion rapida de los servicios obstétricos y neonatales en Ecuador reveld
brechas estructurales y operativas que comprometen la calidad de la atencion materna
y neonatal. A pesar de contar con servicios de Cuidado Obstétricos y Neonatales (CONE)
en funcionamiento, y normativa vigente, se identifican deficiencias en infraestructura,
disponibilidad de insumos criticos, y disponibilidad continua de hemotecas y presencia
de personal especializado, lo que limita la capacidad resolutiva frente a emergencias
obstétricas.

La ausencia de protocolos claros, la escasa capacitacion sobre la Red CONE vy la débil
articulacién entre niveles de atencidén generan decisiones clinicas fragmentadas vy
referencias ineficaces. Ademas, la gestion de calidad se percibe como formal pero poco
funcional, sin indicadores que orienten mejoras concretas (33).

e. Acceso ala Salud Sexual y Salud Reproductiva

Garantizar el acceso universal a los servicios de salud sexual y reproductiva, incluidos los
de planificacién familiar, informacion y educacion, y laintegracion de la salud reproductiva
en las estrategias y los programas nacionales, es una prioridad en la agenda global de
desarrollo, con objetivos claramente establecidos en los 0DS(68).

A nivel mundial, la tasa actual de 64 embarazos no intencionales por cada 1.000 mujeres
significa que cada ano experimentan un embarazo no intencional aproximadamente el 6%
delas mujeres; la cantidad de embarazos no deseados todavia refleja serias limitaciones en
la garantia de derechos sexuales y derechos reproductivos, el acceso efectivo a métodos
anticonceptivosy son un reflejo del desarrollo social general. Segun el UNFPA mas del 60%
de los embarazos no deseados terminan en aborto y se estima que el 45% de todos los
abortos son inseguros (69).

En Ecuador, el 81,2 % de la poblacion de mujeres en edad fértil reporta acceso a métodos
anticonceptivos modernos, lo que implica avances significativos en salud sexual y
reproductiva, pero a pesar de los logros, persisten desafios en equidad territorial; sequn
el analisis de poblacion de UNFPA, las mujeres indigenas, afroecuatorianas y montubias
tienen menos conocimiento sobre métodos de planificacion familiar y toman menos
decisiones informadas que otros grupos étnicos (49).

Un seqgundo indicador relacionado es la disponibilidad de personal de salud, directamente
asociado con los servicios de salud sexual y reproductiva, obstetras. La disponibilidad
de personal de salud para servicios de salud sexual y reproductiva es fundamental para
reducir es el riesgo de mortalidad materna y neonatal, especialmente en zonas remotas, al
atender complicaciones a tiempo o referir adecuadamente.

En Ecuador, la tasa aumenté de 1,27 obstetras por cada 10 000 habitantes en el 2017 a
1,34 en 2018, y tuvo un ultimo incremento en el afo 2020 (Ultimo afo de datos oficiales
disponibles)a,46. Mientras que paralamayoria de las provincias se observaun crecimiento
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Grafico 17. Tasa de fecundidad en adolescentes (nacimientos por 1000 mujeres de 15a 19
moderado de la tasa, algunas como Orellana, Napo y Esmeraldas tienen tasas por encima afios)

de tres obstetras por 10 000 habitantes en los ultimos anos, pero Azuay, Loja y Pichincha
se ubican en tasas de alrededor de 0,5 obstetras por cada 10 000 habitantes, las metas
establecidas para LAC para personal médico, de enfermeria y parteria para el 2030 es de
44,5 profesionales por 10 000 habitantes.
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tomar decisiones libres e informadas sobre la vida sexual y la reproduccién y una vida libre
deviolenciade todo tipo. Dada laimportancia de esta problematica se trata en este acapite
de manera independiente.

Fuente: Open Data portal of the Pan American Health Organization (PAHO/WHO)

La maternidad en edades tempranas conlleva riesgos significativamente elevados para
la salud tanto de la madre como del recién nacido, lo que se traduce en mayores costos

Sequn datos regionales, en el 2024 Ecuador presentd una tasa de fecundidad en : : ‘
asistenciales para el sistema de salud.

adolescentesdeb54,31por1.000 nacidosvivos. Sibien, latasade fecundidad enadolescentes
mantiene una tendencia a la disminucion, las cifras nacionales se mantienen por encima
del promedio regional (Grafico 17)(71). Esto implica que en 2024 todavia se produjeron 31
102 nacimientos de madres de entre 15 a 19 anos, y 1.680 nacimientos en poblacion de
10 a 14 anos (76). Es importante resaltar que, segun la ley ecuatoriana, los embarazos en
menores de 14 afios son considerados violencia sexual (72).

Se estima que la ocurrencia de embarazo durante la adolescencia incrementa la brecha
educativa en aproximadamente un 12 %, afectando directamente el nivel de formacion
alcanzado por estas mujeres. La reduccion en las oportunidades educativas se asocia
con menores ingresos a lo largo de la vida, lo que incrementa la probabilidad de que estas
mujeres enfrenten condiciones de pobreza, a su vez, la pobreza constituye un factor
estructural que perpetua un circulo vicioso de riesgo, estrechamente vinculado con la

A pesar de que se reporta un incremento en la demanda de métodos de planificacion :
mortalidad maternay neonatal (73).

familiar todavia un 67,7% de las mujeres entre 15 y 24 anos tuvieron su primera relacion

sexual sin usar ningiin método (73). . . .
Se reconoce que el embarazo en adolescentes es consecuencia de la falta de informacién,

el limitado acceso a métodos anticonceptivos y la violencia sexual y de género. Estos
embarazos, que se podrian haber evitado, se traducen en menos oportunidades. A nivel
mundial las mujeres y las adolescentes indigenas experimentan resultados de salud
materna significativamente peores que las poblaciones mayoritarias (48).

La atencion a adolescentes embarazadas y los casos de aborto contintan presentando
vacios técnicosy éticos que requieren abordajes integrales y multisectoriales. (33) Aunque
en abril de 2021 la Corte Constitucional despenalizé el aborto por violacion en todos los
casos, ampliando el marco de proteccion de los derechos sexuales y reproductivos en
Ecuador, aun persisten barreras que dificultan el acceso seguro y efectivo a este derecho
para las victimas. Un estudio realizado por el UNFPA en el Distrito Metropolitano de Quito,
evidencié que, en 2022, se registraron 1.507 egresos hospitalarios en adolescentes de
entre 10 y 19 afos. Sin embargo, con los datos disponibles, resulta complejo caracterizar
las condiciones de atencién que reciben estas pacientes en los servicios de salud (74).

La mejora en el acceso alos métodos anticonceptivos modernos podria prevenir el 29% de
las muertes maternas en todo el mundo, muchas de ellas en las adolescentes (10).

El analisis de costos llevado a cabo por el Instituto Guttmacher hace referencia al costo
de satisfacer las necesidades de anticonceptivos a adolescentes: “Si todas las mujeres
adolescentes que necesitan métodos anticonceptivos modernoslos usaran, los embarazos
no planeados se reducirian en seis millones por afo (63%) y el total de embarazos se
reduciria de 20 millones a 14 millones. Esto resultaria en una disminucion de 2,4 millones
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de embarazos no planeados; una reduccion de 2,9 millones de abortos, de los cuales
1.9 millones habrian sido inseqguros; y ocurririan 763,000 menos abortos espontaneos y
mortinatos de embarazos no planeados”(75).

Segun los datos de INEC del 2024, en el Ecuador se generaron 2.238 egresos por abortos
en el grupo de adolescentes de 10 a 19 anos, de estos 248 fueron en ninas de 10 a 14 anos.

El estudio MILENA realizado por UNFPA en el 2020, muestra que el Estado ecuatoriano
podria haber ahorrado al menos USD 55 136,191 en costos que asumidos por el embarazo
en laadolescencia, los cuales se podrian reinvertir en la estrategia o plan de prevencién de
embarazos adolescentes.

b.Entorno urbano y rural

Al analizar los datos nacionales también se percibe en el 2023 un cambio en el patron
territorial histéricamente asociado a areas rurales desplazamiento del area mas afectada
hacia contextos urbanos ha sido documentado también en otros paises de la regién. (Grafico
18)(50).

Grafico 18. Razon de MM por tipo de area 2019-2024

Fuente. INEC registro de NV 2019-2024, MM MSP, elaboracién propia

Lo anterior sugiere la necesidad continuar fortaleciendo el trabajo en entornos rurales, pero
adicionalmente revisar los enfoques de vigilancia y cobertura en entornos urbanos, donde
persisten barreras de acceso, calidad y oportunidad en la atencién materna, especificamente
en Ecuador es posible que esto se vea afectado por el incremento de politicas para disminuir
elcierre de brechas, sumado a contextos conincremento deindices de inseguridady violencia
(48).

Otro aspecto analizado fue el de los indicadores gerenciales disponibles para medir la
calidad de la atencion materna y neonatal en hospitales, estos indicadores han permitido
identificar brechas relevantes, tanto en el abastecimiento de insumos esenciales como en
el cumplimiento de los protocolos clinicos establecidos. La persistencia de estas brechas
compromete la capacidad del sistema para garantizar una atencién segura, oportuna y
equitativa, especialmente en territorios con alta carga de mortalidad materna(42).
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c. Prevalencia de Violencia de género(violencia sexual y gineco obstétrica)

La violencia es producto de las relaciones desiguales de género en una cultura machista,
los diversos tipos de violencia ejercidas contra ninas y mujeres contribuye directamente
a muertes maternas y neonatales evitables; la violencia obstétrica, sexual, familiar,
estructural e institucional materializadas en el maltrato en servicios de salud, el abuso
sexual, el control coercitivo en el hogar y la exclusiéon de mujeres vulnerables limitan el
acceso oportuno a atencion segura(76,77).

Segun la Encuesta Nacional sobre Relaciones Familiares y Violencia de Género contra las
Mujeres(ENVIGMU)2019, en Ecuadortres de cadadiezmujeresanivel nacional manifestaron
haber vivido violencia sexual al menos alguna vez en su vida, el porcentaje es mas alto en
zonas urbanas (35%) que en zonas rurales (22%)(78).

Mientras el 55% de mujeres en el sector rural afirman haber sufrido violencia gineco
- obstétrica y 46% violencia obstétrica. Si se revisan los datos de acuerdo con la
autodefinicion étnica (donde la mayoria de las prevalencias son cercanas al 50%); es
preocupante ver como el 70,0% y 60,4% de mujeres indigenas afirman haber sufrido
violencia gineco obstétricay obstétricarespectivamente, es decir siete y seis de cada diez
mujeres han sido victimas de este tipo de violencia. Le siguen en prevalencia las mujeres
afrodescendientes, mestizas y montubias con prevalencias que van entre 45,0% y 49,2%
de violencia gineco obstétrica y 40,5% y 45,0% de violencia obstétrica respectivamente
(1).

Estudios realizados en algunos hospitales del pais revelan que la violencia obstétrica ha
sido naturalizada tanto por profesionales de salud como por las pacientes, estos estudios
evidencian que las practicas de manipulacion excesiva, trato no digno, y poca participacion
de la paciente en las decisiones del cuidado son frecuentemente utilizadas en entornos
hospitalarios, una de las causas relacionadas es el desconocimiento del personal de salud
sobre practicas consideradas violentas(79-81). La fuerte presencia de violencia obstétrica
puede incrementar las barreras de acceso a los servicios de salud.

Es imperativo reconocer la existencia de distintos tipos de violencia como un factor que
influye en las elevadas tasas de embarazo en adolescentes, muerte materna y neonatal,
ante lo cual se debe asegurar politicas con enfoque de derechos y el registro adecuado
para visibilizar el problema.

d. Politicas, financiamiento y gasto en salud

Seqgun el Grupo de trabajo para MM de la OMS, existe una relacion directa entre el
incremento del gasto en salud y la reduccion de la muerte materna, en Ecuador, el gasto
publico en salud represento aproximadamente el 4.5% del PIB en 2021, segun el promedio
regional de América Latinay el Caribe. Este porcentaje esta por debajo de la meta del 6%
del Producto Interno Bruto (PIB) recomendada por la OPS/0OMS para garantizar sistemas de
salud universales y sostenibles (82).

Ademés, el gasto de bolsillo en salud sigue siendo elevado, alcanzando el 32.79 % del
gasto total en salud, lo que genera desigualdades y limita el acceso a servicios esenciales,
especialmente para las poblaciones vulnerables; esto, combinado con el 41.5% de
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necesidades de atencion médica no satisfechas en 2020, evidencia la urgencia de

incrementar lainversion publica en salud y reducir las barreras econdmicas y organizativas Grafico 20. Evolucion del coeficiente de Gini en Ecuador, Region Andinay el Cono Sur
que afectan ala poblacion.

Estas cifras reflejan la urgencia de mejorar el financiamiento publico en salud, reducir el
gasto de bolsillo y abordar las barreras estructurales para garantizar un acceso equitativo
y universal a la atencion médica en Ecuador.

Regién Andina

Esta demostrado que una inversién y financiamiento adecuados contribuyen de manera
significativa a la reduccion de la mortalidad materna. (Grafico 19)(50).

Ecuador

Grafico 19. Gasto en salud per capita de paises de LAC con las mayores y menores RMM por &=
100 000 NV, promedio del periodo 2015-2020

B cono Sur Regién Andina B ccuador

Fuente: Tabulaciones de LAC Equity Lab de SEDLAC (CEDLAS y Banco Mundial) Consulta agosto, 2025.

Grafico21. indice de Cobertura de servicios, por ingresos y por IDH, Ecuador
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como la pobreza, la discriminacion y las limitaciones en el acceso a servicios y recursos =
esenciales. (83).
Lainequidad ensalud estavinculadaa factores estructurales como la pobreza, desigualdad 20
0.2 04 indice de desgrg‘ullo humano 08 1.0

de ingresos, y exclusion social. Las provincias mas afectadas suelen tener una alta
concentracién de poblacion indigena y afrodescendiente, quienes enfrentan barreras

histéricasyestructurales para acceder a servicios basicos. Fuent_e: T'arblero de |nQ\cadores para sistemas de salud basados en la Ate.ncw'on Primaria de Salud_f QPS/OMS,
Organizacion Panamericana de la Salud: https://www.paho.org/es/tablero-indicadores-aps/tablero-indicadores-
para-sistemas-salud-basados-atencion-primaria-salud#tab-50721-2.

Ademas, la falta de inversién en infraestructura y la debilidad institucional agravan estas

disparidades, limitando el desarrollo de las comunidades mas vulnerables (46)(48). La pandemia de 2020 aumenté todos los tipos de pobreza; sin embargo, los indicadores

relacionados con el ingreso mejoraron mas rapido que los que reflejan condiciones
SibienenEcuadorse hanhecho esfuerzos parareducirlas desigualdades, el estancamiento de vida como vivienda, educacion o acceso a servicios basicos. Esto muestra que las
delindice de Gini revela una deuda estructural con la equidad, donde las politicas publicas desigualdades sociales y de salud no cambian al mismo ritmo y requieren respuestas mas

no han logrado revertir las brechas historicas (Grafico 19), los segmentos de poblacion
ecuatoriana con menores ingresos muestran también un menor indice de desarrollo
humano y una menor cobertura de servicios de salud (Grafico 21).

profundasy sostenidas (Grafico 22).
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Grafico 22. Evolucion de los indicadores socioecondmicos en Ecuador 2013-2022
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Seqgun el Informe Pais de Desigualdades Sociales en Salud (2025), en 2022 se evidencio
una marcada desigualdad en la mortalidad materna: la brecha absoluta entre provincias
con mayor y menor NBI alcanzo 43,2 muertes por cada 100 000 nacidos vivos, y la brecha
relativa mostré un riesgo 2,6 veces mayor en las mas pobres. El indice de la pendiente
indico 41 muertes adicionales en territorios con mayor privacion, mientras que el indice
de concentracion revelo que el 20% mas pobre acumulo el 28,17% de las defunciones. En
conjunto, estos indicadores confirman que la inequidad socioecondmica sigue siendo un
determinante critico en la distribucion del riesgo materno (30).

Las disparidades significativas en la mortalidad materna y neonatal, asi como en el acceso
a servicios basicos, cambian de acuerdo con las caracteristicas territoriales.

Las provincias rurales y marginales enfrentan mayores carencias en infraestructura
hospitalaria y profesionales de la salud, lo que contribuye a la violencia estructural y
perpetua la pobreza.

En el analisis por prestaciones de salud brindadas a las gestantes, también se reflejan
inequidades, por ejemplo, se repite en la provision de hierro y acido félico, donde las
madres indigenas (83,1%) y afroecuatorianas (92,5%) muestran los niveles mas bajos
frente al promedio nacional (93,2%) y al 97,6% reportado entre mujeres blancas. En
cuanto al acceso a examenes esenciales como VIH, orina y pruebas de toxoplasmosis,
citomegalovirus, rubeola y herpes (TORCH), las disparidades son aun mas marcadas: solo
el 44,1% de mujeres afroecuatorianasy el 52,2% de mujeres indigenas accedieron a estas
prestaciones, frente al 100% en el grupo blanco (49).

El estudio Pobreza y Desigualdad del 2024, evidencia por ejemplo una fuerte interrelacién
entre la salud reproductiva y la pobreza, destacando que las provincias con mayores
tasas de embarazo adolescente tienden a experimentar niveles mas altos de pobreza por
ingresos (46).

La pandemia de COVID-19 exacerbd las brechas de desigualdad, impactando
significativamente en indicadores clave como la mortalidad materna y neonatal. Una de
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las principales causas fue la saturacion del sistema de salud, afectando especialmente a
las poblaciones mas vulnerables, que ya enfrentaban barreras estructurales para acceder
a servicios de salud de calidad. Ademas, la reduccion del presupuesto en salud, agravada
por la contraccién economicay la caida de los ingresos petroleros, mermaron la capacidad
del Estado para mantener programas de prevencion y atencion; profundizando las
desigualdades existentes (30).

Las situaciones humanitarias generadas por fenomenos climaticos o por conflictos
provocan la movilizacién de las personas en la busqueda de mejores condiciones; estos
son factores externos que inciden directamente en la estabilidad de los sistemas de salud
y en elacceso alos servicios de salud principalmente en la poblacion vulnerable entre ellas
las embarazadas (18).

El factor inseguridad aparece en el panorama nacional como un elemento que agrava las
inequidades en salud y el acceso a servicios basicos en Ecuador. En el 2023 las provincias
mas afectadas por la violencia, como Los Rios, Guayas y Esmeraldas, presentaron tasas
alarmantes de homicidios intencionales (11,15, 8,63 y 8,40) por cada 10 000 habitantes,
respectivamente), lo que refleja desafios institucionales para garantizar la seguridad
publica(Grafico 23).

Esta inseguridad no solo afecta directamente la calidad de vida, sino que también limita el
acceso a servicios esenciales, como la atenciéon médica, al desincentivar la inversién y el
desarrollo en estas areas (18).

Grafico 23. Homicidios intencionales (Tasa c/10 000 habitantes), 2019 -2023

Fuente: Pobrezay Desigualdad, analisis de brechas, dialogo para la paz, 2024, a partir de datos del MINIT (2019-2023)
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La insequridad esta estrechamente vinculada a la pobreza y desigualdad, especialmente
en territorios con alta concentracién de poblacién indigena y afrodescendiente. Estas
comunidades, ademas de enfrentar barreras historicas y estructurales en el acceso a
servicios de salud, estan desproporcionadamente expuestas a dinamicas de violencia, lo
que perpetua su vulnerabilidad e incrementa estas barreras historicas. La combinacion
de inseguridad, pobreza y exclusion social crea un ciclo que dificulta la mejora de las
condiciones de vida y el acceso equitativo a servicios basicos, como la atencion materna
y neonatal.

En este contexto, se propone una politica publica orientada al fortalecimiento de la calidad
en la atencion materna y neonatal, mediante la actualizacion de normativa, la formacion
continua del personal, la integracion de las medicinas ancestrales, la implementacion
de indicadores de desempeno y la mejora de la coordinacion territorial, el trabajo en
la promocion del ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos, priorizando zonas
con alta vulnerabilidad y riesgo y potenciando el uso de los instrumentos, normativas y
herramientas existentes.

f. Datos e Informacion parala acciony la rendicion de cuentas

Una evaluacion realizada en 2016 sobre las prioridades de monitoreo de la Estrategia
Mundial para la Salud de la Mujer, el Nifio y el Adolescente evidencio que, a nivel de pais,
solo ciertos indicadores cuentan con datos sistematicos y de alta calidad, lo que limita
la capacidad de sequimiento efectivo de los compromisos globales de la Agenda 2030.
Esta brecha pone de relieve la necesidad urgente de fortalecer los sistemas nacionales
de registro civil, estadisticas demograficas e informacidn sanitaria, con el fin de priorizar
indicadores estratégicos, definir enfoques metodolégicos coherentes, armonizar los
esfuerzos de monitoreo en los niveles nacional, regional y global, y movilizar el respaldo
politico necesario para garantizar un seguimiento pertinente, promover la accion
multisectorial y reforzar la rendicion de cuentas en todos los niveles (84).

A nivel nacional persisten algunas brechas para la generacién de datos mas precisos que
orientenlatomade decision la persistencia de causas clasificadas como “no especificadas”
en la categorizacién de muertes fetales, neonatales y materna, la disponibilidad de
data mas actualizada sobre recursos humanos en salud, acceso a servicios de salud,
condiciones de los abortos, la estratificaciéon de la informacidén que ayude a identificar
grupos y territorios priorizados que exigen una triangulacion entre informacién de salud e
informacion relacionada con el entorno social (85).

Ademas, el andlisis de la tendencia de la mortalidad materna en Ecuador se dificulta por
variaciones en la metodologia de célculo de la RMM en los ultimos 20 anos. Existe falta
de precision para determinar el numerador, generalmente por subregistro, y variaciones
importantes en el denominador, que en algunos reportes es el nUmero de recién nacidos
inscritos oportunamente en el mismo ano, en otros recién nacidos corregidos segun un
coeficiente de inscripcidn tardia, y en otras ocasiones recién nacidos inscritos en el ano
de referencia mas los inscritos tardiamente el ano siguiente, actualmente para el calculo
de las cifras oficiales como numerador se utiliza la proyeccion de nacidos vivos basados en
censos poblacionales (86). Esta disparidad en los métodos de obtencion de la RMM origina
que en el momento de realizar curvas de tendencia para observar el comportamiento de
la mortalidad materna se muestren incrementos o descensos que pueden no ser reales.
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Como una iniciativa destacable se encontré que el MSP ha venido realizando esfuerzos
para monitorear la ocurrencia de morbilidad materna extremadamente grave (MMEG), este
es un indicador relevante pues se estima que por cada muerte materna se presentaron
hasta 100 casos de MMEG, es decir amplifica el analisis dado el volumen de casos (86,87).

En el 2019, los paises de la region de las Américas establecieron compromisos para
monitorear MMEG usando metodologias estandarizadas, el MSP en respuesta a estos
compromisos ha venido desplegando acciones para el reporte del indicador en algunos
establecimientos de salud del pais, sin embargo, ala fecha aun no es posible obtener datos
precisos a nivel nacional, debido a la fase del proceso en que se encuentra esta iniciativa
y a la complejidad de criterios que se requieren para la clasificacion de las MMEG, incluso
para las aproximaciones, por ello es necesario incrementar los esfuerzos y apoyo para
implementar la vigilancia de la morbilidad materna extremadamente grave en el pais,
incluyendo variables que permitan estratificar la informacion.

Otro aspecto importante es que, a pesar de los esfuerzos realizados por el Ministerio
de Salud Publica y la existencia de algunos instrumentos para la auditoria de muertes
maternas y neonatales, el proceso aun presenta debilidades estructurales que limitan su
efectividad. La ausencia de formularios estandarizados, la heterogeneidad en la aplicacion
de metodologias y las brechas en las competencias técnicas del personal responsable de
las auditorias dificultan la identificacion precisa de las causas subyacentes, que puedan
incorporar enfoques analiticos como el modelo de “Los tres retrasos” y herramientas
complementarias como las autopsias verbales, que permita una reconstruccién mas
integral de los eventos criticos. La conformacion de comités de auditoria con capacidades
técnicas adecuadas y presencia en todos los niveles del sistema, bajo una logica de red
articulada, resulta clave para fortalecer la trazabilidad y el andlisis de los casos como
fuente primaria de informacién, también es importante el fortalecimiento de la vigilancia
de la MMEG lo que permitira la toma de decisiones que contribuyan a la reduccion de la
muerte materna. (33)(58,59).

6.2 Identificacion de los Determinantes del Problema Publico

Con el fin de profundizar el analisis de la problematica se convocdé a un taller de actores clave,
previamente identificados, orientando a establecer las causas estructurales de la mortalidad
maternay neonatal y definir objetivos que deberia persequir la politica. Durante el encuentro
se realizd la presentacion del estado de situacién del morbi- mortalidad materna y neonatal,
tendencias y comparaciones con cifras regionales globales, ademas se incluyeron estudios
sobre desigualdades junto con datos y resultados de las encuestas nacionales.

La metodologia utilizada fue la de arbol de problemas y discusiones grupales en torno a cinco
grandes problemas identificados en base a la informacién encontrada cuyo objetivo fue el de
poder profundizar en el analisis de estos obteniendo una vision estructurada y sistémica de
cada uno de ellos (Anexo 4).

Los mas de 70 participantes debatieron en cinco grupos diferentes de acuerdo con su area de
desempeno o experiencia para realizar el analisis y luego en plenaria se complementaron con
comentarios y observaciones.

75



76

Los participantes convocados pertenecen a diversos sectores entre ellos: MSP, IESS, ISPOL,
ISFFA, Registro Civil, Defensoria del Pueblo, Consejo Nacional para la Igualdad de Género,
Sociedades de profesionales, Academia, Ministerio de Finanzas, delegados de los Comités
Locales de Salud, entre otros.

Esta metodologia facilitd la identificacion y priorizacién de las causas mas relevantes que
requieren intervencion por parte del Estado, contribuyendo a orientar de manera estratégica
las acciones de la politica.

6.3 Priorizacion de los determinantes del Problema Publico

Para priorizar los determinantes del problema publico se partio6 del listado de determinantes
identificadas mediante el andlisis, usando la metodologia del arbol de problemas, una
herramienta que permitié descomponer los problemas en sus causas y efectos directos e
indirectos, permitiendo unavisioén estructuraday sistémica de la situacion. Esta metodologia
facilitolaidentificaciony priorizacion de las causas masrelevantes querequierenintervencion
por parte del Estado, contribuyendo a orientar de manera estratégica las acciones de la
politica.

Con base en el diagnostico se identificaron y analizaron 5 problemas prioritarios relacionados
con la muerte maternay neonatal:

» Deficiencias en la calidad de la atencion materna neonatal

» Acceso limitado y desigual a controles prenatales integrales y seguimiento neonatal
temprano

« Prevalencia de violencia sexual, normalizacion de préacticas de violencia obstétrica y
discriminacion institucional

» Subregistro en los sistemas de informacion de muerte maternay neonatal

» Debilidad estructuralenlapromociondelos derechos sexualesy derechos reproductivos
y prevencion para evitar embarazos no intencionados

Se distribuyeron todos los actores en cinco grupos diferentes de acuerdo con su area de
desempeno o experiencia para realizar el analisis y luego en plenaria se complementaron con
comentarios y observaciones.

Posteriormente se aplicé una escala de calificacion, que consideré dos dimensiones: la
importancia entendida como impacto del determinante en la solucién del problema y de
la gobernabilidad, (referida a la capacidad del Estado para intervenir en ese determinante)
segun lo recomendado en la Guia para elaboracion de Politicas SNP-2025 (Tabla 13).
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Tabla 11. Calificacion de determinantes segun importancia y gobernabilidad

Metas y objetivos
Nacionales de

Desarrollo y de
derechos
afectados

Objetivo 1. Eje social:
Mejorar el bienestar
socialy la calidad de
vida de la poblacion,
para garantizar el
goce efectivo de los
derechosylareduccion
de las desigualdades

Determinantes del
problema

Atencion insegura del
aborto

Barreas de acceso
al SSR sobre todo en
adolescentes

Calidad de atencion
deficiente

Desintegraciény
fragmentacion del
sistema de salud

Dificultad de acceso
organizativo

Personal de salud no
capacitado en SSR

Disponibilidad
de insumos,
medicamentos para
atencion de gestantesy
neonatos

No dispobilidad de MAC

Persistencia de
violenciay estigmatiza-
cién en los servicios

Dificultad de acceso
geografico alos
servicios de salud

No identificacion de
riesgos oportunamente

Debilidades técnicas en
la vigilancia

Subregistro de datos
escenciale sparala
toma de decisiones

Baja aceptabilidad de
los servicios

Calificacion
de
importancia

15

15

15

15

15

15

12

12

10

Urgente

Urgente

Urgente

Urgente

Urgente

Urgente

Urgente

Urgente

Urgente

Necesarias

Necesarias

Menos urgentes

Menos urgentes

Menos urgentes

Fuente: Elaboracioén propia, con insumos del taller de Priorizacion y analisis de problemas MSP, Sep. 2025

Calificacion de | Priorizacion de | Etiqueta
gobernabilidad | determinantes

XY

15:5

555

15:5

15:5

15:5

555

15:5

14:5

14:5

12:4

12:3

10:5

10:5

8:5
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Fotografia taller analisis de problemas, Quito sep. 26 del 2025

Pararealizar la categorizacion de las determinantes se utilizaron instrumentos que ayudaron
a identificar aquellas que son sentidas como mas urgentes en base a los criterios de
importancia y gobernabilidad de las causas identificadas.

- Categorizacion de las determinantes del problema publico

Como resultado de este ejercicio, se evidencia que la mayoria de las determinantes son
clasificadas como urgentes, es decir son muy importantes y en todas ellas se identifica
una alta capacidad del estado para intervenir en la solucién, los determinantes ubicados
en este cuadrante corresponden a la calidad de la atencion, la disponibilidad de insumos'y
medicamentos, la mejora del acceso, los servicios de salud, la integracion del sistema de
salud y la erradicacién de la violencia de género (Grafico 24).
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Grafico 24 Dispersion de categorizacion de factores y determinantes de morbimortalidad
materna y neonatal

Fuente: Elaboracion propia, en base a resultados del taller, MSP 2025

6.4 Identificacion y caracterizacion de la poblacion objetivo

Aunque esta politica tiene como objetivo general, generar beneficios y mejorar la salud del
grupode gestantes, puérperas, reciénnacidosy mujeres en edad reproductivaanivel nacional,
los datos encontrados evidencian la necesidad de aplicar un enfoque de equidad en su
implementacién. Esto implica priorizar y focalizar acciones en ciertos grupos poblacionales;
debido a su lugar de residencia, condiciones que, segun los datos, ya sea por el lugar donde
viven o por condiciones propias y sociales (como edad, sexo, género, etnia, nivel educativo) o
por encontrarse en situaciones de vulnerabilidad estructural, se ven desproporcionadamente
afectados por la problematica. Este grupo incluye:

- Mujeres indigenas, afroecuatorianas y montubias. Poblaciones que enfrentan
barreras histéricas en el acceso a servicios de salud: presentan menor cobertura de
controles prenatales, menor acceso a métodos anticonceptivos modernos y mayor
prevalencia de violencia obstétrica. Ademas, de ser poblacion que menos acceso tiene
acondiciones sociales y econémicas minimas (83).

- Adolescentes (incluye adolescentes embarazadas y en uniones tempranas): En 2024,
se registraron 31.102 nacimientos en adolescentes de 15 a 19 anos y 1.680 en nifas de
10 a 14 anos, un estudio sobre uniones tempranas en Ecuador muestra que el 35.7%
de mujeres de 18 a 49 afnos se unieron antes de los 18 (88) (89). Estas cifras reflejan
una vulneracion de derechos y una alta exposicién a riesgos obstétricos y sociales, el
abordaje de los embarazos en adolescentes debe ser diferenciado debido a que en el
grupo de menores de 14 anos estos son considerados violencia sexual segun las leyes
nacionales.
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- Mujeres en situacion de pobreza y exclusién social: Las provincias con mayores tasas
de mortalidad materna y neonatal coinciden con aquellas que presentan altos niveles
de pobreza, inseguridad y baja cobertura de servicios de salud.

- Mujeres con bajo nivel educativo. Existe una correlacion directa entre el nivel de
instrucciony la mortalidad materna. Las mujeres con educacion primaria o secundaria
presentan mayores tasas de mortalidad y tienen menor acceso a las prestaciones y
servicios de salud.

- Mujeresmayoresde 35ainos: Este grupo presentamayor prevalenciade comorbilidades
y embarazos de alto riesgo.

- Recién nacidos de bajo peso y prematuros: Este grupo es que el concentra el mayor
riesgo de muerte, requiere que el sistema de salud esté preparado para el abordaje de
estas condiciones si como la prevencion de la prematuridad y la deteccién de riesgos.

- Mujeres y neonatos de otros grupos vulnerables: En este grupo se encuentran
mujeres y recién nacidos en situacion de movilidad humana, privadas de libertad, e
identidades sexo-genéricas diversas, que también presentan dificultades en el acceso
alos servicios.

« Herramientas analiticas aplicadas

- Mapeo territorial: Identificacion de provincias con mayor carga de mortalidad
materna y neonatal y con mayor indice de necesidades basicas insatisfechas como
estratificador de desigualdad, en un periodo de cinco afios (Bolivar, Chimborazo, Santa
Elena, Esmeraldas, Guayas, Pastaza).

- Analisis de grupos en situacion de vulnerabilidad: Mujeres indigenas,
afrodescendientes, adolescentes, mujeres en pobreza extrema, mujeres que habitan
en laruralidad o en contextos urbanos marginales y/o con altos niveles de insequridad,
mujeresensituaciénde movilidad humana, mujeres privadasdelalibertadeidentidades
sexo-geneéricas diversas.

- Indicadores sociodemograficos: Edad, nivel educativo, auto identificacién étnica,
cobertura de servicios.

- |dentificacion del grupo destinatario

Elgrupo destinatario de la politica publica esta conformado por mujeres gestantesy recién
nacidos en situacién de vulnerabilidad, con énfasis en:

- Mujeresindigenas, afrodescendientes y montubias:

- Adolescentes;

- Mujeres en zonas rurales y urbanas marginales con altos indices de necesidades basicas
insatisfechas, pobreza multidimensional e inseguridad;

- Mujeres con bajo nivel educativo;

- Recién nacidos de bajo peso y prematuros.

- Mujeres y recién nacidos pertenecientes a grupos vulnerables (personas en movilidad
humana, personas LGBTI, privados de la libertad entre otros).

1. Propuesta

7.1. Alternativas de solucion

Conlosinsumos obtenidos del taller de actores, donde se identificaron
causas directas e indirectas de los problemas, se plantearon
alternativas, que posteriormente dieron forma a las lineas de
accion, las alternativas planteadas fueron contrastadas con la mejor
evidencia disponible, para ello se realizé una busqueda en repositorios
especializadosen politicastalescomo Guidelines that follow the GRADE
system- BIGGrec, Evidence Informed Policies- PIE, Epivnet, Evid E@
sy, Health Evidence Network (HEN), donde se buscaron alternativas
para reducir la mortalidad materna y neonatal, se elaboraron cuadros
comparativos y se dio prioridad a las alternativas calificadas con alta
calidad de evidencia en base a GRADE.
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También se realizaron busquedas semanticas enfocadas en los problemas identificados en
buscadores como: Open Alex y Semathic Scholary Elicit, se realizaron cuadros comparativos
de lainformacion encontrada con criterios como: ano, pais, diseno del estudio componentes
de la estrategia, poblacion objetivo, resultados de efectividad, y factores de implementacion,
seleccionandose documentos de los ultimos 10 anos.

Ademés, se integraron en las alternativas, las ultimas recomendaciones provenientes de los
planes regionales de la Organizacion Panamericana de la Salud para acelerar la reduccion de
muertes maternas y neonatales.

Las metodologias usadas facilitaron la identificacion y priorizacién de las causas mas
relevantes que requieren intervencion por parte del Estado, contribuyendo a orientar de
manera estratégica las acciones de la politica.

7.2. Priorizacion de las alternativas

Para priorizar y validar estas alternativas, se realizé una consulta estructurada tipo Delphia 21
expertos en la materia, seleccionados bajo criterios que incluyeron, profesiones vinculadas
a la salud materna y neonatal, anos de experiencia en el desempeno de responsabilidades
demostrables para el trabajo en salud materna y neonatal, experiencia en interculturalidad,
sistemas de salud o formulacion de politicas, trabajo operativo en provincias con altas
razones de muerte materna y neonatales y desigualdades.

En la primera ronda de la consulta se calificaron criterios como relevancia y equidad; en
la segunda, se evalud sostenibilidad, decision politica y factibilidad de cada alternativa
propuesta.

Producto de la consulta, se establece en consenso que el 99% de las alternativas presentadas
son relevantes para la salud materna y neonatal y podrian ayudar a reducir las desigualdades.

Mientras que, en la segunda ronda, se analizaron aspectos mas operativos de las alternativas
consideradas relevantes obteniéndose que en su mayoria los expertos consideraban que,
son factibles, cuentan con sustento legal y técnico suficiente para ser llevadas a cabo, sin
embargo, enfatizan que, para lograr un real impacto en la salud de estas poblaciones es
indispensable el asegurar los recursos, la capacidad de gestion de estos y el compromiso del
estado mas alla de las coyunturas politicas temporales.

Las rondas Delphi incluyeron comentarios abiertos y retroalimentacién iterativa que
permitieron refinar criterios de priorizacion, identificar riesgos operativos y consensuar
indicadores clave (Anexos ba y 5b). Todos los documentos producidos, fueron revisados por
el equipo técnico conformado en el MSP para fines de esta construccion.

Las alternativas que se plantean a continuacion abordan las determinantes individuales y
sociales mas cercanas a la problematica; otros determinantes sociales identificados; tales
como la educacién de las mujeres, alternativas para reducir la pobreza en este grupo y el
abordaje de la violencia desde los patrones socioculturales y de la justicia, son atendidas en
otros instrumentosy politicas nacionales tales como: Plan Nacional para Preveniry Erradicar
la Violencia contra las Mujeres (PNEVCM, 2021-2025), Ley Organica Integral para Prevenir
y Erradicar la Violencia contra las Mujeres (LOIPEVM, 2018), Estrategia Nacional para la
Igualdad y la Erradicacién de la Pobreza (ENIEP, 2014-2030), Agendas Nacionales de Igualdad
(ciclo vigente 2021-2025), Politica Intersectorial para el Abordaje Integral del Embarazo en
Adolescentes (PLENA, 2026-2035), entre otros.
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7.3. Objetivos, estrategiasy lineas de accién

« Objetivos General de la politica

Reducir la morbi-mortalidad materna y neonatal de las gestantes, las puérperas, los recién nacidos y mujeres en edad reproductiva a nivel nacional

para el ano 2035. (Grafico 25).

oG
GENERAL

Garantizar el acceso oportuno, )
equitativo a controles I
prenatales integrales y al !
seguimiento neonatal temprano, !
como parte de una atencién !
contintia centrada en la g
gestante y el recién nacido.

Estrategias

Fortalecimiento e
implementacidn de Redes
Integradas de Servicios de

Salud con énfasis en el Cuidado
Obstétrico y Neonatal, basadas
en las necesidades
poblacionales, territoriales y
culturales

Desarrollo y fortalecimiento de
mecanismos de articulacién
intersectorial con las medicinas
ancestrales y tradicionales de
manera respetuosa

|

Desarrollo y fortalecimiento de
los espacios de articulacién
intersectorial nacional y local y
la generacién de alianzas
estratégicas para la mejora de
la salud materna y neonatal, la
salud sexual y reproductiva y la
salud de los y las adolescentes,
propiciando la participacién
social y comunitaria bajo un
enfoque de equidad

Lineas de accién

Grafico 25. Objetivo general y estructura de la PRMMMN

en edad reproductiva a nivel nacional para el aiho 2035.

Garantizar desde un enfoque de
equidad una atencién materna y
neonatal de calidad, centrada en la
gestante y el recién nacido, mediante
el fortalecimiento integral del Primer
Nivel de Atenciény la
implementacién de prdcticas clinicas
basadas en evidencia, asegurando
la participacién de las usuarias.

|

Asegurar la inversién en el Primer
Nivel de Atencién y la distribucion
equitativa de recursos financieros,
considerando territorios priorizados
bajo criterios de equidad

Asegurar la disponibilidad de
infraestructura, recursos humanos
suficientes y competentes e insumos
y dispositivos esenciales para la
atencién segura de gestantes y
recién nacidos priorizando los
territorios mds vulnerables

Fortalecimiento de capacidades
para la atencién y cuidado de
gestantes graves y con
enfermedades subyacentes y recién
nacidos pequefios y enfermos
basadas en la mejor evidencia
disponible

|

Incorporar la voz de las usuarias en
la mejora continua de la atencién
materna y neonatal y fortalecer los
procesos de veeduria y control
social alrededor de los indicadores
relacionados con la salud materna y
neonatal

Garantizar una atencién materna y
neonatal libre de violencias, mediante
prdcticas humanizadas, culturalmente

pertinentes y centradas en los
derechos, que fortalezcan el vinculo
afectivo, promuevan la participacién
informada y aseguren la reparacién
en casos de dafio.

|

Promover una atencién en salud
materna y neonatal que sea
humanizada, culturalmente
pertinente y centrada en las

necesidades, valores y derechos de
las gestantes, puérperas y recién
nacidos

|

Promover una atencién materna 'y
neonatal libre de violencia, que
respete la dignidad de cada
gestante, puérpera y recién nacido.
Esto implica sensibilizar al personal
de salud, brindar acompafiamiento
y reparacion en casos de dafio,
generar competencias en violencia
basada en género y consolidar
redes comunitarias que coadyuven
en la proteccién de derechos,
escuchen las voces de las usuarias y
garanticen acceso oportuno a la
justicia

Fortalecer la capacidad y calidad de

los sistemas de informacién en salud,

mediante estrategias orientadas a

reducir el subregistro y otras brechas | voluntario y culturalmente pertinente de
los derechos sexuales y reproductivos y

asegurar el acceso continuo y equitativo
a métodos modernos de planificacién

de datos relacionados con la

morbimortalidad materna y neonatal, |

incluyendo variables territoriales,
sociodemogrdficas y de
vulnerabilidad.

Fortalecer la capacidad y calidad de
los sistemas de informacién en
salud, mediante estrategias
orientadas a reducir el subregistro y
otras brechas de datos relacionados
con la morbimortalidad materna y
neonatal, incluyendo variables
territoriales, sociodemogrdficas y de
vulnerabilidad.

|

Fortalecimiento de las capacidades
para la obtencién de datos de
calidad con participacién de
multiples actores e implementar un
Marco para la Vigilancia y
Respuesta a la Mortalidad Materna
y Perinatal

|

Fortalecer la madurez de los
sistemas y tecnologias de la
informacién y la comunicacién
(TICs) para la toma de decisiones
informadas, oportunas y basadas
en evidencia, en los distintos niveles
de gestién en salud

Reducir la morbi-mortalidad materna y neonatal de las gestantes, las puérperas, los recién nacidos y mujeres

Impulsar la generacién y el
fortalecimiento de acciones para la

formacidn, didlogo y participacién que

promuevan el ejercicio informado,

familiar mediante la provisién de
recursos, infraestructura y personal
capacitado.

Consolidar espacios comunitarios
de promocién de la salud, formacién
y didlogo para el ejercicio pleno de
los derechos sexuales y
reproductivos, incluyendo el acceso
informado, voluntario y
culturalmente pertinente a métodos
de planificacién familiar y la
participacién activa y permanente
de la poblacién en edad
reproductiva

|

Garantizar la disponibilidad de
recursos, infraestructura y personal
para la atencién continua y el
acceso equitativo a métodos
modernos de planificacién familiar,
adecuados a las necesidades,
contextos culturales y cursos de
vida de la poblacién

Fuente: MSP Elaboracién propia
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A continuacion, la descripcion de los cinco objetivos especificos, las estrategiasy lineas de
accion para el abordaje de la reduccién de la morbi-mortalidad materna y neonatal a nivel
nacional, mismos que, se operativizan en las estrategias e indicadores de la politica, asicomo
en su plan de implementacién.

Objetivo especifico 1.

Lograr un acceso oportuno y con criterios
de equidad para el cuidado de gestantes,
puérperasy recién nacidos

©UNICEF/ECU/2026/Arcos
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Elanalisis de contexto y problemas relacionados con la muerte maternay neonatal, realizado
para esta politica, muestra que el acceso oportuno, completo y equitativo a los controles
prenatales sigue siendo insuficiente en Ecuador, especialmente entre mujeres adolescentes,
indigenas, en movilidad humanay residentes en zonas rurales o en condicion de alta pobreza
e inseguridad. Esta limitacién no solo afecta la salud materna, sino que también compromete
directamente la salud y la supervivencia neonatal, al dificultar la deteccion temprana de
riesgos, la preparacion para partos seguros y el sequimiento clinico del recién nacido en sus
primeros dias de vida.

Los datos encontrados muestran la falta de articulacion entre los servicios de salud y de
estos con otros actores territoriales, generando vacios criticos en la atencion continua,
especialmente en territorios con baja cobertura institucional.

Aunque no se dispone de informacion detallada sobre la cobertura de controles neonatales,
se reconoce que esta etapa no esta suficientemente integrada en los circuitos de atencion,
los mecanismos de coordinacion tienen baja sensibilidad a los casos que requieren
intervenciones urgentes, esto representa una oportunidad critica de mejora para reducir la
morbi-mortalidad neonatal.

Esta fragmentacion afecta la capacidad del sistema para garantizar una atencion integral,
especialmente en los primeros dias de vida, y limita el impacto de las intervenciones
preventivas.

Este problema refleja la persistencia de determinantes sociales estructurales anclados
a politicas sociales y econémicas, asi como determinantes intermedios como la escasa
disponibilidad de obstetras, la falta de informacion sobre derechos reproductivos y la débil
articulacién entre niveles de atencion, entre otros. La inequidad en el acceso a servicios de
atencién prenatal y neonatal perpetua brechas en salud, vulnera derechos fundamentales,
generando impactos y limitaciones a largo plazo en la vida de las personas, familias y
comunidades, como en el desarrollo del pais.

La evidencia disponible demuestra que mejorar el acceso a servicios de salud a través de la
implementacién de redesintegradas de Cuidado Obstétricoy Neonatal Esencial-CONE, esuna
de las estrategias mas efectivas para reducir la mortalidad materna(390). Cuando los distintos
niveles de atencion se articulan, los equipos trabajan de forma colaborativa y se garantiza la
referencia oportuna de recién nacidos, se fortalece la calidad, continuidad y oportunidad de
la atencion neonatal (69,89,91,92).

Los mediadores interculturales tienden puentes socioculturales y linglisticos; previenen y
resuelven conflictos; facilitan la relacion terapéutica, la integracién y el empoderamiento de
los pacientes; y brindan apoyo. Algunos también participan en trabajo social, asesoramiento,
educacion y promocién de la salud, y pueden actuar como coterapeutas en la atencién de
salud mental. Los mediadores interculturales constituyen un grupo diverso: difieren en las
funciones que desempenan, su trayectoria profesional y el contenido y la duracién de su
formacion.

Las intervenciones multinivel que involucran a miembros de la comunidad y lideres locales y
parteras pueden ayudar a abordar el problema multidimensional de los malos resultados en
salud maternay la mortalidad.
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Se

recomienda que las intervenciones se centren en el desarrollo de capacidades, la

capacitacion y la mentoria de profesionales de la salud y trabajadores de salud comunitarios
para ampliar el acceso, asi como el fortalecimiento de los espacios para la gobernanza
intersectorial (10)(93-98).

4 )
Estrategia 1: Garantizar el acceso oportuno,

equitativo a controles prenatales integrales
y al seguimiento neonatal temprano, como
parte de una atencion continta centrada en
\Ia gestante y el recién nacido.

J

Lineas de accion

L1.1 Fortalecimiento e implementacion de Redes Integradas de Servicios de Salud con
énfasis en el Cuidado Obstétrico y Neonatal, basadas en las necesidades poblacionales,
territoriales y culturales (90,91,99).
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1.1.1 Actualizar la Norma para el Cuidado Obstétrico y Neonatal Esencial (CONE) Manual
Operativo de las Redes Integradas de Servicios de Salud para el Cuidado Obstétrico y
Neonatal (CONE), consolidar el enfoque intercultural, fortalecer las rutas de atencion
y estandares de calidad para el cuidado materno y neonatal, alineado al marco EmONC
(Basico, Integral, e Intensivo), asegurando que la clasificacion nacional de capacidades
resolutivas se articule con los paquetes funcionales de atencion obstétrica y neonatal de
emergencia reconocidos internacionalmente.

1.1.2 Impulsar la conformacion de redes integradas de servicios de salud para el Cuidado
obstétrico y Neonatal- CONE con base en |la proyeccion poblacional de gestantes y recién
nacidos, integrando un modelo de gestion territorial desde lo comunitario y estableciendo
una estructura técnica responsable de la coordinacion del cuidado entre niveles de
atencién y fortalecer la conexion con los sectores humanitarios clave durante el continuo
de cuidado en contextos de crisis humanitaria o complejos.

1.1.3 Fortalecer las capacidades gerenciales de los equipos responsables de la
planificacion, coordinacion y evaluacion de las redes de cuidado obstétrico y neonatal,
asegurando liderazgo técnico y una articulacién territorial efectiva.

1.1.4 Desarrollar, validar y difundir un documento técnico para la categorizacion de riesgos
neonatales, que incluya componentes comunitarios para facilitar la deteccion oportuna,
activacion de mecanismos de coordinacion-respuesta, rutas de cuidado y abordaje inicial
dentro de lared de servicios de salud.

1.1.5 Establecer espacios de coordinacion con actores territoriales para mejorar el acceso
a los establecimientos de salud para gestantes y neonatos, especialmente durante
emergencias y promoviendo el cumplimiento del plan de parto.
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- 1.1.6 Levantar un diagnostico nacional sobre las barreras de acceso a los establecimientos
de salud que aborde los determinantes sociales de la muerte materna y neonatal, y que
motive el desarrollo de una estrategia de reduccion de barreras de acceso con criterios de
equidad, e implementacion de la misma durante la vigencia de la politica.

- 1.1.7 Establecer mecanismos de agendamiento y horarios de atencion flexibles, eficientes
y adecuados al contexto, asi como protocolos de referencia y contra referencia y
herramientas para favorecer el acceso y asegurar la continuidad de la atencién de
gestantes, puérperasy neonatos de manera prioritariay con pertinencia cultural en todos
los niveles de atencion.

- 1.1.8 Incorporar el Plan de Parto y Preparacion para Complicaciones (BPCR) dentro de
la atencién prenatal, documentado en la historia clinica y revisado en cada control, con
enlace directo a servicios de referencia, transporte y acompanamiento familiar.

L1.2 Desarrollo y fortalecimiento de mecanismos de articulacion intersectorial con las
medicinas ancestrales y tradicionales de manera respetuosa (94,100-102).

- 1.2.1Contar conunregistro nacional actualizado y completo de identificacion de parteras/
parteros ancestrales articuladas con el Sistema Nacional de Salud. Fortalecer sus
capacidades para la articulacion con el sistema de salud.

- 1.2.2 Fortalecer la articulacién entre el sistema de salud y las parteras y parteros
ancestrales, a través de la implementacion del Manual de Articulacién de Practicas y
Saberes Ancestrales; desarrollo, implementacién y monitoreo de herramientas para
mejorar las referencias comunitarias, reconociendo sus saberes y su rol como actores
clave en la atencion del parto y consolidandolos como agentes fundamentales en la
garantia de una experiencia de parto positiva, segura y culturalmente respetuosa para la
mujery su familia.

- 1.2.3 Desarrollar competencias en el personal de salud para la atencion en salud maternay
neonatal con enfoque intercultural especialmente sobre el rol de la parteria y la medicina
ancestral.

- 1.2.4 Fortalecer las capacidades de los equipos de salud mediante la formacion continua
ensaludinterculturaly la provision de instrumentos y herramientas validadas que faciliten
procesos de educomunicacion bidireccional con la comunidad, incorporando el uso y la
revitalizacion de las lenguas nativas como medio esencial para garantizar la comprension
mutuay, a través del uso de metodologias vivenciales, de educacién popular y dialogo de
saberes, para fomentar el respeto a la diversidad cultural y la construccion conjunta de las
practicas de cuidado.

- 1.2.5 Incorporar en la formacion de las y los futuros profesionales de salud el enfoque
intercultural y el valor de la medicina ancestral, reconociendo a la parteria como una
practica legitima y esencial en el cuidado materno y neonatal y fortaleciendo el didlogo
entre modelos de atencion para contribuir a una atencién mas empatica, segura y
culturalmente pertinente.

- 1.2.6 Asegurar la dotacién del kit de parto: Proveer y reponer periédicamente el kit
estandarizado de insumos esenciales para garantizar la seguridad e higiene en los partos
atendidos en la comunidad.
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L1.3 Desarrollo y fortalecimiento de los espacios de articulacién intersectorial nacional
y local y la generacion de alianzas estratégicas para la mejora de la salud materna y
neonatal, la salud sexual y reproductivay la salud de los y las adolescentes, propiciando la
participacion social y comunitaria bajo un enfoque de equidad (97,103,104).

- 1.3.1 Fortalecimiento de capacidades para funcionarios de todos los sectores y actores
comunitarios, queincluyaformaciénendeterminantessociales, gobernanzaintersectorial,
analisis de datos, participacion social y herramientas de planificacion conjunta, asi como
las capacidades para la negociacion en salud.

- 1.3.2 Desarrollar e implementar una estrategia de vigilancia comunitaria en muerte
maternay neonatal.

- 1.3.3 Promover la creacion y consolidacién de instancias permanentes de gobernanza
intersectorial en salud materna y neonatal (comités, mesas técnicas, grupos de trabajo,
etc.)con mandatos claros, periodicidad definida, responsabilidadesy recursos especificos
asignados para coordinar acciones entre los distintos sectores: salud, proteccién social,
educacion, transporte, justicia y otrosestratégicos, que consideren la realidad territorial,
la participacion comunitariay la pertinencia intercultural.

- 1.3.4 Implementar un marco de evaluacién que mida el impacto en la salud y la los
determinantes sociales de la equidad, en todas las politicas, programas y proyectos en
todos los sectores que puedan afectar la salud materna y neonatal (infraestructura vial,
transporte, educacion, seqguridad, agua y saneamiento, justicia, etc.).

- 1.3.5 Crear e implementar protocolos de referencia intersectorial para los operados de
los servicios involucrados en mejorar la salud materna y neonatal (educacién, proteccion
social, salud).

Objetivo especifico 2.

Mejorar la calidad en la atencion materna
y neonatal.
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De acuerdo con los datos encontrados en el analisis de contexto, la atencién que reciben las
mujeres durante el embarazo, parto y puerperio, asi como los recién nacidos a nivel nacional,
presenta serias limitaciones en cuanto a calidad, oportunidad, sequridad y pertinencia
territorialeintercultural. Estasdeficienciasse evidencianenlafaltade personal especializado,
distribucion inadecuada del mismo, infraestructura inapropiada, escasa disponibilidad de
insumos criticos, debilidad en la gestion clinica, baja capacidad resolutiva, especialmente
en el primer nivel de atencién, y la débil transversalizacion del enfoque intercultural en los
servicios de salud.

Es evidente la fragmentacion del sistema de salud y la débil articulacion entre niveles, lo
que impide una atencion integral del binomio madre-hijo. Ademas, el enfoque de Atencién
Primaria en Salud(APS), eje articulador de la atencion territorial y puerta de entrada al sistema
de salud, esta ausente, lo que limita el abordaje de los determinantes sociales de la equidad
en salud, la prevencién de la problematica, la captacion temprana del embarazo, la respuesta
oportuna y el seguimiento continuo y coordinado. Esta situacion afecta especialmente a
mujeres en condiciones de vulnerabilidad social y territorial, y contribuye directamente al
aumento de complicaciones obstétricas y neonatales, muchas de ellas evitables.

Este problema se enmarca en determinantes estructurales como la escasa priorizacion de
la inversion publica, la falta de condiciones e incentivos adecuados para los trabajadores y
equipos de salud, la débil gobernanza institucional.

La participacién de las personas juega un rol fundamental en el proceso de atencion a nivel
individual pues muchas veces no se consideran las preferencias de las personas ni el contexto
social, cultural y comunitario, a nivel colectivo existe debilidad en los procesos de propuesta
de las acciones en salud y veeduria de cumplimiento de las metas.

Algunas de las experienciasy recomendacionesimplementadas en el mundo, demuestran que
brindar una atencion digna, oportuna, técnicamente adecuada, y eliminar las disparidades
en salud obstétrica y ginecologica, asi como la reorganizacion de tareas de los equipos de
salud y las politicas de retencion de recursos humanos en contextos de poca disponibilidad
de personal, previene muertes evitables, para ello es necesario disponer de inversion
presupuestaria suficiente, oportuna y priorizar poblaciones méas vulnerables y territorios
histéricamente excluidos, esto reafirma el compromiso del sistema de salud con los derechos
humanos, la equidad en salud y el cuidado centrado en las personas (86,103,105-108).

Adicionalmente, la evidencia disponible indica que, las actividades de desarrollo profesional
continuoy las practicas estandarizadas y basadas en la evidencia pueden mejorar la practica
clinica y los resultados en salud materna y neonatal. La certificacion y recertificacion,
especialmente cuando es liderada por el Estado, ha permitido establecer mecanismos de
rendicion de cuentas y asegurar estandares minimos de desempefio (108-110).

Las iniciativas que buscan garantizar un parto seguro a través de la implementacion de
paquetesy otras recomendaciones de OMS muestran que, acciones como la capacitacién al
personal, establecimiento de estandares, involucramiento de las comunidades, monitoreo de
la experienciay participacion de las mujeres en el proceso de atencidny el establecimiento de
politicas claras, mejoran la atencién prenatal, elevan la satisfaccion de las usuarias y reducen
la mortalidad (110-115)

Finalmente, la evidencia resalta la importancia de las intervenciones comunitarias
participativas con pertinencia territorial e intercultural en la optimizacion de las practicas de
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atencion perinatal, contribuyendo significativamente a lareduccién de la mortalidad materna
(103,118)

4 N
Estrategia 2: Garantizar desde un enfoque

de equidad una atencién materna y neonatal
de calidad, centrada en la gestante y el
recién nacido, mediante el fortalecimien-
to integral del Primer Nivel de Atencién y
la implementacion de practicas clinicas
basadas en evidencia, asegurando Ia
\participacién de las usuarias.

J

Lineas de accion

L2.1 Asegurar la inversion en el Primer Nivel de Atencion y la distribucion equitativa de
recursos financieros, considerando territorios priorizados bajo criterios de equidad (108).

- 2.1.1 Asignar al menos el 30% del Presupuesto en salud para inversién en el Primer Nivel
de atencion, en especial en las provincias con mayores tasas de muerte materna, muerte
neonatal, y fecundidad en adolescentes.

- 2.1.2 Impulsar que la tercera parte de los ingresos no tributarios de los Gobiernos
Auténomos Descentralizados destinados paraelabordaje de grupos de atencion prioritaria
se destine a programasy proyectos de salud materna neonatal.

- 2.1.3 Gestionar recursos de la cooperacion internacional y ONG en acciones para mejorar
la salud maternay neonatal

- 2.1.4 Promover la participacion del sector empresarial en el fortalecimiento de la salud
materna y neonatal, mediante mecanismos de responsabilidad social empresarial (RSE),
que incluyan inversién social, donacién de insumos, apoyo a campanas comunitarias
y articulacién intersectorial, con enfoque de equidad, interculturalidad y derechos,
especialmente en territorios con alta vulnerabilidad.

- 2.1.5 Asequrar la entrega oportuna del presupuesto general del Estado del estado para
accionesvinculadas alos grupos de atencion prioritarios, basados en la ejecucion efectiva
y el cumplimiento de resultados bajo esquemas de rendicion de cuentas.

L2.2 Asegurar la disponibilidad de infraestructura, recursos humanos suficientes y
competentes e insumos y dispositivos esenciales para la atencién segura de gestantes y
recién nacidos priorizando los territorios mas vulnerables (57,102,104-107,115).

- 2.2.1 Asequrar la distribucion del personal y equipos de salud priorizando los territorios
con mayor vulnerabilidad, garantizando la disponibilidad de personal especializado en
lugares de dificil acceso o complejos a través de rotaciones o pasantias.
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2.2.2 Reorganizacién de la infraestructura existente, para asegurar la disponibilidad y
acondicionamiento de salas de parto adecuadas, con pertinencia cultural especialmente
en zonas de dificil acceso o territorios con poblacion vulnerable.

2.2.3 Fortalecer la disponibilidad y permanencia del talento humano en salud mediante la
implementacién de mecanismos de incentivos y retencion para el personal que trabaja en
zonas de dificil acceso o contextos complejos, asegurando la mejora de sus condiciones
laborales, asicomo impulsar laidentificaciony creacion de plazas laborales para fortalecer
las funciones de educacion en salud, prevencion de enfermedades y gestién de politicas
publicas orientadas al bienestar.

2.2.4 Reorganizar los roles y funciones de los profesionales, técnicos del equipo de salud,
promotores, vigilantes comunitarios y parteras articuladas con el MSP, con el fin de
ampliar la cobertura en la prestacién de servicios de prevencidn, promocion y atencién
integral en salud materna, neonatal y salud sexual y reproductiva.

2.2.5 Elaborar y oficializar un paquete de prestaciones y un listado de medicamentos e
insumos esenciales parala atencion de emergencias maternasy neonatales, garantizando
su disponibilidad continua. Este paquete deberé articularse con el conjunto priorizado
de prestaciones para la atencion de gestantes y recién nacidos, e incorporar ademas los
insumos necesarios para abordar las principales causas de morbilidad y mortalidad en
estos grupos.

2.2.6 Establecer un mecanismo de coordinacion local para la disponibilidad de transporte
de emergencia en zonas de dificil acceso.

2.2.7Impulsar el cumplimiento de los mas altos estandares internacionales para la calidad
de la atencion materna y neonatal, garantizando la aplicacién sistematica de practicas
basadas en evidencia, incluidas las medidas de prevencion y control de infecciones (PCI).

2.2.8 Disenar e implementar una estrategia para el fortalecimiento de los requisitos
esenciales de agua, saneamiento e higiene (WASH) en los establecimientos de salud que
brindan atencion al parto y hospitalizacion de gestantes, puérperasy recién nacidos.

L2.3 Fortalecimiento de capacidades para la atencién y cuidado de gestantes graves y con
enfermedades subyacentes y recién nacidos pequenos y enfermos basadas en la mejor
evidencia disponible (107-109).

2.3.1 Priorizar la actualizacion y/o elaboracién e implementacion de Guias de Practica
Clinica (GPC) y protocolos basadas en metodologia GRADE para la atencion de las
principales causas de muerte maternay neonatal, emergencias obstétricas y neonatales;
especificamente para hipertension, hemorragia y sepsis, asi como, capacitacion para la
atenciény cuidado del recién nacido sano, recién nacidos pequefnosy enfermos, atencién
de enfermedades obstétricas subyacentes y atencion del parto y del aborto sequro, la
elaboracién e implementacién de protocolos de atencién debe estar contextualizada a las
particularidades de cada territorio.

2.3.2 Fomentar procesos certificacion, recertificacién y habilitacion del equipo de salud
en atencion materna y neonatal, especialmente en soporte vital basico y avanzado y
emergencias obstétricas y neonatales, en los establecimientos se segundo y tercer nivel
de atencién que funcionan como centros de referencia nacional para atencién maternay
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neonatal y de atencion del parto en establecimientos del primer nivel de atencién, como
parte de los requisitos de licenciamiento.

2.3.3Establecer un mecanismo formal de cooperacién con las universidades con prey post
grado, para la generacion de evidencia cientifica, desarrollo de competencias, e inclusién
del enfoque intercultural en las mallas curriculares.

L2.4 Incorporar la voz de las usuarias en la mejora continua de la atencién materna y
neonatal y fortalecer los procesos de veeduria y control social alrededor de los indicadores
relacionados con la salud materna y neonatal (103,117).

2.4.1 Establecer la generacion de diagnosticos situacionales de salud en los territorios,
como base para la construcciéon de planes locales participativos que respondan a las
necesidades especificas de la poblacion en salud materna, neonatal y salud sexual y
reproductiva, estos espacios deben asegurar la participacién de grupos vulnerables y
prioritariosy contar con recursos propios destinados a su funcionamiento.

2.4.2 Establecer mecanismos periodicos (trimestrales, semestrales y anuales) para
rendicion de cuentas y revision de los indicadores relacionados con la salud materna y
neonatal fortaleciendo los mecanismos de veeduriay control social existentes a nivel local,
subnacional y nacional, donde se garantice la participacién de grupos representativos de
la poblacion objetivo.

2.4.3 Desarrollar visualizadores y tableros interactivos de monitoreo, de consulta publica
de la informacion y de rendicién de cuentas en todos los niveles relacionada a salud
maternay neonatal y de salud sexual y reproductiva, especialmente en el nivel local.

2.4.4 Implementar mecanismos para recoger de forma sistematica las experiencias
y percepciones de las mujeres sobre la atencion recibida durante el embarazo, parto y
postparto.

2.4.5 Impulsar y fortalecer los programas de educacion para el parto y establecer
mecanismos periddicos (trimestrales, semestrales y anuales) para rendicion de cuentasy
revision de los indicadores relacionados con la salud materna y neonatal fortaleciendo los
mecanismos de veeduria y control social existentes a nivel local, subnacional y nacional,
donde se garantice la participacion de grupos representativos de la poblacién objetivo.
reconocimiento de signos de alarma en el embarazo y durante el periodo neonatal
dirigidos a la mujer, familia, comunidad y gobiernos locales con contenido especifico,
contextualizados y disponibles en las lenguas nativas.

2.4.6 Definir indicadores para el monitoreo continuo del desempeno en Establecimientos
de Salud vinculados a la calidad de la atencion, cuidados y resultados maternos y
neonatales, estos indicadores deben ser Utiles para interpretar cambios y brechas
territoriales, asi como, para la toma de decisiones en mejora continua.
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Los datos encontrados muestran que en el Ecuador la violencia obstétrica, en sus
multiples formas, desde el trato deshumanizado hasta intervenciones médicas sin
consentimiento, sigue siendo una practica extendida y poco visibilizada en los servicios
de salud. Las mujeres indigenas, afrodescendientes, adolescentes son especialmente
vulnerables a estas formas de maltrato, que se perpetuan por la falta de formacion ética
del personal, la ausencia de protocolos de atencién humanizada y la debilidad de los
mecanismos de denuncia y reparacién. Este problema se vincula con determinantes
estructurales como el racismo y estigmatizacién institucional. La violencia obstétrica no
solo vulnera derechos fundamentales, sino que también genera desconfianza, abandono
de controles y mayor riesgo de muerte materna y neonatal.

Por otro lado, la violencia sexual continta siendo un grave problema en el pais, el
cambio de patrones socio culturales, el mejoramiento de los sistemas de protecciény el
garantizar el acceso a abortos sequros en casos de violacién, son acciones necesarias
para reducir la muerte de gestantesy recién nacidos, sobre todo en la adolescencia.

La persistencia de la violencia de género, especialmente en el &mbito obstétrico, deja
huellas profundas en quienes la viven: afectando el bienestar emocional y generando
desconfianza hacia los servicios de salud. También impone costos evitables al sistema
por complicaciones que pudieron prevenirse, y agrava los indicadores de salud materna
y neonatal. A nivel social, rompe el vinculo entre las usuarias y el personal de salud,
normaliza practicas dolorosasy perpetua patrones de exclusiony silencio. Erradicar esta
forma de violencia es una deuda ética, institucional y comunitaria.

Laevidenciaencontradasenalaqueelabordajedeunproblemamultidimensionalrequiere
que se incluyan en las politicas publicas acciones para el fomento de una atencion en
salud basada en derechos, la implementacion de protocolos clinicos humanizados y
marcos institucionales que promuevan el respeto (41,100).

Algunos paises de la region ponen de relieve que la formacién continua del profesional
de salud mejora la comunicacién, lo que contribuye a disminuir practicas abusivas y
la reduccion de intervenciones innecesarias, Asimismo, la implementacion de planes
de parto y los modelos de gestidn participativos, asi como normativas que definan y
sancionen laviolencia obstétrica se asocian con unaatencién masrespetuosay centrada
en la mujer(115,116,118-124).

Las politicas publicas orientadas a reducir la violencia obstétrica deben integrar
intervenciones educativas para profesionales y mujeres, protocolos clinicos

H H 11 humanizados, y marcosinstitucionales que promuevan el respetoylaautonomia. Lasuma
ObJEtIVO especrflco 3' de los factores anteriores ha demostrado reducir los eventos de violencia, favoreciendo
Contribuir a la erradicacién de la violencia entornos éticos y humanizados(2,10,16,18,23,24,26,27,29).

o [ género, especialmente de la violencia Ademés, el disefio de estrategias culturalmente sensibles como la incorporacion de la

sy . £ e . humanizacion de las practicas asistenciales como el Método Canguro(KM)o similares que
obst.et.rlca y glhECO'OgICH, y humanlzar |OS colocan a la familia en el centro del cuidado, han demostrado contribuir enormemente a
servicios de salud

lareduccién de la mortalidad en estos grupos vulnerables (125).
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para la toma de decisiones informadas y difusion de los mecanismos y medios de
7~ N participacion.
Estrateg|a3: Garantizarunaatencionmaterna

y neonatal libre de violencias, mediante

L3.2 Promover una atencion materna y neonatal libre de violencia, que respete la dignidad
de cada gestante, puérpera y recién nacido. Esto implica sensibilizar al personal de

préctlcas humanizadas, culturalmente salud, brindar acompafiamiento y reparacion en casos de dafio, generar competencias
pertinentes y centradasenlos derechos, que en violencia basada en género y consolidar redes comunitarias que coadyuven en la

, . proteccion de derechos, escuchen las voces de las usuarias y garanticen acceso oportuno
fortalezcan el vinculo afectivo, promuevan a la justicia (90,120,125).

la participacion informada y aseguren la
- 3.2.1 Establecer mecanismos y rutas locales para la gestién de reclamos, reparacion y

réparacion en casos de dano. restitucion en casos de dano, que garanticen elacceso oportunoalajusticiaylareparacion
- J de los derechos de las usuarias, asi como la articulacion con organismos de proteccion.

- 3.2.2 Sensibilizar alos equipos de salud sobre la atencién maternay neonatal humanizada,
centrada en la persona y en el respeto de los derechos sexuales y reproductivos,
incorporando el enfoque de género para reconocer y transformar practicas basadas
en estereotipos, desigualdades y relaciones de poder que reproducen discriminacion y
violencia obstétrica, y que vulneran la dignidad y los derechos de las usuarias.

Lineas de accion

L3.1promover unaatencion en salud maternay neonatal que sea humanizada, culturalmente
pertinente y centrada en las necesidades, valores y derechos de las gestantes, puérperasy
recién nacidos (17,41,116,121,126,127).
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3.1.1 Incrementar la certificacién de ESAMyN en los establecimientos de salud de la Red
Publica Integral de Salud y red Privada Complementaria (RPIS-RPC)

3.1.2 Implementar y fortalecer las iniciativas que promuevan el cuidado Centrado en
el RN y su familia, como el método Canguro o piel con piel en un mayor nimero de
establecimientos de salud de todos los niveles, priorizando aquellos con atencidén neonatal
de alta complejidad y poblaciones y territorios en situacién de vulnerabilidad, mediante la
adecuacion de espacios, formacion del personal y articulacién con redes comunitarias de
apoyo.

3.1.3 Incrementar el niumero de servicios de neonatologia de puertas abiertas en los
establecimientos de salud de la RPIS-RPC asequrando las condiciones necesarias para
garantizar la seguridad de los pacientes.

3.1.4 Promover laimplementacion del parto culturalmente seguro en los servicios de salud
de la RPIS-RPC, utilizando la herramienta de la OPS para la valoracion y adecuacion de
estos espacios conforme a los principios de pertinencia cultural y respeto a los derechos
de las pacientes.

3.1.5 Promover acciones para una lactancia materna exclusiva desde la primera hora
de vida, fortaleciendo el autocuidado materno y el vinculo temprano; asegurar insumos
y métodos sequros para la extraccion, almacenamiento y provision de leche materna
cuando la lactancia directa no sea posible; fortalecer la red de bancos de leche humana;
y capacitar al personal de salud, junto con impulsar estrategias de comunicacion y apoyo
psicosocial y de pares.

3.1.6 Promover la creacion de espacios comunitarios de alfabetizacion, comunicacion y
educomunicacién en salud, para el cambio social y de comportamiento, con énfasis en
temas materno-neonatales, reconocimiento de riesgos y fortalecimiento de capacidades

- 3.2.3 Capacitar continuamente a los trabajadores de salud de todos los niveles de
atencion y equipos para que presten apoyo de primera linea en casos de violencia de
género, esta capacitacion debe incluir el conocer las aptitudes apropiadas, saber cuando
y como preguntar, la mejor manera de responder a las inquietudes de las mujeres, cuando
corresponda e incluye poder proporcionar conocimientos basicos sobre el tema de la
violencia, activar protocolos y el manejo de aspectos relativos a la legislacion vigente,
los servicios existentes y el apoyo local disponible, asi como el evitar las actitudes que
resultan inapropiadas en los proveedores de servicios de salud.

- 3.2.4 Asequrar las condiciones necesarias en los establecimientos de salud a nivel
nacional para la activacion de protocolos de atencion a victimas de violencia, que incluya
la disponibilidad permanente de insumos, dispositivos y antirretrovirales (Kit Pdrpura).

- 3.2.5Desarrollar e implementar de una estrategia para la prevencion de violencia gineceo-
obstétricaylareduccién de practicas discriminatorias en la atencion asociadas al género,
etniay otros factores en los establecimientos de salud.
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J ' _ Mejorar la atencion materna y neonatal no depende solo de contar con datos, sino de los
g;,;\”& procesos de reporte, notificacion, interpretacion y su transformacion en accion. Durante
W el proceso de elaboracidén del diagnéstico y el analisis de problemas se evidencia que
4 actualmente a nivel nacional la informacién disponible sobre muertes maternas y neonatales
' f es incompleta, fragmentada y no totalmente accesible, como para orientar decisiones
?ﬁﬁ politicasy técnicas.
‘.‘

falta de estandarizacion metodoldgica, el subregistro de casos, la clasificacién incorrecta
de causas de muerte, la falta de interoperabilidad entre sistemas y la escasa capacidad de
andlisis territorial impiden una comprensién real del problema.

ii[ Existe escasa informacion sobre eventos extremadamente graves y abortos seguros. La

Adicionalmente, la informacién disponible no permite una identificacién precisa de los
territorios ni de los grupos en situacion de vulnerabilidad, debido a la falta de calidad del
dato y la ausencia de estimaciones en areas pequenas, tanto en indicadores de salud
como en estratificadores de equidad, lo que limita la medicion y analisis de desigualdades
sociales en salud que estan generando inequidades, lo que afecta la capacidad de focalizar
intervenciones, disenar estrategias territorialmente pertinentesy reducir inequidades.

Todo lo anterior dificulta la posibilidad de identificar patrones y evaluar el impacto de las
politicas implementadas y el rol que cumplen los determinantes sociales de la salud. El
problema también se relaciona con determinantes propios del sistema de salud como la
baja inversién en tecnologias de informacidn, ausencia de estandarizacién de procesos e
interoperabilidad de los sistemas, establecimiento de gobernanza de los datos e informacion,
la falta de formacion en auditoria clinica, asi como una débil cultura institucional de
transparencia.

Diversas experiencias muestran que, fortalecer los sistemas de informacion en salud materna
y neonatal ayuda a mejorar la calidad asistencial y permite respuestas mas oportunas.

Se evidencia que, iniciativas como la auditoria de muerte perinatal con sistemas electrénicos
ha permitido fortalecer el liderazgo clinico, generando una cultura institucional sin culpa y
mejorando la calidad del monitoreo(54). Por otro lado, la vigilancia realizada con herramientas
validadas y con participacidn territorial, asi como la armonizacion de estimaciones son de
gran utilidad para generar datos confiables que ayuden a respaldar decisiones politicas (128).

A nivel institucional, el uso del Sistema de Informacién Perinatal (SIP) ha mejorado la
consistencia de registros, mientras que, la implementacion de comités multiprofesionales
para la mejora continua, fortalece procesos y mejoran la calidad (127,129,130).

Otros aspectos relevantes son la implementacién de sistemas para vigilar la mortalidad

Objetivo eSpeCifiCO 4, - materna extremadamente grave y el establecimiento de indicadores para la rendicion de
. .. . cuentas y el reporte en tiempo real, esto ha permitido dar respuestas agiles, lo que debe
Mejorar la vigilancia de la salud materna acompanarse de registros civiles sélidos (128,129,131,132).

y reducir el subregistro de muertes
neonatales

Ademas, la busqueda intencionada de registros ha mostrado que cuando se revisan los casos
con cuidado y se coordinan esfuerzos nacionales, se logra una mayor completitud en los
registros de muertes maternas e infantiles, visibilizando vidas que antes quedaban fuera de
las estadisticas (133).

JECU/2026/Erique %,
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Finalmente, se debe considerar el potencial de las Tecnologias de la Informacion y
Comunicacion(TICs) para mejorar el acceso a la informacion y educacion en salud. (134)
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Estrategia 4: Fortalecer la capacidad y\
calidad de los sistemas de informaciéon en
salud, mediante estrategias orientadas a
reducir el subregistroyotrasbrechas de datos
relacionados con la morbimortalidad materna
y neonatal, incluyendo variables territoriales,
sociodemograficas y de vulnerabilidad.

Lineas de accion

L4.1Fortalecimiento de la gobernanza de la informacion a través de la estandarizacion de
procesos para notificacion, analisis y seguimiento paramorbimortalidad materno neonatal,
e incorporacion del analisis y la medicion de desigualdades sociales y los determinates
sociales en la produccion y presentacion de la informacion (72,116).

4..1.1Priorizacion de lamejoray reporte de indicadores y obtencion de datos relacionados
con la salud materna y neonatal en los espacios de coordinacion nacional, subnacional
y local, e implementacion de una encuesta nacional de salud que incluya variables
relacionadas alos determinantes sociales de la salud maternay neonatal en el inter sector,
respaldados por decretos ejecutivos o mandatos legales superiores.

4.1.2 Fortalecimiento de procesos de registro civil a través de la creacion, difusion y
control de la normativa para el llenado de los certificados de defuncion.

4.1.3 Mejora de las metodologias de calculo y armonizacion de estimaciones para la
Razon de Muerte Materna y Tasas de Muerte Neonatal, asegurando la consistencia y
comparabilidad de la informacién sobre mortalidad materna, en coherencia con las
recomendaciones validadas internacionalmente.

4.1.4 Establecer un mecanismo formal de cooperacién con el Instituto Nacional de
Estadistica y Censos-INEC, para la mejora de metodologias de calculo y armonizacion de
estimaciones para la Razon de Muerte Materna y Tasas de Muerte Neonatal.

4.1.5 Implementar la vigilancia y definicion de la normativa para el registro y notificacién
de Morbilidad Extremadamente Grave (Near miss materno) y abortos segun el marco de
criterios de clasificacion de la OMS.

4.1.6 Consolidar el uso obligatorio, sistematico y supervisado del formulario 051 en todos
los establecimientos de la RPIS, como herramienta clave para el registro clinico, la
trazabilidad de la atencién maternay neonatal, y la mejora continua de la calidad.

4.1.7 Incorporar en los analisis de salud materna y neonatal la medicion de desigualdades
sociales en salud y sus determinantes sociales, a través de la estandarizacion de una
metodologia ajustada a la realidad nacional.

L4.2 Fortalecimiento de las capacidades para la obtenciéon de datos de calidad con
participacion de multiples actores e implementar un Marco parala Vigilanciay Respuestaa
la Mortalidad Materna y Perinatal (54,80,134-136).
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- 4.2.1 Establecimiento de estandares de la calidad de los datos y ejecucion de auditorias
periodicas sobre la calidad de la informacion relacionada a las muertes maternas y
neonatales, que permita identificar sensibilidad y especificidad del dato.

- 4.2.2 Mejora del proceso y de la calidad de registros médicos y clasificacion de
enfermedades sequn la Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE), que incluya
la mejora del proceso e institucionalizacion de la busqueda intencionada de muertes
maternas (BIRMM) y la reclasificacion de las muertes maternas, con designacion de
personal especializado y con funciones especificas para esta tarea.

- 4.2.3 Fortalecimiento y creacion de los comités multiprofesionales para las auditorias de
muertes maternas y neonatales y morbilidad materna extremadamente grave (Near miss
materno).

- 4.2.4 Actualizacion, capacitacion y fortalecimiento de los procesos de auditorias internas
y externas de muerte materna y neonatal que incluyan el enfoque de superacién de la
culpa.

- 4.2.5 Incluir en las mallas curriculares de medicina aspectos del llenado de registros de
defuncién.

- 4.2.6 Sensibilizar a las comunidades con mayor subregistro de muertes neonatales sobre
laimportancia de la notificacion.

L4.3Fortalecerlamadurezdelos sistemasy tecnologias delainformaciénylacomunicacion
(TICs) para la toma de decisiones informadas, oportunas y basadas en evidencia, en los
distintos niveles de gestion en salud (131,137).

- 4.3.1Promover el despliegue y uso efectivo de la Historia Clinica Unica en todos los niveles
del Sistema Nacional de Salud.

- 4.3.2 Asequrar la inversion en sistemas de informacion interoperables con énfasis en
datos vinculados a la salud materna y neonatal.

- 4.3.3Implementacién de sistemas electrénicos para notificacion de auditorias de muerte
maternay neonatal.

- 4.3.4 Impulsar la adopcién del Sistema de Informacion perinatal (SIP) para el registro
de atenciones maternas y perinatales en todos los establecimientos de salud de la Red
Publica Integral de salud -Red Privada Complementaria (RPIS -RPC).

- 4.3.5 Implementar sistemas de georeferenciacion para el mapeo estratégico de la
muerte materna, muerte neonatal y morbilidad extremadamente grave, facilitando la
identificacion de clusteres de riesgo.

- 4.3.6 Desarrollar sistemas de alerta temprana automatizados para deteccion y respuesta
ante casos de morbilidad materna extremadamente grave (Near miss materno)

- 4.3.7Implementarlas Tecnologias delalnformaciénylaComunicacion-TICs paraoptimizar
el acceso a informacién educativa, apoyando a la toma de decisiones en gestantes y
puérperas, familias y comunidades.

101



Politica Nacional para la Reduccién de la Morbi-Mortalidad Materna y Neonatal 2026-2035 _

En el Ecuador, de acuerdo con la informacidon disponible y los analisis realizados,
los embarazos no intencionados, resultan una expresién de desigualdades sociales
estructurales y vacios en la garantia en el ejercicio derechos sexuales y derechos
reproductivos. Muchas y muchos jévenes inician su vida sexual sin informacion
suficiente ni acceso real a métodos anticonceptivos, en entornos donde persisten
diferencias culturales, territoriales y sociales que dificultan la toma de decisiones libres
e informadas. La ausencia de espacios sequros para el didlogo y la educacion integral en
sexualidad deja a la juventud expuesta a embarazos no planificados que podrian haberse
evitado.

Esta realidad impacta especialmente y de forma directa en la salud fisica y emocional
de las adolescentes y condiciona su trayectoria educativa y laboral, perpetuando
ciclos de pobreza y vulnerabilidad. La falta de estrategias sostenidas de promocién de
la salud sexual y reproductiva y de prevencion adaptadas a las realidades culturales y
territoriales, limita la capacidad de las comunidades y del sistema de salud para ofrecer
herramientas efectivas que permitan a la poblacion objetivo ejercer plenamente sus
derechosy construir un proyecto de vida con mayores oportunidades.

Sibienlasaccioneseducativas por sisolas elevan el nivel de informacidny sensibilizacion,
no son suficientes para disminuir las tasas de embarazo sin una oferta accesible y
sostenida de anticonceptivos (138-141). Por ello, esta politica reconoce la importancia
de integrar enfoques culturalmente pertinentes, con participacién comunitaria y
articulacién intersectorial, que garanticen tanto el derecho de acceso a la informacién
como a servicios de salud sexual y reproductiva.

Experiencias en diversos paises indican que las intervenciones mas efectivas para
prevenir embarazos no intencionados en adolescentes combinan educacion sexual
con acceso directo a métodos anticonceptivos (138,139,142,143). Estas estrategias han
demostrado reducir significativamente el riesgo de embarazo, especialmente cuando
se implementan en entornos escolares, comunitarios o clinicos, y se acompanan de
enfoques transformadores de género y participacion masculina (144,145). Ademas de
mejorar el conocimiento y las actitudes, estas intervenciones fortalecen la autonomia
de las y los adolescentes y promueven decisiones informadas sobre su salud sexual y
reproductiva(144,146,147).

Dado que el pais cuenta con instrumentos especializados, tales como la Politica
Intersectorial para el bordaje Integral del Embarazo en Adolescentes (PLENA) 2026
- 2035, que aborda dicha problematica de manera integral, es importante aclarar que

Objetivo especifico 5' esta politica no busca abarcar la totalidad de factores que inciden en la ocurrencia de
} embarazos no deseados; niduplicar esfuerzos, no obstante, se subrayan ciertasacciones

Promover el ejercicio de derechos prioritarias dentro del sistema de salud que han sido reiteradamente sefaladas en los
q il R espacios participativos durante el proceso de formulacion de la misma. Estas acciones

sexuales y derechos reproductlvos y \ guardan una estrecha relacién con la prevencion de muertes maternas y neonatales

en este grupo poblacional, y responden al compromiso de fortalecer una atencién
respetuosa, oportunay centrada en las necesidades de las mujeres y sus familias.

prevenir los embarazos no intencionados

—
\;.-
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/Estrategia 5: Fimpulsar la generacion
y el fortalecimiento de acciones para la
formacién, dialogo y participacion que
promuevan el ejercicio informado, voluntario
y culturalmente pertinente de los derechos
sexuales y reproductivosy asegurar elacceso
continuo y equitativo amétodos modernos de
planificacion familiar mediante la provision
de recursos, infraestructura y personal

\papacﬁado.

Lineas de accion

L.5.1 Consolidar espacios comunitarios de promocién de la salud, formacion y dialogo
para el ejercicio pleno de los derechos sexuales y reproductivos, incluyendo el acceso
informado, voluntario y culturalmente pertinente a métodos de planificacién familiar y la
participacion activa y permanente de la poblacion en edad reproductiva (144,146-149).

- L.5.1.1 Coordinar acciones con el Ministerio de Educacion, Deporte y Cultura, GAD, redes
comunitarias, organizacionesy lidereslocales paraimplementar programas de prevencion
del embarazo adolescente en escuelas priorizadas; aprovechar espacios educativos
existentes; capacitar a docentes en salud sexual y salud reproductiva; y garantizar el
acceso de adolescentes a educacion integral de la sexualidad, oportuna y basada en
derechos para una vivencia saludable de la sexualidad.

- L.5.1.2 Incorporar indicadores especificos de calidad en la atencion en salud sexual y
reproductiva, especialmente en el grupo de adolescentes, que permitan monitorear la
oportunidad, pertinencia, confidencialidad y la experiencia de estos en el proceso de
atencion

- L5.1.3 Mejorar el aprovechamiento de la plataforma escolar para la promocién de la salud
mental y fisica, sexual y reproductivay el bienestar de los nifos, las ninas y adolescentes,
incluida la educacion sexual integral, asi como la promocién de la continuidad escolar de
ninasy adolescentes.

- L5.1.4 Mejorar las condiciones de la poblacion para el ejercicio de los derechos sexuales
y derechos reproductivos y la toma de decisiones reproductivas con autonomia de
las personas, promoviendo proyectos de vida diversos que cuestionen los modelos
tradicionales de género, a través de campanas informativas, educacion integral, servicios
de salud culturalmente pertinentes, apoyo psicosocial, entre otros.

L5.2 Garantizar la disponibilidad de recursos, infraestructura y personal para la atencion
continuay el acceso equitativo a métodos modernos de planificacién familiar, adecuados
alas necesidades, contextos culturales y cursos de vida de la poblacion (140,146,150,151).
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- L5.2.1 Actualizar el cuadro basico de medicamentos para que se incluyan Métodos
Anticonceptivos (MAC) adecuados para la poblacién por curso de vida

- L5.2.2Impulsar elincremento de la certificacion de “Centros de Buenas Practicas en Salud
Sexual y Reproductiva” a nivel nacional, para lograr una atencién integral y de calidad en la
atencién de lainterrupcion legal del embarazo.

- L5.2.3 Garantizar la disponibilidad de los Métodos Anticonceptivos (MAC) modernos,
priorizando las provincias con mas altas tasas de fecundidad en adolescente, Razon de
Muerte Materna y concentracion de desigualdades sociales, incluye los anticonceptivos
de larga duracion (LARC)

- L5.2.4 Reorganizar las funciones y roles de los equipos de salud en el primer nivel de
atencion para garantizar un abordaje integral, oportuno y continuo de la atencion en salud
sexual y reproductiva (SSR), adaptado a las necesidades del territorio y por curso de vida.

- L5.2.5 Capacitacion del personal y equipo de salud para garantizar una atencion en salud
sexual y reproductiva(SSR) sin juicio ni coercion y considerando el contexto cultural.

- Lb5.2.6 Capacitar al personal de salud en la atencién sequra del aborto, de acuerdo con la
normativa vigente.

- L5.2.7 Garantizar y monitorear la realizacién de la asesoria, atenciéon anticonceptiva,
preconcepcional y post evento obstétrico (APEQ), de alta eficacia, especialmente dirigido
agrupos de edad de mayor riesgo obstétrico.

7.4. Metas eindicadores

Para la seleccién de indicadores se conformo un grupo de trabajo técnico integrado por
especialistas en estadistica, vigilancia epidemioldgica, planificacion promociéon de la
salud (principalmente), del Ministerio de Salud Publica y especialistas de las agencias de
Organizacion Panamericana de Salud (OPS), Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEF) y Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas (UNFPA). La seleccion partio de una
matriz de alineacion elaborada en base a los compromisos nacionales, regionales y globales
en la que se realiz6 un refinamiento en base a la factibilidad y la existencia de fuentes de
informacion, priorizando indicadores que permitieran monitorear resultados vinculados a las
lineas estrategicas.

Lo desarrollado en este capitulo tiene como proposito asequrar el sequimiento sistematico
de laimplementacion de la politica, evaluar su efectividad y generar evidencia oportuna para
la toma de decisiones. Este proceso permitira identificar avances, brechas y oportunidades
de mejora en las intervenciones orientadas a reducir la morbilidad y mortalidad materna y
neonatal, garantizando la transparenciay la rendicién de cuentas.

El monitoreo y la evaluacion se conciben como un proceso continuo, participativo e
intersectorial, que articula a los sectores involucrados a lo largo de todo el ciclo de la
politica publica: diagnéstico, formulacién, implementacion, seguimiento, evaluacion y
retroalimentacién (131).
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Para la definicion de los indicadores de monitoreo y evaluacién se tomd como referencia el
marco de monitoreo de lacalidad del cuidado maternoy neonatal pararedes nacionales, el cual
recomienda incorporar indicadores que evallen la organizacién del cuidado, la experiencia
de las usuarias y el acceso a los servicios (152). En coherencia con el ciclo de la politica,
durante el proceso de formulacion se establecid¢ la seleccién de indicadores alineados con los
resultados esperados de las estrategias propuestas, asi como indicadores de impacto que
funcionen como trazadores del progreso general y permitan evaluar el cumplimiento de los
objetivos a nivel mas general (153).

Asimismo, se incorporaron las recomendaciones del esquema para el tablero de indicadores
con enfoque de desigualdades en salud para el Near Miss materno en el marco del SIP, que
propone el monitoreo de acciones asistenciales clave, desagregaciones basadas en las
principales causas de muerte materna y estratificadores relacionados con diferencias
sociales(154).

En relacion con las metas, el Ministerio de Salud Publica establecié que la politica tenga una
vigencia de 10 anos, considerando las intervenciones estructurales necesarias, los desafios
identificados para el cumplimiento de los objetivos y el desarrollo de las lineas de accién. A
continuacion, se presentan los indicadores de impacto, de resultado, los responsables de las
accionesy las metas correspondientes(Tabla 14).

Para la definicion de metas desde la Direccion Nacional de Estadistica y Andlisis de la
Informacién del Sistema Nacional de Salud, se utilizé para el numerador la técnica de
proyeccion poblacional entre dos periodos de tiempo, considerando como punto de partida
delnimero de muertes maternay neonatal ocurridas de forma oportunay tardia en el Registro
Estadistico de Defunciones Generales. La nueva proyeccién para cada ano del periodo de
anadlisis se obtuvo mediante la aplicaciéon de una funcion exponencial y multiplicando el
numero de muertes neonatal, sobre el factor de ajuste de la tasa de decrecimiento anual, la
cual se estima mediante la aplicacién del logaritmo natural.

Para el denominador se utilizaron las proyecciones oficiales publicadas por el Instituto
Nacional de Estadistica y Censos (INEC) segun el documento: “Estimaciones y Proyecciones
de la Poblacion de Ecuador, Revision 2024.

Tabla 12 Tabla Indicadores trazadores (de impacto ) y metas al 2035

Indicador

Razon de mortalidad
materna (por cada 34,73 34,10 @ 33,41
100.000 nacidos vivos).

Tasa de mortalidad
neonatal (por 1.000| 5,31 523 |513
nacidos vivos)

2026 | 2027 | 2028 | 2029 | 2030 | 2031 2032 2033 | 2034 | 2035

33,06 32,70 | 31,92 31,13 H 30,35 29,59 @ 28,84

504 4,94 4,84 4774 465 456 | 4,47

Elaboracién: Direccion Nacional de Estadistica y Andlisis de la Informacion del Sistema Nacional de Salud, Ministe-

rio de Salud Publica, marzo 2026
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. Indicadores de resultados, metas y asignacion de responsables

Estrategias

1. Garantizar el acceso
oportuno, equitativo a con-
troles prenatales integra-
les y al sequimiento neona-
tal temprano, como parte
de una atencion continda
centrada en la gestante y el
recién nacido.

2. Garantizar desde un en-
foque de equidad una aten-
cion maternay neonatal
de calidad, centradaenla
gestante y el recién nacido,
mediante el fortalecimien-
to integral del Primer Nivel
de Atenciény laimplemen-
tacion de practicas clinicas
basadas en evidencia, ase-
gurando la participacion de
las usuarias.

Lineas de accion

1.1 Fortalecimiento e implementacion de
Redes Integradas de Servicios de Salud
con énfasis en el Cuidado Obstétricoy
Neonatal, basadas en las necesidades
poblacionales, territoriales y culturales.

1.2 Desarrollo y fortalecimiento de mecanis-
mos de articulacion intersectorial con las
medicinas ancestrales y tradicionales de

manera respetuosa

1.2 Desarrolloy fortalecimiento de los

espacios de articulacion intersecto-
rial nacional y local y la generacion de

alianzas estratégicas para la mejora de
la salud maternay neonatal, la salud
sexual y reproductivay la salud de los

y las adolescentes, propiciando la par-

ticipacion social y comunitaria bajo un

enfoque de equidad

2.1 Asegqurar la inversién en el Primer Nivel
de Atencidny la distribucion equitativa de
recursos financieros, considerando territo-
rios priorizados bajo criterios de equidad

2.2 Asequrar la disponibilidad de infraes-
tructura, recursos humanos suficientesy
competentes e insumos y dispositivos esen-
ciales para la atencion seqgura de gestantes
y recién nacidos priorizando los territorios
mas vulnerables

2.3 Fortalecimiento de capacidades para
la atencion y cuidado de gestantes graves
y con enfermedades subyacentes y recién
nacidos pequenos y enfermos basadas en la
mejor evidencia disponible

2.4 Incorporar lavoz de las usuarias en la
mejora continua de la atencion maternay
neonatal y fortalecer los procesos de vee-
duriay control social alrededor de los indi-
cadores relacionados con la salud materna
y neonatal

Indicador
resultado

Cobertura de
Control Prenatal

Porcentaje de ges-
tantes que cumplen
el paquete priori-
zado segun edad
gestacional.

Porcentaje de ninos
y ninas menores
de 24 meses, que

cumplen el paquete

priorizado segun la
edad.

Porcentaje de
usuarias con per-
cepcion favorable
de la atencién en
servicios de salud

maternay neonatal.

Meta al
2035

94.77%

97.46%

91.72%

85%
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3. Garantizar una atencion
maternay neonatal libre de
violencias, mediante prac-
ticas humanizadas, cul-
turalmente pertinentesy
centradas en los derechos,
que fortalezcan el vinculo
afectivo, promuevan la
participacién informaday
aseguren la reparacion en
casos de dano.

4. Fortalecer la capacidad
y calidad de los sistemas
de informacion en salud,
mediante estrategias
orientadas a reducir el
subregistroy otras bre-
chas de datos relacionados
con la morbimortalidad
materna y neonatal, inclu-
yendo variables territoria-
les, sociodemogréficasy
de vulnerabilidad.

5. Impulsar la generaciény
el fortalecimiento de ac-
ciones para la formacion,

diadlogo y participacion que

promuevan el ejercicio
informado, voluntario y
culturalmente pertinente
de los derechos sexualesy
reproductivos y asegurar el
acceso continuo y equita-
tivo a métodos modernos
de planificacién familiar
mediante la provision de
recursos, infraestructuray
personal capacitado.

3.1Promover una atencion en salud materna
y neonatal que sea humanizada, cultural-
mente pertinente y centrada en las necesi-
dades, valores y derechos de las gestantes,
puérperasy recién nacidos.

3.2 Promover una atencién maternay neo-
natal libre de violencia, que respete la dig-
nidad de cada gestante, puérperay recién
nacido. Esto implica sensibilizar al personal
de salud, brindar acompanamiento y repara-
cién en casos de dano, generar competen-
cias enviolencia basada en género y con-
solidar redes comunitarias que coadyuven
en la proteccién de derechos, escuchen las
voces de las usuarias y garanticen acceso
oportuno a lajusticia.

4.1. Fortalecimiento de la gobernanza de la
informacion a través de la estandarizacion
de procesos para notificacion, analisis y
seguimiento para morbimortalidad materno
neonatal, e incorporacion del analisisy la
medicion de desigualdades socialesy los
determinantes sociales en la producciony
presentacién de la informacion.

4.2 Fortalecimiento de las capacidades para
la obtencion de datos de calidad con partici-
pacién de multiples actores e implementar
un Marco para la Vigilanciay Respuestaala
Mortalidad Materna y Perinatal

4.3 Fortalecer la madurez de los sistemas

y tecnologias de lainformaciony la comu-

nicacion(TICs) para la toma de decisiones

informadas, oportunas y basadas en evi-

dencia, en los distintos niveles de gestién
en salud

5.1 Consolidar espacios comunitarios de
promocion de la salud, formaciony dialogo
para el ejercicio pleno de los derechos se-

xuales y reproductivos, incluyendo el ac-
ceso informado, voluntario y culturalmente

pertinente a métodos de planificacion fami-
liar y la participacion activa y permanente
de la poblacion en edad reproductiva

5.2 Garantizar la disponibilidad de recursos,
infraestructura y personal para la atencion
continuay el acceso equitativo a métodos

modernos de planificacion familiar, adecua-

dos a las necesidades, contextos culturales
y cursos de vida de la poblacion

Porcentaje de re-
cién nacidos que
recibieron practi-
cas integrales del
parto

Porcentaje de Sub

registro de casos

de mortalidad ma-
terna

Porcentaje de uso
de métodos
anticonceptivos
modernos

92.16%

9.45%

74.33%
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En el ambito nacional, la implementacion de la Politica, tomara en consideracion los
siguientes aspectos:

- Vigilar el cumplimiento de las metas de los indicadores de impacto, proceso y
gestion mediante uso de herramientas dinamicas;

- Elaborar informes anuales de implementacion de la Politica, considerando el
cumplimiento de lineas de accién y metas;

- Realizaranalisis de desigualdades sociales en salud y determinantes sociales de la
muerte maternay neonatal en relacion con el progreso de las metas de la politica;

y,

- Realizar analisis comparativo interprovincial de los indicadores estratégicos de la
Politica.

7.5. Asignacion de responsabilidades

La responsabilidad del cumplimiento de las metas e indicadores de la politica de
reduccién de la mortalidad materna y neonatal, recae en las entidades que integran
la Red Publica Integral de Salud (RPIS), bajo la rectoria del Ministerio de Salud Publica
del Ecuador, que lidera la planificacién, regulacion, seguimiento y evaluacion. La
coordinacion interinstitucional entre los distintos niveles de atencidn, asi como
con otros sectores vinculados, asegura una implementacion integral, articulada
y coherente de las intervenciones orientadas a la reduccion de la morbilidad y
mortalidad maternay neonatal.

En cuanto al sequimientoy evaluacion, el reporte de los 13 indicadores de la politica se
realizard de manera anual, conforme a los lineamientos técnicos establecidos en las
fichas metodolégicas de cada indicador. Cada entidad de la RPIS sera responsable de
generar, validary remitir lainformacion estadistica consolidada en formato de informe
técnicoalareacompetente delMSP. EIMSP, consolidara, analizaray sistematizaraesta
informacion para la elaboracién de reportes nacionales de cumplimiento de metas e
indicadores, los cuales permitiran monitorear avances, identificar brechas, orientar
la toma de decisiones y fortalecer continuamente las estrategias implementadas en
el marco de la politica conforme se detalla en la tabla 15.

Las instancias responsables del reporte de los indicadores seran aquellas senaladas
en la Tabla 15. No obstante, en caso de modificaciones en la estructura organica
o funcional del Ministerio de Salud Publica, dicha responsabilidad recaera en las
unidades administrativas, dependencias o instancias que asuman sus competencias,
atribuciones o funciones, garantizando la continuidad del proceso de seguimiento,
monitoreo y reporte de los indicadores establecidos en el presente instrumento.
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Tabla 15. Asignacion de responsabilidades para el reporte de indicadores de la Politica

Indicador

Cobertura de Control Prenatal

Porcentaje de gestantes que cumplen el paquete

Responsable reporte consolidado

Direccién Nacional de Atencién Integral en salud

Direccion Nacional de Alimentacion Saludable y

priorizado segun edad gestacional. Nutricion.
Porcentaje de ninos y ninas menores de 24 meses, que Direccion Nacional de Alimentacion Saludable y
cumplen el paquete priorizado segun la edad. Nutricion
Porcentaje de usuarias con percepcion favorable de la Direccién Nacional de Calidad, Sequridad del

atencién en servicios de salud maternay neonatal. Paciente y control sanitario

Porcentaje de recién nacidos que recibieron practicas Direccién Nacional de Calidad, Sequridad del
integrales del parto Paciente y control sanitario

Porcentaje de subregistro de casos de mortalidad materna. | Direccion Nacional de Vigilancia Epidemiologica
Porcentaje de uso de métodos anticonceptivos modernos. Direccién Nacional del Promocion de la Salud

Fuente: Talleres de construccion de la Politica Nacional de Reduccién de la Mortalidad Materna y Neonatal 2026 -
2035, conbase en Guia Metodoldgica parala Formulacién de la Politica Publica 2025 de la General de la Administracién
Publicay Gabinete.

Elaboracién: Direccion Nacional de Promocion de la Salud 2026

7.6. Presupuesto referencial

El presupuesto referencial considera los costos de implementacién de las estrategias,
acciones y proyectos asociados a los indicadores. Los valores proyectados guardan
coherencia con el Presupuesto General del Estado (PGE).

Por lo que, el presupuesto de siete indicadores corresponde a gasto corriente y permanente
asignado a talento humano para la ejecucion de atenciones en salud; mientras que el
presupuesto de dos indicadores es financiado mediante la metodologia presupuesto por
resultados(PpR)en el marco de la Estrategia Nacional Ecuador Crece sin Desnutricion Infantil
instaurada en el Ministerio de Salud Publica, conforme se detalla en la tabla 16.

Tabla 16. Presupuesto referencial

Indicador WGt 2025 ‘ 2026 ‘ 2027 ‘ 2028 ‘ 2029 ‘ 2030 ‘ 2031 ‘ 2032 ‘ 2033 ‘ 2034 ‘ 2035
presupuesto

Porcentaje de
gestantes que

. $
c"’]'r‘i‘glfz';'op:e';‘:]';te Corriente | yo16,96057 | 195625781 | 1956257871 | 199625787 | 195625787 | 195625787 | 195625787 | 1956257671 | 195625761 | 1956257671 | 19562578

edad gestacional
Porcentaje de nifios
y ninas menores

de 24 meses, que Corrient $
cumplen el paquete OrTIeNte | 49302850 | 5735306555 | 5735306555 | 5735306555 | 5735306555 | 5735306555 | 5735306555 | 5735306555 | 5735306555 | 5735306555 | 5735306555

priorizado segun
la edad.

Fuente: eSIGEF - Sistema Integrado de Gestion Financiera
Elaborado: Direccion Nacional deAlimentacion Saludable y Nutricién 2026.
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8. Vinculacion de la Politica con el sistema de
planificacion

Instrumento del
Temporalidad | SNDPP con el cual Alineacion
se articula

Nivel de

Objetivo3. Garantizar una vida sana'y promover el
bienestar para todos en todas las edades.

3.1De aquia 2030, reducir la tasa mundial de mor-
talidad materna a menos de 70 por cada 100.000
nacidos vivos.
Objetivos de
desarrollo
Sostenible

Largo plazo (15

f Objetivo 2. Hambre cero
anos)

Global

2.2 De aquia 2030, poner fin a todas las formas de
malnutricion, incluso logrando, a mas tardar en 2025,
las metas convenidas internacionalmente sobre el
retraso del crecimiento y la emaciacion de los ninos
menores de 5 afos, y abordar las necesidades de
nutricién de las adolescentes, las mujeres embaraza-
dasy lactantesy las personas de edad.

Objetivo.1 Ampliar el acceso equitativo a servicios de
salud integrales integrados y de calidad, centrados
en la persona, la familiay la comunidad, con énfasis
en la promocion de la salud y la prevencion de enfer-

medades

Objetivo. 2 Fortalecer la rectoria y la gobernanza de la
autoridad nacional de salud, a la vez que se promue-
ve la participacion social

Objetivo. 3 Fortalecer la gestion y desarrollo de los
recursos humanos para la salud con competencias
que apoyen el abordaje integral de la salud

Objetivo. 5 Asegurar el acceso a medicamentos
esenciales y vacunas, al igual que a otras tecnologias
Agenda de Salud sanitarias prioritarias, segun la evidencia cientifica

(Largo plazo) ] 2 ]
disponible y de acuerdo con el contexto nacional

Regional N .
9 12 anos Para las Américas

Objetivo. 6 Fortalecer los sistemas de informacion
para la salud a fin de apoyar la formulacion de politi-
cas y latoma de decisiones basadas en la evidencia

Objetivo. 9 Reducir la morbilidad, discapacidad y
mortalidad por enfermedades no trasmisibles, trau-
matismos y violenciay trastornos de salud mental

Objetivo. 10 Reducir la carga de las enfermedades
transmisibles y eliminar las enfermedades desaten-
didas

Objetivo. 11 Reducir las desigualdades e inequidades
en torno a la salud por medio de enfoques intersecto-
riales, multisectoriales regionales y subregionales de
los determinantes sociales y ambientales de la salud

m
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Nacional

Nacional

Sectorial

Politica PND: 1.5 Garantizar el acceso y prestacion de
servicios de salud sexual y reproductiva de calidad,
que incluya educacion integral de la sexualidad.

Meta PND: 1.5.1 Reducir la razén de mortalidad ma-

Plan Nacional de terna de 35,62 en el 2023 a 33,06 al 2029.
Desarrollo
2025-2029

“Ecuador no se

detiene”

Politica PND: 1.6 Fortalecer la atencion y prestacién

de servicios alrededor de las determinantes para el

desarrollo integral de la poblacion, con énfasisenla
primera infancia.

Mediano Plazo
(4 anos)

Meta PND: 1.6.1Reducir la prevalencia de desnutri-
cion crénica en ninas y ninos menores de dos anos
de 19,27% en 2024 a 15,27% en 2029.

Objetivo 1: Reducir las desigualdades e inequidades
que se producen en torno al acceso efectivo, uni-
versal y gratuito al derecho a la salud, por medio del
abordaje intersectorial de los determinantes sociales
y ambientales.

1.2 Desarrollo integral de la primera infancia

Reducir la tasa de mortalidad neonatal de 4,6 a 4,0

Plan Decenal de por cada 1.000 nacidos vivos.

Largo plazo
Salud 2021-2031

(10 afios) Objetivo 3: Reducir la carga de enfermedad a través
del abordaje integral de salud publica, que permita
reducir las enfermedades prevenibles y las muertes

evitables.

3.3. Fortalecimiento del plan de reduccion de morta-
lidad materna

Reducir la razon de muerte materna de 57,6 a 33,1
fallecimientos por cada 100 mil nacidos vivos.

Objetivo 1: Incrementar el acceso equitativo, integral
y universal a servicios de salud.

Incrementar la cobertura de control prenatal durante
el primer trimestre del embarazo de 44,28% en 2024
a48,14% al 2029

1.1Cobertura de control prenatal durante el primer
trimestre del embarazo

Plan Sectorial de

Mediano plazo
Salud 2025-2029

(4 afos)

Incrementar el porcentaje de ninos y ninas menores

de 6 meses cuyos cuidadores recibieron consejeria

en lactancia materna exclusiva de 89,84% en 2024 a
97,84% al 2029.

2.2 Porcentaje de nifos y nifas menores de 6 meses,
cuyos cuidadores recibieron consejeria en lactancia
materna exclusiva.
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Mediano plazo Plan estratégico
P institucional 2021

Institucional -
(4 afos) 2025

Fuente: Elaboracion propia MSP

Objetivo 5. Incrementar la cobertura de las presta-
ciones de servicios de salud.

MPEI 5.1 Incrementar la cobertura de atenciones en

salud en establecimientos del primer nivel del Minis-

terio de Salud Publica de 71,13% en 2024 a 78,54 % al
2029.

IPEI5.1 Cobertura de atenciones en salud en esta-
blecimientos del primer nivel del Ministerio de Salud
Publica

OEI 3. Incrementar la promocién de la salud en la
poblacion.

MPEI 3.2 Incrementar el porcentaje de estableci-
mientos de salud tipo A, By C del Ministerio de Salud
Publica que cuentan con grupos de apoyo a la lactan-
cia materna en funcionamiento de 98,03% de 2024 a

98,35% al 2029

IPEI 3.2 Porcentaje de establecimientos de salud tipo
A, By C del Ministerio de Salud Publica que cuentan
con grupos de apoyo a la lactancia materna en fun-

cionamiento.
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9. Monitoreo y evaluacion
de la politica a nivel
territorial

La evaluacion y el monitoreo de la
politica publica para la Reduccién de la
Morbimortalidad Materna y Neonatal se
sostienen en la coordinacién definida
por el Sistema Nacional Descentralizado
de Planificacién Participativa. Este
sistema articula a los 6érganos nacionales,
sectoriales, territoriales y de participacion
social incluyendo el Consejo Nacional de
Planificacion, la Secretaria Técnica, los
Consejos de Planificacion de los GADs, los
Consejos Sectoriales de Politica Publica,
los Consejos Nacionales de Igualdad
y las diversas instancias ciudadanas,
garantizando que el seguimiento de la
politica responda a una vision integral y
participativa del desarrollo (155).

El  monitoreo se desarrollaréa en
concordancia con lo que establece el
Sistema Nacional Descentralizado de
Planificacion Participativay enarticulacion
con el Plan Nacional de Desarrollo y los
Planes de Desarrollo y Ordenamiento
Territorial de los gobiernos locales (PDOT).
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Para tal propésito y con énfasis en laaccién intersectorial y multinivel de la politica. Se definen
dos niveles de monitoreo y evaluacion:

« Nivel subnacional: Tiene una cobertura a nivel provincial e involucra a otras instituciones
en el marco ejercicio de sus competencias, para lo cual debera:

- Reportar el cumplimiento de las metas subnacionales y territoriales.
- Realizar vigilancia sobre las causas predominantes de mortalidad maternay neonatal en
el territorio.

« Nivel territorial: Tiene una cobertura local e involucra a otras instituciones e instancias de
la comunidad, en el ejercicio de sus competencias, para la cual debera:

- Monitorear la continuidad del cuidado (prenatal, parto, puerperio y atencién neonatal).

- Reportar oportunamente la informacion en los sistemas oficiales.

- Gestionar la busqueda activa de muertes en edad fértil y la notificacién obligatoria de
eventos de morbilidad materna extrema o fallecimientos.

- Utilizar herramientas técnicas para detectar factores sociales, econdémicos o de acceso
que incidieron en los casos de mortalidad materna y neonatal.

El monitoreo de la Politica de Reduccién de la Mortalidad Materna y Neonatal, no solo se debe
limitaralamedicion de cifras, sino que, funcione como un sistema dinamico de gestién publica
para:

- Reducir desigualdades sociales en salud.

- Mejorar la calidad de la atencion.

- Fortalecer la articulacion intersectorial y multinivel.

- Garantizar resultados sostenibles en salud maternay neonatal.

La periodicidad minima para el monitoreo y seguimiento se realizara de acuerdo a lo descrito
acontinuacion:

- Monitoreo operativo: mensual.

- Evaluacion territorial: trimestral.

- Evaluacion intermedia: semestral.

- Evaluacion integral de impacto y desigualdades: anual.

Adicional a esto, el monitoreo de la politica se basara en mecanismos de evaluacion territorial
con enfoque espacial, que permitan analizar desigualdades y brechas entre unidades
geogréaficas mediante el uso de indicadores georreferenciados (156).

Asi mismo, este tipo de evaluaciones deberan integrar de manera progresiva y sistematica
estudios ecologicos territoriales, andlisis espaciales y analisis de desigualdades sociales
en salud y determinantes sociales de la equidad en salud (30). Estas metodologias permiten
examinar como se distribuyen los indicadores clave a lo largo de un gradiente de posicion
social entre provincias, utilizando métricas estandarizadas (brecha absoluta, brecha relativa,
gradiente absoluto e indice de concentracidn)y estratificadores de equidad como pobreza por
ingresos, pobreza extrema, necesidades basicas insatisfechas y pobreza multidimensional,
entre otros. El propdsito de lo anterior es poder identificar brechas injustas y evitables,
orientar la priorizacion territorial, ajustar estrategias y fortalecer la capacidad de la politica
para reducir desigualdades y avanzar hacia resultados mas equitativos en salud materna y
neonatal.

La metodologia facilita el sequimiento diferenciado por territorio, laidentificacion de areas de
mayor riesgo y la articulacion de respuestas intersectoriales y permite identificar si la politica
responde de manera efectiva a las necesidades y realidades locales.
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10. Glosario

Control prenatal: conjunto de actividades y procedimientos que el equipo de salud ofrece ala
embarazada con la finalidad de identificar factores de riesgo en la gestante y enfermedades
que puedan afectar el curso normal del embarazo y la salud del recién nacido/a (60).

Defuncion/Muerte Materna: La defuncion materna se define como la muerte de una
mujer mientras esta embarazada o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacién del
embarazo, independientemente de la duracion y el sitio del embarazo, debida a cualquier
causa relacionada con o agravada por el embarazo mismo o su atencion, pero no por causas
accidentales o incidentales (47).

Defuncion Fetal (feto mortinato): Es la muerte de un producto de la concepcion antes de
su expulsién o su extraccién completa del cuerpo de su madre, independientemente de la
duracion del embarazo; la muerte esté indicada por el hecho que después de la separacién el
feto no respira ni da ninguna senal de vida, como latidos del corazdn, pulsaciones del cordon
umbilical o movimientos efectivos de los musculos de contraccion voluntaria (28).

Determinantes sociales de la equidad en salud: Se refieren a los factores sociales que dan
lugar a la posicion social y la asociacion entre la posicion social; el acceso al poder, dineroy
recursos, y la salud. Estos incluyen las condiciones en las que las personas nacen, crecen,
viven, trabajan y envejecen, junto con los determinantes estructurales, como las reglas
formales e informales de los sistemas e instituciones (incluidos los sistemas economicos y
los determinantes comerciales), las politicas, la cultura y los valores (incluidos el clasismo,
el racismo, el sexismo, la discriminacion por edad, la discriminacion por discapacidad, la
xenofobia y la homofobia). Estan influenciados por el contexto histérico y operanalo largo de
la vida. Los factores sociales estan condicionados por su entorno fisico y tecnolégico, y los
cambios en estos entornos son importantes restricciones o facilitadores del cambio social
(157).

Desigualdades sociales en salud: Las diferencias observables en salud entre grupos de
poblacion. Ladesigualdad ensalud eslamétricamediantela cual se puede evaluarlainequidad
en salud, lo que significa que las caracteristicas que estratifican el poder de las personasy
el acceso a las oportunidades deberian reflejar con mayor precision las areas probables de
diferencias injustas en salud (157).

Dialogo de Saberes: Proceso de articulacion respetuosa entre conocimientos ancestralesy
conocimientos biomédicos, orientado a la construccion de practicas segurasy culturalmente
pertinentes en salud maternay neonatal (158).

Equidad en salud: La ausencia de diferenciasinjustasy evitables o remediables en materia de
salud entre grupos de poblacion definidos social, econdmica, demografica o geograficamente
(157).

Eclampsia: Es la presencia de convulsiones y/o coma en una mujer que sufre preeclampsia.
El inicio de los sintomas puede ser preparto, intraparto o postparto durante las primeras 4
semanas del puerperio (27).
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Embarazo no intencionado: Se refiere a la experiencia de tener un embarazo no deseado, ya
sea en el momento o en cualquier momento (63,158).

indice de Cobertura de servicios esenciales de salud (definida como el promedio de
cobertura de servicios esenciales basado en intervenciones trazadoras que incluyen salud
reproductiva, materna, neonatal e infantil, enfermedades infecciosas, enfermedades no
transmisibles, y capacidad y acceso a los servicios, tanto en la poblacion general como en la
mas desfavorecida). El indicador es unindice reportado en una escala sin unidades de 0 a 100,
calculado como la media geométrica de 14 indicadores trazadores de cobertura de servicios
de salud: Mortalidad prematura potencialmente evitable, Razon de Muerte materna, Razon de
muerte Materna Estimada(159).

Inequidades en salud: Diferencias sistematicas injustas, evitables o remediables en la salud
entre grupos de poblacion definidos social, econémica, demografica o geograficamente. Las
inequidades en salud surgen fundamentalmente de la asignacion desigual de poder, dineroy
recursos, que se manifiesta en la distribucion desigual de los determinantes sociales (157).

Interculturalidad: Modo de convivencia en el que las personas, grupos e instituciones, con
caracteristicas culturales y posiciones diversas; conviven y se relacionan de manera abierta,
horizontal, incluyente, respetuosay sinérgica en un contexto compartido (158).

Morbilidad materna extremadamente grave. Considera a aquellas mujeres que, en lugar
de morir, sobrevivieron a una complicacion extremadamente grave que ocurrié durante el
embarazo, el parto o dentro de los 42 dias posteriores a la terminacién del embarazo. En
inglés Near miss (142).

Medicion de la desigualdad en salud: implica la evaluacion rutinaria y sistematica de
las diferencias mensurables en salud entre subgrupos poblacionales, definidos por
caracteristicas sociales, econémicas, demograficas o geograficas. Aplicable a diversos
temas e indicadores de salud, el monitoreo de la desigualdad en salud proporciona evidencia
crucial sobre el estado comparativo de salud dentro y entre subgrupos poblacionales, lo que
mejora la capacidad de comprender, evaluar y promover la equidad en salud (157).

Mortalidad infantil: NUmero de defunciones de ninosy ninas menores de un ano por cada 1000
nacidos vivos en un periodo determinado. Ecuador emplea las estimaciones de nacimientos
para reporte del indicador ya que existe un porcentaje de subregistro considerable en la
inscripcion de informacion del nacido vivo (28).

Mortalidad Neonatal: Es el nimero de muertes de nifios y ninas hasta los 28 dias de vida, por
cada 1000 nacidos vivos, en un periodo determinado (28).

Parteria ancestral: Parteria ancestral o tradicional: es un elemento clave de la atencién
sexualyreproductiva, maternay neonatal. Es el conjunto de saberes ancestrales relacionados
al cuidado de las mujeres embarazadas, el parto, el post parto y cuidado de los nifios recién
nacidos. Este conocimiento se trasmite de generacion en generacién por medio de latradicion
oral. Al hablar de parteria ancestral o tradicional estamos hablando tanto de un saber de las y
los ancestros como de su forma de transmision a través de los tiempos (63).
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Participacion Social: Un proceso organizado, consciente y corresponsable mediante el cual
la poblacion, familias, comunidades y organizaciones sociales intervienen activamente en
la identificacidén de problemas de salud, la toma de decisiones, la planificacion, ejecucion,
seguimiento y evaluacién de acciones y politicas publicas en salud, en coordinacion con el
Estado (158).

La promocion de la salud: es la proporcion a los pueblos los medios necesarios para mejorar
su salud y ejercer un mayor control sobre la misma. Para alcanzar un estado adecuado de
bienestar fisico, mental y social un iindividuo o grupo debe ser capaz de identificar y realizar
sus aspiraciones, de satisfacer sus necesidades y de cambiar o adaptarse al medio ambiente.
La salud se percibe pues, no como el objetivo, sino como la fuente de riqueza de la vida
cotidiana. Se trata por tanto de un concepto positivo que acentua los recursos sociales y
personales, asi como las aptitudes fisicas. Por consiguiente, dado que el concepto de salud
como bienestar transciende la idea de formas de vida sanas, la promocién de la salud no
concierne exclusivamente al sector sanitario (160).

Subindice de cobertura de salud reproductiva, materna del RN y del nifio forma parte del
indice compuesto de cobertura de servicios esenciales de salud, se calcula como la media
geomeétrica de 4 indicadores trazadores: demanda de planificacion familiar con métodos
modernos en mujeres en edad fertil, satisfecha, cobertura de atenciones prenatales,
Cobertura de inmunizacién DPT en nifios de 1 ano, ninos menores de 5 anos que buscaron
atencién por una enfermedad respiratoria aguda (159).

Tasa especifica de fecundidad en adolescentes: proporcion de nacimientos en mujeres de
10 a 19 afios por cada mil mujeres de ese grupo de edad (161).
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11. Siglas y Abreviaturas

APS: Atencion Primaria de salud

CEPAL: Comision Econdémica para América Latinay el Caribe
COVID-19: Enfermedad por Coronavirus

CSU: Cobertura de Salud Universal

EDA: Enfermedad diarreica aguda

MAC: Métodos Anticonceptivos

MM: Muerte Materna

MN: Muerte Neonatal

NV: Nacidos vivos

MMEIG: Grupo Interinstitucional para la Estimacion de la Mortalidad Materna
MMEG: morbilidad materna extremadamente grave

MSP: Ministerio de Salud Publica

IDH: indice de Desarrollo Humano

INEC: Instituto Nacional de Estadisticasy Censos

IRA: Infeccion respiratoria aguda

LAC: Latinoaméricay el Caribe

LARC: Anticoncepcion Reversible de Larga Duracion

NBI: Necesidades basicas Insatisfechas

OCDE: Organizacion parala Cooperaciény el Desarrollo Econémicos
OPS: Organizacién Panamericana de la salud

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

PCI: Prevenciony Control de Infecciones

PIB: Producto Interno Bruto

POT: Plan de Ordenamiento Territorial

RSE: Responsabilidad social empresarial

UNFPA: Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas

UNICEF: Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia

RN: Recién Nacido

RPIS-RPC: Red Publica Integral de Salud. Red Complementaria
RMM: Razon de muerte materna

TMN: Tasa de muerte neonatal
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13. Anexos

Anexo 1. Ampliacion de los enfoques incorporados:

Principiosrectoresyenfoquesaplicadosalapoliticapublicaparalareduccion
de la muerte materna y neonatal

La construccién de una politica publica orientada a la reduccion de la muerte materna
y neonatal exige adoptar un enfoque integral, ético y territorialmente sensible. En este
marco, los principios rectores de equidad, interculturalidad, derechos, y participacion
social constituyen pilares fundamentales que orientan tanto el diagnéstico como el disefo e
implementacién de las intervenciones. Esto no solo fortalece lalegitimidad de la politica, sino
que garantiza que las acciones respondan a las realidades diversas de la poblacion afectada
en el pais.

Enfoque de equidad

La equidad implica reconocer y abordar las desigualdades estructurales que afectan el
acceso, lacalidad y los resultados de la atencion maternay neonatal. En Ecuador, las brechas
territoriales, socioecondémicas y étnicas se reflejan en tasas diferenciadas de mortalidad,
morbilidad y cobertura de servicios. La aplicacion del principio de equidad en la politica
publica incluye:

+ La base conceptual del diseno de la politica toma “Modelo conceptual de los
determinantes sociales de la mortalidad potencialmente evitable de la OPS que incluye
el abordaje de las determinantes sociales de la salud, en este caso especifico de la
Muerte maternay neonatal.

- Laidentificacion precisa de brechas por provincia, grupo poblacional, utilizando datos
desagregados por variables como nivel educativo, autoidentificacién étnica, edad y
condicién socioecondmica.

- Laidentificacion de las poblaciones objetivos segun los grupos que muestran mayor
vulnerabilidad en los datos, es decir: mujeres y recién nacidos de areas rurales,
pertenecientes a pueblosy nacionalidades, de contextos urbanos marginales con altos
indices de inseguridad, mujeres adolescentes y mujeres de mas de 35 anos. Mujeres 'y
recién nacidos de las areas con mayor pobreza, necesidades, basicas insatisfechas.

« La propuesta hace énfasis en la focalizacion de asignacion de recursos y acciones
en territorios con alta carga de mortalidad materna y neonatal, y fecundidad en
adolescentes es decir se deben priorizar acciones y recursos para provincias como
Bolivar, Santa Elena, Esmeraldas y Morona Santiago.

- Eldisenodeintervenciones diferenciadas que reconozcan las condiciones especificas
de vulnerabilidad, como el embarazo adolescente, la pobreza extrema o la violencia
estructural

« Laincorporacién dé enfoque “Centrado en la persona” en las alternativas relacionadas
con la mejora de la atencion.

« Se propone el uso de herramientas de analisis de equidad para todos los documentos
normativos que afecten a gestantes, puérperas, RN y mujeres en edad reproductiva.

« Se propone el establecimiento de mesas de trabajo para la ejecucion intersectorial de
acciones
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+ Se propone implementar un monitoreo con desagregacién a nivel territorial, y
estratificadores como etnia, edad, nivel educativo, género, condicidén socioecondémica

« Se la habilitacion de espacios con participacion multisectorial para el abordaje,
ejecuciony monitoreo de acciones.

« Seproponequeseutilicenelindicadorde brechasen RMM segun quintilesingresos para
monitorear el avance de acciones y mesas intersectoriales, asi como la incorporacién
de metodologias para el monitoreo de desigualdades y la incorporacion de variables
geoespaciales paraidentificacion mas precisa de territorios vulnerables.

Este enfoque permitira priorizar a quienes enfrentan mayores barreras y garantizar que la
politica no reproduzca desigualdades, sino que contribuya activamente a su reduccion.

Enfoque de interculturalidad

El enfoque de interculturalidad dentro de la Politica reconoce la diversidad de saberes,
practicas y cosmovisiones presentes en el pais, especialmente en comunidades indigenas,
afrodescendientesy rurales. Su incorporacion en la politica publica implica:

« Lainclusion de variables étnicas en el anélisis de situacion, permitiendo visibilizar las
brechas especificas que enfrentan las mujeres de pueblos y nacionalidades.

« La inclusion de informacion sobre el estado de la parteria y persistencia de la no
valoracion del rol de la parteria en la salud de las comunidades.

- Eldiseno participativo de estrategias que asequren la pertinencia cultural, que integren
las voces de parteras tradicionales, lideres comunitarios y organizaciones locales.

« La Propuesta de alternativas que fomentan el respeto y didlogo con las practicas
ancestrales de cuidado, promoviendo su articulacion con el sistema nacional de salud
mediante protocolos claros, formacion conjuntay reconocimiento institucional y suso
de instrumentos para fortalecer los procesos de comunicacion y articulacién

« Elmonitoreo de la aceptabilidad de los servicios de salud

« El'monitoreo de las referencias comunitarias

La interculturalidad no es un componente accesorio, sino una condicién para garantizar el
acceso digno, respetuoso y efectivo a la atencién materna y neonatal en contextos diversos.

Enfoque de derechos

La politica publica debe estar orientada a garantizar el ejercicio pleno de los derechos
sexuales y derechos reproductivos, el derecho a la salud, a la vida libre de violencia y a la
participacién informada. Esto se traduce en:

« Laformulacion de objetivos, estrategias y lineas de accidn centrados en la proteccién
de derechos, conindicadores que permitan monitorear su cumplimiento.

+ La implementacion de mecanismos de rendicion de cuentas, auditoria y vigilancia
comunitaria sobre la calidad de la atencién y el respeto a la dignidad de las usuarias.

« El énfasis en la erradicacion de practicas que vulneran derechos, como la violencia
obstétrica, la negacién de servicios por razones étnicas o economicas, y la falta de
consentimiento informado.

En este sentido, la politica debe adoptar un enfoque basado en derechos, que reconozca a las
mujeres como sujetas activas de decision y no como receptoras pasivas de servicios.
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Enfoque de participacion social

La participacion social fortalece la legitimidad, pertinencia y sostenibilidad de la politica
publica. Su aplicacion en la formulacién de esta politica implica:

« Lainclusion de una diversidad de actores en las mesas técnicas, en el disefo de la
politica(taller de analisis, consulta de alternativas. consulta publica),

« Lavalidaciondepropuestasmediante procesosabiertos, transparentesy culturalmente
adecuados.

« El reconocimiento del conocimiento local como fuente legitima para la toma de
decisiones, promoviendo la corresponsabilidad en la implementacion de las acciones.

« El planteamiento de alternativas para fortalecer los mecanismos de participaciény la
incorporacion de la voz de las usuarias en los procesos de mejora (incluye acceso a los
datos sobre salud maternay procesos de veeduria)

« El planteamiento de alternativas para fortalecer el proceso de toma de decisiones
informadas

« El monitoreo del nivel de “Alfabetizacion en salud” en temas relacionados a la salud
maternay neonatal en la poblacion.

La integracion de estos principios rectores en la politica publica para la reduccién de
muerte materna y neonatal no solo responde a mandatos constitucionales y compromisos
internacionales, sino que constituye una estrategia ética y técnica para garantizar que
ninguna mujer ni recién nacido quede atras. La equidad, la interculturalidad, los derechos y
la participacién social son mas que enfoques: son compromisos con la vida, la dignidad y la
justicia.

Anexo 2. Resultado de mapeo de actores:

https://almacenamiento.msp.gob.ec/index.php/s/zeB3000B90VAZth.

Anexo 3. Listado de instituciones y organizaciones participantes
en el Taller para el analisis de las determinantes del problema
pubico.

« Agenciade Aseguramiento dela Calidad de los Servicios de Salud y Medicina Prepagada
- ACESS.

« Ministerio de Salud Publica - MSP:

Direccion Nacional de Atencion Integral en Salud

Proyecto de Fortalecimiento de Salud Intercultural en el Ecuador

Direccion Nacional de Salud Intercultural

Direccion Nacional de Calidad, Sequridad del Paciente y Control Sanitario.

Direccion Nacional de Atencion Integral en Salud

Direccion Nacional de Alimentacién Saludable y Nutricion

Direccion Nacional de Politicas, Normatividad y Modelamiento de Salud

Direccion Nacional de Vigilancia epidemioldgica

Direccion Nacional de Estadistica

Direccion Nacional de Participacion Social en Salud

Proyecto para el Abordaje Integral de la Salud Sexual y Salud Reproductiva en

Adolescentes

O O OO O0OOO0OOoOOoOOoOOo
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0 Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora
0 Hospital Gineco Obstétrico Nueva Aurora

« Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social - Direccion Nacional de Salud- IESS_DSGSIF
« Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social - Sequro Social Campesino- IESS - SSC
« Instituto de Sequridad Social de la Policia Nacional -ISSPOL

» Direccion General de Registro Civil, Identificacion y Cedulacion

« Instituto Nacional de Estadisticay Censos - INEC

« Vicepresidencia de la Republica

« Consejo Nacional de Salud - CONASA

« Sociedad Ecuatoriana de Salud Publica

« Fundacion “El Parto es nuestro”

» Universidad Central del Ecuador - Carrera de obstetricia

» Pontificia Universidad Catolica del Ecuador

« Universidad Técnica Equinoccial

« Federacion de Nacional de Obstetrices y Obstetras del Ecuador - FENOE
« VConsejo Ciudadano Sectorial de la Salud

» Ministerio de Defensa

» Ministerio de Economiay finanzas

« Defensoria

« Consejo Nacional para la Igualdad de Pueblos y Nacionalidades

« Vigilantes Comunitarios

+ Hospital Gineco Obstétrico Nueva Aurora

+ Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora

« Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia - UNICEF

« Organizacion Panamericana de la Salud- OPS

» Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas - UNFPA

Anexo 4. Arboles de problemas y arboles de objetivos:

https://almacenamiento.msp.gob.ec/index.php/s/YOXqg9crevMOWLKc

Anexo 5a y 5b. Informes de resultados consulta DELPHI sobre las
alternativas de la Politica:

ba. https://almacenamiento.msp.gob.ec/index.php/s/bv8jjIGGf TNEnmZ
5.b https://almacenamiento.msp.gob.ec/index.php/s/elWNI6oRpGwIpDx
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1. INDICADOR DE LA POLITICA PUBLICA

Anexo 6. Fichas de Indicadores de la Politica Publica. 1.1Nombre del Indicador: | Razon de mortalidad materna (por cada 100.000 nacidos vivos).
. . 1.2 Unidad de Medida: Razon (por 100.000 nacidos vivos)
FICHA DE INDICADORES Y METAS DE POLITICA PUBLICA , , ,
Mide el numero de muertes maternas ocurridas durante el embarazo o den-
1.3 Definicion del tro de los 42 dias siguientes a la terminacion del embarazo debido a causas
indicador: relacionadas con el mismo, expresado como razon por cada 100.000 nacidos
Entidad Responsable: Ministerio de Salud Publica vivos en un periodo determinado
Unidad responsable: Direccion Nacional de Vigilancia Epidemiologica
Fecha de elaboracion de la Ficha: Junio 2026 Donde:
Fecha de la ultima actualizacion: Agosto 2025 1.4 Formula de calculo: RMM, = Razon de mortalidad materna por cada 100.000 nacidos vivos.

MM,=Numero de defunciones maternas ocurridas durante el embarazo o den-
El indicador fue homologado con anterioridad en la Comi- tro de los 42 dias siguientes a la terminacion del embarazo.
PNV, =Proyecciones de nacidos vivos

sion Especial de Estadisticas de Salud mediante resolucion . .
t: Periodo de tiempo

CIES 001-2014; sin embargo, la metodologia implementada .. . .
. ) . . L Defuncion materna: La defuncion materna se define como la muerte de una
no incluia los registros de muertes maternas con inscripcion mujer mientras est4 embarazada o dentro de los 42 dias siguientes a la ter-
tardia. minacion del embarazo, independientemente de la duraciény el sitio del em-
barazo, debida a cualquier causa relacionada con o agravada por el embarazo
mismo o su atencion, pero no por causas accidentales o incidentales (OPS,
distica de Salud homologo el indicador mediante resolucion CIE-10, 1995).

CEES 009-2016, y acord¢ incluir en el numerador los regis- Defuncion materna tardia: Una defuncion materna tardia es la muerte de una
mujer por causas obstétricas directas o indirectas después de los 42 dias,
pero antes de un ano de la terminacion del embarazo (OPS, CIE-10, 1995).

la existencia de sub-registro. Ademas, acordo que evaluara Defuncién que ocurre durante el embarazo, parto y puerperio: Una defun-
el uso de los registros administrativos de nacidos vivos en el cion que ocurre durante el embarazo, parto y puerperio es la muerte de una
mujer mientras estd embarazada o dentro de los 42 dias siguientes a la termi-
nacion del embarazo, independientemente de la causa de la defuncion (obs-

El 01 de noviembre de 2016, la Comisién Especial de Esta-

tros de muertes tardias del periodo (t + 1), para contrarrestar

denominador, una vez que se alcance o supere la cobertura

recomendada por Naciones Unidas (90%). tétricay no obstétrica)(OPS, CIE-10, 1995).
) o .| Se homolog6 en julio 2018 y posteriormente se actualizo el Defunciones obstétricas directas: Son las que resultan de complicaciones
Resena de las actualizaciones o modi- obstétricas del embarazo (embarazo, parto y puerperio), de intervenciones,

ficaciones que presenta el indicador o 20 de noviembre de 2020. de omisiones, de tratamiento incorrecto, o de una cadena de acontecimien-

Indicador incluido en el Plan Nacional de Desarrollo 2021- tos originada en cualquiera de las circunstancias mencionadas (OPS, CIE-10,
2025, a partir de la solicitud efectuada por el Ministerio de :)99f5)~ . bstétricasindirectas: Son| tan d ; dad

- , - efunciones obstétricas indirectas: Son las que resultan de una enfermeda
Salud Publica a través de oficio Nro. MSP-CGP-10-2021- existente desde antes del embarazo o de una enfermedad que evoluciona du-
0124-0 de 20 de julio de 2021. 1.5 Definicion de variables | rante el mismo, no debidas a causas obstétricas directas, pero si agravadas
En julio de 2022, el indicador fue homologado por la Comi- relacionadas: por los efectos fisiolégicos del embarazo (OPS, CIE-10, 1995).

., . . . Nacimiento vivo: Es la expulsién o extraccion completa del cuerpo de su
sion Especial de Estadistica de Salud para incorporar su re- madre, independientemente de la duracion del embarazo, de un producto de
porte, sequimiento y evaluacion en el marco de los Objetivos la concepcion que, después de dicha separacion, respire o dé cualquier otra
senal de vida, como latidos del corazon, pulsaciones del cordén umbilical o
movimientos efectivos de los musculos de contraccion voluntaria, tanto si se

meta propuesta.

de Desarrollo Sostenible.

Indicador propuesto por el Ministerio de Salud Publica para ha cortado o no el cordén umbilical y esté o no desprendida la placenta. Cada
serincluido en el Plan Nacional de Desarrollo 2025-2029 me- producto de un nacimiento que relna esas condiciones se consideracomo un
diante oficio Nro. MSPMSP- 2025-1547-0 de 18 de junio de nacido vivo(OPS, CIE-10,1995). , ,
Proyeccion de nacidos vivos: Se refiere al resultado proveniente de calculos
2025. relativos a la evolucion futura de los nacimientos, partiendo de ciertos su-
Indicador propuesto por el Ministerio de Salud Publica para puestos respecto al curso que sequiran la fecundidad y la mortalidad neona-

tal. Su funcion es establecer razonadamente escenarios posibles, probables
o deseables si ocurriesen una serie de condiciones especificas. Es un instru-
morbi-Mortalidad Materna Neonatal 2026 -2035. mento indispensable para llevar a cabo la planeacion demografica, econdmi-
Reducir la morbi-mortalidad materna y neonatal de las ges- ;a, s'omal y politica del pa|s(|NEQ, 2012). . . - .
egistros oportunos de defunciones: Defunciones ocurridas en el ano de in-
Objetivo de la Politica Publica tantes, las puérperas, los recién nacidos y mujeres en edad vestigacion (t)y registradas hasta el 31 de diciembre del mismo afio (t)(INEC,

ser incluido en la Politica Nacional para la Reduccién de la

reproductiva a nivel nacional para el ano 2035. 202]). ) . ' i '
Registros tardios de defunciones: Defunciones ocurridas en el afo de inves-

tigacion (t)y registradas a partir del 1 de enero del ano siguiente (t + 1) (INEC,
2021)
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1.6 Metodologia de
calculo:

Elindicador se calcula a partir de dos fuentes de informacién:

1. Registro Estadistico de Defunciones Generales

2. Estimaciones y Proyecciones de Nacimientos

Para calcular la cifra provisional del indicador, se utiliza la base de datos del
Registro Estadistico de Defunciones Generales del afio (t), y se identifican las
defunciones ocurridas en el afio (t) que fueron registradas de manera oportu-
na; a través de la variable que sefala el afio de fallecimiento (anio_fall).

Para calcular la cifra definitiva del indicador, se une la base de datos del Re-
gistro Estadistico de Defunciones Generales del afo (t)con la del afo(t+1), y
se identifican las defunciones ocurridas en el afo (t) que fueron registradas
de manera oportuna y también de forma tardia; a través de la variable que
sefala el afio de fallecimiento (anio_fall).

Numerador: Se identifica y cuantifica el nUumero de muertes de mujeres rela-
cionadas con el embarazo, el parto o el puerperio (hasta los 42 dias posterior
al parto) en el afo(t), a partir del Registro Estadistico de Defunciones Genera-
les. Seqgun la 10va edicion de la Clasificacion Internacional de Enfermedades
(CIE-10), estas muertes se registran en el grupo: 000 a la 099. Se excluyen de
esta consideracion, los registros de los subgrupos: 096 y 097, que correspon-
den a muertes maternas tardias.

Denominador: Se establece la cantidad de nacidos vivos en el afio (t), a partir
de las Estimaciones y Proyecciones de Nacimientos provenientes del Censo
de Poblaciény Vivienda 2022.

Es fundamental senalar que, para calcular la serie de las distintas desagrega-
ciones de este indicador se deben emplear las estimaciones y proyecciones
de nacimientos anuales, presentadas en septiembre de 2024, de acuerdo al
siguiente detalle:

« Nacional: Se deben utilizar las estimaciones y proyecciones de poblacién
publicadas por el INEC y denominadas “Tabulado_nacional_1950_2050_
rev2024.xIsx" en la hoja “ind_demogra”.

« Provincial: Se deben aplicar las estimaciones y proyecciones de poblacién
publicadas por el INEC y denominadas “Tabulado_provincial_indicadores_de-
mograficos_rev2024.xlIsx".

Lo descrito envirtud de la metodologia aplicada por el INEC para el calculo de
las estimacionesy proyecciones de nacimientos del Ecuador - Revisién 2024.
Disponible en:
https://www.ecuadorencifras.gob.ec/proyecciones-poblacionales/
Resultado final: Se divide el numerador para el denominador y se multiplica
por 100.000.
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1.7 Limitaciones técnicas:

1.8 Fuente de datos:

1. Existe sub-registro en las defunciones del afio (t) debido a la presencia de
registros tardios. Por este motivo, el numerador debe ajustarse con los re-
gistros tardios de defunciones identificados en el afo (t + 1). De esta manera,
cuando sean publicadas las defunciones del afio (t) se proveera una cifra pro-
visional del indicador, y cuando sean publicadas las defunciones del afio (t +1)
se incorporaran los registros tardios y se proveera la cifra definitiva (oficial)
del indicador.

2. Para el denominador se utiliza la proyeccion de nacimientos en el afio (t)
proveniente del Censo de Poblaciony Vivienda, debido a que los registros ad-
ministrativos de nacidos vivos no igualan o superan el porcentaje de cobertu-
ra establecido por Naciones Unidas (390%) para ser considerados como regis-
tros completos. Este procedimiento se basa en un estandar internacional que
sirve para contrarrestar la alta existencia de sub-registro en los nacimientos
(Comision Economica para América Latinay el Caribe - CEPAL, 2014).

3. Las series historicas de defunciones generales presentan tabulados con
informacion desde 1990. Sin embargo, a partir del ano 2013 se recolectay sis-
tematiza informacion de registros tardios de defunciones. Por tal motivo, el
indicador es robusto y comparable en el tiempo a partir del afio 2013.

4. Las estimacionesy proyecciones de poblacion a nivel provincial no cuentan
con la desagregacion de zonas no delimitadas.

5. El proceso de construccion de estimaciones y proyecciones de poblacién
se basa en la metodologia de componentes demograficos (fecundidad, mor-
talidad y migracion), aplicada tanto a nivel nacional como provincial. Como
parte de este proceso, es necesario realizar un ajuste entre los datos nacio-
nales y provinciales, lo que puede generar valores con decimales. Por esta
razon, todos los datos, especialmente los de poblacion, deben ser redondea-
dos para estandarizar su presentacion. Este procedimiento garantiza la co-
herencia entre los valores totales a nivel nacional y provincial, aunque en la
desagregacion por sexo y edad pueden surgir pequenas diferencias debido
al redondeo de los valores decimalesl. De este modo, el INEC sugiere que el
calculo de indicadores se realice utilizando las estimaciones y proyecciones
de poblacién correspondientes a cada desagregacion (nacional y provincial),
de modo que los resultados se ajusten a la desagregacion especifica del indi-
cador (Oficio Nro. INEC-CGTPE-2024-0150-0, 2024).

6. Desde el ano 2020 las defunciones generales estan sujetas a ajustes por
registros posteriores, debido a que existen procesos que no han sido fina-
lizados como es la mejora de causa de fallecimiento de las muertes relacio-
nadas por COVID-19; y, ademas para el ano 2020 todavia no se ha finalizado
el proceso de Busqueda Intencionada y Reclasificacion de Muerte Materna,
entre el INEC y el Ministerio de Salud Publica. En este sentido, las cifras son
consideradas como provisionales, por lo cual, la serie historica del indicador
puede sufrir ajustes.

El indicador sera reportado de manera oficial con el cierre anual, busqueda
activay homologacién del dato, a ano caido en el mes de septiembre.

Instituto Nacional de Estadisticay Censos.

Registros Administrativos:

« Registro Estadistico de Defunciones Generales.

Proyeccion:

« Nacional: Tabulado_nacional_1950_2050_rev2024.xIsx.

« Provincial: Tabulado_provincial_edad_simple_1990-2035_rev2024.xIsx.
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Aino Indicador Numerador Denominador
2013 47,27 157 332.107
2014 50,54 166 328.438
2015 46,41 150 323.234
2016 42,01 133 316.592

1.9 Serie histoérica del 2017 46,23 143 309.339

indicador: 2018 45,68 138 302.106
2019 41,65 123 295.297

2020(p*) 66,48 191 287.289

2021 51,62 144 278.949
2022 41,20 12 271.823
2023 35,62 95 266.696
2024 34,22 90 263.020

1.10 Comportamiento de

datos del indicador Discreto

(Discreto / Continuo):

2. META DEL INDICADOR DE POLITICA PUBLICA

2.1Nombre de la meta:

Reducir la razon de mortalidad materna por cada 100.000 nacidos
vivos de 34,22 en el 2024 a 28,84 al 2035.

2.2 Descripcion de la metodologia
utilizada para determinar la meta:

Para el numerador de la meta se aplica la técnica de proyeccion
poblacional entre dos periodos de tiempo, considerando como
punto de partida del numero de muertes maternas ocurridas de
forma oportunay tardia en el Registro Estadistico de Defunciones
Generales.

La nueva proyeccién para cada afo del periodo de analisis se ob-
tiene mediante la multiplicacion del numero de muertes mater-
nas, sobre el factor de ajuste de la tasa de decrecimiento anual.

Para el denominador se utilizan las proyecciones oficiales publi-
cadas por el Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC) se-
gun el documento: “Estimaciones y Proyecciones de la Poblacion
de Ecuador, Revision 2024". Nacional: Se deben utilizar las esti-
maciones y proyecciones de poblacion publicadas por el INEC y
denominado “Indicadores demogrdficos”. Lo descrito en virtud de
la metodologia aplicada por el INEC para el calculo de las estima-
cionesy proyecciones de poblacién del Ecuador - Revisién 2024.

Disponible en: https://www.ecuadorencifras.gob.ec/proyeccio-
nes-poblacionales/

Mensual): Anual

2.3 Periodicidad de la meta por cada afio (Anual/Semestral/Cuatrimestral/Trimestral/Bimensual/
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2.4 Patron de datos de la meta (Sin tendencia/ascendente, descendente): Descendente

2.5 Proyeccion de metas:

Periodo
2024 (Ao Base)
2025
2026
2027
2028
2029
2030
2031
2032
2033
2034
2035

Anual (2025-2035)

Dato de la Meta
34,22
34,89
34,73
34,10
33,41
33,06
32,70
31,92
31,13
30,35
29,59
28,84

Nota: En caso de variabilidad en las metas debido al cumplimiento de las mismas o al cierre del plan
nacional de desarrollo, se realizara el ajuste y actualizacion de las metas.

3. ALINEACION DE LA META AL PLAN NACIONAL DE DESARROLLO 2025-2029

3.1Eje PND: Social
Objetivo 1. Mejorar el bienestar social y la calidad de vida
3.2 Objetivo PND: de la poblacion, para garantizar el goce efectivo de los de-

rechosy lareduccion de las desigualdades.

3.3 Politica PND:

1.5 Garantizar el accesoy prestacion de servicios de salud
sexual y reproductiva de calidad, que incluya educacién
integral de la sexualidad.

3.4 Meta PND:

1.5.1 Reducir la razén de mortalidad materna de 35,62 en
el 2023 a 33,06 al 2029

3.5 Indicador del PND:

1.5.1 Razén de mortalidad materna (por cada 100.000 na-
cidos vivos).
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4. ALINEACION DE LA META AL PLAN SECTORIAL 2025-2029

Objetivo 1: Incrementar el acceso equitativo, integral y

10bjetivo PS: . .
universal a servicios de salud.

Incrementar la cobertura de control prenatal durante
1.1Meta PS: el primer trimestre del embarazo de 44,28% en 2024 a
48,14% al 2029

. 1.1 Cobertura de control prenatal durante el primer tri-
1.1Indicador PS:

mestre del embarazo

5. ALINEACION DE LA META AL PLAN INSTITUCIONAL 2025-2029

Objetivo 5. Incrementar la cobertura de las prestaciones

5.10bjetivo Estratégico del PI: o
de servicios de salud.

MPEI 5.1 Incrementar la cobertura de atenciones en sa-
5.1Meta del PI: lud en establecimientos del primer nivel del Ministerio
de Salud Publica de 71,13% en 2024 a 78,54 % al 2029.

. IPEI 5.1 Cobertura de atenciones en salud en estableci-
5.3 Indicador del PI:

mientos del primer nivel del Ministerio de Salud Publica

6. ALINEACION DE LA META A LA AGENDA 2030
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Revisado por:

HOE HUNBERTO
{VELASQUEZ BAUTISTA

Revisado por:

MANUEL

Cargo: Analista de la Direccion
Nacional de Estadistica y Analisis
de la Informacion del Sistema
Nacional de Salud

Revisado Alineaciones por:

Cargo: Direccion Nacional de
Estadistca y  Andlisis de
Informacion del Sistema Nacional
de Salud.

Revisado Alineaciones por:

6.10bjetivo Agenda 2030: Objetivo 3. Salud y Bienestar Nombre: Nombre:
3.1De aquia 2030, reducir la tasa mundial de mor- Cargo: Analista de la Direccion Cargo: Direccion de Planificacion
6.2 Meta Agenda 2030: talidad materna a menos de 70 por cada 100.000 de Planificacién e Inversion e Inversion
nacidos vivos
Aprobado por:

7. FIRMAS DE RESPONSABILIDAD

Cargo: Subsecretaria de
Vigilancia, Prevencion y Control
de la Salud
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FICHA DE INDICADORES Y METAS DE POLITICA PUBLICA
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Entidad Responsable:

Ministerio de Salud Publica

Unidad responsable:

Direccién Nacional de Vigilancia Epidemiologica

Fecha de elaboracion de la Ficha:

Junio 2026

Fecha de la altima actualizacién:

Febrero 2026

meta propuesta

Indicador propuesto para GPR en el ano 2022, se incluira en

Reseia de las actualizaciones o modi- | GPR ano 2026 - 2029; y para el Plan Nacional de Desarrollo
ficaciones que presenta el indicador o | 2021-2025.

Indicador propuesto para la Politica Nacional para la Reduc-
cion de la Morbi-Mortalidad Materna Neonatal 2026 -2035.

Objetivo de la Politica Publica

Reducir la morbi-mortalidad materna y neonatal de las ges-
tantes, las puérperas, los recién nacidos y mujeres en edad

reproductiva a nivel nacional para el ano 2035.

1. INDICADOR DE LA POLITICA PUBLICA

1.1Nombre del Indicador:

Tasa de mortalidad neonatal (por cada 1.000 nacidos vivos)

1.2 Unidad de Medida:

Tasa( por 1.000)

1.3 Definicion del indicador:

Mide el nimero de muertes neonatales, expresado como tasa por
cada 1.000 nacidos vivos en un periodo determinado

1.4 Formula de calculo:

Donde:

TMN,= Tasa de mortalidad neonatal (por 1.000 nacidos vivos).

MNN= Numero de defunciones neonatales, en un periodo determina-
dos(t)

PNV = Proyecciones de nacidos vivos en un periodo determinado (t)

1.5 Definicion de variables
relacionadas:

Periodo Neonatal- El periodo neonatal comienza en el nacimiento y
termina 28 dias completos después del nacimiento. Las muertes neo-
natales (las muertes entre los nacidos vivos durante los primeros 28
dias completos de vida) pueden subdividirse en muertes neonatales
precoces, que ocurren durante los siete primeros dias de vida, y muer-
tes neonatales tardias, que ocurren después del séptimo dia, pero an-
tes de los 28 dias completos de vida. (Organizacion Panamericana de
la Salud - OPS, 1995).

Nacimiento vivo. - Es la expulsién o extraccion completa del cuerpo
de la madre, independientemente de la duracién del embarazo, de un
producto de la concepcion que, después de dicha separacion, respi-
re o de cualquier otra sefal de vida, como latidos del corazén pulsa-
ciones del cordon umbilical o movimientos efectivos de musculos de
contraccion voluntaria tanto si se ha cortado o no el cordén umbilical
y esté o no desprendida la placenta. Cada producto de un nacimiento
que reina esas condiciones se considera como un nacido vive. (CIE-10;
vol. 2; pags. 197)

Estimacion de nacimientos: Se refiere al resultado proveniente de
célculos relativos a la evolucion futura de los nacimientos, partiendo
de ciertos supuestos respecto al curso que sequiran la fecundidad y
la mortalidad neonatal. Su funcién es establecer razonadamente es-
cenarios posibles, probables o deseables si ocurriesen una serie de
condiciones especificas. Es uninstrumento indispensable para llevar
a cabo la planeacion demografica, economica, social y politica

del pais. (Instituto Ecuatoriano de Estadistica y Censos, 2012)

Defuncién neonatal.- Desaparicion total y permanente de todo signo
de vida en un momento cualquiera antes de cumplir los 28 dias poste-
riores al nacimiento.

Registros oportunos de defunciones: Defunciones ocurridas en el
afo de investigacion (t)y registradas hasta el 31 de diciembre del mis-
mo afno (t)(INEC, 2021).

Registros tardios de defunciones: Defunciones ocurridas en el ano
de investigacion(t)y registradas a partir del 1de enero del afio siguien-
te (t+1)(INEC, 2021).
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1.6 Metodologia de calculo:

Elindicador se calcula a partir de dos fuentes de informacién:

1.Registro Estadistico de Defunciones Generales
2.Proyecciones de Nacimientos

Para calcular la cifra provisional del indicador, se utiliza la base de
datos del Registro Estadistico de Defunciones Generales del afio (t), y
se identifican las defunciones ocurridas en el ano (t) que fueron regis-
tradas de maneraoportuna; a través de la variable que senala el afio de
fallecimiento (anio_fall).

Para calcular la cifra definitiva del indicador, se une la base de datos
del Registro Estadistico de Defunciones Generales del afo (t) con la
delano(t+1), y se identifican las defunciones ocurridas en el afo (t) que
fueron registradas de manera oportuna y también de forma tardia; a
través de la variable que sefala el afio de fallecimiento (anio_fall).

Para el numerador:

Se identifica y cuantifica el numero de defunciones neonatales ocu-
rridas entre los nacidos vivos durante los primeros 28 dias de vida en
el ano (t), a partir del Registro Estadistico de Defunciones Genera-
les. Para su identificacion se utilizan las variables edad y cod_edad,
considerando Unicamente los registros cuya edad al momento de la
defuncion corresponde a 0 afios y cuya unidad de medida de la edad
se encuentra registrada en horas o dias. En el caso de los registros
expresados endias, se incluyen exclusivamente aquellos con una edad
comprendida entre 0 y 27 dias, permitiendo identificar las defuncio-
nes ocurridas antes de cumplir los 28 dias de vida.

Para el denominador:

Se establece la cantidad de personas en el afio (t). Para esto, se utili-
zan las “Proyecciones de Poblacién de la Republica del Ecuador”, con
base en el Censo de Poblacion y Vivienda 2022, fuente de informacion
producida por el Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC).

Es fundamental senalar que, para calcular la serie de las distintas des-
agregaciones de este indicador se deben emplear las estimaciones y
proyecciones de poblacion, presentadas en septiembre de 2024, de
acuerdo al siguiente detalle:

« Nacional: Se deben utilizar las estimaciones y proyecciones de
poblacién publicadas por el INEC y denominadas “Tabulado_nacio-
nal_1850_2050_rev2024.xlsx".

« Provincial: Se deben aplicar las estimaciones y proyecciones de po-
blacion publicadas por el INEC y denominadas “Tabulado_provincial_
edad_simple_1990-2035_rev2024.xlIsx".

Lo descrito en virtud de la metodologia aplicada por el INEC para el
calculo de las estimaciones y proyecciones de poblacion del Ecuador
- Revision 2024. Disponible en: https://www.ecuadorencifras.gob.ec/
proyecciones-poblacionales/

Resultado final: Se divide el numerador para el denominadory se mul-
tiplica por 100.000.

1.7 Limitaciones técnicas:

1. Existe sub-registro en las defunciones del afio (t) debido a la presen-
cia de registros tardios. Por este motivo, el numerador debe ajustarse
con los registros tardios de defunciones identificados en el afo (t+1).
De esta manera, cuando sean publicadas las defunciones del afio (t) se
proveera una cifra provisional del indicador, y cuando sean publicadas
las defunciones del ano (t+1) se incorporaran los registros tardios y se
proveera la cifra definitiva (oficial) del indicador.

2. Para el denominador se utiliza la proyeccién de nacimientos en el
ano (t) proveniente del Censo de Poblacion y Vivienda, debido a que
los registros administrativos de nacimientos no igualan o superan el
porcentaje de cobertura establecido por Naciones Unidas (90%) para
ser considerados como registros completos. Este procedimiento se
basa en un estandar internacional que sirve para contrarrestar la alta
existencia de sub-registro en los nacimientos. (Comision Economica
para América Latinay el Caribe -CEPAL, 2014).

3. Las series histéricas de defunciones generales presentan tabula-
dos con informacién desde 1990. Sin embargo, a partir del afo 2013 se
recolecta y sistematiza informacion de registros tardios de defuncio-
nes. Por tal motivo, el indicador es robusto y comparable en el tiempo
a partir del ano 2013.

Elindicador sera reportado de manera oficial con el cierre anual, bus-
queda activa y homologacion del dato, a afo caido en el mes de sep-
tiembre.

1.8 Fuente de datos:

Instituto Nacional de Estadisticay Censos.

Registros Administrativos:

*Registro Estadistico de Defunciones Generales.

Proyeccion:

«Nacional: Tabulado_nacional_1950_2050_rev2024.xIsx.
«Provincial:Tabulado_provincial_edad_simple_1990-2035_rev2024.
xIsx.

Aio Indicador Numerador Denominador
2016 5,65 1.756 316.592
2017 6,12 1.894 309.339
2018 6.68 2.018 302.106
1.9 Serie historica del 2019 6,90 2039 295297
indicador:
2020 5,43 1.561 287.289
2021 6,14 1.714 278.949
2022 6,71 1.825 271.823
2023 5,93 1.682 266.696
2024 5,44 1.431 263.020
1.10 Comportamiento de datos
del indicador (Discreto / Con- | Discreto

tinuo):
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2. META DEL INDICADOR DE POLITICA PUBLICA

2.1Nombre de la meta:

Reducir la Tasa de mortalidad neonatal (por 1.000 nacidos
vivos)de 5,44 en el 2024 a 4,47 al 3035.

2.2 Descripcion de la metodologia utiliza-
da para determinar la meta:

Para el numerador de la meta se aplica la técnica de pro-
yeccion poblacional entre dos periodos de tiempo, con-
siderando como punto de partida del nimero de muertes
neonatal ocurridas de forma oportuna y tardia en el Re-
gistro Estadistico de Defunciones Generales. La nueva
proyeccién para cada afo del periodo de analisis se ob-
tiene mediante la multiplicacion del numero de muertes
neonatal, sobre el factor de ajuste de la tasa de decreci-
miento anual.

Para el denominador se utilizan las proyecciones oficia-
les publicadas por el Instituto Nacional de Estadistica y
Censos (INEC) segun el documento: “Estimaciones y Pro-
yecciones de la Poblacién de Ecuador, Revision 2024".
Nacional: Se deben utilizar las estimaciones y proyec-
ciones de poblacién publicadas por el INEC y denomina-
do “Indicadores demograficos”. Lo descrito en virtud de
la metodologia aplicada por el INEC para el calculo de las
estimaciones y proyecciones de poblacién del Ecuador -
Revisién 2024. Disponible en: https://www.ecuadorenci-
fras.gob.ec/proyecciones-poblacionales/

Mensual): Anual

2.3 Periodicidad de la meta por cada aiio (Anual/Semestral/Cuatrimestral/Trimestral/Bimensual/

2.4 Patron de datos de la meta (Sin tendencia/ascendente, descendente): Descendente

2.5 Proyeccion de metas:

Periodo

2025
2026
2027
2028
2029
2030
2031
2032
2033
2034
2035

2024 (Ano Base)

Anual (2025-2035)

‘ Dato de la Meta
5,44
5,38
5,31
5,23
513
5,04
4,94
4,84
4,74
4,65
4,56
4,47

Nota: En caso de variabilidad en las metas debido al cumplimiento de las mismas o al cierre del plan nacional de
desarrollo, se realizara el ajuste y actualizacion de las metas.
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3. ALINEACION DE LA META AL PLAN NACIONAL DE DESARROLLO 2025-2029

3.1Eje PND: Social
Objetivo 1. Mejorar el bienestar social y la calidad de vida
3.2 Objetivo PND: de la poblacion, para garantizar el goce efectivo de los

derechosy lareduccion de las desigualdades.

3.3 Politica PND:

1.5 Garantizar el acceso y prestacion de servicios de sa-
lud sexual y reproductiva de calidad, que incluya educa-
cion integral de la sexualidad.

3.4 Meta PND:

1.5.1Reducir larazén de mortalidad materna de 35,62 en
el 2023 a 33,06 al 2029

3.5 Indicador del PND:

1.5.1 Razon de mortalidad materna (por cada 100.000
nacidos vivos).

4. ALINEACION DE LA META AL PLAN SECTORIAL 2025-2029

Objetivo 1: Incrementar el acceso equitativo, integral y

4.10bjetivo PS: . -

universal a servicios de salud.

Incrementar la cobertura de control prenatal durante
4.2 Meta PS: el primer trimestre del embarazo de 44,28% en 2024 a

48,14% al 2029

4.3 Indicador PS:

1.1 Cobertura de control prenatal durante el primer tri-
mestre del embarazo

5. ALINEACION DE LA META AL PLAN INSTITUCIONAL 2025-2029

5.10bjetivo Estratégico del PI:

Objetivo 5. Incrementar la cobertura de las prestacio-
nes de servicios de salud.

5.2 Meta del PI:

MPEI 5.1 Incrementar la cobertura de atenciones en sa-
lud en establecimientos del primer nivel del Ministerio
de Salud Publicade 71,13% en 2024 a 78,54 % al 2029.

5.3 Indicador del PI:

IPEI5.1Cobertura de atenciones en salud en estableci-
mientos del primer nivel del Ministerio de Salud Publica

6. ALINEACION DE LA META A LA AGENDA 2030

6.10bjetivo Agenda 2030: Objetivo 3. Salud y Bienestar.
3.1De aquia 2030, reducir la tasa mundial de morta-
6.2 Meta Agenda 2030: lidad materna a menos de 70 por cada 100.000
nacidos vivos
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Entidad responsable: Ministerio de Salud Publica
Unidad responsable: Direccion Nacional de Atencion Integral en Salud
Fecha de elaboracion de la ficha: Junio 2026

Fecha de la ultima actualizacion: -

Reseia de las actualizaciones o modifica- | Indicador propuesto para ser incluido en la Politica Na-
ciones que presenta el indicador o meta pro- | cional para la Reduccién de la Morbi-Mortalidad Mater-
puesta: nay Neonatal 2026 - 2035.

Reducir la morbi-mortalidad materna y neonatal de las
Objetivo de la Politica Publica: gestantes, las puérperas, los recién nacidos y mujeres

Revisado por: Revisado por: . i i )
en edad reproductiva a nivel nacional para el ano 2035.

1. INDICADOR DE LA POLITICA PUBLICA

1.1Nombre del Indicador: Cobertura de Control Prenatal

1.2 Unidad de Medida: Porcentaje

JONGE WUMBERTO
W AVELASQUEZ BAUTISTA

Mide el porcentaje de mujeres embarazadas de 10 a 49 afos que asisten a con-

Cargo: Analista de la Direccion Cargo: Direccion Nacional de 1.3 Definicion delindicador: |\ o cntivas primeras por control prenatal
Nacional de Estadistica y Analisis Estadistica 'y Analisis de
de la Informacion del Sistema Informacion del Sistema Nacional
Nacional de Salud de Salud. CCP (10-49 aiios): Cobertura de Control Prenatal
1.4 Formula de calculo: NMAPCPCP (10-49 aiios) = Numero de mujeres Unicas de 10 a 49 anos con aten-
Revisado Alineaciones por: Revisado Alineaciones por: ciones por primera consulta preventiva de control prenatal, a nivel nacional, en

un periodo determinado (t)
PEE (10 a 49 afios) = Poblacion estimada de mujeres de embarazadas, en un
periodo determinado (t).

Las variables que forman parte de este indicador son:

Cobertura. - Proporcion de la poblacion objetivo que accede y recibe efectiva-
mente el servicio, intervencién o prestacién definida, enrelacién con el total de
la poblacion que lo requiere, en un periodo de tiempo determinado.

Nombre: Nombre: Control Prenatal. - Actividades y procedimientos que el equipo de salud ofrece

Cargo: Analista de la Direccion Cargo: Direccion de Planificacion alaembarazada con la finalidad de identificar factores de riesgo en la gestante
y enfermedades que puedan afectar el curso normal del embarazo y la salud del

de Planificacion e Inversion e Inversion recién nacido/a.
1.5 Definicion de variables Consulta preventiva primera por control prenatal. - Es la consulta médica u
Aprobado por: relacionadas: obstétrica realizada a una mujer embarazada por primera vez en su periodo de

gestacion como parte de su control prenatal (independientemente de la sema-
na de gestacion en la que se encuentre). Se excluye a la atencion odontologica
debido a que es unaatencion de referencia complementaria al control prenatal.
Poblacion estimada de gestantes. - Es el nUmero estimado de mujeres emba-
razadas en el periodo (t).

t.- Subindice utilizado para definir el periodo de medicion (tiempo), el cual co-
rresponde a una periodicidad anual, conforme a la frecuencia establecida para
el presente indicador.

¥ )U00 ENRIQUE
ARMENDARIZ PINOS

Cargo: Subsecretaria de
Vigilancia, Prevencion y Control
de la Salud
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1.6 Metodologia de calculo:
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Para el célculo del indicador se identifica por institucion:

Ministerio de Salud Publica.

Numerador: Es |la sumatoria de las mujeres Unicas en la edad de 10 a 49 afos

que recibieron atenciones por primera consulta preventiva de control prenatal,

en un periodo determinado (t), de acuerdo a las siguientes consideraciones:

« Establecimientos de salud: MSP, Fiscomisionales, Servicio Nacional de Aten-
cion Integral a Personas Adultas Privadas de la Libertad y a Adolescentes In-
fractores - SNAI.

« Nivel de atencion: Todos los niveles de atencién

« Formacion del profesional RDACAA 1.6: Médico/a, Médico rural, Obstetriz/tra,
Obstetriz/tra rural.

- Especialidad del profesional RDACAA 2.0, PRAS: Medicina General Integral,
Medicina Familiar y Comunitaria, Medicina Rural, Ginecologia y Obstetricia,
Atencion Primaria en Salud, medicina general, Obstetricia y obstetricia rural.

« Codigos CIE-10:

O Z34.0 Supervisién de primer embarazo normal.

O Z34.8 Supervision de otros embarazos normales.

O Z34.9 Supervision de embarazo normal no especificado.

O Z35.0 Supervision de embarazo con historia de esterilidad.

O Z35.1Supervision de embarazo con historia de aborto.

O Z35.2 Supervisién de embarazo con otro riesgo en la historia obstétrica o
reproductiva.

O Z35.3 Supervision de embarazo con historia de insuficiente atencion pre-
natal.

O Z35.4 Supervision de embarazo con gran multiparidad.

O Z35.5Supervision de primigesta anosa.

O Z35.6 Supervision de primigesta muy joven.

O Z35.7Supervision de embarazo de alto riesgo debido a problemas sociales.

O Z35.8 Supervision de otros embarazos de alto riesgo.

O Z35.9 Supervision de embarazo de alto riesgo, sin otra especificacion.

O Z32.1 Embarazo confirmado.

IESS GENERAL E IESS CAMPESINO

Numerador: Es la sumatoria de las mujeres Unicas en la edad de 10 a 49 afnos

que recibieron atenciones por primera consulta preventiva de control prenatal,

en un periodo determinado (t), de acuerdo a las siguientes consideraciones:

« Establecimientos de salud del IESS General e IESS Campesino.

« Nivel de atencion: Todos los niveles de atencién

- Especialidad del profesional: Medicina General Integral, Medicina Familiar y
Comunitaria, Ginecologia y Obstetricia, Atencion Primaria en Salud, medicina
general Obstetricia.

« Codigos CIE - 10: mismos MSP

FUERZAS ARMADAS
Numerador: Es |la sumatoria de las mujeres Unicas en la edad de 10 a 49 afos
que recibieron atenciones por primera consulta preventiva de control prenatal,
en un periodo determinado (t), de acuerdo a las siguientes consideraciones:
« Establecimientos de salud: de las Fuerzas Armadas.
« Nivel de atencién: Todos los niveles de atencién
- Especialidad del profesional: Medicina General Integral, Medicina Familiar y
Comunitaria, Ginecologia y Obstetricia, Atencion Primaria en Salud, medici-
na general, Obstetricia.
» Cddigos CIE - 10: mismos MSP
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1.7 Limitaciones técnicas:

1.8 Fuente de datos:

POLICIA NACIONAL

Numerador: Es la sumatoria de las mujeres unicas en la edad de 10 a 49 afhos

que recibieron atenciones por primera consulta preventiva de control prenatal,

en un periodo determinado (t), de acuerdo a las siguientes consideraciones:

« Establecimientos de salud de la Policia Nacional.

« Nivel de atencién: Todos los niveles de atencién

« Especialidad del profesional: Medicina General Integral, Medicina Familiar y
Comunitaria, Ginecologiay Obstetricia, Atencion Primaria en Salud, medicina
general, Obstetricia.

« Codigos CIE -10: mismos MSP

Para el calculo del denominador se considera para todas las instituciones lo
siguiente:

Denominador:

Es poblacion estimada de mujeres de embarazadas , en un periodo determi-
nado.

El resultado obtenido de la relacion entre el numerador y el denominador se
multiplica por 100.

Elindicador depende de la calidad, completitud y oportunidad del registro
de atenciones en las diferentes fuentes administrativas de las institucio-
nes del Sistema Nacional de Salud, por lo que pueden existir subregistros,
duplicidad de registros o inconsistencias en la identificacion de mujeres
Unicas entre plataformas institucionales. Asimismo, la estimacion del de-
nominador (poblacion estimada de gestantes) se basa en proyecciones
poblacionales y estimaciones demograficas, las cuales pueden diferir de
la poblacion real de mujeres embarazadas del periodo analizado.

Ministerio de Salud Publica:

- Plataforma de Registro de Atenciones de Salud (PRAS), desde el afio 2020.

- Registro Diario Automatizado de Consultas y Atenciones Ambulatorias (RDA-
CAA), desde el ano 2020.

Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social - IESS:
+ AS400, desde el ano 2020.

Fuerzas Armadas:
- Base de datos de atencion ESPE Innovativa, desde el ano 2020.

Policia Nacional:

« Registro Diario Automatizado de Consultas y Atenciones Ambulatorias -RDA-
CAA, desde el ano 2020.

« Plataforma INTEGRASALUD, desde el ano 2020.

« Plataforma HosVita, desde el ano 2020.

« POLIHIS, desde el afno 2020.
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Ano ‘ Indicador ‘ Numerador ‘ Denominador
2020 71,63 220.488 307.798
2021 71,88 220.510 306.778
1.9 Serie historica del
- 2022 72,87 223.233 306.337
indicador:
2023 84,97 211.598 249.026
2024 80,78 200.880 248.689
2025 82,56 203.554 246.545
1.10 Comportamiento de
datos del indicador Continuo.
(Discreto / Continuo):

2. META DEL INDICADOR DE POLITICA PUBLICA

Incrementar la cobertura de control prenatal de 82,56% a

2.1Nombre de la meta: 94,77% para el 2035.

Para la estimacion de la meta, en el numerador se aplica la
técnica de proyeccion poblacional entre dos periodos de
tiempo, considerando como punto de partida el numero de
mujeres Unicas de 10 a 49 anos con atenciones por primera
consulta preventiva de control prenatal. La nueva proyeccién
para cada ano del periodo de analisis se obtiene mediante la
multiplicacion sucesiva de las atenciones por primera consul-
ta preventiva de control prenatal, sobre el factor de ajuste de
la tasa de crecimiento anual.

2.2 Descripcion de la metodologia utilizada
para determinar la meta:

2.3 Periodicidad de la meta por cada afio (Anual/Semestral/Cuatrimestral/Trimestral/Bimensual/Men-
sual): Anual

2.4 Patron de datos de la meta (Sin tendencia/ascendente, descendente): Ascendente

2.5 Proyeccion de metas:
Anual (2025-2035)

Periodo Dato de la Meta Numerador Denominador

Linea base 2025 82,56% 203.554 246.545
2026 84,62% 204.900 242130
2027 85,70% 206.255 240.684
2028 86,78% 207.619 239.247
2029 87,88% 208.992 237.819
2030 88,99% 210.374 236.399
2031 90,12% 211.765 234.988
2032 91,26% 213.165 233.585
2033 92,41% 214.574 232.191
2034 93,58% 215.993 230.805
2035 94,77% 217.421 229.427

Nota: En caso de variabilidad en las metas debido al cumplimiento de las mismas o al cierre del plan nacional de desarrollo,
se realizara el ajuste y actualizacion de las metas.
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3. ALINEACION DE LA META AL PLAN NACIONAL DE DESARROLLO 2025 - 2029

3.1Eje del PND:

Eje Social

3.2 Objetivo del PND:

Objetivo 1: mejorar el bienestar social y la calidad
de vida de la poblacién, para garantizar el goce
efectivo de los derechos y la reduccion de las des-
igualdades.

3.3 Politica del PND:

1.5 Garantizar el acceso y prestacion de servicios
de salud sexual y reproductiva de calidad, que in-
cluya educacion integral de la sexualidad.

3.4 Meta del PND:

1.5.1 Reducir la razén de mortalidad materna de
35,62 en el 2023 a 33,06 al 2029.

3.5 Indicador del PND

1.6.1 Razon de mortalidad materna (por cada
100.000 nacidos vivos)

Nota: Se debera completar la informacién solo con un eje, objetivo, politicay meta, en casos excepcionales esta

alineacion se aceptara hasta politica.

4. ALINEACION DE LA META AL PLAN SECTORIAL 2025 - 2029

4.10bjetivo del PS:

Objetivo 1: Incrementar el acceso equitativo, inte-
gral y universal a servicios de salud

4.2 Meta del PS:

Incrementar la cobertura de control prenatal du-
rante el primer trimestre del embarazo de 44,28%
en 2024 a 48,14% al 2029.

4.3 Indicador PS:

1.1 Cobertura de control prenatal durante el primer
trimestre del embarazo

5.10bjetivo Estratégico del PI:

5. ALINEACION DE LA META AL PLAN INSTITUCIONAL 2025 - 2029

OEI 5. Incrementar la cobertura de las prestaciones
de servicios de salud.

5.2 Meta del PI:

5.1 Incrementar la cobertura de atenciones en sa-
lud en establecimientos del primer nivel del Minis-
terio de Salud Publica de 71,13% en 2024 a 78,54 %
al 2029.

5.3 Indicador del PI:

5.1 Cobertura de atenciones en salud en estable-
cimientos del primer nivel del Ministerio de Salud
Publica

6. ALINEACION DE LA META A LA AGENDA 2030

6.10bjetivo Agenda 2030: Objetivo 3. Salud y bienestar
3.1De aquia 2030, reducir la tasa mundial de mor-
6.2 Meta Agenda 2030: talidad materna a menos de 70 por cada 100.000
nacidos vivos
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7. FIRMAS DE RESPONSABILIDAD

156

Elaborado por:

Cargo: Especialista de la Direccion
Nacional de Atencién Integral en
Salud.

ADRIANA CANOLINA
CHUQUI PEDRAZA

Cargo: Especialista de la Direccion
Nacional de Hospitales.

Revisado por:

Validado por:

hiamor, WABEL
SANDOVAL ILLESCAS

Cargo: Direccion Nacional de
Atencién Integral en Salud.

ALEJANDRO VLADIMIR
DIAZ SORTO

Cargo: Analista de la Direccién
Nacional de Estadistica y Analisis
de la Informacion del Sistema
Nacional de Salud

Revisado Alineaciones por:

it

. ARBOLEDA

Cargo: Direccion Nacional de
Hospitales.

Revisado por:

uEL
AICEDO

Politica Nacional para la Reduccién de la Morbi-Mortalidad Materna y Neonatal 2026-2035

Aprobado por: Aprobado por:

Cargo: Subsecretaria de Redes de Cargo: Subsecretaria de Atencién
de Salud Movil, Hospitalaria y

Atencién Integral en Primer Nivel. ol
Centros Especializados.

FICHA DE INDICADORES Y METAS DE POLITICA PUBLICA

Entidad Responsable: Ministerio de Salud Publica

Unidad Responsable Direccién Nacional de Alimentacion Saludable y
Nutricion

Fecha de elaboracion de la Ficha: Junio 2026.

Fecha de la ultima actualizacion:

Reseiia de las actualizaciones o modificaciones que | Indicador propuesto por el Ministerio de Salud
presenta el indicador o meta propuesta Publica para ser incluido en la Politica Nacional
para la Reduccion de la Morbi-Mortalidad Mater-

nay Neonatal.

Objetivo de la Politica Reducir la morbi-mortalidad materna y neonatal
de las gestantes, las puérperas, los recién naci-
dosy mujeres en edad reproductiva a nivel nacio-

nal para el ano 2035.

Cargo: Direccion Nacional de
Estadistica y Analisis de
Informacion del Sistema Nacional
de Salud.

Revisado Alineaciones por:

NDREA GABRIELA
L/GUVIDIA ARREAGA

Cargo: Analista de la Direccion de
Planificacion e Inversion

Cargo: Direccion de Planificacion
e Inversion.

1. INDICADOR DE LA POLITICA PUBLICA

1.1Nombre del Porcentaje de gestantes que cumplen el paquete priorizado segun edad gestacional.
Indicador:

1.2 Unidad de Porcentaie

Medida: )

Indicador cuantitativo que mide la relacién entre el numero de gestantes que han

cumplido el paquete priorizado segun la edad gestacional conforme al Decreto Eje-
1.3 Definicion del

- cutivo N.1211 expresado como porcentaje del total de gestantes atendidas en los esta-
indicador:

blecimientos de salud del Ministerio de Salud Publica (MSP) en referencia al Algoritmo
de medicion de cumplimiento del paquete priorizado en gestantes (MSP-0PS,2022)

1 Algoritmo de medicion del cumplimiento del paquete priorizado, (MSP-OPS, 2022). Proceso Condicional-Gestante Protegida. -
algoritmo alineado a la politica publica, que facilita la medicion integral de las prestaciones previstas en el paquete “Mujer embarazada prote-
gida", contempladas en el Decreto Ejecutivo N. 1211, cuyo objetivo es prevenir la desnutricion crénica infantil y reducir su prevalencia en nifos
y ninas menores de 24 meses de edad, conforme los objetivos planteados en la Agenda 2030, (MSP-0OPS, 2022).
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1.4 Formula de
calculo:

Donde:

PGPP: = Porcentaje de gestantes que cumplen el paquete priorizado segun edad ges-
tacional.

NGPP: = Numero de gestantes que cumplen el paquete priorizado segun su edad ges-
tacional en un periodo determinado

NGPP: Total de gestantes atendidas en establecimientos de salud del MSP, en el mis-
mo periodo.

1.5 Definicion de
variables
relacionadas:

Edad Gestacional. - Duracion del embarazo calculado desde el primer dia de la ultima
menstruacién normal, hasta el nacimiento o hasta el evento gestacional en estudio.
La edad gestacional se expresa en semanas y dias completos. (MSP,2016).

Semanas de gestacion. - Se agrupa de la siguiente forma:

® (orte general: Gestantes con mas de 36 semanas de gestacion cumplidas.

® Corte del primer trimestre (<12 semanas de gestacion): gestantes que cumplie-
ron las 12 semanas de gestacion.

® Corte del sequndo trimestre (12-24 semanas de gestacion): gestantes que cum-
plieron las 24 semanas de gestacion.

® Corte deltercer trimestre (> 24 semanas de gestacion): se tomaran a las gestan-
tes con mas de 36 semanas de gestacién cumplidas.

Paquete priorizado. - Conjunto de bienes y servicios que se destinan a atender a ges-

1.6 Metodologia de
calculo:

tant nin nifas menor 24 m , el | permitira el monitor: . Exsmenes: sifilis 1
antesy a ninos y. as menores de . e§e§ de edad, el cua pe” a.e. onito e.o 1.6 Metodologia de dmenes, sil .
oportuno y de calidad del desarrollo infantil integral de la poblacién objetivo, (Presi- calculo: Examen de laboratorio HE 1
. FNT] . EMO 1
dencia de la Republica del Ecuador, 2020). Cantroles subsecuentes 1
Prescripcidn Hiemmo + acido 1

Para el calculo del indicador se realiza el siguiente proceso: ol
Consejeria Lactancia Materna 1

Numerador:

Corresponde al nimero de gestantes que cumplen el paquete priorizado, segun su
edad gestacional, en un periodo determinado.

Bajo las siguientes consideraciones:

- Grupo prioritario: embarazadas

- Solo registros de atencion con pesoy talla.

- Edad gestacional: Mayor o igual a 5 semanas de gestacion.

- Todos los profesionales de la salud que registran un diagnostico.

- Todos los Niveles

- Todos los CIET0, excepto los cédigos correspondientes al capitulo de aborto
(001-008, 060,072, 073, 074, 075, 080, 081, 082, 083, 084, 085, 086, 087, 088, 089,
090, 091, 092)

- Entidad: MSP, (incluye Fiscomisional, SNAI)

- Se excluye gestantes que no cumplan con una prestacion de los cuadros descri-
tos en torno a la corte de su edad gestacional.

Para el calculo de indicador se puede considerar el escenario Unico ideal® o el escena-
rio minimo aceptable* en funcién Algoritmo de medicion de cumplimiento del paquete
priorizado en gestantes (MSP-0PS, 2022).

Escenario ideal

Corte General: numero de gestantes que cumplen las prestaciones previstas para
todo el embarazo.

DE GESTACION

| ml20|21|22|22| 20 |20 | 26 |27 |29 | 22 20 | |32 |22 |20 fs 2e | 35

PRESTACION

[+ [=]a]+]=
|

L
[]
=1
a
B

S
1

el

Fuente: Algoritmo de medicion del cumplimiento del paquete priorizado, (MSP-OPS,
2022).

Primer Trimestre de Gestacion: numero de gestantes que cumplieron las 12 semanas
de gestacion, con el fin de evaluar las prestaciones correspondientes a este grupo,
que se detallan a continuacién:

SEMANAS DE GESTACION
T | = | 3 | « ] 8 | & | * | & | s | w | #

Captacidn de gestante durante 1
el primer trimestre de embarazo

Fuente: Algoritmo de medicion del cumplimiento del paquete priorizado, (MSP-OPS,
2022).

Segundo Trimestre de Embarazo: numero de gestantes que cumplieron las 24 sema-
nas de gestacion, para evaluar las prestaciones correspondientes desde la semana 12
hasta la semana 24, segun se detallan a continuacion:

SEWANAS DE GESTACION

PRESTACION 12 [ 13 [ 14 [ 15 | 16 | 17 | 18 | 19 | 20 | 21 | 22 | 23 | 24

Captacion de gestante durante el primer
tnmestre de embarazo

Examenes: Sifilis 1

Examen VIH 1

Examen de laboratorio HE
EMOD

Controles subsecuentes 1 1

Prescripcion Hierro + acido félico | I | I | I | I | I |

Consejeria Lactancia Materna 1 4 |

Fuente: Algoritmo de medicion del cumplimiento del paquete priorizado, (MSP-OPS,
2022).

2 Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud Codigos CIE 10 -Capitulo XV: Embara-
zo, partoy puerperio.

3 Escenario ideal: Se considera escenario ideal, cuando el inicio de las prestaciones es oportuno, es decir desde el primer trimestre de
gestacion, de acuerdo con el Algoritmo de medicion del cumplimiento del paquete priorizado (MSP-0PS, 2022).

4 scenario minimo aceptable: Se considera escenario minimo aceptable, cuando el inicio de las prestaciones no es oportuno, es decir
desde después de haber cumplido el primer trimestre de gestacion, de acuerdo con el Algoritmo de medicién de cumplimiento del paque-
te priorizado en gestantes (MSP-0PS, 2022).
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1.6 Metodologia de
calculo:

Tercer Trimestre de Gestacion: niumero de gestantes que cumplieron su segundo tri-
mestre (posterior a las 36 semanas cumplidas), para evaluar las prestaciones corres-
pondientes a este grupo, que se detallan a continuacién:

SEMANAS DE GESTACION

PRESTACION 25 | 26 | 27 | 28 | 20 | 30 | 31 | 32 | 33 | 34 | 35 | 36 | >=37

Captacién de gestante durante el primer
trimesire de embarazo

Examenes. Sifilis

Examen VIH 1
Examen de laboratorio HE 1
EMO 1

Controles subsecuentes 1 1

Prescripcion Hierro + acido félico | ’ ] | ’ | | ] I ‘ |

Consejeria Lactancia Materna 1 1

Fuente: Algoritmo de medicion del cumplimiento del paquete priorizado, (MSP-OPS,
2022).

Escenario minimo aceptable

Corte General: numero de gestantes que cumplen las prestaciones previstas para
todo el embarazo.

12 13|14 18 | 19 21

15 16|1?

2 af
3 ‘U 3

| e

2 2
0 2
Captacién de o
gestante durante
el primer trimestre
de embarazo

Examenes: sifilis 1; ‘

Examen VIH 1 1

Examen de
laboratorio HE

EMO 1 1

Controles
subsecuentes

Prescripcicn
Hierro + acido 1
felico

Consejeria
Lactancia Materma

Fuente: Algoritmo de medicion del cumplimiento del paquete priorizado, (MSP-0OPS,
2022).

Segundo Trimestre de Gestacion: nimero de gestantes que cumplieron las 24 sema-
nas de gestacién para en base a ello poder evaluar las prestaciones correspondientes
a este grupo, que se detallan a continuacién:
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1.6 Metodologia de
calculo:

SEMANAS DE GESTACION

12 [ 13 [ 14 [ 15 [ 18 [ 17 [ 18 [ 19 [ 20 [ 21 [ 22 | 23 | 24

Captacion de gestante
durante el primer 1
trimestre de embarazo

Examenes: sifilis 1
Examen VIH 1
Examen de laboratorio ;
HB
EMO 1
Controles subsecuentes 1 | 1 |

Prescripcion Hierro +
acido folico

Consejeria Lactancia
1 1
Materna

Fuente: Algoritmo de medicion del cumplimiento del paquete priorizado, (MSP-0OPS,
2022).

Tercer Trimestre de Gestacion: numero de gestantes que cumplieron su segundo tri-
mestre (posterior a las 36 semanas cumplidas), para evaluar las prestaciones corres-
pondientes a este grupo, que se detallan a continuacién:

SEMANAS DE GESTACION

PRESTACION 25 | 26 | 27 | 28 | 29 | a0 | a1 | a2 | 33 | a4 | 35 | 36 | >=a7

Captacion de gestante
durante el primer
trimestre de embarazo
Examenes: sifilis

Examen VIH 1
Examen de laboratoric
HEB

EMO 1
Controles i 1 ] 1
subsecuentes

Prascripcion Hierro +
acido folico

Consejeria Lactancia
1 1
Materna

Fuente: Algoritmo de medicion del cumplimiento del paquete priorizado, (MSP-0OPS,
2022).

Denominador:

Total, de gestantes atendidas en los establecimientos de salud del MSP, en el mismo
periodo.

Resultado final: Se divide el numerador para el denominador y el resultado se multi-
plica por 100.
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1.7 Limitaciones
técnicas:

Los registros utilizados para el calculo de indicadores corresponden a sistemas
de informacion independientes: Plataforma de Registro de Atenciones de Salud-
(PRAS, online)y el Registro Diario de Consultas y Atenciones Ambulatorias (RDA-
CAA).

El calculo del indicador antes del afio 2020 no es factible debido a que el Registro
Diario de Consultas y Atenciones Ambulatorias (RDACAA)y la Plataforma de Re-
gistro de Atenciones de Salud (PRAS) no se encontraban homologados.
Registroincompleto de las prestaciones entregadas debido a problemas (omisio-
nesy comisiones)en el llenado de la Historia Clinica Unica (HCU) en los estableci-
mientos de salud del MSP.

Falta de estandarizacion en la consolidaciéon de datos y completitud en el registro
de lainformacion.

Informacion con retraso de 15 dias entre la corte de la base de datos y la alimen-
tacién asincronica de la misma.

El registro de atenciones y consultas tomadas en cuenta para el célculo del indi-
cador corresponde Unicamente a las atenciones en los establecimientos de salud
del MSP.

Lainformacion correspondiente al componente consejeria en los establecimien-
tos de salud del MSP, esta disponible Unicamente en el PRAS

1.8 Fuente de
datos:

Ministerio de Salud Publica Registros Administrativos:

® Plataforma de Registro de Atenciones de Salud- (PRAS), 2021al 2025.
® Registro Diario de Consultas y atenciones ambulatorias (RDACAA), 2021 al
2025.

1.9 Serie histérica
del indicador:

Indicador Numerador Denominador
2021 0,12% 339 274.812
2022 19,48% 54.555 279.985
2023 4,12% 111.503 271.195
2024 49,21% 125.194 254.408
2025 61,09% 154.980 253.712

1.10 Comporta-
miento de datos
del indicador
(Discreto / Conti-
nuo):

Continuo
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2. META DEL INDICADOR DE POLITICA PUBLICA

2.1Nombre de la meta:

Incrementar el porcentaje de gestantes que
cumplen el paquete priorizado segun edad ges-
tacional de 61,09% en 2025 al 97,46 % al 2035.

2.2 Descripcion de la metodologia utilizada para
determinar la meta:

Parala estimacion de lameta, en elnumeradory
denominador se aplica la técnica de proyeccion
entre dos periodos de tiempo, considerando
como punto de partida del nimero de gestan-
tes que cumplen el paquete priorizado segun
su edad gestacional. La nueva proyeccién para
cada ano del periodo de analisis se obtiene me-
diante la multiplicacién sucesiva de numero de
gestantes cumplen el paquete priorizado de
atenciones, sobre el factor de ajuste de la tasa
de crecimiento de gestantes anual.

2.3 Periodicidad de la meta por cada aio:

Anual

2.4 Patron de datos de la meta (Sin tendencia/ascendente, descendente): Ascendente

2.5 Proyeccion de metas:

Anual (2025-2035)

Periodo Dato de la Meta Numerador Denominador
Linea base 2025 61,09% 154.980 253.712
2026 71,563% 181.696 254.014
2027 77.43% 196.917 254.316
2028 83,81% 213.396 254.619
2029 90,71% 231.240 254.922
2030 91,80% 234.302 255.225
2031 92,91% 237.405 255.529
2032 94,03% 240.549 255.833
2033 95,16% 243.734 256.137
2034 96,30% 246.961 256.442
2035 97,46% 250.231 256.747

Nota: En caso de variabilidad en las metas debido al cumplimiento de las mismas o al cierre del plan
nacional de desarrollo, se realizara el ajuste y actualizacion de las metas.
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3. ALINEACION DE LA META AL PLAN NACIONAL DE DESARROLLO 2025 - 2029

3.1Eje del PND:

Social

3.2 Objetivo del PND:

Objetivo 1. Mejorar el bienestar social y la calidad de vida
de la poblacion, para garantizar el goce efectivo de los
derechosy lareduccién de las desigualdades.

3.3 Politica del PND:

1.5 Garantizar el acceso y prestacion de servicios de sa-
lud sexual y reproductiva de calidad, que incluya educa-
cion integral de la sexualidad.

3.4 Meta del PND:

1.5.1Reducir la razén de mortalidad materna de 35,62 en
el 2023 a 33,06 al 2029

3.5 Indicador del PND

1.5.1Razdn de mortalidad materna (por cada 100.000 na-
cidos vivos).

Nota: Se debera completar la informacion solo con un eje, objetivo, politica y meta, en casos excepcionales esta

alineacion se aceptara hasta politica.

4. ALINEACION DE LA META AL PLAN SECTORIAL 2025 - 2029

4.10bjetivo del PS:

Objetivo 1: Incrementar el acceso equitativo, integral y universal a ser-
vicios de salud.

4.2 Meta del PS:

Incrementar la cobertura de control prenatal durante el primer trimes-
tre del embarazo de 44,28% en 2024 a 48,14% al 2029

Indicador PS:

razo

1.1 Cobertura de control prenatal durante el primer trimestre del emba-

5. ALINEACION DE LA META AL PLAN INSTITUCIONAL 2025 - 2029

5.10bjetivo Estratégico del PI:

Objetivo b. Incrementar la cobertura de las prestaciones
de servicios de salud.

5.2 Meta del PI:

MPEI5.1Incrementar la cobertura de atenciones en salud
en establecimientos del primer nivel del Ministerio de Sa-
lud Publica de 71,13% en 2024 a 78,54 % al 2029.

5.3 Indicador del PI:

IPEI 5.1 Cobertura de atenciones en salud en estableci-
mientos del primer nivel del Ministerio de Salud Publica

6.10bjetivo Agenda 2030:

6. ALINEACION DE LA META A LA AGENDA 2030

Objetivo3. Salud y Bienestar

6.2 Meta Agenda 2030:

3.1 De aqui a 2030, reducir la tasa mundial de mortalidad
materna a menos de 70 por cada 100.000 nacidos vivos
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FICHA DE INDICADORES Y METAS DE POLITICA PUBLICA Paquete priorizado. - Conjunto de bienes y servicios que se destinan a atender a

gestantesyanifasynifos menores de 24 meses de edad, el cual permitira el moni-
toreo oportuno y de calidad del desarrollo infantil integral de la poblacion objetivo

Entidad Responsable: Ministerio de Salud Publica (Decreto Ejecutivo N. 1211,2020).
Unidad Responsable: Direccion Nacional de Alimentacion Salu- 1.5 Definicion de va- . , )
L . . Rangos de edad. - Corresponde a las agrupaciones segun la edad medida en me-
dable y Nutricién riables relacionadas: ses
Fecha de elaboracién de la Ficha: Junio 2026. 0-24 meses: nifias y nifios que cumplieron 24 meses de edad.
Fecha de la Gltima actualizacién: 0-12 meses: ninas y nifos que cumplieron 12 meses de edad.

12-24 meses: nifas y ninos que cumplieron 24 meses de edad

Reseiia de las actualizaciones o modificaciones que pre- | Indicador propuesto para ser incluido en
Para el calculo del indicador se realiza el siguiente proceso:

senta el indicador o meta propuesta la Politica Nacional para la Reduccion de la
Morbi-Mortalidad Materna y Neonatal. Numerador:
Objetivo de la Politica Publica Reducir la morbi-mortalidad materna vy Corresponde al numero de nifias y ninos menores de 24 meses, que cumplen el

, paquete priorizado, segun su edad en un periodo determinado.
neonatal de las gestantes, las puérperas,

Ny . . Bajo las siguientes consideraciones:
losrecién nacidosy mujeres en edad repro-

ductiva a nivel nacional para el afio 203. ® Paraevaluar las prestaciones de los nifias y nifios en los rangos de edad se to-

maréa en cuenta aquellos que tengan la edad en meses cumplidos (Las cortes:

. . ninas y ninos de 0 a menores de 24 meses, de 0-12 meses y de 12 a 23 meses
1. INDICADOR DE LA POLITICA PUBLICA 29 dias)

. L L - ® Soloregistros de atencion con peso y talla.
1.1Nombre del Porcentaje de nifios y nifias menores de 24 meses, que cumplen el paquete priori- .g' . pesoy . -
Indicad q In la edad ® Especialidad: Medicina General, Medicina General Integral, Medicina Rural,
ndicador: zado seqgun la edad. . . . . . . . . .
9 Atencion Primaria en Salud, Endocrinologia, Genética Clinica, Medicina Fami-
1.2 Unidad de Medida: | Porcentaje liar y Comunitaria, Nutricion, Nutricion Clinica, Pediatria.
. : ® Todos los Niveles
Indicador cuantitativo que mide la relacién entre el nimero de nifos y nifas que ® Todoslos CIE10®
han cumplido el paquete priorizado en menores de 24 meses expresado como por- ® Entidad: MSP, SNAI.
1.3 Definicion del centaje el total de nifios y nifas menores de 24 meses atendidos en los estableci- ® Se excluye nifias y nifos menores de 24 meses que no cumplan con al menos
indicador: mientos de salud del Ministerio de Salud Publica (MSP) en referencia al Algoritmo 16 Metodol g una de las prestaciones del paquete priorizado.
e .y P = . . etodologia de
de medicion de cump;llmlento del paquete priorizado en ninos y ninas menores de calculo: El escenario unico aceptable’, en funcion Algoritmo de medicion de cumplimiento
24 meses (MSP-OPS) ’ del paquete priorizado en nifias y nifios menores de 24 meses (MSP-0PS, 2022).
De 0 amenores 24 meses: ninos y ninas que hayan cumplido con las prestaciones
correspondientes al detalle descritas hasta los 24 meses:
ESCENARIO UNICO ACEPTABLE
MES DE EDAD
PRESTACION T
. lal 2|12 |22 |22 |2|2|2)2|2|2|2]|2
Donde: 1|2 3“515781910 1 Z3|456l7[890[1 2|34
Controles de
1.4 Formula de PNNPP_,, . Porcentaje de nifiasy nifios menores de 24 meses, que cumplen el uifioren funclia = S ; . : :
meses de la edad
calculo: paquete priorizado segun edad la edad. Rotavirus 1 Dosis Dozsis I
1 Dosis
NNPP_,, ... Numero de nifasy ninos menores de 24 meses que cumplen el pa- Neumococo i IN’osils3D :
. . ’ . . ! 0818
quete priorizado segun la edad, en un periodo determinado. Medicién de 1
. n . s . Prescripcién
TAN : Total de ninas y nifios menores de 24 meses atendidos en los estable- con
. .<210meses . . micronutriente 1 1
cimientos de salud del MSP, en el mismo periodo. < en polva
Consejeria en
lactancia
5 Algoritmo de medicién de cumplimiento del paquete priorizado en niflos y ninas menores de 24 meses-Proceso condicional Nifo materna &
Sano. - algoritmo alineado a la politica publica, facilita la medicion integral de las prestaciones previstas en el paquete “Nifio sano”, - exclusiva
contempladas en el Decreto Ejecutivo N. 1211, art. 8 cuyo objetivo es prevenir la desnutricion crénica infantil y reducir su prevalencia en (:;:‘nsf:;l::g::
nifios y ninas menores de 24 meses de edad, conforme los objetivos planteados en la Agenda 2030, (MSP-0PS, 2022). c;)mplm;enmi 1 1 1 1 1 1 1
ay lactancia
continua

6 En referencia al lineamiento de registro de atencion preventiva emitido bajo el Memorando Nro. MSP-DNPNAS-2022-0528-M
7 Escenario Unico aceptable: se define como el cumplimiento de las prestaciones en funcion de la edad, en funcion al Algoritmo de medi-
166 cion de cumplimiento del paquete priorizado en nifios y nifas menores de 24 meses,(MSP-0PS, 2022). 167
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1.6 Metodologia de
calculo:

Fuente: Algoritmo de medicion de cumplimiento del paquete priorizado en nifos
y ninas menores de 24 meses.

De 0 a 12 meses: nifos y nifas que hayan cumplido con las siguientes prestaciones
correspondientes al detalle descrito en este rango de edad:

ESCENARIO UNICO ACEPTABLE

PRESTACION MES DE EDAD

1 ] 2 [ 3
Controles de nifio en funcion de 5 1 1 1
la edad

[4]5[5 7lﬂ o[m 1 12

Rotavirus 1 Dosis
Dosis

1 Dosis

Neumococo 2 Dosis

3 Dosis

Medicién de Hemoglobina 1

Prescripcién con
micronutrientes en poivo

Consejeria en lactancia materna
exclusiva

Consejeria en alimentaciéon
complementaria y lactancia 1 1 1
continua

Fuente: Algoritmo de medicion de cumplimiento del paquete priorizado en nifios
y ninas menores de 24 meses, (MSP-0PS, 2022).

De 12 amenores de 24 meses: ninosy ninas que hayan cumplido con las prestacio-
nes correspondientes al detalle descrito en este rango de edad:

Prestacion

Controles de nifio
en funcion de la 1c 1c 1c ic
edad

Rotavirus

Neumococo
Medicion de
Hemoglobina
Prescripciéon con
micronutrientes
en polve

1prescripcion

Consejeria en
lactancia materna
exclusiva

Consejeria en
alimentacién
complementaria y
lactancia

1 Consejeria 1 Consejeria

1 1
Consejeria Consejeria

Fuente: Algoritmo de medicion de cumplimiento del paquete priorizado en nifios
y ninas menores de 24 meses

Denominador

Total, de niflos y ninas menores de 24 meses atendidos en los establecimientos de
salud del MSP, en el mismo periodo.

Resultado final: Se divide el numerador para el denominadory el resultado se mul-
tiplica por 100.
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1.7 Limitaciones
técnicas:

® | osregistros utilizados para el calculo de indicadores corresponden a siste-
mas de informacion independientes: Plataforma de Registro de Atenciones
de Salud- (PRAS, online) y el Registro Diario de Consultas y Atenciones Am-
bulatorias (RDACAA - offline El calculo del indicador antes del afio 2020 no es
factible debido a que el Registro Diario de Consultas y Atenciones Ambulato-
rias(RDACAA)y la Plataforma de Registro de Atenciones de Salud (PRAS)no se
encontraban homologados.

® Registro incompleto de las prestaciones entregadas debido a problemas
(omisiones y comisiones)en el llenado de la Historia Clinica Unica(HCU) en los
establecimientos de salud del MSP.

® Falta de estandarizacion en la consolidacién de datos y completitud en el re-
gistro de la informacion.

® |nformacion con retraso de 15 dias entre la corte de la base de datos y la ali-
mentacion asincronica de la misma.

® FElregistro de atenciones y consultas tomadas en cuenta para el célculo del
indicador corresponde Unicamente a las atenciones en los establecimientos
de salud del MSP.

® Lainformacion correspondiente al componente consejeria en los estableci-
mientos de salud del MSP, esta disponible Unicamente en el PRAS.

1.8 Fuente de datos:

Ministerio de Salud Publica Registros Administrativos:

® Plataformade Registro de Atenciones de Salud-(PRAS)desde el afio 2021.
® Registro Diario de Consultas y atenciones ambulatorias (RDACAA), desde

1.9 Serie historica del
indicador:

el afho 2021.
Indicador Numerador Denominador
2021 1.81% 6.774 375.151
2022 2.73% 11.048 404.966
2023 8,08% 35.519 439.371
2024 20,17% 101.940 505.439
2025 27.09% 135.279 499.346

1.10 Comportamiento
de datos del indica-
dor (Discreto / Conti-
nuo):

Continuo
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2. META DEL INDICADOR DE POLITICA PUBLICA

Incrementar el porcentaje de ninos y ninas menores de 24 meses que cumplen
2.1Nombre de lameta: | el paquete priorizado completo segun la edad, del 27,09% en el 2025 al 91,72 %
al 2035.

La proyeccion de menores de 24 meses que cumplen con el paquete priori-
zado en establecimientos de salud, se proyect6 utilizando la informacion de
(PRAS) y (RDACAA) del afio 2025, que permitird anticipar las necesidades y
mejorar estrategias de atencién materno-infantil.

Poblacion Inicial : La poblacién en el tiempo inicial : es conocida por los da-
tos histéricos de las gestantes y nifnos menores de 24 meses.

Se aplica la siguiente formula:

Donde:

r: Latasade crecimiento poblacional constante o variable
P, =es poblacion en el tiempo inicial

P, =eslapoblacion en el primer ano .

n: periodo de tiempo transcurrido entre las poblaciones

2.2 Descripcion de la | Serealizaun ajuste alatasade crecimiento segun el porcentaje de las gestan-
metodologia utiliza- | tes o de ninosy nifas menores de 24 meses.

da para determinar la | | 3 expresion:
meta:

Donde:

Mt L tasade crecimiento poblacional ajustado

n: periodo de tiempo transcurrido entre las poblaciones

z: es el ajuste de gestantes o de nifios y niflas menores de 24 meses

Aplicacion de la formula:

Dénde:

P,: es la poblacion proyectada en el tiempo .
r: eslatasade crecimiento.

n: tiempo en anos a proyectar

Ministerio de Salud Publica: Proyeccion de gestantes y menores de 24 meses
que cumplen el paquete priorizado a nivel de establecimiento de salud. marzo,
2026.
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2.3 Periodicidad de la meta por cada afio (Anual/Semestral/Cuatrimestral/ Trimestral/Bimensual/
Mensual): Anual.

2.4 Patron de datos de la meta (Sin tendencia/ascendente, descendente): Ascendente.

2.5 Proyeccion de metas:

Anual (2025-2035)

Periodo Dato de la Meta Numerador Denominador
Linea base 2025 27,09% 135.279 499.346
2026 37,65% 188.994 501.976
2027 42,75% 215.725 504.620
2028 48,54% 246.233 507.278
2029 55,12% 281.084 509.950
2030 60,00% 307.595 512.636
2031 65,32% 336.607 515.336
2032 71,10% 368.355 518.050
2033 77,40% 403.098 520.779
2034 84,26% 441.118 523.522
2035 91,72% 482.724 526.279

Nota: En caso de variabilidad en las metas debido al cumplimiento de las mismas o al cierre del plan nacional de desa-
rrollo, se realizara el ajuste y actualizacion de las metas.

3. ALINEACION DE LA META AL PLAN NACIONAL DE DESARROLLO 2025 - 2029

3.1Eje del PND: Eje Social

1. Mejorar el bienestar social y la calidad de vida de la poblacion, para ga-
rantizar el goce efectivo de los derechos y la reduccién de las desigual-
dades.

3.2 Objetivo del PND:

1.6 Fortalecer la atencion y prestacion de servicios alrededor de las de-
terminantes para el desarrollo integral de la poblacion, con énfasis en la
primerainfancia.

3.3 Politica del PND:

1.6.1 Reducir la prevalencia de desnutricion crénica en nifas y ninos me-

3.4 Meta del PND: nores de dos afios de 19,27% en 2024 a 16,27% en 2029.

1.6.1Prevalencia de desnutricion crénica en nifas y ninos menores de dos

3.5 Indicador del PND: N
anos

Nota: Se debera completar la informacion solo con un eje, objetivo, politica y meta, en casos excepcionales esta alinea-
cion se aceptard hasta politica.
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4. ALINEACION DE LA META AL PLAN SECTORIAL 2025 - 2029

4.10bjetivo del PS:

Objetivo 2: Promover entornosy habitos de vida saludables y seguros
ala poblacion en todo su ciclo de vida

4.2 Meta del PS:

Incrementar el porcentaje de nifios y nifias menores de 6 meses cu-
yos cuidadores recibieron consejeria en lactancia materna exclusiva
de 89,84% en 2024 a 97,84% al 2029.
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ROE HUMBERTO
VELASQUEZ BAUTISTA

4.3 Indicador PS:

2.2 Porcentaje de ninos y ninas menores de 6 meses, cuyos cuidado-
res recibieron consejeria en lactancia materna exclusiva.

5. ALINEACION

5.10bjetivo Estratégico del
PI:

DE LA META AL PLAN INSTITUCIONAL 2025 - 2029

OEI 3. Incrementar la promocién de la salud en la poblacion.

5.2 Meta del PI:

MPEI 3.2 Incrementar el porcentaje de establecimientos de salud
tipo A, By C del Ministerio de Salud Publica que cuentan con grupos
de apoyo a la lactancia materna en funcionamiento de 98,03% de
2024a98,35% al 2029

5.3 Indicador del PI:

IPEI 3.2 Porcentaje de establecimientos de salud tipo A, By C del Mi-
nisterio de Salud Publica que cuentan con grupos de apoyo a la lac-
tancia materna en funcionamiento.

6. ALINEACION DE LA META A LA AGENDA 2030

Cargo: Analista de la Direccion
Nacional de Estadistica y Analisis
de la Informacion del Sistema
Nacional de Salud

Revisado Alineaciones por:

i SSARMRE RFE,

. % ARBOLEDA

Cargo: Direccion Nacional de
Estadistica 'y  Analisis de
Informacion del Sistema Nacional
de Salud.

Revisado Alineaciones por:

3N ANDREA GABRIELA
SUVIDIA ARREAGA
ALy

6.10bjetivo Agenda 2030: 2. Hambre cero
2.2 De aqui a 2030, poner fin a todas las formas de malnutricion, in-
cluso logrando, a mas tardar en 2025, las metas convenidas interna-
6.2 Meta Agenda 2030: cionalmente sobre el retraso del crecimiento y la emaciacién de los

ninos menores de 5 anos, y abordar las necesidades de nutricién de
las adolescentes, las mujeres embarazadas y lactantes y las perso-
nas de edad.

7. FIRMAS DE RESPONSABILIDAD

Nombre:

Cargo: Analista de la Direccion
de Planificacion e Inversion

Nombre:

Cargo: Direccion de Planificacion
e Inversion,
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FICHA DE INDICADORES Y METAS DE POLITICA PUBLICA

Entidad Responsable:

Unidad Responsable:

Fecha de elaboracion de la Ficha:

Ministerio de Salud Publica

Direccién Nacional de Calidad, Seguridad del Pa-
cientey Control Sanitario.

Junio 2026.

Fecha de la tltima actualizacion: -

Resena de las actualizaciones o modificaciones | Indicador propuesto para ser incluido en la Politica

que presenta el indicador o meta propuesta

Objetivo de la Politica Publica

1. INDICADOR DE LA POLITICA PUBLICA

1.1 Nombre del Indicador:

1.2 Unidad de Medida:

1.3 Definicion delindicador:

1.4 Formula de calculo:

Nacional para la Reduccion de la Morbi-Mortalidad
Maternay Neonatal.

Reducir la morbi-mortalidad materna y neonatal de
las gestantes, las puérperas, los recién nacidos y
mujeres en edad reproductiva a nivel nacional para
elano 203b5.

Porcentaje de usuarias con percepcion favorable de la atencion en ser-
vicios de salud maternay neonatal.

Porcentaje

Mide la proporcion de mujeres que reportan percepcion positiva durante
la atencién maternay neonatal, integrando percepciones de trato digno,
comunicacion, participacién, apoyo emocional, respeto y satisfaccion
con los resultados de salud.

Donde:

PASSMN = Porcentaje de usuarias con percepcion favorable de la aten-
cion en servicios de salud maternay neonatal.

NUSMNPF =Numero de usuarias de servicios de salud maternay neona-
tal que reportan percepcién favorable de la atencién recibida.

NTUSMNE = Numero total de usuarias de servicios de salud maternay
neonatal encuestadas.
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1.5 Definiciéon de variables
relacionadas:

Salud Materna: Es el estado de bienestar fisico, mental y social de la
mujer durante el embarazo, el parto y el puerperio (los 42 dias poste-
riores al parto). No es solo la ausencia de enfermedad, sino el acceso
a servicios de salud de calidad que garanticen una maternidad segura.

Salud Neonatal: Se refiere a la salud y supervivencia del recién nacido
durante los primeros 28 dias de vida (periodo neonatal). Este periodo es
critico, ya que es donde se concentra el mayor riesgo de mortalidad por
causas evitables como asfixia, sepsisy complicaciones por prematurez.

Dimensiones: Para el célculo del indicador, las dimensiones deben seg-
mentar los momentos criticos de atencion. Cada dimension esta com-
puesta por un determinado numero de buenas practicas e indicadores
(condiciones estandar de calidad) que se califican desde las percepcio-
nes del personal de salud, de la mujer indigenay del observador externo,
segun resulte pertinente, para conocer su nivel de desarrollo.

® Autonomia: Se refiere a la potestad de la mujer a decidir libre-
mente acerca de la atencion del embarazo, parto y puerperio.

® Comunicacion y trato: Esta dimension permite conocer las ca-
racteristicas de la comunicacién y el trato entre los servicios de
saludy la mujer indigena embarazada.

® Participacion comunitaria: Mediante esta dimension, confor-
mada por tres practicas e indicadores, se apunta a conocer cual
y como es la participacion de la comunidad en la promocion del
parto culturalmente seguro de las mujeres.

® Infraestructura de los servicios de salud: Esta dimension se di-
rige a evaluar y dar a conocer cémo se encuentra la infraestruc-
tura de los servicios de salud en el &mbito local.

® Fortalecimiento institucional: Esta dimension, integrada por un
total de 12 practicas e indicadores, busca determinar el marco
politico-normativo de los establecimientos para la oferta de ser-
vicios de salud donde se les brinda atencion a las mujeres ges-
tantes.

Puntaje de Calificacion de acuerdo a la Herramienta del Parto Seguro
de la Organizacion Panamericana de la Salud adaptada al Ecuador:

Las valoraciones agregadas de practicas e indicadores producen resul-
tados numéricos que se corresponden con un sistema de calificacion
(tipo semaforo) de cuatro colores, descritos a continuacion:

Rojo: Indica un desarrollo del estandar inferior a 40%.
Naranja: un desarrollo de entre 40% y 60%.

Amarillo: un desarrollo del estandar de entre 60% y 80%
Verde: un desarrollo superiora 80%.

La herramienta se validd mediante misiones técnicas realizadas en di-
versos contextos de distintos paises de la Region: Argentina, Bolivia,
Colombia, Ecuador, Guatemala, Honduras, Paraguay y Peru. Dado que
presenta diferentes dimensiones de parto humanizado y con perti-
nencia cultural, puede ser validada y adecuada desde el punto de vista
cultural para otras poblaciones originarias, afrodescendientes u otros
grupos.
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1.6 Metodologia de calculo:

Para el calculo del indicador se considera:

Numerador: nimero de usuarias de servicios de salud maternay neona-
tal que reportan percepcion favorable de la atencion recibida.

La percepcién favorable se medird con un puntaje superior o igual al
40% de la atencion recibida.

Denominador: Es la sumatoria de todas las usuarias de servicios de sa-
lud materna y neonatal encuestadas.

El resultado obtenido del numerador dividido para el denominador se
multiplica por 100.
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1.7 Limitaciones técnicas:

El calculo del indicador depende de la aplicacion sistematica de en-
cuestas de percepcion a las usuarias de los servicios de salud materna
y neonatal. En particular, cuando se utiliza la herramienta de promocion
del parto culturalmente seguro de la Organizacion Panamericana de la
Salud adaptada en el pais, suimplementacién, cobertura y periodicidad
condicionan la disponibilidad de datos. La falta de aplicacion o retrasos
en el levantamiento y procesamiento de la informacion pueden impedir
el calculo oportuno del indicador. Ademas, al basarse en percepciones,
los resultados pueden estar influenciados por factores subjetivos, ex-
pectativas individuales o sesgos de respuesta, lo que puede afectar la
comparabilidad entre periodos o establecimientos.

1.8 Fuente de datos:

Ministerio de Salud Publica
® Encuesta de promocion del parto culturalmente seguro de la
Organizacion Panamericana de Salud, adaptada a Ecuador.

1.9 Serie historica del indi-
cador:

En Ecuador, actualmente no dispone de una serie historica de da-
tos consolidada de la encuesta que se realiza a través de la herramienta
del parto culturalmente seguro, de la Organizacién Panamericana de Sa-
lud, adaptada a Ecuador, debido a que su implementacion se encuentra
en una fase de validacion y adecuacion reciente. Al no existir registros
previos sistematizados bajo los indicadores especificos de este ins-
trumento, resulta imperativo establecer una linea base que permita, a
futuro, medir el impacto de las adecuaciones culturales y garantizar el
seguimiento de la calidad en la atencion materna y neonatal.

1.10 Comportamiento de
datos del indicador
(Discreto / Continuo):

Discreto

2.1Nombre dela

2. META DEL INDICADOR DE POLITICA PUBLICA

Incrementar el porcentaje de usuarias con percepcion favorable de la aten-

meta: cion en servicios de salud materna y neonatal de 0% en 2025 a 85% al 2035.

2.2 Descripcion de la
metodologia  utilizada
para determinar la meta:

Mide la proporcién de mujeres que reportan percepcion positiva durante la
atencién maternay neonatal, como el pais no cuenta con una linea base (LB),
la meta se establece mediante una proyeccion de cierre de brechas basada
en estandares internacionales de calidad percibida en la region (OMS/0PS).

Ante la ausencia de datos historicos, se aplica el método de interpolacion li-
neal para el crecimiento esperado, asumiendo un escenario de mejora pro-
gresiva en la gestion institucional. Se toma como referencia el estandar de
“Excelencia” (Verde > 80%) definido en el sistema de calificacion, fijando un
objetivo de 85,00% para el ano 2035.

Esto representa un incremento anual constante para alcanzar el umbral de
calidad superior.
El calculo se realizo mediante la siguiente férmula:

Donde:

MEL = Meta estimado de la linea base

PASSMN =Tasa de crecimiento anual

t=Numero de afios transcurridos desde la linea base (2025) hasta el ano de la
meta(2035), es decir 9 anos.

Para la meta de cada afo entre la linea base hasta el ano 2035, se calcula con
la misma formula, pero modificando el numero de afnos transcurridos (t).
Este sistemano es la metodologia de la meta, sino el umbral de cumplimiento
para evaluar el resultado anual:

Criterio de Calificacion Estado

Rango de Cumplimiento

Indica un desarrollo del

Rojo Critico estandar inferior a 40%.
Narania Baio Un desarrollo del estan-
J | dar de entre 40% y 60%

. . Un desarrollo del estan-
Amarillo Medio dar de entre 60% y 80%
Verde Gptimo un desarrollo superior a

80%.

Fuente: Manual basico para la aplicacion de la herramienta de promocién del parto cul-
turalmente sequro de la Organizacion Panamericana de Salud. 2022.

A partir de estos criterios de clasificacion, se esperaria incrementar al 85,00% la per-
cepcion favorable de la atencion en servicios de salud materna y neonatal hasta el afo
2035, conforme a la Meta 1.5.1 Reducir la razon de mortalidad materna de 35,62 en el
2023 a 33,06 al 2029 del Plan Nacional De Desarrollo 2025-2029.
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4. ALINEACION DE LA META AL PLAN SECTORIAL 2025-2029

2.3 Periodicidad de la meta por cada afio (Anual/Semestral/Cuatrimestral/Trimestral/Bimensual/ Objetivo 1: Incrementar el acceso equitativo, integral y universal a ser-
4.10bjetivo PS: L
Mensual): Anual vicios de salud.
2.4 Patron de datos de la meta (Sin tendencia/ascendente, descendente): Ascendente Incrementar la cobertura de control prenatal durante el primer trimes-
4.2 MetaPS: del embarazo de 44,28% en 2024 a 48,14% al 2029
2.5 Proyeccion de metas: tre del embarazo de 44,28% en a48,14%a
4.3 Indicador PS: 1r.a12(;obertura de control prenatal durante el primer trimestre del emba-
Periodo ‘ Porcentaje
2025 (Afo Base) 0,00% .
5. ALINEACION DE LA META AL PLAN INSTITUCIONAL 2025-2029
2026 0,00%
Lo L. Objetivo 5. Incrementar la cobertura de las prestaciones de servicios de
2027 40,00% 5.10bjetivo Estratégico del PI: salud.
2028 47,28% MPEI 5.1 Incrementar la cobertura de atenciones en salud en estable-
2029 51,40% 5.2 Meta del PI: cimientos del primer nivel del Ministerio de Salud Publica de 71,13% en
5 IPEI 5.1 Cobertura de atenciones en salud en establecimientos del pri-
2031 60,75% 5.3 Indicador del PI: : oo o P
mer nivel del Ministerio de Salud Publica
2032 66,05%
2033 7.81% 6. ALINEACION DE LA META A LA AGENDA 2030
2034 78.08% 6.10bjetivo Agenda 2030: Objetivo 3. Salud y Bienestar
2035 85.00% 3.1De aquia 2030, reducir la tasa mundial de mortalidad materna a me-
6.2 Meta Agenda 2030: . .
nos de 70 por cada 100.000 nacidos vivos.

Nota: En caso de variabilidad en las metas debido al cumplimiento de las mismas o al cierre del plan na-

cional de desarrollo, se realizara el ajuste y actualizacion de las metas.

7. FIRMAS DE RESPONSABILIDAD

3. ALINEACION DE LA META AL PLAN NACIONAL DE DESARROLLO 2025-2029 Elaborado por: Validado por:
3.1Eje PND: Social

Objetivo 1. Mejorar el bienestar social y la calidad de vida de la poblacion,
3.2 Objetivo PND: para garantizar el goce efectivo de los derechos y la reduccion de las
desigualdades.

CARINA BLIZABETH
[GMERA AGUIRKE

i

1.5 Garantizar el acceso y prestacion de servicios de salud sexual y re-

3.3 Politica PND:
olftica productiva de calidad, que incluya educacion integral de la sexualidad.

1.5.1Reducir larazén de mortalidad materna de 35,62 en el 2023 a 33,06

3.4 Meta PND: 412029

Cargo: Especialista de mejora Cargo: Direccion Nacional de

3.5 Indicador del PND: 1.56.1Razon de mortalidad materna (por cada 100.000 nacidos vivos). continua de la Calidad Calidad, Seguridad del Paciente y

Control Sanitario.
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Revisado por: Revisado por: FICHA DE INDICADORES Y METAS DE POLITICA PUBLICA

Entidad Responsable: Ministerio de Salud Publica

Direccion Nacional de Calidad, Seguridad del Pacien-

Unidad responsable: o7
te y Control Sanitario.

Fecha de elaboracion de la Ficha: Junio 2026.

Fecha de la ultima actualizacion: -

Cargo: Analista de la Direccion Cargo: Direccion Nacional de Resefia de las actualizaciones o modificaciones | Indicador propuesto para ser incluido en la Politica
Nacional de Estadistica y Andlisis Estadistica y Andlisis de que presenta el indicador o meta propuesta Nacional para la Reduccion de la Morbi-Mortalidad
de la Informacion del Sistema Informacion del Sistema Nacional Maternay Neonatal.

Nacional de Salud de Salud. Objetivo de la Politica Publica Reducir la morbi-mortalidad materna y neonatal de

las gestantes, las puérperas, los recién nacidos y mu-
jeres en edad reproductiva a nivel nacional para el ano
2035.

1. INDICADOR DE LA POLITICA PUBLICA

1.1Nombre del Indicador: Porcentaje de recién nacidos que recibieron practicas integrales del parto.

1.2 Unidad de Medida: Porcentaje

Mide la proporcién de recién nacidos vivos, evidenciado la aplicacion opor-
1.3 Definicion del tunay conjunta de practicas integrales del parto (lactancia materna precoz,
indicador: apego precozy pinzamiento oportuno del cordon), en relacién con el total de

nacidos vivos.

Donde:

1.4 Formula de calculo: PRNRPI = Porcentaje de recién nacidos que recibieron practicas integrales
del parto.

NNVPIP = Numero de nacidos vivos en los que se aplicaron de manera con-
junta las practicas integrales del recién nacido.

TRNV = Numero de nacidos vivos en un periodo determinado.
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1.5 Definicion de variables
relacionadas:

Practicas integrales: Conjunto de actividades, procedimientos e interven-
ciones para la asistencia de las mujeres gestantes en los procesos fisiologi-
cosydinamicos del trabajo de parto, nacimiento, alumbramiento y puerperio
inmediato. Estas practicas incluyen: pinzamiento oportuno del cordén um-
bilical, contacto inmediato piel a piel 0 apego precoz e inicio temprano de la
lactancia exclusiva o lactancia precoz.

Apego precoz: Acercamiento fisico entre la madre y su hijo o hija, desde el
nacimiento, mientras se pinzay se corta el cordén.

Lactancia precoz: El inicio de la lactancia materna durante la primera hora
de vida, luego del parto.

Pinzamiento oportuno de cordén umbilical: Pinzamiento y corte del cordén
umbilical cuando han cesado sus pulsaciones, que coincide con dos a tres
minutos luego del nacimiento del bebé.

1.6 Metodologia de calculo:

Para el célculo del indicador se considera:

Numerador: Es la sumatoria de los nacidos vivos que cumplen con el criterio
“Si" en la aplicacion de las practicas integrales del recién nacido: lactancia
materna en la primera hora de vida, apego precoz y clampeo oportuno del
corddén umbilical durante la primera hora de vida.

Denominador: Es el nimero de nacidos vivos en un periodo determinado.

El resultado obtenido de la relacion entre el numerador y el denominador se
multiplica por 100.

1.7 Limitaciones técnicas:

La principal limitacion del indicador radica en la posibilidad de no ser repor-
tado de manera oportuna o completa, debido a deficiencias en el registro
sistematico de las practicas integrales del recién nacido en las fuentes de
informacion (historia clinica, formularios o sistemas perinatales).

Adicionalmente, limitaciones en los sistemas de informacion, retrasos en la
digitacion o falta de capacitacion del personal pueden afectar la disponibili-
dady calidad de los datos, comprometiendo la confiabilidad y la periodicidad
del reporte del indicador.

1.8 Fuente de datos:

Instituto Nacional de Estadisticay Censos
® Registro estadistico de nacidos vivo del afo 2024.

1.9 Serie historica del
indicador:

Ano ‘ Indicador ‘ Numerador ‘ Denominador
2023 86,12% 206.415 239.677
2024 88,04% 189.922 215. 74

1.10 Comportamiento de
datos del indicador
(Discreto / Continuo):

Discreto
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2. META DEL INDICADOR DE POLITICA PUBLICA

Incrementar el porcentaje de recién nacidos con resultado
neonatal favorable inmediato asociado a practicas inte-
grales del recién nacido de 88,04% en el ano 2024 a 92,16 %
al 2035.

2.1Nombre de la meta:

Para la proyeccion del numerador se aplica la técnica de
proyeccion poblacional entre dos periodos de tiempo, con-
siderando como punto de partida del numero de nacidos

L 3 . vivos en los que se aplicaron de manera conjunta las prac-
2.2 Descripcion de la metodologia utilizada

. ticas integrales del recién nacido de los Registro estadisti-
para determinar la meta:

co de nacidos vivo. La nueva proyeccion para cada ano del
periodo de anélisis se obtiene mediante la multiplicacién
del nimero de nacidos vivos, sobre el factor de ajuste de la
tasa de decrecimiento anual.

2.3 Periodicidad de la meta por cada afio (Anual/Semestral/Cuatrimestral/Trimestral/Bimensual/
Mensual): Anual

2.4 Patron de datos de la meta (Sin tendencia/ascendente, descendente): Ascendente

2.5 Proyeccion de metas:

Anual (2026-2035)

Periodo Dato de la Meta Numerador Denominador
Linea base 2024 88,04% 189.922 215.714
2025 85,00% 189.287 222.697
2026 87,63% 188.023 214.566
2027 90,01% 186.144 206.796
2028 92,14% 183.667 199.345
2029 93,98% 180.617 192.185
2030 92,16% 177.024 192.085
2031 92,74% 172.923 186.468
2032 92,99% 168.352 181.040
2033 92,93% 163.354 175.786
2034 92,55% 157.974 170.696
2035 92,16% 152.771 165.762

Nota: En caso de variabilidad en las metas debido al cumplimiento de las mismas o al cierre del plan nacional de desa-

rrollo, se realizara el ajuste y actualizacion de las metas.
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7. FIRMAS DE RESPONSABILIDAD

3. ALINEACION DE LA META AL PLAN NACIONAL DE DESARROLLO 2025-2029 Elaborado por: Validado por:

3.1Eje PND: Social

Objetivo 1. Mejorar el bienestar social y la calidad de vida de la po-
3.2 Objetivo PND: blacion, para garantizar el goce efectivo de los derechosy lareduc-
cién de las desigualdades.

VANESSA STEFANIA
VILLAVICENCIO
ZRAMERANG

1.5 Garantizar el acceso y prestacion de servicios de salud sexual
3.3 Politica PND: y reproductiva de calidad, que incluya educacién integral de la se- Cargo: Especialista de mejora Cargo: Direccion Nacional de
xualidad. continua de la Calidad Calidad, Seguridad del Paciente y
Control Sanitario.

1.5.1 Reducir la razén de mortalidad materna de 35,62 en el 2023 a
3.4 Meta PND:
33,06 al 2029 Revisado por: Revisado por:

3.5 Indicador del PND: 1.5.1Razoén de mortalidad materna(por cada 100.000 nacidos vivos)

4, ALINEACION DE LA META AL PLAN SECTORIAL 2025-2029

Objetivo 1: Incrementar el acceso equitativo, integral y universal a

4.10bjetivo PS: .
servicios de salud.

. . Cargo: Analista de la Direccion Cargo: Direccion Nacional de
Incrementar la cobertura de control prenatal durante el primer tri- 9 9

4.2 Meta PS: Nacional de Estadisti Analisi Estadisti Analisi d
mestre del embarazo de 44,28% en 2024 a 48,14% al 2029 RESDYLE9 SARERY INERS o y T 2
de la Informacion del Sistema Informacion del Sistema Nacional

1.1 Cobertura de control prenatal durante el primer trimestre del Nacional de Salud de Salud.

4.3 Indicador PS:

embarazo

5. ALINEACION DE LA META AL PLAN INSTITUCIONAL 2025-2029

L. L. Objetivo 5. Incrementar la cobertura de las prestaciones de servi-
5.10bjetivo Estratégico del PI: .
cios de salud.

MPEI 5.1 Incrementar la cobertura de atenciones en salud en es-
5.2 Meta del PI: tablecimientos del primer nivel del Ministerio de Salud Publica de
71.13% en 2024 a 78,54% al 2029.

IPEI 5.1 Cobertura de atenciones en salud en establecimientos del

5.3 Indicador del PI: . . L -
primer nivel del Ministerio de Salud Publica.

6. ALINEACION DE LA META A LA AGENDA 2030

6.10bjetivo Agenda 2030: Objetivo 3. Salud y Bienestar

3.1De aquia 2030, reducir la tasa mundial de mortalidad materna a
6.2 Meta Agenda 2030: . .
menos de 70 por cada 100.000 nacidos vivos.
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FICHA DE INDICADORES Y METAS DE POLITICA PUBLICA

Entidad Responsable:

Unidad responsable:

Fecha de elaboracion de la Ficha:

Fecha de la ultima actualizacion:

Ministerio de Salud Pablica
Direccién Nacional de Vigilancia Epidemiol6gica
Marzo 2025
Junio 2026

Reseia de las actualizaciones o modi- | Indicador propuesto para la Politica Nacional para la Reduc-
ficaciones que presenta el indicador o | cién de la Morbi-Mortalidad Maternay Neonatal 2026 -2035.

meta propuesta

Objetivo de la Politica Publica

1. INDICADOR DE LA POLITICA PUBLICA

1.1Nombre del
Indicador:

1.2 Unidad de Medida:

1.3 Definicion del
indicador:

1.4 Férmula de calculo:

Reducir la morbi-mortalidad materna y neonatal de las ges-
tantes, las puérperas, los recién nacidos y mujeres en edad
reproductiva a nivel nacional para el ano 2035.

Porcentaje de Sub registro de casos de mortalidad materna

Porcentaje

Numero de muertes maternas captadas por el sistema de vigilancia, compara-
das con las muertes maternas encontradas en el proceso de Busqueda Activa
Institucional (BAI).

Donde:

SRMMr: Porcentaje de Sub registro de casos de mortalidad materna

MM BAIr: Numero de defunciones maternas captadas por Busqueda Activa
Institucional (BAl), en un periodo determinado (t)

MM SVr: Numero de defunciones maternas captadas por Busqueda Activa
Institucional (BAl), en un periodo determinado (t), mas muertes maternas
captadas por el sistema de vigilancia en un periodo determinado (t)

Politica Nacional para la Reduccién de la Morbi-Mortalidad Materna y Neonatal 2026-2035 _

1.5 Definicion de
variables relacionadas:

1.6 Metodologia de
calculo:

Defuncion materna. - se define como la muerte de una mujer mientras esta
embarazada o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacion del embarazo,
independientemente de la duraciény el sitio del embarazo, debido a cualquier
causa relacionada con el embarazo o agravada por el embarazo mismo o su
atencion, pero no por causas accidentales o incidentales.

1) Defunciones obstétricas directas. - Son las que resultan de complica-
ciones obstétricas del estado de embarazo (embarazo, trabajo de parto,
puerperio y aborto), de intervenciones, de omisiones de tratamiento inco-
rrecto o de una cadena de acontecimientos originada en cualquiera de las
circunstancias mencionadas.

2) Defunciones obstétricas indirectas- Son las que resultan de una enfer-
medad existente desde antes del embarazo o de una enfermedad que evo-
luciona durante el mismo, na debidas a causas obstétricas directas, pero
si agravadas por los efectos fisioldgicos del embarazo (CIE-10; vol. 2; pags.
203-204).

Muerte Materna Tardia: Es la muerte de una mujer por causa obstétricas di-
rectas e indirectas, después de los 42 dias, hasta un afno luego de la termina-
cion del embarazo.

Subregistro de muerte materna: es la diferencia entre el nimero real de de-
funciones maternas y las contabilizadas oficialmente, originado por errores
en el llenado del certificado de defuncion, ocultamiento o fallas en el registro.

Busqueda Activa Institucional (BAl) de casos de muerte materna: es una
estrategia epidemioldgica, activa y prospectiva, para identificar, notificar e
investigar muertes en mujeres en edad fértil (10-54 afos) que podrian ocultar
una posible muerte materna. Busca detectar casos no reportados, analizando
registros vitales y de salud.

Para el calculo del indicador se realiza el siguiente proceso:

Para el célculo de este indicador, se utilizan dos fuentes de informacion: el
registro de casos notificados en el sistema de vigilancia de mortalidad mater-
na, y los casos captados en el proceso de Busqueda Activa Institucional (BAI)
entre el MPSy el INEC.

Numerador: El numerador se obtiene mediante la identificacion y cuantifi-
cacion de las defunciones de mujeres relacionadas con el embarazo, parto
y puerperio hasta los 42 dias posteriores a la terminacion del embarazo, asi
como de las muertes maternas tardias. Para ello, se utiliza la Clasificacion
Internacional de Enfermedades, Décima Revisién (CIE-10), considerando las
defunciones registradas en el grupo 000-099y los codigos 096 y 097, corres-
pondientes a muertes maternas tardias o posterior a los 42 dias del parto.

Ademas, se consideran las muertes maternas ocurridas durante el ano de in-
vestigaciony notificadas en el sistema de vigilancia epidemiologica hasta el 31
de diciembre del mismo periodo.

Denominador: El denominador se precisa con los casos captados en Busque-
da Activa Institucional (BAl)y las muertes maternas captadas por el sistema de
vigilancia epidemiologica durante el periodo de analisis.

Resultado final: Se divide el numerador para el denominador y el resultado se
multiplica por 100 (cien).

187



188

1.7 Limitaciones
técnicas:

Deficiencias en el llenado de certificados de defuncion, ocultamiento de cau-
sas(como abortos inseguros), muertes ocurridas en el hogar sin atencién mé-
dica, y la clasificacion errénea de causas indirectas (enfermedades previas
exacerbadas por el embarazo) o incidentales.

El indicador sera reportado de manera oficial con el cierre anual, busqueda
activay homologacién del dato, a ano caido en el mes de septiembre.
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2.3 Periodicidad de la meta por cada afio (Anual/Semestral/Cuatrimestral/Trimestral/Bimensual/
Mensual): Anual

2.4 Patron de datos de la meta (Sin tendencia/ascendente, descendente): Descendente

1.8 Fuente de datos:

Registro Administrativo: Ministerio de Salud Publica.
® Sistema de vigilancia de mortalidad.
Instituto Nacional de Estadistica y Censos:

® [Egresos Hospitalarios para verificar las causas relacionadas con
muertes maternas (embarazo, parto y puerperio), desde el afio 2021.

® Base de datos de nacidos vivos para descartar o confirmar una
muerte materna y rescatar las fechas de nacimiento del neonato
para la validacion de las defunciones maternas tardias (corte al 31de
diciembre del 2024), existiendo nifios que pueden ser inscritos hasta
anos después de su nacimiento, desde el afo 2021.

® Base de datos de defunciones fetales, para descartar o confirmar
una muerte materna, rescatando fechas de 6bitos fetales, u abortos,
desde el ano 2021.

2.5 Proyeccion de metas:

Anual (2025-2035)

Periodo Dato de la Meta Numerador Denominador
Linea base 2024 19,83% 23 116
2025 18,80% 22 n7
2026 17.80% 21 118
2027 16,81% 20 119
2028 15,83% 19 120
2029 14,88% 18 121
2030 13.93% 17 122
2031 13,01% 16 123
2032 12,10% 15 124
2033 11,20% 14 125
2034 10,32% 13 126
2035 9,45% 12 127

Nota: En caso de variabilidad en las metas debido al cumplimiento de las mismas o al cierre del plan
nacional de desarrollo, se realizara el ajuste y actualizacion de las metas.

Ano ‘ Indicador ‘ Numerador ‘ Denominador
1.9 Serie historica del 2021 22,63% 43 190
indicador:
2022 22,58% 35 155
2023 17,09% 20 17
2024 19,83% 23 116
1.10 Comportamiento de
datos del indicador Discreto

(Discreto / Continuo):

2. META DEL INDICADOR DE POLITICA PUBLICA

2.1Nombre de la meta:

Reducir el porcentaje de Sub registro de casos de mortalidad materna de
19,83% en el 2024 a 9,45% al 2035.

2.2 Descripcion de la
metodologia utilizada
para determinar la
meta:

Para la estimacién de la meta, en el numerador y denominador se aplica la téc-
nica de proyeccion entre dos periodos de tiempo, considerando como punto
de partida del numero de defunciones maternas captadas por Busqueda Acti-
va Institucional (BAl). La nueva proyeccion para cada afio del periodo de ana-
lisis se obtiene mediante la multiplicacion sucesiva de numero de defuncio-
nes maternas captadas, sobre el factor de ajuste de la tasa de decrecimiento
anual.

3. ALINEACION DE LA META AL PLAN NACIONAL DE DESARROLLO 2025-2029

3.1Eje PND: Social

Objetivo 1. Mejorar el bienestar social y la calidad de vida de la poblacion,
3.2 Objetivo PND: para garantizar el goce efectivo de los derechos y la reduccion de las

desigualdades.

. 1.5 Garantizar el acceso y prestacion de servicios de salud sexual y re-
3.3 Politica PND: . . . S .
productiva de calidad, que incluya educacion integral de la sexualidad.

1.5.1Reducir la razén de mortalidad materna de 35,62 en el 2023 a 33,06
al 2029

3.4 Meta PND:

3.5 Indicador del PND: 1.5.1Razon de mortalidad materna (por cada 100.000 nacidos vivos).
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4. ALINEACION DE LA META AL PLAN SECTORIAL 2025-2029

L Objetivo 1: Incrementar el acceso equitativo, integral y universal a ser- Revisado por: Revisado por:
10bjetivo PS: o
vicios de salud.
Incrementar la cobertura de control prenatal durante el primer trimes-
1.1Meta PS:

tre del embarazo de 44,28% en 2024 a 48,14% al 2029

1.1 Cobertura de control prenatal durante el primer trimestre del emba-
razo

1.1Indicador PS:

. IO MANUEL
E i 1 U INONEZ CAICEDO
¢

5. ALINEACION DE LA META AL PLAN INSTITUCIONAL 2025-2029

5.10bjetivo Estratégicodel | Objetivo 5. Incrementar la cobertura de las prestaciones de servicios de Cargo: Analista de la Direccion Cargo: Direccion Nacional de
P: salud. Nacional de Estadistica y Analisis Estadistica y  Andlisis de
MPEI 5.1 Incrementar la cobertura de atenciones en salud en estable- de la Informacion del Sistema Informacion del Sistema Nacional
5.1Meta del PI: cimientos del primer nivel del Ministerio de Salud Publica de 71,13% en .
Nacional de Salud de Salud.

2024 a78,54% al 2029.

IPEI 5.1 Cobertura de atenciones en salud en establecimientos del pri-
mer nivel del Ministerio de Salud Publica

5.3 Indicador del PI:

6. ALINEACION DE LA META A LA AGENDA 2030
6.10bjetivo Agenda 2030: Objetivo 3. Salud y bienestar

3.1 De aqui a 2030, reducir la tasa mundial de mortalidad materna a me-
6.2 Meta Agenda 2030: nos de 70 por cada 100.000
nacidos vivos

7. FIRMAS DE RESPONSABILIDAD

Elaborado por: Validado por:

Aprobado por:

i TIAN SANTIAGO
i TRUJILLO HERNANDEZ
2

f LORENA VANESSA
H VILLACRES GUANSA

Cargo: Subsecretaria de

Cargo: Especialista de mejora Cargo: Direccion Nacional de Vigilancia, Prevencion y
continua de la red de epidemiologia Vigilancia Epidemiologica Control de la Salud
1
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Entidad Responsable:

Ministerio de Salud Publica

Unidad Responsable:

Direccion Nacional de Promocion de la Salud

Fecha de elaboracion de la Ficha:

Junio 2026.

Fecha de la ultima actualizacion:

Reseia de las actualizaciones o modifica- | Indicador propuesto para ser incluido en la Politica Nacional
ciones que presenta el indicador o meta | para la Reduccién de la Morbi-Mortalidad Maternay Neonatal.

propuesta

Objetivo de la Politica Publica

Reducir la morbi-mortalidad materna y neonatal de las ges-
tantes, las puérperas, los recién nacidos y mujeres en edad
reproductiva a nivel nacional para el ano 2035.

1. INDICADOR DE LA POLITICA PUBLICA

1.1Nombre del Indicador:

Porcentaje de uso de métodos anticonceptivos modernos.

1.2 Unidad de Medida:

Porcentaje

1.3 Definicion del
indicador:

Mide el porcentaje de mujeres en edad fértil de 15 a 49 anos que reportan el uso
de al menos un método anticonceptivo moderno.

1.4 Formula de calculo:

Donde:

PMAM = Porcentaje de uso de métodos anticonceptivos modernos

NMDIPF = Numero de mujeres de 15 a 49 anos que reportan el uso de al menos un
método anticonceptivo moderno.

TMEF = Total de mujeres en edad fértil de 15 a 49 afos encuestadas, en un periodo
determinado.

1.5 Definicion de
variables relacionadas:

Las variables que forman parte de este indicador son:

Anticoncepcion: Sustancia, farmaco, dispositivo o método que se opone o im-
pide la concepcion.

Métodos anticonceptivos: Los métodos anticonceptivos incluyen las pildoras
anticonceptivas por via oral, las implantaciones contraceptivas subcutaneas, las
inyecciones, los parches, los anillos vaginales, los dispositivos intrauterinos, los
preservativos, la esterilizacion masculinay femenina, el método de la amenorrea
de lalactancia, el coito interrumpido y métodos basados en el conocimiento de la
fecundidad. Estos métodos tienen diferentes mecanismos de accion y distintos
grados de eficacia a la hora de prevenir embarazos no deseados.

Planificacion familiar: La planificacién familiar permite a las personas tomar de-
cisiones frente al nimero de hijos que desean o no tener, asi como determinar el
intervalo entre embarazos. Se logra mediante la aplicacion de métodos anticon-
ceptivosy el tratamiento de la esterilidad.

1.6 Metodologia de
calculo:

Para el célculo del indicador se considera:

Numerador: Es el numero de mujeres en edad fértil de 15 a 49 anos, que reportan
eluso de al menos un método anticonceptivo moderno, identificadas mediante el
registro de la siguiente pregunta:

“1.1.17 Al salir del establecimiento de salud, ;el personal de salud le entrega algun
método anticonceptivo?”

A continuacién, se describen los criterios de consideracion de métodos anticon-
ceptivos modernos:

Descripcion de métodos anticonceptivos Modernos
1. Ligadurade trompas X
2. Vasectomia X
3. Dispositivo intrauterino (DIU) X
4. Implante subdérmico X
5. Condon Masculino X
6. Condon femenino X
7. Oral Combinado X
8. Inyectable mensual X
9. Transtermino(Parche) X
10. Anillo vaginal X
11. Oral solo progesterona X
12. Inyectable trimestral X

Fuente: Encuesta de promocion del parto culturalmente seguro de la Organizacién Pana-
mericana de Salud, adaptada a Ecuador.

Denominador: Total de mujeres en edad fértil de 15 a 49 afios encuestadas.

El resultado obtenido del numerador dividido para el denominador se multiplica
por 100.

1.7 Limitaciones
técnicas:

La estimacion de este indicador depende directamente de la disponibilidad y
aplicacion de la encuesta realizada mediante la herramienta de promocién del
parto culturalmente seguro de la Organizacion Panamericana de la Salud, adap-
tada al contexto del Ecuador por el Ministerio de Salud Publica.

En este sentido, la falta de implementacién periodica, cobertura limitada o retra-
sos en la recoleccion y procesamiento de esta encuesta pueden impedir el cal-
culo oportuno y representativo del indicador. Asimismo, cualquier variacién en la
metodologia de aplicacién o en la adaptacion nacional de la herramienta puede
afectar la comparabilidad de los resultados en el tiempo.
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1.8 Fuente de datos:

Ministerio de Salud Publica
® [Encuestade promocion del parto culturalmente sequro de la Organiza-
cion Panamericana de Salud, adaptada a Ecuador.

1.9 Serie historica del
indicador:

Ano ‘ Indicador
2012 7%
2018 72,4%

Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT 2018)

1.10 Comportamiento de
datos del indicador
(Discreto / Continuo):

Discreto

2. META DEL INDICADOR DE POLITICA PUBLICA

2.1Nombre de la meta:

Incrementar el porcentaje de uso de métodos anticonceptivos modernos de
72,40% en el 2018 a 74,33% al 2035.

2.2 Descripcion de la
metodologia
utilizada para
determinar la meta:

Parala estimacion de las metas, se aplica una metodologia de simulacion basada
en la variacion del porcentaje de mujeres de 15 a 49 anos que reportan el uso
de al menos un método anticonceptivo moderno, considerando las estimaciones
observadas entre 2012 y 2018, con la finalidad de proyectar el comportamiento
esperado en el tiempo.

La ecuacion del modelo es la siguiente:

Y,: Representa la estimacion del indicador en el afo t
Y, Eslaestimacion del indicador en el ano inmediatamente anterior.

u: Es el crecimiento anual observado de las estimaciones entre el (2012-2018). Se
calcula como la pendiente media:

&, (Error Estocdstico): Es el componente aleatorio, el cual se asume que sigue
una distribucion normal con media cero:

Se aplica la simulacion de Monte Carlo: Se generaron 1,000 trayectorias aleato-
rias posibles. Para cada afno de la proyeccion (2026-2035).

2.5 Proyeccion de metas:

Aho ‘ Estimacion (%)
2018 linea base 72,40%
2026 73.32%
2027 73,43%
2028 73.55%
2029 73.66%
2030 73.76%
2031 73.89%
2032 74,01%
2033 74,09%
2034 74,23%
2035 74,33%

Nota: En caso de variabilidad en las metas debido al cumplimiento de las mismas o al cierre del plan
nacional de desarrollo, se realizaré el ajuste y actualizacion de las metas.

2.3 Periodicidad de la meta por cada aiio (Anual/Semestral/Cuatrimestral/ Trimestral/Bimensual/Men-

sual): Anual

2.4 Patron de datos de la meta (Sin tendencia/ascendente, descendente): Ascendente
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3. ALINEACION DE LA META AL PLAN NACIONAL DE DESARROLLO 2025-2029

3.1Eje PND:

Eje Social

3.2 Objetivo PND:

Objetivo 1: mejorar el bienestar social y la calidad de vida de la poblacién, para ga-
rantizar el goce efectivo de los derechos y la reduccion de las desigualdades.

3.3 Politica PND:

1.5 Garantizar el accesoy prestacion de servicios de salud sexual y reproductiva de
calidad, que incluya educacion integral de la sexualidad.

3.4 Meta PND:

1.5.1Reducir la razén de mortalidad materna de 35,62 en el 2023 a 33,06 al 2029.

3.5 Indicador del PND:

1.5.1Razon de mortalidad materna (por cada 100.000 nacidos vivos)

4. ALINEACION DE LA META AL PLAN SECTORIAL 2025-2029

4.1 Objetivo PS:

Objetivo 1. Incrementar el acceso equitativo, integral y universal a servicios de
salud

4.2 Meta PS:

Incrementar la cobertura de control prenatal durante el primer trimestre del em-
barazo de 44,28% en 2024 a 48,14 % al 2029

4.3 Indicador PS:

1.1Cobertura de control prenatal durante el primer trimestre del embarazo
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5. ALINEACION DE LA META AL PLAN INSTITUCIONAL 2025-2029 Revisado Alineaciones por: Revisado Alineaciones por:

5.10bjetivo Estratégicodel Pl: | OEI 5. Incrementar la cobertura de las prestaciones de servicios de salud.

5.1 Incrementar la cobertura de atenciones en salud en establecimien-
5.2 Meta del PI: tos del primer nivel del Ministerio de Salud Publica de 71,13% en 2024 a
78,54% al 2029.

NDREA GABRIELA
IDIA ARREAGA

5.1Cobertura de atenciones en salud en establecimientos del primer nivel

5.3 Indicador del PI: - . .
del Ministerio de Salud Publica

Nombre: Nombre:
6. ALINEACION DE LA META A LA AGENDA 2030 Cargo: Analista de la Direccion de Cargo: Direccion de Planificacion
6.10bjetivo Agenda 2030: Objetivo 3. Salud y Bienestar Planificacion e Inversion e Inversion,

3.1De aquia 2030, reducir la tasa mundial de mortalidad materna a menos
de 70 por cada 100.000 nacidos vivos.

Aprobado por:
7. FIRMAS DE RESPONSABILIDAD

6.2 Meta Agenda 2030:

Cargo: Subsecretaria de
Promocion, Salud Intercultural
e lgualdad.

Revisado por: Revisado por:

JOROE WUMBERTO'
VELASQUEZ BAUTISTA
g

Cargo: Analista de la Direccion Cargo: Direccion Nacional de
Nacional de Estadistica y Analisis Estadistica 'y  Andlisis de
de la Informacion del Sistema Informacion del Sistema Nacional
Nacional de Salud de Salud.
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Anexo 7. Indicadores para el Plan de Implementacion

Los indicadores del Plan de Implementacién de esta Politica, constituyen herramientas clave
para operativizar el enfoque de equidad, al permitir medir de manera sistematica las brechas
existentes en el acceso, cobertura, calidad y resultados. A través de su desagregacion por
variables sociodemograficas, territoriales y de vulnerabilidad, estos indicadores permitiran
la identificacion de desigualdades, orientando la toma de decisiones hacia intervenciones
focalizadas. De esta manera, no solo contribuyen al seqguimiento del cumplimiento de los
objetivos planteados, sino que también fortalecen la priorizacion de acciones que aseguren
una atencion integral.

Es importante considerar que, las instancias responsables del reporte de los indicadores
seran aquellas senaladas en la Tabla descrita a continuacion. No obstante, en caso de
modificaciones en la estructura organica o funcional del Ministerio de Salud Publica, dicha
responsabilidad recaera en las instancias que asuman sus competencias, atribuciones o
funciones, garantizando la continuidad del proceso de seguimiento, monitoreo y reporte de
los indicadores establecidos en el presente instrumento.

Estrategia

1. Garantizar el
acceso oportuno,
equitativo a
controles
prenatales
integralesy al
seguimiento
neonatal
temprano, como
parte de una
atencion continua
centradaenla
gestanteyel
recién nacido

Lineas de accion

1.1Fortalecimiento e
implementacion de Redes
Integradas de Servicios
de Salud con énfasis en
el Cuidado Obstétricoy
Neonatal, basadas en las
necesidades poblacionales,
territorialesy culturales

Indicador resultado

Porcentaje de ES de la RPIS que imple-
mentan de manera articulada redes in-
tegradas de servicios de salud para el
Cuidado obstétrico y Neonatal-CONE.

Responsable

Direccion Nacional de
Promocién de la Salud
Direccion Nacional de
Atencion Integral
Direccion Nacional de
Hospitales
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1.3 Desarrollo y fortaleci-
miento de los espacios de
articulacion intersectorial
nacional y local y la generacion
de alianzas estratégicas para
la mejora de la salud materna
y neonatal, la salud sexual y
reproductivay lasalud delosy
las adolescentes, propiciando
la participacion social y co-
munitaria bajo un enfoque de
equidad

Porcentaje de municipios adheridos
al Programa de Municipios Saluda-
bles que implementan un mecanismo
de articulacion intersectorial para el
fortalecimiento de la salud materna
y neonatal con énfasis en el abordaje
de los determinantes sociales de la
equidad en salud.

Direccion Nacional de
Promocion de la Salud/
Gestion Interna de
Espaciosy Practicas
Saludables.

Porcentaje de profesionales de la
salud de la RPIS capacitados en pla-
nificacién, coordinacion y evaluacion
de las redes de cuidado obstétrico y
neonatal.

Direccion Nacional de
Promocioén de la Salud
Direccion Nacional de
Atencion Integral
Direccion Nacional de
Hospitales

1.2 Desarrollo y fortalecimien-
to de mecanismos de
articulacion intersectorial con
las medicinas ancestrales y
tradicionales de manera
respetuosa

Porcentaje de parteras/os ancestra-
les tradicionales capacitados en el
manejo de herramientas culturalmen-
te adaptadas para fortalecer la salud
maternay neonatal.

Porcentaje de parteras/os ancestrales
tradicionales articulados/os.

Porcentaje de establecimientos de
salud certificados como intercultura-
es.

Porcentaje de profesionales de salud
capacitados en salud materna y
neonatal con pertinencia intercultural
y territorial.

Porcentaje de profesionales de la
salud capacitados para el uso de la he-
rramienta circulo de la palabra, didlogo
intercultural de saberes, practica
vivencial y ritualizada para promover
procesos de articulacién efectivos en
salud maternay neonatal.

Porcentaje de parteras/os con kit de
parto.

Direccion Nacional de
Salud Intercultural y
Equidad

2. Garantizar
desde un enfoque
de equidad una
atencion materna
y neonatal de
calidad, centrada
enlagestantey
el recién nacido,
mediante el
fortalecimien-
to integral del
Primer Nivel de
Atencionyla
implementacion
de practicas
clinicas basadas
en evidencia,
asegurando la
participacion de
las usuarias.

2.1 Asegurar lainversion en
el Primer Nivel de Atenciény
la distribucion equitativa de
recursos financieros, conside-
rando territorios priorizados
bajo criterios de equidad

2.2 Asequrar la disponibilidad
de infraestructura, recursos
humanos suficientesy com-

petentes e insumosy dis-
positivos esenciales parala
atencion segura de gestantes

y recién nacidos priorizando

los territorios mas vulnerables

2.3 Fortalecimiento de ca-
pacidades para la atenciony
cuidado de gestantes gravesy
con enfermedades subyacen-
tesy recién nacidos pequenos
y enfermos basadas en la
mejor evidencia disponible

2.4 Incorporar lavoz de las
usuarias en la mejora continua
de la atencion maternay
neonatal y fortalecer los
procesos de veeduria y control
social alrededor de los indi-
cadores relacionados conla
salud maternay neonatal

Porcentaje de mujeres en edad fértil
que reciben atencién preconcepcional
integral.

Porcentaje de partos atendidos por
personal calificado.

Cobertura de atencién postparto

Direccion Nacional de
Promocion de la Salud

Direccion Nacional de
Atencion Integral
Direccion Nacional de
Hospitales
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Porcentaje de salas de parto de esta-
blecimientos de salud con el 100% de
adecuacion para la atencion del parto
en libre posicion con pertinencia inter-
cultural.

Direccién Nacional de
Salud Intercultural y
Equidad

4. Fortalecer

la capacidady

calidad de los
sistemas de infor-
macion en salud,
mediante estrate-
gias orientadas a
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4. 1Fortalecimiento de la go-
bernanza de lainformacion a
través de la estandarizacion
de procesos para notificacion,
analisis y sequimiento para
morbimortalidad materno
neonatal, e incorporacién
del analisis y la medicion de
desigualdades sociales y los
determinantes sociales enla
producciony presentacion de
lainformacion

reducir el subre- L . . .
gistroy otras 4.2 Fortalecimiento de las | Numero de informes de monitoreo de

brechas de datos | capacidades para la obtencién | 1@ implementacion de la PRMMN que
relacionados con | de datos de calidad con parti- | cuentancon analisis de desigualdades

Direccion Nacional de
Promocién de la Salud/
Gestion Interna de
Espacios y Practicas

Porcentaje de CLS que cuentan en sus
3.1Promover una atencién | planes de trabajo con lineas de accion| Direccion Nacional de
en salud maternay neonatal | para la prevencién de MMN (con activi- | Participacion Social en

3. Garantizar una
atencién materna
y neonatal
libre de violen-
cias, mediante
practicas huma-
nizadas, cultural-
mente pertinen-
tesy centradas
en los derechos,
que fortalezcan el
vinculo afectivo,
promuevan la
participacion
informaday
aseqguren larepa-

™ la formacion, los derechos sexuales y re-
racion encasos | puérperay recién nacido. Esto dialogo y par- productivos, incluyendo el
de dano. implica sensibilizar al personal | Porcentaje de profesionales y personal ticipacion que | acceso informado, voluntario
de salud, brindar acompana- | de la salud sensibilizados y con com- Direccién Nacional de promuevan ycu]turalmente pgr?ineh?e Porcentaje de establecimientos de
miento y reparacion en casos | petencias desarrolladas en la preven- el ejercicio ametodos de planificacion reconocidos como Centros de

gue sea humanizada, cultural-
mente pertinente y centrada
en las necesidades, valores
y derechos de las gestantes,
puérperasy recién nacidos

3.2 Promover una atencion
maternay neonatal libre de
violencia, que respete la
dignidad de cada gestante,

de dano, generar competen-
cias en violencia basada en
género y consolidar redes
comunitarias que coadyuven
en la proteccién de derechos,
escuchen las voces de las
usuarias y garanticen acceso
oportuno a lajusticia

dades permanentes de sensibilizacion
en prevencion).

“Porcentaje de recién nacidos con bajo
peso al nacer atendidos en UCIN que
reciben el Método Madre Canguro y
logran una ganancia de peso adecuada
durante la hospitalizacion”.

Porcentaje de Tamizaje metabolico
neoanatal.

cion de violencia de género, derechos
humanos y discriminacion por género,
etniay otros factores.

Salud

Direccion Nacional de
Hospitales

Derechos, Género e
Inclusion.

la morbimorta-
lidad maternay
neonatal, inclu-
yendo variables
territoriales, so-
ciodemogréficas
y de vulnerabili-
dad.

5. Impulsarla
generaciény el
fortalecimiento
de acciones para

informado, volun-
tarioy cultural-
mente pertinente
de los derechos
sexualesy re-
productivos
y aseqgurar el
acceso continuo
y equitativo
ameétodos
modernos de
planificacion
familiar mediante

cipacion de multiples actores | sociales en salud.

e implementar un Marco para
la Vigilanciay Respuestaala
Mortalidad Maternay Perinatal

4.3 Fortalecer la madurez de
los sistemas y tecnologias
de lainformaciony la comu-
nicacion(TICs) parala toma
de decisiones informadas,
oportunasy basadas en
evidencia, en los distintos
niveles de gestién en salud

5.1Consolidar espacios co-

munitarios de promocién de

la salud, formacién y didlogo
para el ejercicio pleno de

familiar y la participacion
activa de la poblacion en edad
reproductiva

5.2 Garantizar la disponibilidad
de recursos, infraestructura
y personal para la atencion
continuay el acceso equi-
tativo a métodos modernos
de planificacion familiar,

Buenas Practicas en Salud Sexual y
Reproductiva.

Saludables.

Direccion Nacional de
Promocion de la Salud.

adecuados a las necesidades, | Porcentaje de profesionales de salud
contextos culturalesy cursos | capacitados en la atencion segura del
de vida de la poblacion aborto.

la provision de
recursos, in-
fraestructuray
personal capaci-
tado.

Nota: La informacion se ampliara en el plan de implementacion de esta Politica Nacional y de ser el
caso se incluird mas indicadores.
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| REPUBLICA Ministerio de Salud Publica
/)| DEL ECUADOR

AU

Razon: Certifico que, el presente instrumento firmado de manera electronica corresponde al Acuerdo
Nro. 00011-2026, de 01 de julio de 2026, por parte y en calidad de las funciones de maxima autoridad
del Ministerio de Salud Publica, al Esp. Jaime Otton Bernabé Erazo, de conformidad al Decreto
Ejecutivo No. 369 de 27 de abril de 2026.

Legalizo que el presente instrumento corresponde a la desmaterializacion del Acto normativo de
caracter administrativo Nro. 00011-2026, de 01 de julio de 2026.

El Acuerdo en formato fisico y digital se custodia en el repositorio de la Direccion de Gestion
Documental y Atencion al Usuario al cual me remitiré en caso de ser necesario.

Nota: El Acuerdo Nro. 00011-2026, de 01 de julio de 2026, conforme el articulo 1: “Aprobar Y
autorizar la emision de la " Politica Nacional de Reduccion de la Morbi-Mortalidad Materna y
Neonatal 2026 - 2035.”, se compone de: fojas 1 a la 6, Acuerdo; y, fojas 7 a la 209, Anexo de la
“Politica Nacional de Reduccion de la Morbi-Mortalidad Materna y Neonatal 2026 - 2035.”.

Quito, D.M., a 02 de julio de 2026

Mgs. Andrea Elizabeth Arcos Gomez
DIRECTORA DE GESTION DOCUMENTAL Y’ATENCION AL USUARIO
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

Direccion: Quitumbe Man v Amaru Nan
Cédigo postal: 170146 [ Quito-Ecuador
Teléefono: +593-2 3814-400

wiww salud.gobec

“4 GOBIERNO DEL Ministerio de
| ECUADOR Salud Publica
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