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1. Titulo

“La mortalidad materna en Ecuador: un caso de estudio econdmico durante el periodo

1985-2019”



2. Resumen
La mortalidad materna es un problema que tiene un impacto social y econémico, en
Ecuador alrededor de 18 mujeres mueren cada mes por causas relacionadas al embarazo,
en el pais la tasa de mortalidad materna ha ido aumentando hasta llegar a un 70% (World
Health Organization, 2023). Por tanto, el objetivo de esta investigacion es analizar la
mortalidad materna en Ecuador mediante un estudio econémico durante el periodo 1985-
2019. De esta forma se utiliz6 una metodologia de series de tiempo en la cual se estimé
un modelo ARDL, ademés se manejé fuentes de datos disponibles en el Banco Mundial,
Penn World Table, World Inequality Ecuador y Data Futures Platform. De acuerdo con
los resultados obtenidos con el modelo si existe una relacion entre la mortalidad materna
y con los factores socioecondmicos, sin embargo, existen efectos de largo plazo con las
variables gasto de hogares, empleo e indice de desarrollo humano. Las recomendaciones
que se plantea en este trabajo se enfocan en fortalecer los servicios de salud publicos
especialmente en el area rural mediante inversiones destinadas para un control adecuado
del proceso de embarazo, de igual manera mejorar la calidad educativa, emplear politicas
para apoyar a mujeres que viven en estado de vulnerabilidad y campaias para informar a
las madres primerizas acerca del proceso de embarazo.
Palabras clave: Mujeres embarazadas; Factores socioeconémicos; Salud; Bienestar;
Series de tiempo.

Clasificacion JEL: 112;121;131; J24; Ol11



2.1.Abstract

Maternal mortality is a social and economic problem. In Ecuador about 18 women die
each month from pregnancy-related causes. The maternal mortality rate has been
increasing to reach 70% in the country. Therefore, the objective of this research is to
analyze maternal mortality through an economic study during the period 1985-2019 in
Ecuador. In this way, a time series methodology was used in which an ARDL model was
estimated, in addition to the data sources available from the World Bank, Penn World
Table, World Inequality Ecuador and Data Futures Platform. According to the results
obtained with the model, there is a relationship between maternal mortality and
socioeconomic factors; however, there are long-term effects with the variables household
expenditure, employment and human development index. The recommendations put
forward in this work focus on strengthening public health services, especially in rural
areas, by investing in adequate control of the pregnancy process, improving the quality
of education, employing policies to support women who live in a state of vulnerability,
and campaigns to inform new mothers about the pregnancy process.

Keywords: Pregnant women; Socioeconomic factors; Time series, Health; Wellness.

JEL classification: 112; 121; 131; J24; O11



3. Introduccion
A nivel mundial la mortalidad materna' es un problema que afecta a toda la sociedad,
principalmente en el ambito econdmico, puesto que de una u otra forma impide el
desarrollo de los paises. De acuerdo con datos de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS, 2019) en el afio 1990 existié un total de 532.000 muertes diarias y para el afio
2015 la cifra paso a 830 mujeres por dia, estas dificultades estaban relacionadas por
dificultades en el embarazo y el parto. Sin embargo, si bien ha existido un cambio notable
en los indicadores aun existe una alta tasa de mortalidad materna especialmente en los
paises en vias de desarrollo. Segtn el Grupo Interagencial de Estimaciones de Mortalidad
Materna de las Naciones Unidas (2021), indican que la razén de mortalidad materna? es

de 67,2 muertes por cada 100,00 nacidos vivos.

Segtin Rizo et al. (2011) en América aproximadamente 15.000 mujeres mueren cada afio
por causas relacionadas con el embarazo, también la tasa derivada de la mortalidad
materna en la region es de 130 muertes maternas por 100.000 nacidos vivos, cifra mas
elevada que la de los paises desarrollados, en el continente europeo, de acuerdo a
Indexmundi (2019) hubo 298 muertes maternas por cada 100.000 nacidos vivos, por otro
lado en Australia se mostr6 6 muertes maternas por cada 100.000 nacidos vivos, asi
mismo ha existido una reduccion a la mitad desde 1990 en los paises subsaharianos segin

la Organizacion Panamericana de la Salud (2015).

Por otro lado, en otras regiones, como Asia y el Norte de Africa, los progresos han sido
atn mayores de 1990 a 2015 las muertes maternas se redujeron en 2,3% (Organizacion
Mundial de la Salud, 2019). Sin embargo, a partir del afio 2000 se observo una aceleracion
de esa reduccion en algunos paises, las reducciones anuales de la mortalidad materna

tuvieron variaciones entre los aflos 2000 y 2010 en donde las tasas despuntaron al 5,5%.

En esta misma linea el Ministerio de Salud Publica (2015) indica que en Ecuador la

mortalidad materna mostrd una disminucion de 49% en la cantidad de casos ocurridos en

11La OMS (1992) defini6 a la mortalidad materna como el fallecimiento de una mujer mientras se encuentra
embarazada o dentro de los 42 dias posteriores del término del embarazo, esto es independientemente de la
duracion y lugar de este, de igual manera producida por cualquier causa relacionada o empeorado por el
embarazo, pero no por causas eventuales o incidentales.

2 El Ministerio de Salud Publica del Ecuador (2018) define a la razén de mortalidad materna como el
numero de mujeres fallecidas por causas relacionadas que tienen que ver con el embarazo y la etapa del
parto hasta los 42 dias de del periodo de recuperacion por cada 10.000 nacidos vivos, esto se calcula en
determinado espacio geografico y en un periodo considerado.



el periodo 1990-2015 y un 53% en la razon de mortalidad materna y se mantuvo por
debajo del promedio mundial y regional. En base a datos del Registro Estadistico de
defunciones generales 2007-2020 la razén de mortalidad materna desde 2007 se registrd
una tasa de 50,7% el cual fue creciendo en el afio 2009 con 60,3% y en el afio del 2011
incremento a 70,4 la tasa de mortalidad, ademads indica que el afio 2017 se registraron 211
defunciones de madres como consecuencia del embarazo o parto, esto quiere decir que,
cerca de 18 mujeres mueren cada mes por causas relacionadas a la gestacion (UNICEF,

2019).

De la misma forma en el siglo pasado las mujeres tenian conocimiento del riesgo que
corrian al momento del parto o en el postparto, pero con el pasar del tiempo se lo
considero como un problema y con ello empezaron los médicos especializados como son
los ginecdlogos y obstetras a implementar instrumentos para el proceso del embarazo de
la mujeres, luego fundaron comités acerca de la mortalidad materna y la organizaciones,
es asi que aumentaron su interés y crearon campafas y politicas esto con la finalidad de

proteger la vida de las madres y de los bebés (Drife, 1920).

De igual manera de acuerdo con la evidencia empirica sobre la mortalidad materna esta
se enfoca en la importancia del cuidado obstétrico, debido a que la mayoria de las muertes
maternas pueden ser prevenidas con una buena atencidon en centros de salud Sudrez
(1971). También Costa y Figueiredo (2021) muestran la relacion de los factores
socioeconomicos y la mortalidad materna que incide para que aumente o disminuya estos
decesos. Ademads, Tang (2020) analiza que en el area rural hay presencia de mayor riesgo
de mortalidad materna por la ineficiencia de los centros de salud, los ingresos que

perciben, desigualdad y pobreza.

Por lo tanto en base a la evidencia empirica y las teorias econdmicas revisadas se ha
planteado las siguientes preguntas de investigaciones 1) ;Cual es la evolucion de la
mortalidad materna y los factores socioecondmicos durante el periodo en Ecuador 1985-
2019?; 2) ;Cudl es la relacion de la variable mortalidad materna sobre los factores
socioeconomicos durante el periodo en Ecuador 1985-2019?; y 3) ;Existe una relacién
de largo plazo entre la mortalidad materna y los factores socioecondémicos en Ecuador

durante el periodo 1985-2019?



Para responder a las preguntas se han planteado los siguientes objetivos 1) analizar la
evolucion y correlacion entre la mortalidad materna y los factores socioeconémicos en el
Ecuador durante el periodo 1985-2019 utilizando técnicas estadisticas; 2) estimar la
relacion entre los factores socioecondmicos y la mortalidad materna en Ecuador durante
el periodo 1985-2019, utilizando técnicas econométricas; y 3) estimar la relacion de largo
plazo entre la mortalidad materna y los factores socioecondémicos en Ecuador durante el

periodo 1985-2019, utilizando técnicas econométricas.

Por lo que el aporte de esta investigacion es determinar si los factores socioeconémicos
inciden en la mortalidad materna, debido que los gobiernos y entidades organizacionales
de la salud tratan de erradicar este problema pero no se puede en su totalidad y una de las
causas perceptibles son la explicacion econdmica, por otro lado en el aspecto social, la
mortalidad materna afecta a las familias perdiendo la estabilidad de un hogar, y el futuro
de sus hijos, ademads se espera que esta investigacion sirva como referencia para la toma
de decisiones por parte de las autoridades pertinentes en las cuales puedan implementar
reformas o politicas publicas que contribuyan a promover un bienestar a las mujeres y a
los recién nacidos, en el cual tomen mayor grado de importancia a este suceso y que no
solo enfoquen en el &mbito de salud sino en factores externos como las condiciones de

vida.

Finalmente, el trabajo estd estructurada en las siguientes partes preliminares resumen e
introduccion de la misma manera se encuentra constituido en 8 secciones adicionales.
Se presenta la seccion 4 el marco tedrico en donde se explica la historia de la mortalidad
materna y los estudios realizados. En la secciéon 5 la metodologia explicando las
formulas y el proceso de como se va a realizar la investigacion. La seccion 6 se refiere
a los resultados obtenidos del proceso estadisticos y econométrico. La seccion 7 hace
énfasis en la discusion de resultados donde se compara los resultados obtenidos con los
otros autores. La seccion 8§ son las conclusiones obtenidas de acuerdo con lo encontrado
en los resultados. En la seccion 9 se realiza las recomendaciones basadas en politicas en
relacion con la mortalidad materna y los factores socioeconémicos. La seccion 10 hace
énfasis a la bibliografia y la seccion 11 se basa en los anexos obtenidos de la parte de

resultados.



4. Marco teorico

4.1.Antecedentes

Para la presente investigacion se presenta esta seccion que nos permite dar sustento al
trabajo y enfatizar la problematica de la mortalidad materna, la misma que evidencia
como la mortalidad materna es un elemento clave de la teoria del desarrollo humano,
puesto que ha sido un tema importante de estudio por las consecuencias tan graves e
irreparables que esta conlleva y como se ha considerado un tema relevante que con el
paso del tiempo se ha empeorado por causas médicas y de la misma manera se asocian a
factores socioecondmicas. También como la salud materna es parte del derecho humano
a la salud y como junto con la muerte infantil es considerada como una expresion de
condicion inequitativa de las mujeres y una muestra del débil funcionamiento de los
sistemas de salud, por lo que es més que un problema de indole individual es un problema

social.

La atencion durante el parto que tenian las mujeres en el siglo pasado era mediante una
comadrona o partera, sin embargo, era de su conocimiento el riesgo que conllevaba el dar
a luz en esas condiciones. Durante el siglo XX existe un cambio en el nombre de parteria
a obstetricia, ademas las mujeres recibieron atencion medica durante el embarazo y parto.
En el afio 1929 se fund¢ el Colegio de Obstetras y Ginecologos, este hecho significo un
avance importante en el campo de la medicina, de igual manera, se empezo a controlar el
proceso de embarazo de la mujer mediante equipos, instrumentos, cirugias y medicina

con la finalidad de ofrecer y brindar mayor seguridad a la madre (Drife, 1920).

Ademas, en este mismo siglo paises industrializados redujeron la mortalidad de manera
significativa un 50%, este logro se consiguio por las acciones de formacion y capacitacion
que les brindaron a las parteras y obstetras de esos paises, asimismo mejoraron la
infraestructura hospitalaria, contaban con tecnologia acorde a las necesidades de las
mujeres. También sefialan que la mayoria de las muertes maternas se da principalmente
en paises altos niveles de pobreza e inequidad por ello se ha dado importancia y se ha
considerado a la mortalidad materna como un problema (Van Lerberghe y De Brouwere,

1930).

Asimismo, en el d&mbito social y econdmico la mortalidad materna es considerado un

problema debido a que durante el siglo XVII la muerte de las mujeres durante el parto era



considerado un suceso normal, dado que la mujer desde el momento en el que tenia
conocimiento de que se encontraba en estado de gestacion sabia el riesgo que esto
representaria para su vida, debido a los escasos recursos tecnolégicos y médicos recibian
atencion solamente por parteras y comadronas. Sin embargo, en el siglo XIX gracias a la
aparicion de la anestesiologia y a la incorporacion de multiples instrumentos quirurgicos
para la atencion de los partos existe un avance importante en este campo (Parada et

al.,1994).

Luego, en el siglo XX se incorporaron a las mujeres a la ginecobstetricia, la
epidemiologia, y aparecen nuevas alternativas tecnoldgicas para la atencion de las
mujeres en estado de gestacion, es hasta 1966 cuando el ginecoobstetra Alfonso Alvarez
Bravo director de la Federacion Internacional de Gineco-Obstetricia crea el primer
Comité Internacional de Mortalidad Materna el cual se expandid rapidamente alrededor

de todo el mundo a través de comités nacionales de la mortalidad materna (Suarez,1971).

De acuerdo con Van Lerberghe y De Brouwere (1975) en los paises industrializados
Estados Unidos, Inglaterra, Suecia en el periodo de 1870-1937 la mortalidad materna fue
disminuyendo, en virtud de que fueron prevenidas por especialistas capacitados en la
atencion materna durante y después del parto con ayuda de instrumentos obstétricos
modernos y con una ética profesional. También en los ltimos afos, la salud materna es

un eje importante en la salud publica y debatida internacionalmente desde 1980.

Desde este afio se presenta por primera vez un altercado donde el tema era la mala
atencion en los servicios de la salud, asimismo empieza el debate por los recursos
ineficientes y capacidad limitad en la atencion, por ello toma en cuenta que se necesita
mejorar la comunidad médica de obstetras y ginecdlogos, y un buen financiamiento

convirtiéndose asi en un tema relevante (AbouZahr, 1980).

Segiin Mazza et al. (1988) la mortalidad materna es un indicador de desigualdad a nivel
mundial en vista de que esta relacionada con factores bioldgicos, culturales, educacion,
ingresos, y enfermedades. De esta manera la principal preocupacion se debe a que las
mujeres siguen muriendo con las mismas causas originadas en paises industrializados a

inicios del siglo XX y las tasas de mortalidad materna siguen aumentando.

También es preciso mencionar que la causa médica que esta relacionada con la mortalidad

materna se divide en dos grupos; el primero la muerte materna directa en donde se incluye



a las muertes causadas por complicaciones en el parto, o embarazo, tratamientos
incorrectos y por otro lado el segundo grupo la muerte materna indirecta la cual se
relaciona con enfermedades presentadas antes del embarazo, o enfermedades que no
dependen de la gestacion, desde el punto de vista médico no se puede predecir cuales son
las mujeres que sufren complicaciones obstétricas sin embargo, si se puede asegurar la
integridad de las mujeres en la calidad de vida, salud y equidad mediante la prevencion y

monitoreo correcto (Suarez,1971).

En el afio 1990 la Organizacion Mundial de la Salud aumento el interés por recuperar la
atencion primaria igualitaria de la salud mediante una mejora en los servicios de salud,
esperando reducir problemas tales como la mortalidad materna por falta de atencion
médica obstétrica o por falta de atencion prenatal, esto con la finalidad de proteger la vida
de las madres y de los bebés (Organizacion Mundial de la Salud, 1990). Ademas, Catafio
(1992) explica que los gobiernos, instituciones publicas y privadas realizaron un esfuerzo
integramente para que las mujeres obtengan una atencion médica adecuada, sin embargo,
se pretende que, mediante el uso de nuevas tecnologias, conocimientos, accesibilidad a
todos los servicios publicos y generacion de ingresos idoneos para la familia e individuos

se puedan evitar las muertes maternas.

En la misma linea, Parada et al. (1994) indica que la mortalidad materna tiene un
comportamiento evolutivo a lo largo del tiempo, asi, por ejemplo, en paises en vias de
desarrollo la mortalidad materna se relaciona con factores que no conciernen con la
fecundidad sino mas bien se asocian a la calidad de vida de los hogares, esto se ve
reflejado en la disponibilidad de recursos o el acceso a centros de salud, de la misma
forma sefialan que es necesario la promocion de los derechos de las mujeres con la

finalidad de ayudar a reducir la mortalidad materna.

Asi mismo, Hernandez et al. (1994) determina la necesidad de generar esquemas de
deteccion de complicaciones durante el embarazo, esto mediante el control prenatal con
la finalidad de salvaguardar la vida tanto de las madres como la de sus bebes, debido a
que los controles en el periodo de gestacion pueden impedir algunas enfermedades que
se presentan en el periodo de embarazo y por ende reducir el indice de la mortalidad

materna.



De la misma forma los conocimientos de la obstetricia han aumentado permitiendo con
ello brindar mejores tratamientos a las mujeres en estado de gestacion, sin embargo,
existen causas como: la desnutricion, la pobreza, la falta de educacion, falta de atencion
médica publica, falta de ingresos que hacen que las tasas de mortalidad materna aun sean
altas; es por ellos que se espera que con el pasar de los afios se brinde una mejora en la
calidad de vida y con ello se pueda acceder a servicios aptos donde, las mujeres
embarazadas puedan evitar complicaciones que pongan en riesgo su vida y la de su bebé

(Molina & Carbajal, 2005).

También es preciso mencionar que estd justificado que las tasas de mortalidad materna
sean altas en paises pobres y en paises en vias de desarrollo puesto que no ofrecen
cuidados adecuados a las mujeres en el periodo de gestacion por las desigualdades que
existen, a diferencia de los paises desarrollados donde cuentan con una mejor tecnologia
obstétrica para atender a las madres y los ingresos de los individuos son mayores y de

facil acceso (Bobadilla et al.,1996).

De esta manera manifiestan que el nacimiento en hospitales ha incidido en la disminucién
de la mortalidad materna debido a que tienen atencion de médicos capacitados como son
obstetras, ginecologos, y enfermeras cualificadas, por otro lado, existen una serie de
causas como son: la edad adulta en la cual quedan embarazadas puede provocar

complicaciones en comparacion a las mujeres jovenes (King, 2005).

Asimismo durante el periodo de 1987 a 1990 la causa mas frecuente era la hemorragia,
enfermedades hipertensivas, enfermedades pulmonares y en el periodo de 1991 a 1997
las muertes maternas se dio por miocardiopatia, enfermedad cardiovascular, y de 1998 a
2005 hubo una disminucion de muertes por hemorragia pero un aumento de enfermedad
cardiomiopatia alcanzando 17 por cada 100.000 nacidos vivos en el afio 2003, pero hubo
un crecimiento significativo en las mujeres africanas de 3 a 4 muertes en comparacion a
las mujeres caucasicas, dando a entender que los grupos asiaticos, hispanos, tenian menor

indice de mortalidad materna (Wispelwey, 2017).

Ademas, durante el periodo de 1996 a 2005 se tomo en cuenta que la mortalidad materna
se deriva de varias determinantes como lo son &mbito econémico, nivel educativo, edad,

estado civil, alimentacion y acceso a servicios de salud; que influyen a que el proceso de
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la mortalidad materna incremente provocando consecuencias en el ambito familiar y

social (Penafiel et al. 2005).

En el mismo contexto, Calderon et al. (2006) manifiesta que la mortalidad materna es
considerada una tragedia, puesto que por cada mujer que muere en el mundo muchas mas
personas sufrirdn y dejando repercusiones graves como dejar a los nifios sin su madre,
desintegracion de la familia. Las muertes maternas ademas son consideradas como el
resultado de problemas econdmicos, bioldgicos, sociales por la inequidad y desigualdad
y de servicios de la salud, es decir que no es la tinica solucion la parte médica obstétrica,
en efecto en el siglo XXI aproximadamente de las 600 mil defunciones maternas que
persistian cada afio en el mundo el 95% sigue ocurriendo en los paises en vias de

desarrollo.

Por otra parte, a pesar de los esfuerzos que se realizan, la mortalidad materna es un
problema multifactorial dificil de erradicar debido a que existe deficiencia en el area de
salud debido a la baja atencion médica, precarios equipos médicos, falta de programas
acerca de la sexualidad, métodos anticonceptivos, falta de informacién y educacion
(Faneite et al., 2006).También Carrillo (2007) analiza que la mortalidad materna esta
relacionada con politicas de sexualidad y reproductivas y que la inequidad y falta de
acceso a servicios de salud en su mayoria por parte de la poblacion de bajos recursos y
desempleados podria basarse en que los gobiernos no han permitido asegurar avances en
cuanto a la reduccion de la desigualdad lo cual tiene impactos en la salud y en el aumento

de la mortalidad materna.

Las mujeres corren mayor riesgo de morir en paises pobres porque cuentan con sistema
de salud fragil, mala atencioén de parto, hemorragia obstétrica, aborto inseguro, ambito
geografico y parto prematuro; esto en comparacion a paises desarrollados que si han
conseguido reduccion de la mortalidad materna durante los ultimos afios (Ronsmans,
2007). Igualmente, Spaull (2007) manifiesta que la Organizacion Mundial de la Salud y
organizaciones desde 1900 buscan emplear la maternidad segura para disminuir la tasa
de mortalidad materna, debido, a que mas de 300 millones de mujeres adquieren
enfermades inducidas durante el embarazo y 536 000 mueren cada afio, y los bebes que

viven tienen mayor riesgo de morir 2 afios después de aquellos que las madres viven.
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Aproximadamente 529. 000 mueren anualmente por causas relacionadas al periodo de
embarazo, y el 99% de esas muertes maternas ocurren en paises en desarrollo, y las causas
presentes son: hemorragias posparto, eclampsia, parto obstruido, pero varios paises no

cuentan con un buen servicio de salud o planificacion familiar idonea (Nour, 2008)

Asi mismo, Aguila (2012) expresa que con el pasar del tiempo existen mas
investigaciones acerca de la mortalidad materna donde se ha podido identificar factores
de la salud y el &mbito social que se relacionan, permitiendo crear programas acerca de
la maternidad, educacion sexual y cuidados de la mujer debido a que las causas de la

mortalidad materna son recurrentes en el mundo.

En este sentido, Carpio Ancaya (2013) analiza que la mortalidad materna esta relacionada
con la inequidad y la falta de implementacion de los derechos de las mujeres ademas de
la falta de politicas de educacion reproductiva y sexual. De igual forma, Salazar et al.
(2015) explica que los indicadores socioeconémicos pobreza y analfabetismo se
relacionan con la mortalidad materna por causas externas en las mujeres en periodo de
gestacion, ocasionando problemas econdémicos y sociales que no permiten un cuidado

idoneo para las mujeres embarazadas.

En el afio 2000, los miembros de las Naciones Unidad se encaminaron a ejecutar los
objetivos de Desarrollo del Milenio en donde un objetivo hace referencia a las mujeres,
reducir de tres cuartas partes en la tasa de mortalidad materna de 1990 y que se alcance
en el 2015, garantizando una mejor atencidn materna y los objetivos de Desarrollo
sostenible crean una meta de reducir la tasa de mortalidad materna mundial a menos de
70 por cada 100 000 nacidos vivos, para el afio 2030, debido que a nivel mundial la razéon
de mortalidad materna disminuyo en 44% durante los ltimos 25 afos y las muertes

maternas anuales descendieron en un 43% (World Health Organization, 2015).

En el mismo contexto, Calvello et al. (2015) analizan que la mortalidad materna en las
ultimas décadas ha sido de interés mundial, debido al esfuerzo global de reducir sus tasas,
mediante instalaciones de emergencia, y politicas acordes al beneficio de las mujeres para

obtener mejoras en los servicios sanitarios para acceder a los servicios de emergencia.

En la misma linea, Neiger (2017) examina que la mayoria de las complicaciones que se
presentan en el estado de gestacion de la mujer pueden resolverse en el parto o después,

como son los partos prematuros, preeclampsia, diabetes gestacional, enfermedades
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cardiovasculares, pero en futuros embarazos puede tener complicaciones obstétricas

debido a estas enfermades y tendran mayor riesgo a largo plazo acerca de su salud.

A su vez, Dimbuene et al. (2018) analiza que la educacion de las mujeres incide en los
resultados de mortalidad materna, atencion en el periodo de embarazo y parto, incluyendo
la equidad que existe entre paises pobres o ricos, se utiliza grupos socioeconomicos edad,
religion, estado civil, seguro, acceso a atencion de salud materna y mediante hallazgos se
encontr6 que dependiendo de los ingresos y distribucidon de cada pais las mujeres podran

contar con hogares comodos y por ende mayor acceso al servicio de la salud materna.
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4.2.Evidencia Empirica

Para la investigacion se realizé la revision de evidencia empirica, la cual se ha separado
en tres apartados, el primero describe la relacion entre la variable dependiente (mortalidad
materna) con las variables independientes: capital humano, desigualdad e ingreso, el
segundo detalla la relacion de la variable dependiente con las variables de control: tasa
de fertilidad, esperanza de vida, pobreza, poblacion rural, empleo, indice de desarrollo
humano y finalmente, en el tercero se hace hincapi¢ a las investigaciones similares acerca

de la mortalidad materna y factores socioecondomicos.

En el primer apartado, Flores y Garmendia (2021) manifiestan que en Chile en el afio
2017 se produjeron 295.000 muertes maternas en el mundo las cuales en su mayoria
ocurrieron en paises de ingresos bajos y en vias de desarrollo principalmente, por la baja
calidad en los servicios de salud, la desigualdad que presentan la mayoria de los paises,
donde solo un pequefio porcentaje de su poblacidon representa poder y riqueza, por otro
lado, las causas asociadas a la mortalidad materna son la hipertension arterial, obesidad o
edad, y hubo una diminucion de 1990-2003 en los grupos de edad pero del 2004-2018

hubo un crecimiento de muertes de 20 a 34 anos.

En el mismo contexto, Esquenazi et al. (2021) en sus estudios comparativos de la muerte
materna entre Cuba y Brasil periodo 2005-2017 detallan que en este ultimo existe
desigualdad socioeconomica y territorial lo cual afecta directamente la calidad de vida de
los habitantes y a la salud especialmente relacionada con las muertes maternas y en Cuba

la RMM desde el afio 2013 aumenta.

Igualmente, Alarcon y Santana (2021) expresan que en México durante el periodo de
1990-2015 las zonas vulnerables con malas condiciones de vida, inequidades,
inaccesibilidad geografica, limitaciones a servicios de salud, condiciones sociales
lamentables provocan que las muertes maternas aumenten. En este sentido, Gomez et al.
(2021) presentan propuestas en México que ayudan a la prevencion de la muerte materna,
en las cuales constan la educacion y orientacion para las mujeres menores de 17 hasta 40
anos de la zona rural, participacion en la salud publica especialmente las que se
encuentran en condiciones de recursos bajos, desigualdades, desnutricion, esto con el fin
de disminuir los indices de mortalidad materna y promover una mejor la calidad de vida

de las mujeres y de todo su circulo familiar.
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Por otra parte, durante mucho tiempo las muertes maternas en México han sido
relacionadas solamente con servicios precarios de salud, pero existen otros factores que
también se encuentran relacionados a este problema tales como: los derechos de las
mujeres, la distribucion de los ingresos, zona geografica, desempleo, esto especialmente

en paises de ingresos bajos y en desarrollo (Yanez et al., 2016).

Igualmente, la mortalidad materna en Surinam es prevenible en algunas ocasiones, para
ello se utilizd una encuesta confidencial donde registraron 62 muertes materna de las
cuales 32 murieron porque no pudieron acceder a un hospital, 11 murieron en su domicilio
o transporte y 19 por carencia de recursos, es necesario mejorar la atencion a las mujeres
en estado de gestacion, y hacer hincapié en los determinantes socioecondmicos
especialmente en paises en donde existe una distribucion inequitativa de los ingresos

(Kodan et al., 2021).

De manera semejante, la mortalidad materna en Guatemala en el periodo 2010-2018 esta
influenciada por determinantes sociales, en donde las mujeres que poseen ingresos bajos,
nivel de escolaridad limitada, insuficiente informacion acerca del proceso de embarazo,
realizan partos en la casa y no en hospitales, por eso sugieren politicas sanitarias y

sociales, programas de la salud, para generar una disminucioén de muertes por estas causas

(Castaneda y Vaides, 2022).

En el mismo contexto, es necesario el cuidado obstétrico de las mujeres embarazas para
que no se convierta en una suceso siniestro de inestabilidad familiar y consecuencias en
el &mbito socioecondmico, debido a que esto garantiza el sistema de salud 6ptimo hacia
las mujeres embarazadas, lo cual tiene que mejorar, y que tengan mejor distribucion de
los ingresos mediante programas para capacitarse y optimizar su nivel educativo con la

finalidad de reducir las muertes maternas (Assef'y Suarez, 2018).

En la misma linea, la mortalidad materna caso Venezolano se presenta como un indicador
de desigualdad social economica, distincion de oportunidades, para el acceso a servicios
de salud materna y discriminacion de los derechos de la mujer, expresa que algunas
muertes maternas pueden ser evitadas si las mujeres embarazadas tuvieran acceso de
buena calidad a los servicios de salud y capital humano capacitado, ademds considera
necesario presentar politicas, programas de buena calidad para disminuir este problema

(Blanco, 2021).

15



Asi mismo en Colombia mediante entrevista a 6 familias se determin6 que la mortalidad
materna es una complicacion de salud publica y progreso de los paises, el ambito social
perjudica a las familias, produciendo un impacto emocional y a los hijos un bajo
rendimiento econdémico, y en el &mbito economico una desigualdad de ingresos (Guzman

et al., 2020).

En otro contexto, en las adolescentes menores de 15 afios aumenta el riesgo de morir
durante el embarazo o parto, y de 15 a 19 igual tienen un riesgo alto de morir, esto se
debe a la baja calidad de educacion, falta de ingresos, pobreza en el ambito familiar,
desnutricion, ausencia de orientacion sexual, por lo cual es necesario que se implemente
politicas y programas acerca de la sexualidad para disminuir los embarazos en

adolescentes (Auqui-Gonzales, 2019).

Del mismo modo, el riesgo de mortalidad materna esta relacionada con inequidades que
se presentan en instituciones y familias, posesion de diferencia entre capital social y
humano que est4 relacionado con la desigualdad de ingreso, y requieren de programas
para mejorar el servicio de la salud, el educativo con el fin de cuidar a las mujeres

embarazadas y a sus bebes (Enciso y Contreras, 2017).

Ademas, Costa y Figueiredo (2021) hacen una relacion en el Brasil en 2017 entre factores
socioecondomicos indice de Gini, indice de desarrollo humano, ingreso per cépita, y la
mortalidad materna dando como resultado una correlacion positiva especialmente con el
ingreso per capita por ende malas condiciones de vida que conlleva al aumento de muertes

maternas, y a las desigualdades tienen una relacion positiva con el aumento de decesos.

En la misma linea, Zambrano (2021) hace un analisis comparativo de las politicas
publicas de Ecuador en el area de salud materna desde 1990 -2015, explica que desde
tiempos antiguos hasta la actualidad no muestran desaceleracion en su tendencia pero
mediante politicas publicas en el sector de salud se espera un progreso sociopolitico
beneficiando a las mujeres embarazadas parar reducir el indice de muertes maternas y
poder ofrecer una mejor calidad de atencion a las mujeres para salvaguardar su vida y la

de sus bebes.

A continuacidén, como segundo apartado, es las desigualdades socio geogréficas en la
mortalidad materna que inciden para que el nimero de muertes maternas aumente, en el

caso de estudio de Peru periodo 2001-2015 debido a la distribucion inequitativa de
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ingresos, desempleo, afectando a las sociedades con recursos bajos porque presentan
mayores niveles de pobreza, falta de educacion, y menores oportunidades de accesos a

servicios de salud y sociales (Rojo, 2018).

Ahora bien, la mortalidad materna tiene mayor incidencia en el sector rural que en el
sector urbano, debido al limitado acceso a servicios maternos, en donde las mujeres se
ven mas vulnerables por la carencia de recursos (Reid y Garrett, 2018). En el mismo
contexto, en Etiopia la desigualdad se presenta en los servicios de la salud de las mujeres
embarazadas debido al bajo nivel econdémico de su entorno, residencia en el sector rural,

desempleo que influye en ser desfavorecidas (Gebre et al., 2018).

Dicho lo anterior, la mortalidad materna es un problema de la salud publica, junto a ello
se presentan inequidades de ingresos en los paises en distintos horizontes de desarrollo,
y una de las explicaciones es los factores socioculturales, por lo cual es necesario
implementar politicas publicas de salud y politicas econdmicas-sociales para poder
percibir la etnia, sector urbano y rural, circulo social, diferencias de atenciéon médica,
desempleos de mujeres embarazas, desigualdades de género, estos escenarios se

presentan detras de la muerte materna (Tang, 2020).

De la misma forma, Guerrero y Diaz (2019) se refieren a las causas de la mortalidad
materna en Pert, de 120 gestantes de las cuales 40 con preeclampsia eran solteras y 80
sin preeclampsia no disponian nivel de educacion secundaria representando un 75% e
ingresos mensuales insuficientes, desnutricion, falta de atencion materna, y desempleo
que se asocia indirectamente a la mortalidad materna y a enfermades externas de la madre

en estado de gestacion.

En otro contexto, Canudas-Romo (2014) realiza una evaluacién para ver el cambio de la
mortalidad materna en la esperanza de vida de 15 a 49 anos, dando como resultado que
en paises desarrollado existe mayor promedio de afios de vida en las mujeres lo que incide
a la reduccion de la mortalidad materna por el contrario en paises menos desarrollados
donde sufren carencias de recursos y servicios como Africa generan un aumento en la

muerte de estas.

Por otro lado, el indice de desarrollo humano existe para determinar el avance de los
paises, y que consigan una vida larga y sana con recursos necesario para vivir de manera

adecuada, ademas se enfoca en tres aspectos; el primero las inequidades con respecto a la
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equidad que es lo que se espera que todos tenga acceso a salud, educacion, vivienda,
alimentacion, los derechos; el segundo procesos de globalizacion que en algunos paises
hay mayor grado de existencia del crecimiento econdémico que en otros los cuales sufren
una serie de disparidades; y la tercera inequidades de la salud a largo plazo debido a las
desigualdades y mala distribucion de los recursos pero por el crecimiento del 1% en la

esperanza de vida genera un aumento del PIB en 3% anual Casas-Zamora (2002).

Después como tercer apartado, Miao et al. (2018) analizan mediante una regresion de
logistica multivariable la relacion entre el ingreso de los barrios, pobreza, desigualdad,
ambito educativo, empleo, desempleo e inmigracion, edad, residencia urbana o rural en
Escocia, concluyendo que las mujeres que viven barrios de ingresos altos tienen menor
probabilidad de morir en comparacion a los barrios de ingresos bajos provocando mayor

desigualdad.

Asimismo, Ibrahim (2016) expresa que en Nigeria utilizaron un muestreo aleatorio de
2200 mujeres en edad fértil de 16 a 35 anos fértil y determinantes sociales y econdmicas
donde, la educacion adecuada de las mujeres incide en la reduccion de la mortalidad
materna, y los problemas que enfrentan la poblacion rural como son, el transporte para
poder acceder a servicios de la salud en el drea urbana, dando como resultado que el bajo
acceso a servicios de salud, los ingresos, el desempleo y el capital humano si influye en

el aumento de muertes maternas.

A su vez, Flores et al. (2020) mediante un estudio ecoldgico transversal periodo 2010-
2012 en las provincias de Brasil incluye como variables la mortalidad materna, factores
sociodemograficos y servicios de la salud, y mediante el coeficiente de correlacion de
Pearson, dieron como resultado que la mayoria de las muertes maternas fueron de mujeres
solteras, con baja escolaridad, desigualdades, ineficiencia de los ingresos y enfermedades

hipertensivas.

Ahora bien, mediante un estudio ecoldgico mixto en Brasil periodo 1996-2016, se afade
la razén de mortalidad materna y variables socioeconémicas como edad, educacion, y el
indice de Gini, mediante un analisis de autocorrelacion espacial en donde existid
correlacion del indice de Gini y la desigualdad de ingresos, en paises donde existe mayor
vulnerabilidad presenta escases de recursos, falta de capital humano por ello concurre un

incremento de desempleo e ineficiencia en servicios de la salud, dando como resultado
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586 defunciones y crecimiento de 2,8 de la razén de mortalidad materna (Duarte et al.,

2020).

De esta forma un importante aporte, es un disefio ecologico de caracter descriptivo
cuantitativo, en el cual se utilizaron medidas simples de brechas y medidas del ajuste de
modelos de regresion binomial negativo y logistico dando como resultado, cincuenta por
ciento ubicados en departamentos de Paraguay que presentan unas estimaciones en cuanto
a la razén de mortalidad materna (RMM) mayores que el valor nacional, los partos
atendidos por profesionales es de 98,1% con valores entre 82,4% y 99%, y los valores de
la tasa de mortalidad neonatal (TMN) en los departamentos varian entre 2,6 y 45,1
muertes por cada 1 000 nacidos vivos, ademas, de que presentan desigualdades sanitarias
y sociales entre los departamentos los cuales influyen al aumento de tasas de mortalidad,
por lo cual pretende establecerse metas para reducir las desigualdades para que las madres

y sus bebés tengan mejor acceso a servicios de salud (Tullo et al., 2020).

En otro contexto, Gutiérrez (2021) manifiesta que mediante un analisis de regresion
Logistica Binaria Multiple que es una pericia estadistica realizado en el hospital de
Trujillo periodo 2002-2019, contiene como objetivo comprobar las relaciones entre
variables que son las madres fallecidas que son 63 casos en comparacion con las 315
gestantes que egresaron vivas del hospital, en donde se obtuvo que los factores
socioecondomicos (educacion, ingreso, estado civil) y los factores obstétricos intervienen
de manera significativa a este proceso debido, a que la mayoria de estas muertes maternas
pudieron evitarse porque se encuentran relacionadas a la desigualdad, pobreza, desunién
de la familia y complicaciones en el ambito de la salud y econémico que perjudica el

desarrollo del pais.

De acuerdo a, Reynoso y Leon (2021) un caso de estudio en México periodo 1993-2017,
mediante pruebas de cointegracion hay relacion entre el gasto de salud y el crecimiento
econdmico medido por los ingresos, en una relacion a largo plazo mediante técnicas de
series de tiempo, utilizando raiz unitaria, cointegracion y causalidad de Granger, dando
como resultado que una sociedad es mas productiva con seguridad social en comparacion
a la sociedad sin seguridad social ademas, la desigualdad socioeconomica se relaciona
con los sistemas de salud con contrastes de acceso y calidad de atencion, y en cuanto a la
mortalidad materna es referente de pobreza y que existen efectos de causalidad de la

mortalidad materna hacia la produccion, por ello recomiendan politicas publicas y
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sociales que beneficien el crecimiento de un pais en un largo plazo y ademas de los

habitantes garantizandoles un futuro pleno sin desintegracion familiar.

Igualmente, para Rana et al. (2018) la relacion de la razén de la mortalidad materna
analizada en Australia durante 1995-2014, los sistemas sanitarios y los diferentes niveles
de ingresos, utilizan el modelo de distribucién de rezagos ARDL, en el cual la
heterogeneidad y la dependencia transversal en datos panel, utilizando la raiz unitaria,
existe cointegracion de largo plazo del gasto sanitario y el area de salud, causalidad de
Granger en donde, los resultados determinan que el sistema sanitario es de mejor calidad
en paises de ingresos altos en comparacion a paises de ingresos bajos, pero esto no es
suficiente para reducir la mortalidad materna, se necesita mejorar factores externos como

son los socioecondmicos.

Igualmente, la salud materna en Argentina periodo 1990-2010 es importante pero el
escenario en el que se presenta se torna de desigualdades, y mediante un disefio
observacional-longitudinal, tomaron en cuenta la razén de la mortalidad materna y se
obtuvo que la mortalidad materna en relacién con la desigualdad crece, y necesita de

politicas orientadas al cuidado de las mujeres embarazadas (Marro y Fattore, 2018).

Mediante un estudio realizado en Pakistdn acerca de la mortalidad materna y la incidencia
a los determinantes socioecondémicos y culturales, se utilizd dos fases: la primera
mediante 56 encuestadas: 36 médicas y 20 enfermas, la segunda se tomo6 muestras de 200
madres que tenian hijos menores a un afio y como resultado se obtuvo una serie de
acontecimientos que influyen al aumento de muertes maternas como son la falta de
informacion, falta de transporte para movilizarse al area urbana donde existe mejor
atencion a los servicios de salud materna, analfabetismo, pobreza a largo plazo tiene un
efecto significativo y partos atendidos por parteras no capacitadas de manera correcta

especialmente en el area rural (Khan et al., 2020).

En el mismo contexto Alkema et al. (2016) realizan estimaciones de mortalidad materna
y factores asociados, mediante 200 registros que contaban con datos para 171 de 183
paises, y se determiné que RMM disminuyo de 185 muertes por 100 000 nacidos vivos
en 1990 y 216 en 2015 a nivel global, pero en el caso de paises de ingreso bajos la RMM

no decrece significativamente debido a problemas socioecondmicos.
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Asi mismo, Sageer et al. (2019) mediante una investigacion de datos entre 2015-2016 de
un centro de salud en Nigeria se determind que la edad promedio de muertes maternas es
de 35 afios ademas la hemorragia, preeclampsia cuentan con 43,4% y 36,9% de causas
como falta de atencién materna desde el comienzo del periodo de gestacion, la falta de
transporte ingreso, pobreza representa un aumento de 46% de decesos maternos, dando
como resultado que la mortalidad materna puede ser prevenida si existiera una atencion

médica acorde a las necesidad de las mujeres embarazadas.

Dicho lo anterior, mediante una encuesta ejecutada en Guinea 2014, el lugar del parto fue
de mayor interés manipulando 7532 mujeres en edad reproductiva, de las cuales 39,8%
dieron a luz en centros de salud, y el 60,20% en sus hogares mediante la atencion de
parteras, por lo cual es necesario implementar instrumentos e instalaciones para la

atencion y acogimiento del parto (Yaya et al., 2019).

Seguidamente, Singh (2021) realiza tendencias de la mortalidad materna y factores
sociodemograficos mediante datos estadisticos de 1969-2018, donde la mortalidad
materna decrecié en 68% en los afios de 1969 y 1988, luego, el 1999 crecid la tasa de
mortalidad materna de 9,9 a 17,4 en el afo 2018, la raza de las mujeres incidia debido a
que las mujeres negras corrian 2,4 veces mayor riesgo a morir que las mujeres blancas, y
los sectores mas desfavorables tenian mayor riesgo que los sectores con mejor calidad de
vida por ello, del 2000 a 2018 existieron mas desigualdades provocando enfermedades
como hipertension en el embarazo, hemorragia, embolia e infecciones cronicas, es decir
a pesar de que la mortalidad materna ha disminuido en un periodo de tiempo existen
factores como etnia, area geograficas, recursos econémicos que llevan al aumento de

muertes maternas.

Finalmente, es importante mencionar que la brecha que existe en la investigacion se basa
en el contexto ecuatoriano, este estudio acerca de la mortalidad materna examina que en
los factores socioecondmicos no se analiza la migracion, tipo de empleo en el cual se
desempena el individuo, ademas, es importante ejecutar el tema porque no se ha realizado
para Ecuador durante el periodo de 1985-2019 utilizando series de tiempo, y basdndonos
en la literatura encontrada no se ha aplicado un modelo de rezagos distribuidos ARDL
que haya desarrollado un estudio en relacion con este tema antes mencionada, y se espera

que esta investigacion sirva como referencia para la toma de decisiones por parte de las
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autoridades en las cuales puedan implementar reformas o politicas que contribuyan a

solucionar este problema.
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5. Metodologia

5.1.Estrategia metodoldégica

El trabajo se realizO mediante el uso de investigacion de caracter descriptivo,
correlacional y explicativo, haciendo énfasis en el marco descriptivo, el cual orienta a la
busqueda de las causas de la mortalidad materna en Ecuador y los factores
socioeconomicos que inciden en este estudio, mediante literatura encontrada, la cual sirve
de sustento para los resultados obtenidos, ademads se utiliz6 variables cuantitativas donde
interviene una estructura de manera cronologica, mediante la recopilacion de fuentes de
datos, las mismas que se toma en cuenta para la investigacion, con el uso de las
herramientas estadisticas que se emplearon para obtener los resultados de las variables de

estudio para Ecuador.

De igual forma, la investigacion encaja en el marco del tipo correlacional debido por la
busqueda de determinar la incidencia de la mortalidad materna en los factores
socioeconomicos en Ecuador, se aplico la estrategia estadistica, graficos que presenten la
correlacion entre variables antes mencionadas. Finalmente se considera de caracter
explicativo, debido que luego de ejecutar el modelo econométrico escogido en la
investigacion, se obtienen los resultados, y se verifico si la mortalidad materna esta
asociada o no a los factores socioecondmicos, ademas esto permite que se pueda realizar
una interpretacion y andlisis de la relacion de las variables a tratar en el modelo, mediante

una explicacion mas concisa del estudio.
5.2. Tratamiento de datos

Para la investigacion los datos provienen de fuentes de informacion secundarios los cuales
se tomardn del Banco Mundial (2020), del PWT Penn World Table, World Inequality
Ecuador (2020) y Data Futures Platform (UNDP, 2020). El ambito geografico que se
considerd es Ecuador en el periodo comprendido de 1985-2019, las variables que se
utilizan en el modelo econométrico usando datos de series de tiempo son la mortalidad
materna representada por la tasa de mortalidad materna como variable dependiente,
medida por cada 100.000 nacidos vivos, y tres variables independientes, la primera la
desigualdad representada por el indice de Gini, la segunda el ingreso per capita medida
en precios constantes y finalmente el capital humano, estas tres variables se relacionan

con los factores socioecondmicos asociados a la mortalidad materna con la finalidad de
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realizar un mejor estudio de la relacion entre variables a lo largo del tiempo en Ecuador,

ademas, de las variables dependientes e independientes se empleara variables de control

entre las que se incluye poblacion rural, gasto en hogares, esperanza de vida, fertilidad,

poblacion urbana, pobreza , empleo e indice de Desarrollo humano

De acuerdo, a Costa y Figueiredo (2021) existe una relacion entre los ingresos,

desigualdad, desarrollo socioeconémico en la vulnerabilidad de la mortalidad materna,

haciendo énfasis en la poblacion rural. Ademas, Gomez et al. (2021) analizan que coexiste

un aumento de mortalidad materna dependiendo de la zona en la que se encuentre la

mujer, mediante el nivel de instruccion que influye en la mortalidad materna. Ademas,

segun, Esquenazi et al. (2021) el capital humano es un factor socioecondmico asociado a

la mortalidad materna, igualmente, la desigualdad incide en un aumento de muertes

maternas, tal y como se observa en la Tabla 1.

Tabla 1

Descripcion de variables

. < Unidad de Fuente de e g
Variable Notacion Medida Datos Descripcion
Dependiente
Mortalidad Mm Por cada (BM, 2020) Es la cifra de
materna 100.000 mujeres que
nacidos vivos mueren en el
periodo de
gestacion o en los
proximos 42 dias
del parto.
Independientes
Desigualdad Des fndice de Gini World Es una medida que
deOal Inequality se utiliza para
Ecuador  calcular la
desigualdad en los
paises.
Ingreso per cépita PIB Precios (BM, 2020) Es el total de
constantes del dinero que le
2010 ($) corresponde a
cada individuo de
un pais, en un
periodo

determinado de un
ano.
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Capital Humano Ch Indice basado PWT Es la habilidad y

en afos de experiencia
escolaridad profesional de un
individuo que
genera coste
productivo y
monetario.
Control
Poblacion Rural Pr %Poblacion  (BM, 2020) Son los habitantes
total que viven afuera
del area urbana
(ciudades).
Gasto en hogares Gh % crecimiento  (BM, 2020) Son los bienes y
anual servicios que
consumen los
miembros de un
hogar para
satisfacer las
necesidades
Esperanza de Ev Total de afios  (BM, 2020) Es el numero
vida promedio de afios
de vida que las
personas podrian
vivir
Fertilidad Fe Nacimientos  (BM, 2020) Es la reproduccion
por cada mujer de  nacimientos
por edad de la
madre
Pobreza Po $1,90 pordia  (BM, 2020) Carencia de
(1011 PPA) recursos para vivir
(%)
Empleo Em Numero de PWT Personas que
personas trabajan por
contratadas salarios
remunerados
Indice de Desa IDH UNDP Es el avance de los
Desarrollo paises en las areas
humano de educacion,

salud y vivienda

En la Tabla 2 se presentan los estadisticos descriptivos de las variables dependiente e
independientes y de control, incluyendo la media, desviacion estdndar, valores maximos
y minimos donde, 35 afios la tasa media de mortalidad materna es 73,69 muertes por cada
100.000 nacidos vivos, es decir persiste de manera negativa el indice de muertes materna

en Ecuador porque la media es alta, en el caso de las variables independientes el capital
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humano ha ido aumentado con el pasar de los afios debido a que existe mayor numero de
afos de estudio, el ingreso debido a crisis y problemas politicos ha sido inestable es decir
aporta efectos negativos en la economia, en el caso de la desigualdad de acuerdo la media
presentada de 0,61 es un porcentaje alto, y las variables de control los valores minimo y

maximo corresponden a la muestra del conjunto de datos donde no existe diferencia

significativa entre ellas.

Tabla 2

Estadisticos descriptivos

Variable Observaciones Media Desviacion Minimo Maximo
estandar

Tasa de 35 73.76229 26.10222 40 135
mortalidad
materna
Logaritmo de 35 8.486817 0.1409346 8.32771 8.735242
PIB per capita
Capital humano 35 2.486146 0.221628 2.09144 2.76247
Desigualdad 35 0.6145714  0.0348394 0.54 0.65
Gasto de 35 2.884534 3.806216 -12.1963 7.712446
hogares
Esperanzada de 35 72.689 3.107983 66.371 77.01
vida
Fertilidad 35 3.086086 0.5452893 2.403 4.195
Poblacion rural 35 40.35251 3.793455 36.014 48.785
Pobreza 35 2413171 14.04872 4.7 49.68
Empleo 35 5.286118 1.779855 2.727187 8.246671
Indice de 35 0.7089761 0.048503 0.648 0.86526
desarrollo
humano

5.3.Estrategia econométrica

Objetivo especifico 1
“Analizar la evolucion y correlacion entre la mortalidad materna y los factores
socioeconomicos en el Ecuador durante el periodo 1985-2019 utilizando técnicas
estadisticas.”
Para cumplir el objetivo especifico en el andlisis de la evolucion de las variables de
estudio, primero se realiza la evolucion mediante representaciones graficas por cada
variable donde se estableceran los puntos medios, méximos y minimo, mediante la

estadistica, durante el periodo 1985-2019.
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También, se realizo6 la correlacion mediante la base de datos se ejecuta la correlacion entre
las variables independientes capital humano, ingreso per capita, desigualdad y la variable
dependiente mortalidad materna. Para ello, se aplico el coeficiente de correlacion de
Pearson (1896) utilizado para variables cuantitativas, este mide el grado de covariacién
entre variables relacionadas linealmente, se puede ver la formalizacion matematica por la
ecuacion (1).

ZZny
i

El coeficiente de correlacion de Pearson (1896) hace referencia a la media de los

(1

productos cruzados de las puntuaciones estandarizadas de X y de Y, esta férmula tiene
una gran importancia para explicar la relacion entre variables, por ello es preferible
utilizarla al operar con puntuaciones estandarizadas, es un indice libre de escala de
medida, por otro lado, su valor oscila en términos absolutos entre 0 y 1, ademas, si la
correlacion es menor a cero significa que es negativa, es decir, las variables se relacionan
inversamente, asi mismo, si la correlacion es igual a +1 significa que es positiva perfecta,
lo cual significa que la correlacion es directa, y cuando la correlacion es igual a cero
significa que no es posible determinar algiin sentido de covariacion.
Objetivo especifico 2
“Estimar la relacion entre los factores socioeconomicos y la mortalidad materna en

Ecuador durante el periodo 1985-2019, utilizando técnicas econométricas.”

En este objetivo, se evalua la relacion que tiene la mortalidad materna sobre los factores
socioeconomicos en Ecuador durante el periodo 1985-2019, mediante la generacion de
un modelo econométrico de minimos cuadrados ordinarios de datos de series de tiempo
utilizando las siguientes pruebas: se empieza con la base de datos luego, pruebas de
heterocedasticidad de Breusch-Pagan (1979) donde la hipotesis nulat = 0 en Var (e) =
a2exp (zt) incluye que las perturbaciones de la regresion son normales independientes
con varianza o2, y se busca mediante la varianza como una funcién de valores ajustados,
ademas Wooldridge (2020, 270) analiza una prueba del estadistico F que no requiere del

supuesto de normalidad.

Asi mismo, se realiz6 pruebas de autocorrelacion de Durbin-Watson (1950) requiere una
correlacion serial de primer orden cuando todos los regresores son exdgenos y se pretende

una distribuciéon N (0, 62) para obtener una distribucion exacta, ademaés, Durbin (1970)
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propuso una alternativa con variables dependientes rezagadas y, se ve reflejado en la
ecuacion (2).

d — Z}:‘L:_ll(ﬁt+1_ﬁt)2 (2)

e’
Donde, i; representa el residuo de la observacion, dicho lo anterior se incluy6 la prueba
de multicolinealidad, para determinar con mayor certeza si el modelo presenta o no
multicolinealidad, mediante la prueba del factor inflacionario de la varianza (FIV)
Chatterjee y Hadi (1986) determina que si el VIF es mayor a 10 existe problemas de
multicolinealidad y si muestra valores menores que 10, descarta multicolinealidad entre

la variable X.

En el método de los minimos cuadrados ordinarios (MCO) se atribuye a Carl Friedrich
Gauss, matematico aleman, este método presenta propiedades estadisticas interesantes
para el andlisis de regresion, los estimadores de MCO se expresan Unicamente en términos
de las cantidades, son estimadores puntuales: dada la muestra, cada estimador
proporciona un solo valor (puntual) del parametro poblacional pertinente y una vez
obtenidos los estimadores de los datos de la muestra, se obtiene sin problemas la linea de
regresion muestral las misma que se encuentra en la ecuacion (3) (Gujarati y Porter,
2009).

Mm; = By + f1Ch + B, PIB, + f3Des; + ByGhy + BsEv, + feFes + B, Pr +

BsPu; + PoPor + BroEm + Bi1Desa; + €; 3)

Objetivo especifico 3

“Estimar la relacion de largo plazo entre la mortalidad materna y los factores
socioeconomicos en Ecuador durante el periodo 1985-2019, utilizando técnicas

economeétricas’.

El tercero objetivo, se realizo el modelo autorregresivo de rezagos distribuidos (ARDL)
el cual se basa en la existencia de una cointegracion entre las variables a estudiar en un
periodo de largo plazo mediante una estimacion de resultados robustos (Uko, 2016). En
la ecuacion (4) se muestra el modelo ARDL de acuerdo con el planteamiento de
(Davidson y MacKinnon, 2004)

Ye =Po+ PrYe—1 + YoXe + VX g +uy 4)
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Y para obtener los coeficientes a largo plazo convirtiendo de y, » y° y, X, » X°
convirtiendo a las variables en estacionarias como se presenta en la siguiente ecuacion
(5).

y° =B+ B1y° +YoX, + Y X° (5)
De acuerdo con Friedman y Meiselman (1963) la variable a explicar depende de valores
actuales o rezagados presentes en la ecuacion (6).

Vi = Yo + Dizo@ile—i +bime + hiZp i +uy (6)
Donde, y;* es el logaritmo y Z;_; ayuda a explicar las variables
En primer lugar se realiza las pruebas de raiz unitaria a cada una de las variables
disponibles en la base de datos luego, se utilizo el test de raiz unitaria Augmented Dickey-
Fuller (ADF) que nos permite conocer si las variables utilizadas en la investigacion son
estacionarias, puesto que se utiliza esta version del test dado que este test tiene un alto
poder estadistico, por tanto, la hipdtesis nula: existe una raiz unitaria, la serie de tiempo
no es estacionaria o tiene tendencia estocastica y la hipdtesis alternativa la serie de tiempo
es estacionaria. Si el valor absoluto calculado del estadistico es mayor al ADF absoluta o
los valores criticos MacKinnon (1994) se rechaza la hipdtesis nula, en ese caso la serie
de tiempo es estacionaria, por otra parte, si no excede el valor critico, no rechazamos la
hipotesis nula, en ese caso la serie de tiempo es no estacionaria detallado en la ecuacion
(7) (Dickey y Fuller,1979).

Vv =a+y1+ 1 (7

Donde, p; es el término de error

Ademas, se incluyo6 la prueba de Barlett que se basa en la hipodtesis nula donde los datos
provienen de un proceso de ruido blanco de variables aleatorias no correlacionadas que
tienen una medida y varianza constante Bartlett (1955, 92-94), Newton (1988, 172).

El estadistico de Bartlett se calcula, usando el resultado de Feller presentado en la

ecuacion (8) (Feller, 1948).

B = maxlsksq\/glﬁk - §| (8)

Donde, F; es el acumulativo en término de muestra como la ecuacion (9).

. :zj-;lf(wj)
kT3l Fwp

)

Donde, f es el valor p asociado a la estadistica de Bartlett y la confianza del grafico se

utiliza el resultado de Feller calculando como 1. Igualmente, se calcula la longitud de
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rezagos, con el criterio de Akaike (AIC), el cual mide la discrepancia entre el modelo

dado incluyendo el modelo real. (Akaike,1973) Expresado en la ecuacion (10).

AIC = —2 (%) +22 (10)

Donde, t,es el nimero total de medidas en el modelo y LL es la funcion de logaritmo.
También se utilizé la correccion de error en el cual manifiesta el error actual en el
equilibrio estacionario (largo plazo), para Para Asteriou y Hall (2007) teniendo variables
con diferencias ayuda a eliminar regresiones no convenientes en el modelo y el término
de error pertenece a una variable estacionaria lo que impide que existan errores al largo

plazo.
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6. Resultados

6.1 Objetivo especifico 1
“Analizar la evolucion y correlacion entre la mortalidad materna y los factores

socioeconomicos en el Ecuador durante el periodo 1985-2019 utilizando técnicas

estadisticas.”

Para dar respuesta al primer objetivo especifico en primera instancia se ha procedido a
realizar un anélisis de evolucidn y correlacion en donde constan la variable dependiente
mortalidad materna y las independientes ingreso, capital humano y desigualdad, de
acuerdo a ¢l uno de los objetivos del desarrollo del milenio (ODM) la mortalidad materna
en todo el mundo puede ser prevenible pero para ello hay que enfocarse en los factores a
su alrededor y la meta es reducir la mortalidad materna especialmente en paises de

ingresos bajos que son los que presentan mayor vulnerabilidad.

Es por ello que en la Figura 1, el panel (a) analiza la evolucion de la mortalidad materna,
se observa que en el afio 1985 fue el punto maximo de la mortalidad materna debido, a
que las condiciones de salud materna eran precarias, de la misma forma no contaban con
instrumentos acorde a las necesidades de las mujeres embarazadas ademads, la economia
del pais Ecuador estaba en crisis por la ineficiente administracion del actual presidente
Febres Cordero, lo cual impidié el desarrollo y crecimiento del pais. Después en el afio
2000 alcanzo la media es decir la tasa de mortalidad materna disminuyo, por otro lado, se
presentaban causas como ingreso, categorias sociales, educacion, violencia,
enfermedades como hemorragias, abortos que incidian para que las mujeres no puedan
optar por buena calidad en los servicios de salud. En el afio 2004 se puede ver que fue el
punto mas bajo de la mortalidad materna, puesto que se empezaron a crear mas
establecimientos de salud publicos y privados, en el cual podian realizar controles a las
mujeres en estado de gestacion y permitir cubrir el proceso hasta el dia del partos y

posparto de manera adecuada evitando estas muertes.

Posteriormente en el panel (b) se presenta la evolucion del ingreso, donde en el afio 1985
Ecuador sufre una crisis petrolera, produciendo efectos negativos en la economia como
desempleo por la disminucién de produccion, paros laborales, huelgas, corrupcion, baja
calidad de vida que influyo en el bienestar de los nifios y jovenes en su progreso
académico, fue en el afio 2000 donde existio un alza del precio del petroleo y de igual

manera hubo un incremento en las remesas recibidas, sin embargo el pais sufria una crisis
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politica por la salida del presidente Jamil Mahuad, de igual manera en este afio se dio un
hecho histérico para la economia ecuatoriana generado por la crisis del sector financiero
el cual provoco que se eliminara la moneda nacional y se pasara al délar como moneda
legal para realizar transacciones dentro y fuera del pais; en esta perspectiva el capital
humano era considerado deficiente en comparacion a la competitivas internacionales. De
esta manera también se puede ver que el valor maximo es en el afio 2019 en el cual el
capital humano a incrementado los niveles de educacion dando como resultado mayores
actividades econdmicas, salarios y por ende empleos con profesionales calificados, esto

con la finalidad de conseguir bienestar para la sociedad.

Luego en el panel (c) se visualiza la evolucion del capital humano donde en el afio 1987
la reserva monetaria internacional gener6 saldos no favorables, disminuyendo la balanza
y esto sumado con la caida de los precios del petréleo, alcanzo un déficit de -2,3% del
PIB. Por ello en el afio 2005 se presenta una media donde el PIB fue aumentando,
provocando un favorable escenario econdémico, en donde exista mas ingresos para las
familias y presento el punto maximo en el afio 2014, debido a que la economia creci6 en
3,8% y permitid que el PIB creciera significativamente, ademas hubo aumento del gasto
publico, manufactura y construccion, mayor exportacion de bienes y servicios, precios

del petroleo y transporte.

También en el panel (d) se analizd la evolucion de la desigualdad, es asi como desde el
ano 1985 hasta el 2000 se presentan una tendencia fija debido a que Ecuador presentaba
dificultades econdmicas y sociales que convertian a los habitantes vulnerables y por la
inestabilidad politica que no permiti6 tener condiciones estables para gobernar de manera
adecuada al pais, asi mismo, en el afio 2010 es el punto maximo de la desigualdad
especialmente en las mujeres, etnias indigenas, afroecuatorianos y montuvios, donde mas
existe pobreza por carencia de recursos y por la deficiente distribucion de ingresos y en
el afio 2017 en sus inicios existid un crecimiento en la economia donde aumento el gasto
de consumo de los hogares por ende existi6 una mejor distribucion de los recursos, en
esta perspectiva la desigualdad se reduce en pequena proporcion, sin embargo, a finales
del 2019 e inicios del 2020 se origind la enfermedad del COVID 19 la cual trajo
consecuencias negativas en la salud, economia y el &mbito social; existidé un aumento del
desempleo, una disminucion en los ingresos lo cual generd un aumento significativamente

de esta.
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Figura 1
Evolucion de las variables
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En la Figura 2 representa la correlacion donde, en el panel (a) hace referencia al ingreso
per capita y mortalidad materna en la cual, »= -0,3/ existe una correlacion negativa es
decir a mayor crecimiento del PIB se obtiene menor mortalidad materna y viceversa,
debido a la inversion pubica por cada gobierno de turno del Ecuador en el periodo de
estudio de 1985-2019, cuyo financiamiento se destinaron a sectores estratégicos como
mineria, energia, electricidad, telecomunicaciones y ambientales que van de la mano de
otros sectores desarrollo social, politica econdmica, seguridad, conocimiento y talento
humano, produccion empleo y competitividad que ayudan a incrementar el crecimiento
economico los cuales ayudaron a disminuir la tasa de mortalidad materna ademas, el
ingreso en los hogares puede incidir a que accedan a mas servicios maternos para
salvaguardar la vida de las madres, con mayor ingreso las familias pueden cubrir gastos
de medicina, alimentacion, vivienda ademas existird un crecimiento en la economia lo
cual brindara mas plazas de empleo que beneficien a las mujeres embarazadas porque
tendrdn mayor acceso a su proceso de gestacion incluyendo a los individuos de su

alrededor.
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El panel (b), se refiere a la correlacion del capital humano y la mortalidad materna donde
el r=-0,64 que significa una correlacion negativa es decir se encuentran mas cerca a la
media debido a que las personas con mayor grado de educacion son mas eficientes en el
ambito laboral e influye a prevenir muertes maternas porque se capacitaran y podran
acceder a controles de embarazo y las atenciones que sean necesarias como plan
alimenticio para una dieta saludable ademés de poder dar una vida con los servicios
idoneos para el cuidado de la madre y del bebe. De igual manera la contribucion de las
empresas de Ecuador y el estado han sido destinadas al capital humano mediante recursos
para capacitaciones del personal para aumentar la productividad y han sido de gran
importancia hasta para emprendimientos esto beneficia a la economia del pais y por ende

esto genera una diminucion de la mortalidad materna.

El panel (c), analiza la desigualdad y la mortalidad materna en el que r= 0,26 que
simboliza una correlacion positiva, debido a que el aumento de la desigualdad provoca
aumento de la mortalidad materna, aqui influye las diferencias de salarios en hombres y
mujeres, el area rural presenta mayor pobreza porque algunas familias no pueden acceder
a centros de salud de tipo A por la falta de recursos, de transporte y los gobiernos no
ejecutan programas, politicas para mejorar la distribucion de riqueza, una alternativa es
fortaleciendo el empleo formal que permite tener ingresos donde las familias puedan
acceder a todos los servicios necesarios para las mujeres embarazas, beneficiando un

futuro prospero para las familias y el pais.

En este contexto, la desigualdad ha tenido gran impacto en la sociedad porque se
encuentran privados de satisfacer necesidades de manera digna, pero mediante las crisis
presentadas en Ecuador el mercado laboral ha originado mayor desempleo, provocando
inestabilidad social y econdmica, es decir el grado de necesidades basicas como salud,
alimentacion, vivienda, servicios publicos dependen en gran medida de los ingresos de
las familias e individuos por lo cual debido a la mala distribucion de ingresos en el
territorio econdémico provoca una desventaja especialmente a las personas con
vulnerabilidad donde, el gobierno cuenta con ayudas como bono de desarrollo humano

(BDH), pero no es necesario para una recuperacion economica eficiente.
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Figura 2
Andalisis de correlacion
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6.2 Objetivo especifico 2:

“Estimar la relacion entre los factores socioeconomicos y la mortalidad materna en

Ecuador durante el periodo 1985-2019, utilizando técnicas econométricas.”

Antes de estimar el modelo de minimos cuadrados ordinarios se realizé pruebas como
multicolinealidad, heterocedasticidad, autocorrelacion para determinar la efectividad de
las variables del modelo las mismas que se pueden observar en la seccion de Anexos, por
otro lado, la Tabla 3 presenta el modelo con las variables principales del estudio donde
se puede visualizar que existe una relacion estadisticamente significativa entre la tasa de
mortalidad materna y el logaritmo del PIB, de la misma manera con la variable del capital

humano, sin embargo no es significativa con la desigualdad.

Se puede observar los resultados de las estimaciones realizadas, se puede observar que la
variable del PIB tiene un efecto negativo en la variable dependiente, es decir al
incrementar en 1% el PIB la tasa de mortalidad materna disminuye en 5,20% este efecto
estadisticamente significativo. Por otro lado, tenemos el capital humano donde vemos que

el efecto es negativo, al incrementar en un 1 afio de escolaridad el capital humano la
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mortalidad materna se reduce en 5,20% y es estadisticamente significativo y finalmente
tenemos la desigualdad, el cual tiene un efecto positivo, al incrementar en 1% la

desigualdad la tasa de mortalidad aumenta en 3.86%.

Tabla 3

Regresion de minimos cuadrados ordinarios.

(D
Tasa de mortalidad materna
Logaritmo del PIB -5.205™"
(49.59)
Capital humano -5.209"*
(20.13)
Desigualdad 3.866
(165.8)
_cons -6.896"
(483.4)
N 35
R? 0.642

Nota: Standard errors in parentheses” p < 0.05, ™ p < 0.01, ™ p < 0.001

Luego en la Tabla 4, se muestra los resultados de la estimacion con las variables
principales y con las variables de control, en el cual se demuestra que existe una relacion
significativa entre el logaritmo del PIB, capital humano, desigualdad, esperanza de vida
al nacer, tasa de fertilidad, poblacion rural y empleo con la mortalidad materna en el caso
ecuatoriano, sin embargo, las variables que no son significativas para el analisis son gasto

de hogares, pobreza, e indice de desarrollo humano.

Se puede observar los resultados de las estimaciones realizadas, donde la variable
dependiente es la mortalidad materna que esta expresada como tasa para cada 100.000
nacidos vivos, se puede observar que la variable del PIB tiene un efecto negativo en la
variable dependiente, en otras palabras al incrementar en 1% el PIB la tasa de mortalidad
materna disminuye en 4,11% con un efecto estadisticamente significativo debido, que si
las mujeres o las familias cuentan con ingresos pueden solventar las necesidades y los

gastos que presenta una mujer embarazada.

En otra linea, tenemos el capital humano este tiene un efecto negativo, es decir al
incrementar en un 1 afio de escolaridad el capital humano la mortalidad materna se reduce
en 4,31% y es estadisticamente significativo, este resultado esta asociado al con el hecho
de que al existir mas capital humano existira mayor productividad, empleos remunerados

debido, a que las personas obtendran nuevos conocimientos, aprendizajes que los vuelven
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competitivos y los ayuda a formarse profesionalmente, éticamente y al momento de que
cuentan con mayor rentabilidad se fenecian en este caso las madres porque tendran mayor
informacion y esto genera consciencia para poder acceder a los servicios de salud
maternos y no esperar las ultimas instancias en donde las mujeres tienen mayor peligro

de muerte y también sus bebés.

Luego, se muestra de que la desigualdad tiene un efecto positivo, al incrementar en 1%
la desigualdad la tasa de mortalidad aumenta en 5.28% pero esta no es estadisticamente
significativa a ninglin nivel de significancia. Con respecto al gasto de hogares tiene un
efecto negativo, cuando en incrementa en 1% el gasto de hogares la tasa de mortalidad
disminuye en 0,82 pero no es significativo debido a que cada hogar tiene diferentes
ingresos, a algunos les permite cubrir las necesidades basicas y tener una buena calidad
de vida en cambio a otros hogares no. Asi mismo la esperanza de vida al nacer tiene un
efecto negativo, cuando la esperanza de vida aumenta en un afio la mortalidad materna
disminuye en 5,78% porque existiran mayor cantidad de individuos vivos que reduce la

tasa de mortalidad materna por lo cual tiene un efecto estadisticamente significativo.

A su vez, la tasa de fertilidad tiene un efecto positivo, cuando aumenta en 1% la tasa de
fertilidad la mortalidad materna aumenta en 3.48% y es estadisticamente significativo,
porque a mayor nimero de embarazos corren riesgo de perder la vida debido a mala
atencion médica, falta de controles a establecimientos de salud, desnutricion. Ademas, a
la poblacion rural se observa que a medida que se incrementa la poblacion rural la tasa de
mortalidad aumenta en 5,05% y este resultado es estadisticamente significativo, se puede
atribuir con el hecho que en la poblacion rural no se tiene acceso a una cantidad
significativa de servicios de salud por lo que la distancia a un centro de salud o hospital

puede significar que esta poblacion tenga una mayor tasa de mortalidad materna.

De igual manera, se observa que la pobreza tiene un efecto positivo, pero no es
estadisticamente significativo al aumentar en 1% la pobreza la mortalidad materna
aumenta en 0,33% porque si las personas carecen de recursos no les permite acceder a
centros de salud, buena alimentacion, educacidon y a estar informados acerca de su
sexualidad incluyendo, que es un problema socioecondémico que con el paso del tiempo
aun no tiene solucién debido a la mala distribucion de la riqueza, porque solo pequeiios
grupos tienen poder, y las autoridades y organismos realizan programas y politicas para

disminuir este problema pero es una lucha constante que no permite que la mayoria de la
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poblacion tengan una buena calidad de vida y en el caso de las mujeres embarazadas que
no cuenten con recursos necesarios para una buena atencion médica, en el mismo contexto
el gasto en hogares salid significativo porque se utiliza para satisfacer las necesidades o
carencias de los miembros que conforman el hogar y con ello cubrir los servicios se salud
y atencion en todo el proceso de embarazo y postparto. Luego, el empleo tiene efecto
negativo, a medida que aumenta en 1% la mortalidad materna disminuye en 2.04%. Y
finalmente se visualiza que al incrementar el desarrollo humano disminuye la mortalidad
materna en 4,60 % y este resultado es estadisticamente significativo a un nivel del 10%,
esto debido a que un mayor desarrollo humano genera que exista personas con mas

oportunidades, acceso a servicios de salud, mejor calidad de vida.

Tabla 4

Regresion de minimos cuadrados ordinarios con variables de control.

(2)
Tasa de mortalidad materna
Logaritmo de PIB 411"
(26.49)
Capital humano 4317
(4.31)
Desigualdad 5.28"
(90.10)
Gasto de hogares -0.821
(1.078)
Esperanza de vida al nacer -5.786™"
(0.905)
Tasa de fertilidad 3.486™"
(5.297)
Poblacion rural 1.618™"
(0.659)
Pobreza 0.326
(0.323)
Empleo -2.046™
(1.961)
indice de Desarrollo humano -4.60
(76.19)
_constante 6.387"
(227.0)
N 35
R? 0.110

Nota: Standard errors in parentheses “ p < 0.05, ™ p <0.01, ™ p < 0.001
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6.3 Objetivo especifico 3

“Estimar la relacion de largo plazo entre la mortalidad materna y los factores
socioeconomicos en Ecuador durante el periodo 1985-2019, utilizando técnicas

economeétricas’.

Para el objetivo 3 se procedi6 a ejecutar el modelo autorregresivo de rezagos distribuidos
(ARDL), empezando por calcular si las variables son estacionarias, luego mediante la
correccion de errores ademas de ver que modelo es mas eficiente mediante pruebas de
residuos, donde el logaritmo de PIB, el gasto de hogares, empleo e indice de desarrollo

humano son significativas a largo plazo.

La Tabla 5, mediante la estimacion del modelo con efectos a corto plazo a medida que
aumenta en 1% del logaritmo de PIB este disminuye en 6,20% la tasa de mortalidad y si
es estadisticamente significativo en el corto plazo porque la economia es inestable y puede
variar y en el caso de incrementar beneficiaria a las mujeres embarazadas a tener mayor
mejores condiciones de alimentacion, salud, vivienda. En el caso a medida que
incrementa en un afo el capital humano disminuyen 4,21% la mortalidad materna y no es
significativa. Ademads, al momento de incrementar en 1% la desigualdad aumenta en

4,47%.

Asi mismo, cuando aumenta el 1% el gasto en los hogares disminuye en 2,35% la
mortalidad materna y estadisticamente significativa. En el caso de la esperanza de vida a
medida que aumenta en un afio la mortalidad materna disminuye en 6,99% y no es
estadisticamente significativa. También a medida que incrementa en 1% la tasa de
fertilidad disminuye en 6,63. En la misma linea, a medida que aumenta en 1% la
poblacion rural la mortalidad materna aumenta en 3,80%. En el mismo contexto, cuando

incrementa en 1% la pobreza la mortalidad aumenta en 0,15%.

Ademas, al incrementar en 1% el empleo la mortalidad materna disminuye en 5,14% es
estadisticamente significativo debido a mayor trabajo mayor ingreso, mayor conciencia
acerca de las necesidades de las mujeres embarazadas. Por ultimo, al incrementar en 1%
el indice de desarrollo humano la mortalidad materna disminuye en 4,96%. En esta
perspectiva da a entender que al afiadir un rezago el cual las pruebas constan en anexos,

existen dos variables que son estadisticamente significativas para explicar la relacion con
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la mortalidad materna. Para lograr todos estos resultados primero se procedi6 a realizar

un modelo de regresion simple presentado en anexos.

Tabla 5

Estimacion del modelo con diferencias y efectos de corto plazo con un rezago

(1)
Ml

VLogaritmo de PIB -6.2007"
(188.2)

L.1 -5.7556
(163.4)

VCapital humano -4.2195
(661.9)

L.1 -4.7791
(662.1)

VDesigualdad 4.470
(155.3)

L.1 -4.650
(172.6)

VGasto de hogares -2.351
(1.115)

L.1 -2.091
(0.971)

VEsperanza de vida 6.9967
(1278.7)

L.1 -7.1399
(1276.3)

VTasa de fertilidad 6.6306
(1577.4)

L.1 -7.2370
(909.3)

VPoblacion rural 3.8066
(57.09)

L.1 -4.7621
(87.35)
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VPobreza -0.157

(0.0891)
L.1 -0.00088
(0.129)
VEmpleo 5.1474°
(61.74)
L.1 4.9698"
(52.77)
Vindice de desarrollo humano 5.2574
(139.3)
L.1 6.9920
(584.3)
_cons -47.08
(24.43)
N 29
R? 0.828

Nota: Standard errors in parentheses” p < 0.05, ™ p < 0.01, ™ p < 0.001

En la Tabla 6, se realiz6 el modelo de rezagos distribuidos ARDL para su ejecucion se
realizd pruebas de residuos como graficas, pruebas de raiz unitaria presentada en anexos,
donde explica la relacion de las variables en un periodo de tiempo largo, para ello se resta
el rezago menos la diferencia de las variables creadas, ajustandose a una variante del
modelo autorregresivo incluyen variables exdgenas, es decir como se eliminaron datos

quedaron 29 observaciones.

De igual manera se observa que PIB per capita es significativa, cuando aumenta en 1% la
mortalidad materna disminuye 6,69% en a lo largo del tiempo debido a que cambia
constantemente porque las diferentes etapas que presenta el pais como una crisis,
recesiones, aumento de salarios, incremento en la canasta basica o factores que incidan a
que exista un cambio en la economia de Ecuador es decir si aumenta o disminuye la
produccion de bienes y servicios. En esta perspectiva en el caso del capital humano a
medida que aumenta en un afio la mortalidad materna disminuye en 4,77% con el pasar
del tiempo la tecnologia ha incidido en nuevas maneras de enseflanza que permiten
ofrecer en un futuro mejoras en el campo laboral conformando una ventaja competitiva

por la transformacion global.
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Luego, la desigualdad es no significativa a medida que aumenta en 1% la mortalidad
materna incrementa en 0,17% porque el gobierno de Ecuador y organizaciones buscan
combatir este problema mediante acciones en beneficio de la mayoria de la poblacion,
pero como es de conocimiento existen varias clases sociales que aumentan su poder otras
disminuyen y no tiene una tendencia fija la desigualdad por motivos de como las

generaciones van evolucionando.

En el mismo contexto la esperanza de vida a medida que aumenta en un afio la mortalidad
disminuye en 7,13% no es significativa, puede aumentar o disminuir por diversos factores
como son la genética, politicas de salud publica, capacitaciones de nutriciéon, mejora en
el ambito de la educacion, es decir, si cuenta con una buena calidad de vida puede existir
un aumento en la esperanza de vida, pero si existe carencia de recursos va a disminuir los

anos de vida en Ecuador.

También, al aumentar 1% la tasa de fertilidad la mortalidad materna disminuye en 5,24%
asi mismo al aumentar 1% de la poblacion rural la mortalidad materna incrementa en
4,76% ademas, siguen aumentando estds muertes por la ineficiente del sistema sanitario
de tipo B y C, las cuales no cuentan con los servicios necesarios para la atencion que
requieren las mujeres en periodo de gestacion afiadiendo la desnutriciéon que presentan,
la falta de informacion acerca de la sexualidad y anticonceptivos, planificacion familiar.
Ademas, al aumentar en 1% la pobreza aumenta la mortalidad en 0,15 debido a la
ineficiente de politicas publicas, programas, para ayudar a personas vulnerables y hacer

énfasis en una mejor distribucion de los recursos.

El empleo sale significativo a medida que aumenta 1% la mortalidad materna disminuye
5,75% debido a que con la globalizacion el capital humano ha ido evolucionando en las
jornadas y salarios que presentan, ademas de sus nuevos conocimientos para poner en
practica en el ambito laboral aumentando la productividad sin embargo, puede ir
disminuyendo cuando no existe plazas laborales en donde desempefiarse y en esos casos
no cuentan con utilidades, esos son los factores que inciden en los cambios a futuro del
empleo en el contexto ecuatoriano. Y en el caso del indice de desarrollo humano a medida
que aumenta en 1% la mortalidad materna disminuye en 7,15% pero no es

estadisticamente significativa para explicar a la mortalidad materna a largo plazo.
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Tabla 6

Estimacion del modelo con diferencias y efectos de largo plazo ARDL con un rezago

(1)
M2
VLogaritmo de PIB -6.6995™"
(220.8)
Vi -5.7525
(163.4)
VCapital humano -5.2364
(532.7)
V2 -4.7791
(662.1)
VDesigualdad -0.180
(255.7)
V3 -4.650
(172.6)
VGasto de hogares -4.442"
(1.918)
V4 -2.091
(0.971)
VEsperanza de vida -168.3
(115.8)
V5 -7.1396
(1276.3)
VTasa de fertilidad -6.4473
(1452.5)
V6 -5.2470
(909.3)
VPoblacioén rural -4.2766
(103.8)
V7 -4.7621
(87.35)
VPobreza -0.158
(0.166)
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V8 -0.000889
(0.129)
VEmpleo -5.7557"
(105.8)
A% 4.9698"
(52.77)
Vindice de desarrollo humano -7.1553
(606.7)
V10 5.2364
(584.3)
_constante -3.8501
(24.43)
N 29
R? 0.828

Nota: Standard errors in parentheses” p < 0.05, ™ p < 0.01, ™ p < 0.001
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7. Discusion
7.1 Objetivo especifico 1:
“Analizar la evolucion y correlacion entre la mortalidad materna y los factores
socioeconomicos en el Ecuador durante el periodo 1985-2019 utilizando técnicas

’

estadisticas.’

De acuerdo con los resultados encontrados para este objetivo, se pudo visualizar el
comportamiento de las variables, su evolucion y su correlacion. En la evolucion se pudo
ver que han existido momentos en los cuales la tasa de mortalidad materna ha estado en
su punto mas alto como en el caso del afio 1985, este acontecimiento se explica por la
falta de recursos humanos e infraestructura necesaria que era escasa e incluso inexistente

€n €sos anos.

De igual manera se observa un evento similar en el afio 2000 donde el pais se encontraba
en un proceso de reforma y transformacion economica que generd un impacto en varios
sectores de la economia. Estos resultados concuerdan con los encontrados para el caso
mexicano por Alarcon y Santana (2021) en el cual coinciden que los ingresos disponibles
no abastecian a toda la poblacion, existia un alto porcentaje de habitantes que vivian en
condiciones vulnerables y esto afectaba a los servicios de salud el cual reflejaba altos

indices de mortalidad materna.

También al igual que lo menciona Yafez et al. (2016) la mala distribucion de los ingresos
es uno de los principales factores para no poder acceder a servicios de salud de buena
calidad, esto perjudica el bienestar de los habitantes generando que se vea comprometido
y perjudica el bienestar de los habitantes, sin embargo se menciona que han existido
grandes esfuerzos por parte de los tomadores de decisiones mediante campafias, politicas
entre otras acciones mas pero, no han podido combatir, la pobreza, desigualdad y en la
parte de Latinoamérica, ademas la mayoria de los paises tenian un crecimiento economico

lento lo que no permitia conseguir mejores resultados.

De igual forma se ha observado que el capital humano contribuye a la disminucion de la
mortalidad materna, estos estan linea con lo encontrado por Assef y Suérez (2018) en el
cual explican que mayor educacion forja mejores oportunidades de vida en diferentes
ambitos, desde el ambito de la salud que siendo esta un area prioritaria en la cual la

formacién de capital humano es muy relevante debido a que, entre mas capacitado la
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poblacion podrd adquirir atencién de salud eficiente, cuidar su alimentacién y cubrir
necesidades basicas y esto se podria generar en el largo plazo resultados en los

indicadores de salud.

También tiene relacion con lo encontrado para el caso de un pais de Africa occidental
como es Nigeria, en el cual encuentran un resultado positivo generado por tener un mayor
grado de educacion, dado que las mujeres que tienen mas educacion tendran mayor
conocimiento para acceder a controles prenatales, lo que disminuye considerablemente la
probabilidad de muerte por dar a luz a un bebe, de la misma manera estar preparadas para
darle un futuro al bebe y tener mas informacion a su alcance que les permita tener una

mejor calidad de vida junto a su familia. (Ibrahim, 2016).

En relacién con la desigualdad Ecuador se encontré una correlacion positiva con la
mortalidad materna, lo que coincide con el estudio de Esquenazi et al. (2021) entre Cuba
y Brasil en el cual obtienen un resultado donde la desigualdad tiene un efecto sobre
crecimiento de los paises en el &mbito econdmico y social, lo cual afecta al bienestar de
las personas y provoca una serie de inconvenientes en el area de salud, educacion,
vivienda, empleos. Asimismo, para el caso peruano se encuentra el mismo efecto que
proviene de la desigualdad, es decir provoca a los habitantes un desequilibrio en cuanto
a sus ingresos porque una gran cantidad no cuentan con empleo, ademas de una mala

distribucion que provoca mayor nivel de pobreza (Rojo, 2018).

Es importante mencionar que se ha encontrado una correlacion negativa sobre la tasa de
mortalidad materna que viene de las variables consideradas para medir el efecto de los
factores socioecondémicos, es asi como Costa y Figueiredo (2021) y Flores et al. (2020)
hallan una correlacion positiva, estos estudios manifiestan que el ingreso per capita tiene
efecto negativo porque a mayor crecimiento econémico menor tasa de mortalidad

materna lo que estd en linea con lo encontrado en este estudio.

Asi mismo, coinciden con el estudio ecoldégico mixto que se realizd para Brasil en el cual
mencionan que a mayor desigualdad de ingresos mayor mortalidad materna
especialmente en sociedades vulnerables donde no cuentan con empleo ni educacion y
mucho menos un buen servicio de atencion médica perjudicando el bienestar de las

madres y los nifios (Duarte et al., 2020).
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7.2 Objetivo especifico 2:
“Estimar la relacion entre los factores socioeconomicos y la mortalidad materna en

Ecuador durante el periodo 1985-2019, utilizando técnicas econométricas.”

Los resultados del objetivo 2 hacen referencia a una regresion de minimos cuadrados
ordinario (MCO) en ¢l se encuentran variables estadisticamente significativas para
explicar el modelo las cuales son: logaritmo de PIB, capital humano, desigualdad,
esperanza de vida al nacer, tasa de fertilidad, poblacion rural y empleo; estas ayudan a

explicar el aumento o disminucidn de la mortalidad materna en el caso de Ecuador.

De acuerdo con los resultados encontrados realizando las estimaciones, se pudo visualizar
una relacion negativa entre el logaritmo del PIB y la tasa de mortalidad materna este
resultado concuerda con la investigacion realizada por Reynoso y Leon (2021), de la
misma forma, los resultados de Brasil concuerdan con el estudio de Ecuador donde la
mortalidad materna estd relacionada al ingreso y las personas que se encuentran en el
quintil mas pobre es donde se manifiesta mas crecimiento de la tasa de mortalidad
materna, de igual manera la desigualdad tiene una relacidon positiva con el aumento de

muertes maternas Costa y Figueiredo (2021).

En el caso del capital humano y la tasa de mortalidad se observo una relacion negativa,
estos resultados estan en la misma linea de Auqui-Gonzales (2019) donde menciona que
la baja calidad de educacion tiene efectos negativos para las madres y su hogar. En el
mismo contexto Sageer et al. (2019) expresan que las variables de ingreso, pobreza, bajo
grado educacidn, viven en el area rural son significativas de la misma manera coincide
con los resultados obtenidos en la investigacion debido a que, presentan una relacion

positiva que contribuyen al aumento de muertes maternas en un 46%.

De igual manera, se encontré una relacion positiva en la investigacion entre la
desigualdad y la tasa de mortalidad materna, estos resultados concuerdan con los
encontrados por Flores y Garmendia (2021) los cuales encuentran una relacion similar
para un estudio realizado en Chile, la desigualdad tiene un efecto negativo en el aumento
de las muertes maternas y corren mayor riesgo al deceso mujeres mayores a los 34 afios,
especialmente en 1990, afio en el que en Ecuador se originaron una serie de crisis

economicas. En este sentido Blanco (2021) y Guzman et al. (2020) encuentran un
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impacto negativo de la desigualdad sobre la mortalidad materna que perjudica a las

familias produciendo un efecto negativo en el &mbito emocional.

En la misma linea, se encontr6 una relacion negativa entre el gasto de hogares y la tasa
de mortalidad materna, tal como lo hacen Zambrano (2021) y Rojo (2018) y en el cual
manifiestan que esto se explica por falta de calidad de atencién y menores oportunidades
de acceso a servicios de salud generan que los factores socioecondmicos que intervengan

de manera significativa en el proceso del aumento de la mayoria de las muertes maternas.

Ademads, se encontré una relacion negativa entre la esperanza de vida y la tasa de
mortalidad materna, asi lo manifiestan Sageer et al. (2019) Canudas-Romo et al. (2014)
estos resultados coinciden con los encontrados por estos autores, debido a que la
mortalidad materna es un evento inusual, sin embargo, la esperanza de vida se convierte
en uno de los factores cuando genera un aumento significativo en las edades mas

productivas de la vida humana lo cual genera mayor niimero de habitantes.

También se encontrdé una relacion positiva entre la tasa de fertilidad y la tasa de
mortalidad materna, tal como menciona Castafieda y Vaides (2022) y Auqui-Gonzales,
(2019) debido a que las mujeres en edad fértil tienen un riesgo alto de morir sino tiene
acceso a buenos servicios de salud y si se encuentran en situaciéon de pobreza y
desnutricion por ello recomiendan politicas y programas que constituyen a mitigar estos

problemas que podrian contribuir a un aumento en las muertes maternas.

Asi mismo, se encontr6 una relacion positiva entre la poblacion rural y la tasa de
mortalidad materna, tal como menciona Gebre et al. (2018) y Tang (2020) esto es
generado por el limitado acceso a servicios materno en estos sectores, asi como también
por la carencia de recursos y con los que generalmente cuenta en esta drea. De igual
manera, mediante los estudios realizado de ellos se encontro las personas que viven en el
sector rural, y pobreza tienen mayor riesgo a pertenecer a zonas vulnerables y tienen una

mayor probabilidad de morir.

De la misma forma, se encontrd una relacion positiva entre la pobreza y la tasa de
mortalidad materna, tal como menciona Miao et al. (2018) Rana et al. (2018) donde
relacionan con el nivel de educacion baja que incide a que las mujeres no tengan un
conocimiento adecuado acerca del proceso de embarazo y esta correlacionado con los

ingresos provocando mayor riesgo de decesos, ademas al existir empleo hay mayor gasto
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de hogares lo cual genera condiciones favorables para la familia, resaltan la importancia

de mejorar la calidad de atencion de los servicios maternos.

Entonces se pudo visualizar una relacion negativa entre el empleo y la tasa de mortalidad
materna, asi lo manifiesta Yanez et al. (2016) donde explica una desigualdad de
oportunidades ocasionando que las mujeres embarazadas que se encuentran en desempleo
se limiten en la atencion prioritaria en el periodo de gestacion ocasionando que aumente

la probabilidad del deceso y con ello no acceder a controles prenatales.

Por lo que se refiere a la relacion entre el indice de desarrollo humano y la tasa de
mortalidad materna se encontr6 una relacion negativa entre el indice de desarrollo
humano y la tasa de mortalidad materna, asi lo manifiesta Costa y Figueiredo (2021)
resaltan el aporte del avance del desarrollo humano en mejorar las condiciones para
disminuir el aumento de muertes maternas y las desigualdades.

7.3 Objetivo especifico 3:
“Estimar la relacion de largo plazo entre la mortalidad materna y los factores

socioeconomicos en Ecuador durante el periodo 1985-2019, utilizando técnicas

econométricas’.

Para dar cumplimiento en el objetivo 3 los resultados abarcan una serie de pruebas, como
tablas y graficas para la ejecucion de rezagos distribuidos ARDL, el cual para determinar
el mejor modelo se probd el primero sin rezago el cual no se obtuvo un efecto
estadisticamente significativo, luego se procedié a realizar con un rezago adicional en el
cual se obtuvieron variables significativas de esta forma encontramos efectos de largo
plazo para los regresores; logaritmo de PIB, gasto de hogares, empleo e indice de

desarrollo humano.

Asimismo, es relevante mencionar que no se encontré evidencia que relacionen en
conjunto las variables analizadas a largo plazo es por ello, que se trabajé con la literatura
existente que relacionan cada variable independiente y de control con la dependiente. Con
relacion al primer efecto encontrado observamos que este resultado coincide con el
encontrado por Reynoso y Leon (2021) el cual encuentra un efecto de largo plazo de la
mortalidad materna hacia la produccion. De igual forma recomienda politicas ptblicas y

sociales encaminadas a promover el crecimiento economico en el largo plazo.
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De igual manera, con los resultados obtenidos el gasto de hogares y la mortalidad materna
si tienen relacion a largo plazo, sin embargo, no coinciden con los encontrados por Enciso
y Contreras (2017), Zambrano (2021) debido a que manifiestan que se requiere de
programas, politicas publicas encaminados a la disminucién de la desigualad de ingresos
y con ello mejorar el gasto en hogares. De esta manera sirve como progreso para la
atencion de las mujeres embarazadas porque podran contar con atencion de mejor calidad.
De esta manera, Alkema et al. (2016) menciona que el sistema sanitario es de mejor
calidad en paises de ingresos altos, sin embargo, esto no es suficiente para reducir la
mortalidad materna por ello, recomienda mejorar factores externos como son los

socioeconomicos.

También, en los resultados del empleo y la mortalidad materna si se encuentra una
relacion a largo plazo, lo que coincide con lo encontrado por Rojo (2018) Guerrero y Diaz
(2019) estos manifiestan que con oportunidades laborales y buena calidad de vida incidira
en la reduccion de la tasa de mortalidad materna, ademas, que se necesita de alto grado
de educacion, alimentacioén para una vida saludable debido, a que esta indirectamente
relacionado con la mortalidad materna. También, Marro y Fattore (2018) coincide en que
es necesario politicas orientadas al cuidado de las mujeres embarazadas para con ello

disminuir el nimero de muertes maternas.

De igual forma, los resultados obtenidos el indice de desarrollo humano y la mortalidad
materna si tienen relacion a largo plazo por su parte Khan et al. (2020) encuentran un
efecto contrario encuentran que en el largo plazo la pobreza tiene un efecto significativo,
y que las personas en la zona rural con el pasar del tiempo tienen mayor riesgo de
mortalidad materna ademas de contar con vulnerabilidad debido a la falta de ingresos, por
la cultura de sus antepasados y matrimonios tempranos. Ademas, en este sentido en el
area de salud debido a la falta de implementacion de centros de salud especializados en
atencion a mujeres embarazadas especialmente en el sector rural ha generado que se

presenten mayores tasas de mortalidad en este sector.

Asimismo, de acuerdo con, Casas-Zamora (2002) mas del 30% del gasto publico se
destina al quintil mas rico de la poblacion, lo que nos muestra una evidencia de inequidad
puesto que este sector absorbe los recursos y forman parte de programas donde su
poblacion objetivo son los que no cuentan con recursos para acceder a los mismo, lo que

afecta a las personas que se encuentran en el quintil mas pobre dejandolos con menos
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cobertura de recursos. De igual forma una de las recomendaciones de politica esta
encaminadas a una asignacioén de recursos y distribucion de bienes y servicios tanto

publicos como privados enfocados a los estratos socioecondémicos medios.

Finalmente, se encontré que en el estudio de Rana et al (2018), el mismo que utiliza el
modelo propuesto en este trabajo mediante la elaboracion de datos panel y la prueba
ARDL generan estimaciones la mortalidad materna y a largo plazo existe una
cointegracion de largo plazo del gasto sanitario y el area de salud, pero, esto no concuerda
con lo encontrado en este estudio dado que depende del nivel de vida e ingresos que tenga

cada pais donde no cuentan con atencion médica accesible.
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8. Conclusiones

En funcién de los resultados obtenidos se planeta las siguientes conclusiones:

Basados en el andlisis de la evolucion de las variables integradas en el estudio podemos
indicar que, variables como el logaritmo de PIB y capital humano presentan una tendencia
creciente lo cual, refleja un crecimiento economico dentro de la poblacion permitiendo
asi que estos puedan cubrir algunas de sus necesidades basicas sin embargo, la evolucion
de la variable desigualdad muestra una tendencia decreciente durante el periodo
establecido lo que, refleja una distribucion inequitativa de los recursos econdémicos, esto
se muestra en el analisis de evolucion de la variable mortalidad materna en la cual, se
observa picos altos y bajos a lo largo de los afios de estudio, lo mismo que corrobora que
a pesar de que hubo un crecimiento econémico, la desigualdad provocé que no todas las
mujeres en estado de gestacion puedan acceder a controles y cuidados durante su
embarazo aunque, cabe sefialar que en los ultimos afios de estudio ha habido una mejora
debido a la creacidon de centros de salud publicos y privados para el beneficio de las

mujeres y sus bebés.

La correlacion observada entre las variables muestra, que los esfuerzos por solucionar la
problematica de la mortalidad materna se vieron afectados por la situacion que atravesod
el pais acompanado de la falta de programas o politicas para mejorar la distribucion de
riqueza dado que, en momentos donde la economia no tenia condiciones estables se
presentaban deficiencias principalmente en los servicios de salud lo cual a su vez

generaba un aumento en la tasa de mortalidad materna.

El modelo de minimos cuadrados ordinarios (MCQO) muestra, que el logaritmo del PIB,
capital humano, desigualdad, esperanza de vida al nacer, tasa de fertilidad, poblacion rural
y empleo presentan una relacion con la mortalidad materna en el caso ecuatoriano, por lo
que son consideradas significativas, reflejando ademas que la mortalidad materna no solo
depende del servicio de salud sino, de factores relacionados al cuidado de la madre como

servicios basicos (alimentacion, educacion, vivienda), ingresos y bienestar.

La alta tasa de mortalidad materna en Ecuador es un problema que tiene profundas raices
econdmicas y sociales, en este sentido, uno de los factores mas importantes para aumentar
la vulnerabilidad de las mujeres embarazadas a este problema, es vivir en el area rural

debido, a que en estas zonas el acceso a los servicios de salud materna es precario y los
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centros de salud son principalmente de tipo B y C por lo que carecen de instrumentos y
equipo adecuado para la atencién médica obstétrica asi también, en estas areas la falta de
acceso a transporte y los bajos recursos economicos disponibles en el hogar no permiten

cubrir las necesidades basicas lo que provoca, un aumento de muertes maternas.

El modelo de distribucion de rezagos (ARDL) empleado en series de tiempo permitio
identificar que a largo plazo el logaritmo de PIB, gasto en hogares y empleo son
significativas en este caso debido, a que al existir un crecimiento econdémico se reducira
la tasa de mortalidad materna, ya que las familias podran ser capaces de solventar gastos
basicos para su bienestar como lo son, salud, educacién y alimentacion aunque, cabe
destacar que el gasto publico no fue suficiente para mejorar la calidad de vida de los
habitantes debido, a que no existe suficientes plazas de empleo, menos gasto en hogares

y hay un retroceso en el indicador del desarrollo humano.

Por tanto, se concluye que a pesar de que la mujer cumple un papel trascendental en el
ambito econdmico y social existe, desigualdad de condiciones, ya que se refleja que a
largo plazo estas tienen varias limitantes asi por ejemplo: si las mujeres se encuentran en
estado de gestacion estas, tienen una probabilidad mayor de estar en el desempleo,
generando que sus ingresos sean minimos y con ello tengan posibilidades muy bajas de
acceder a controles prenatales generandose asi un aumento de la tasa de mortalidad
materna la cual, trae consecuencias en la familia, puesto que los hijos no contaran con su

pilar fundamental.

Las principales limitantes reconocidas durante el desarrollo del presente trabajo de
investigacion fueron mayormente, la falta de informacion disponible en variables como
gasto en salud, asistencia de partos o variables relacionadas a la mortalidad materna y a
las areas de salud y educacion que no fueron posibles obtener para Ecuador, en el caso
de la evidencia empirica es muy limitada la informacién acerca de la relacion de los
factores socioecondmicos y la variable de interés que es la mortalidad materna y tampoco

en un periodo de largo plazo.
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9. Recomendaciones

De acuerdo con las conclusiones obtenidas se describen recomendaciones para mejor

comprension y aportar a futuras investigaciones.

La mortalidad materna puede ser prevenida en la mayoria de los casos por ello se necesita
de una mejor calidad en el &mbito educativo, programas y politicas de apoyo a las mujeres
en condiciones vulnerables y con ello poder acceder a servicios de salud para prevenir el
riesgo de muerte materna, con la finalidad de proporcionar nuevos enfoques para
programas donde puedan identificar toda la informacion acerca del embrazo y el cuidado

de la madre buscando un bienestar pleno.

Para abordar el desempleo y promover el crecimiento econémico, se propone que se
incentive el aumento del gasto publico en sectores estratégicos como la educacion, la
salud y la vivienda. Asimismo, se asigne recursos para mejorar la formacion y
capacitacion de profesionales de la salud, la construccion de infraestructuras sanitarias y
la promocion de viviendas dignas, todo ello con el fin de garantizar el acceso equitativo

a servicios de calidad.

También se recomienda que se implemente medidas para asegurar una atencion médica
de calidad, con especial énfasis en la atencion prenatal y postnatal. Ademads, que se
impulsen programas de educacidn y concientizacion sobre la importancia de los controles
médicos regulares durante el embarazo, asi como el acceso a servicios de planificacion
familiar y métodos anticonceptivos. Asimismo, que se fortalezcan los servicios de
emergencia obstétrica y se garantice el acceso oportuno a intervenciones médicas

necesarias.

De igual manera que se desarrollaren campafias de concientizacion sobre la importancia
de una crianza responsable y compartida. Estas campafias buscaran promover la
participacion de los padres en el cuidado y educacion de sus hijos, fomentando la igualdad
de género y el respeto hacia los roles parentales. Ademads, se proporcione informacion
sobre recursos y servicios disponibles para apoyar a las familias en el desarrollo saludable

de sus hijos

Luego el gobierno deberia brindar un proyecto de inversion publica para crear centros de

salud destinados a las mujeres y nifias embarazadas acerca del proceso de fecundidad, en
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el cual puedan llevar el registro de recoleccion de datos acerca del proceso de embarazo
y de los decesos, esto especialmente en el area rural donde no cuentan con muchos
establecimientos de salud y todos son de tipo B y C lo cual aumenta el riesgo de las
muertes maternas, para beneficiar a esta parte de la poblacion se puede habilitar centros
de salud moviles los cuales estén equipados con medicinas y lo necesario para realizar el

control y que las mujeres reciban la atencion adecuada.

Igualmente se establezca una linea telefonica o plataforma digital de educacion sexual,
donde la poblacion pueda acceder a informacidon confiable, aclarar dudas y recibir
orientacion sobre cuidados y controles necesarios durante el proceso de embarazo. Este
servicio deberia estar a cargo de profesionales capacitados en salud sexual y reproductiva,
garantizando la confidencialidad y el respeto a la privacidad de los usuarios. También que
se establezca un programa de bonos econdmicos dirigido a mujeres y jovenes
embarazadas, en especial aquellas que se encuentran en situaciones de vulnerabilidad y
que son primerizas y solteras. Estos bonos se entregardn como un incentivo para que
asistan regularmente a controles prenatales y accedan a servicios de salud materna. El
monto del bono se debe determinar en base a las necesidades locales y se entregaran de

manera periodica durante el periodo de gestacion.

Para las futuras investigaciones se espera una ampliacion de temas de salud enfocado en
la rama de econometria para obtener resultados que se pueda contrastar con la teoria la
cual también debe ser mas estudiada y ademés ampliar la extension de los afios porque
no se encuentra datos presentados en documentos para el caso ecuatoriano el cual existe

un alto potencial para investigar.
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11. Anexos

Anexo 1
Prueba de multicolinealidad

Variable VIF  1/VIF

Esperanza de vida 1.08  0.000209
Fertilidad 1.31  0.000369
Poblacion rural 1.92  0.000401
Capital humano 1.44  0.000701
Empleo 1.36  0.000855
Logaritmo de PIB per capita 1.94  0.029468
Desigualdad 1.29  0.069996
indice de desarrollo humano 1.70  0.093475
Gasto de hogares 2.11  0.473028
Pobreza 1.57 0.638750
Mean VIF 15.72

Anexo 2
Prueba de autocorrelacion

lags(p) chi2 df Prob > chi2

1 10.153 1 0.0014

Anexo 3.

Prueba de heterocedasticidad
chi2(1) = 294
Prob > chi2 = 0.0864

El anexo 4 representa la prueba de Dickey-Fuller en este caso 2,16 es menor a 3,58 es

decir se rechaza la hipdtesis nula dando como resultado que hay raiz unitaria

Anexo 4
Prueba de raiz unitaria de la mortalidad materna

Prueba de Dickey-Fuller aumentada para raiz unitaria Nimero de observaciones= 30

Test Statistic 1% Critical 5% Critical
Value Value
Z(t) -2.162 -4.334 -3.580

10% Critical
Value
-3.228
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Anexo 5
Prueba de raiz unitaria logaritmo de PIB per capita

Prueba de Dickey-Fuller aumentada para raiz unitaria Numero de observaciones= 30

Test Statistic 1% Critical 5% Critical 10% Critical
Value Value Value
Z(t) -2.019 -4.334 -3.580 -3.228

Anexo 6
Prueba de raiz unitaria capital humano

Prueba de Dickey-Fuller aumentada para raiz unitaria Nimero de observaciones= 30

Test Statistic 1% Critical 5% Critical 10% Ceritical
Value Value Value
Z(t) -0.714 -4.334 -3.580 -3.228

Anexo 7
Prueba de raiz unitaria desigualdad

Prueba de Dickey-Fuller aumentada para raiz unitaria Numero de observaciones= 30

Test Statistic 1% Critical 5% Critical 10% Critical
Value Value Value
Z(t) -0.676 -4.334 -3.580 -3.228

Anexo 8
Prueba de raiz unitaria gasto de hogares

Prueba de Dickey-Fuller aumentada para raiz unitaria Numero de observaciones= 30

Test Statistic 1% Critical 5% Critical 10% Critical
Value Value Value
Z(t) -2.707 -4.334 -3.580 -3.228
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Anexo 9
Prueba de raiz unitaria esperanza de vida

Prueba de Dickey-Fuller aumentada para raiz unitaria Numero de observaciones= 30

Test Statistic 1% Critical 5% Critical 10% Critical
Value Value Value
Z(t) -2.705 -4.334 -3.580 -3.228

Anexo 10
Prueba de raiz unitaria tasa de fertilidad

Prueba de Dickey-Fuller aumentada para raiz unitaria Nimero de observaciones= 30

Test Statistic 1% Critical 5% Critical 10% Ceritical
Value Value Value
Z(t) 0.495 -4.334 -3.580 -3.228

Anexo 11
Prueba de raiz unitaria poblacion rural

Prueba de Dickey-Fuller aumentada para raiz unitaria Numero de observaciones= 30

Test Statistic 1% Critical 5% Critical 10% Critical
Value Value Value
Z(t) -2.023 -4.334 -3.580 -3.228

Anexo 12
Prueba de raiz unitaria pobreza

Prueba de Dickey-Fuller aumentada para raiz unitaria Numero de observaciones= 30

Test Statistic 1% Critical 5% Critical 10% Critical
Value Value Value
Z(t) -1.503 -4.334 -3.580 -3.228

Anexo 13
Prueba de raiz unitaria empleo
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Prueba de Dickey-Fuller aumentada para raiz unitaria Numero de observaciones= 30

Test Statistic 1% Critical 5% Critical 10% Critical
Value Value Value
Z(t) -1.887 -4.334 -3.580 -3.228

Anexo 14
Prueba de raiz unitaria indice de desarrollo humano

Prueba de Dickey-Fuller aumentada para raiz unitaria Numero de observaciones= 30

Test Statistic 1% Critical 5% Critical 10% Critical
Value Value Value
Z(t) -0.283 -4.371 -3.580 -3.228

Anexo 15
Prueba de raiz unitaria con diferencia mortalidad materna

Prueba de Dickey-Fuller aumentada para raiz unitaria Numero de observaciones= 30

Test Statistic 1% Critical 5% Critical 10% Critical
Value Value Value
Z(t) -2.930 -2.500 -1.714 -1.319

Anexo 16
Prueba de raiz unitaria con diferencia logaritmo PIB per capita

Prueba de Dickey-Fuller aumentada para raiz unitaria Numero de observaciones= 30

Test Statistic 1% Critical 5% Critical 10% Critical
Value Value Value
Z(t) -2.900 -2.500 -1.714 -1.319

Anexo 17
Prueba de raiz unitaria con diferencia capital humano

Prueba de Dickey-Fuller aumentada para raiz unitaria Nimero de observaciones= 30
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Test Statistic 1% Critical 5% Critical 10% Critical
Value Value Value
Z(t) -2.162 -2.500 -1.714 -1.319

Anexo 18
Prueba de raiz unitaria con diferencia desigualdad

Prueba de Dickey-Fuller aumentada para raiz unitaria Numero de observaciones= 30

Test Statistic 1% Critical 5% Critical 10% Critical
Value Value Value
Z(t) -2.406 -4.500 -1.714 -1.319

Anexo 19
Prueba de raiz unitaria con diferencia gasto de hogares

Prueba de Dickey-Fuller aumentada para raiz unitaria Numero de observaciones= 30

Test Statistic 1% Critical 5% Critical 10% Critical
Value Value Value
Z(t) -3911 -2.500 -1.714 -1.319

Anexo 20
Prueba de raiz unitaria con diferencia esperanza de vida

Prueba de Dickey-Fuller aumentada para raiz unitaria Niimero de observaciones= 30

Test Statistic 1% Critical 5% Critical 10% Critical
Value Value Value
Z(t) -2.170 -2.500 -1.714 -1.319

Anexo 21.
Prueba de raiz unitaria con diferencia tasa de fertilidad

Prueba de Dickey-Fuller aumentada para raiz unitaria Numero de observaciones= 30

Test Statistic 1% Critical 5% Critical 10% Critical
Value Value Value
Z(t) -1.911 -2.500 -1.714 -1.319
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Anexo 22
Prueba de raiz unitaria con diferencia poblacion rural

Prueba de Dickey-Fuller aumentada para raiz unitaria Numero de observaciones= 30

Test Statistic 1% Critical 5% Critical 10% Critical
Value Value Value
Z(t) -2.559 -2.500 -1.714 -1.319

Anexo 23
Prueba de raiz unitaria con diferencia pobreza

Prueba de Dickey-Fuller aumentada para raiz unitaria Numero de observaciones= 30

Test Statistic 1% Critical 5% Critical 10% Critical
Value Value Value
Z(t) -1.798 -2.500 -1.714 -1.319

Anexo 24
Prueba de raiz unitaria con diferencia empleo

Prueba de Dickey-Fuller aumentada para raiz unitaria Numero de observaciones= 30

Test Statistic 1% Critical 5% Critical 10% Critical
Value Value Value
Z(t) -2.015 -2.500 -1.714 -1.319

Anexo 25
Prueba de raiz unitaria con diferencia indice de desarrollo humano

Prueba de Dickey-Fuller aumentada para raiz unitaria Numero de observaciones= 30

Test Statistic 1% Critical 5% Critical 10% Critical
Value Value Value
Z(t) -1.706 -2.539 -1.729 -1.319

El mejor modelo es el dos con rezago, es significativo

Anexo 26
Test de normalidad conjunto

Pruebas de asimetria/curtosis para normalidad
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joint

Variable Observaciones Pr(Skewness) Pr(Kurtosis)  Adjchi2(2) Prob>chi2

el 30 0.9092 0.6226 0.26 0.8802
e2 29 0.2047 0.2065 3.53 0.1713
Anexo 27
Criterios de informacion
Modelo N 1(null) 1l(model) df AIC BIC
dil 30 -117.5472 -111.384 11 244.768 260.1812
di2 29  -113.7486 -88.26093 21 218.5219 247.2351
Anexo 28

Residuo sin rezago efectos de largo plazo ARDL con un rezago

0 10 20

Residuals

-10

-20

1980 1990 2000 2010 2020
time

Anexo 29

Test de normalidad sin rezago

Cumulative Periodogram White-Noise Test

0.40 0.60 0.80 1.00
| | | |

Cumulative periodogram for e1

0.20
|

0.00
|

Frequency
Bartlett's (B) statistic =  0.68 Prob > B = 0.7372

Anexo 30.
Test de raiz unitaria a los residuos sin rezago
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Prueba de Dickey-Fuller aumentada para raiz unitaria Numero de observaciones= 30

Test Statistic

1% Critical

5% Critical

10% Critical

Value Value Value
Z(t) -4.992 -4.343 -3.584 -3.230
Anexo 31
Regresion con diferencias del modelo simple sin rezagos
Regresion lineal Numero de observaciones = 30
F(10, 19) = 397
Prob >F = 0.0047
R-squared = 0.3369
Root MSE = 12456
Robust
dtm Coeficiente. Estadistico t P>t [95% Intervalo]
Error Coeficiente.
VLogaritmo -178.1936  145.9457  -1.22 0.237 -483.6615 127.2742
de PIB
VCapital -202.1895  689.3642  -0.29 0.772 -1645.045 1240.666
humano
VDesigualdad 170.0655 199.7943  0.85  0.405 -248.1089  588.2399
VGasto de -1.016908  .7094629  -1.43 0.168 -2.501831 468015
hogares
VEsperanza de -165.3552  120.6752  -1.37 0.187 -417.9313 87.22092
vida
VTasa de 220.5411 508.2003  -0.43 0.669 -1284.217 843.1344
fertilidad
VPoblacion 48.6648 41.71329  -1.17 0.258 -135.9717  38.64212
rural
VPobreza .0891183 128151 -0.70  0.495 -.3573415 1791049
VEmpleo -47.21021  45.42547 1.04  0.312 47.86638 142.2868
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Vindice de -56.83384  47.3509 1.20 0.245 -42.27273 155.9404
desarrollo

humano

_cons 17.40836 19.29434 090  0.378 -22.97515 57.79187

Anexo 32.
Residuo con un rezago a corto plazo

w

o

Residuals

0

-10

1980 1990 2000 2010 2020
time

Anexo 33
Test de normalidad con un rezago a corto plazo

Cumulative Periodogram White-Noise Test

0.40 0.60 0.80 1.00
| | . |

Cumulative periodogram for e2

0.20
|

0.00
|

0.00 0.10 0.20 0.30 0.40 0.50
Frequency
Bartlett's (B) statistic =  0.67 Prob > B =0.7606

Anexo 34
Test de raiz unitaria a los residuos con un rezago a corto plazo

Prueba de Dickey-Fuller aumentada para raiz unitaria Numero de observaciones= 30

Test Statistic 1% Critical 5% Critical 10% Ceritical
Value Value Value
Z(t) -6.625 -4.352 -3.588 -3.233
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Anexo 35
Residuo con efectos de largo plazo ARDL con un rezago
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Anexo 36
Test de normalidad con efectos de largo plazo ARDL con un rezago

Cumulative Periodogram White-Noise Test
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Anexo 37
Test de raiz unitaria a los residuos efectos de largo plazo ARDL con un rezago

Prueba de Dickey-Fuller aumentada para raiz unitaria Numero de observaciones= 30

Test Statistic 1% Critical 5% Critical 10% Critical
Value Value Value
Z(t) -6,625 -4.352 -3.588 -3.233
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Anexo 38

Histograma

Anexo 39
Grdfico de densidad
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Anexo 40
Certificacion del Abstract

Loja, 16 de junio de 2023

Yo, Viviana Thalia Huachizaca Pugo, con ntimero de cédula 1104112923, Licenciada

en Ciencias de la Educacion con Mencion Inglés como lengua extranjera.
CERTIFICO:

Haber realizado la traduccion textual del documento adjunto, correspondiente al trabajo
de titulacion denominado: “LA MORTALIDAD MATERNA EN ECUADOR: UN
CASO DE ESTUDIO ECONOMICO DURANTE EL PERIODO 1985-2019”,
elaborado por Andrea Isabel Soto Aguirre, con nimero de cedula 1150892196.

Es todo lo que puedo certificar en honor a la verdad, facultando al portador el

presente documento para el tramite correspondiente.

Atentamente. —

£ VIVIANA THALIA
%, HUACHIZACA PUGO

Lic. Viviana Thalia Huachizaca Pugo
Cedula: 1104112923

E — mail:
Viviana.huachizaca@unl.edu.ec

75


mailto:Viviana.huachizaca@unl.edu.ec

	Portada
	Certificación
	Autoría
	Carta de autorización
	Dedicatoria
	Agradecimiento
	Índice de Contenidos
	Índice de tablas
	Índice de Figuras
	Índice de Anexos

	1. Título
	2. Resumen
	2.1. Abstract

	3. Introducción
	4. Marco teórico
	4.1. Antecedentes
	4.2. Evidencia Empírica

	5. Metodología
	5.1. Estrategia metodológica
	5.2. Tratamiento de datos
	5.3. Estrategia econométrica

	6. Resultados
	6.1 Objetivo específico 1

	Figura 2
	6.2 Objetivo específico 2:
	6.3  Objetivo específico 3

	7. Discusión
	7.1 Objetivo específico 1:
	7.2 Objetivo específico 2:
	7.3 Objetivo específico 3:

	8. Conclusiones
	9. Recomendaciones
	10. Bibliografía
	11. Anexos

		2023-08-08T11:30:53-0500


		2023-08-08T11:34:09-0500


		2023-08-08T11:37:58-0500




