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Resumen

Las defunciones por causas derivadas del embarazo, parto y puerperio ademas de ser uno
de los principales factores de riesgo de mortalidad en las mujeres en edad reproductiva,
refleja las profundas desigualdades sociales al estar intimamente relacionada con la
pobreza, con el acceso a servicios de salud y con el ejercicio de los derechos sexuales y
reproductivos, por lo tanto, constituyen uno de los indicadores altamente demostrativo de
las condiciones socioecondmicas de un pais, del acceso y calidad de los servicios de
atencion a la salud materna y de las politicas de proteccion social en salud y
transversalmente de las de educacién y acceso a oportunidades plenas en la sociedad
(Mojarro, et al. 2003; Diaz Echeverria, 2006).

Segun estimaciones de la OMS en 2015 a nivel mundial perdieron la vida unas 303.000
mujeres por causas relacionadas con la maternidad. De esas defunciones, el 99%
correspondio a paises en desarrollo y la mayoria de ellas podrian haberse evitado (OMS,
2015). La prevencion de estas defunciones se ha convertido en una prioridad internacional
desde hace varias déecadas. Una de las metas de los Objetivos de Desarrollo Sostenible
(ODS) establecidos en el ultimo acuerdo mundial es reducir la razén de mortalidad
materna mundial a menos de 70 por 100.000 nacidos vivos entre 2016 y 2030, y lograr
gue ningun pais tenga una mortalidad materna que supere el doble de la media mundial.

En este contexto, paises limitrofes como Argentina y Paraguay, que en sus fronteras
comparten algunas caracteristicas similares, han transitado rumbos diferentes en la
dinamica demogréafica y la implementacion de politicas de proteccion social en salud,
generando diferencias abismales como razones de mortalidad materna en Paraguay que
duplican las de Argentina.

Por lo expuesto, el presente trabajo tiene como objetivo analizar y comparar la evolucion
y situacion actual de la mortalidad materna en Argentina y Paraguay y revisar las medidas
que cada pais ha tomado con el fin de brindar informacion para mejorar las politicas
publicas tendientes a tratar de disminuir la gravedad de la problematica analizada. Se
aplican técnicas descriptivas y andlisis comparativo a partir de los datos de Anuarios
publicados por la Direccion de Estadisticas e Informacion de Salud del Ministerio de
Salud de la Republica Argentina y de Anuarios de Indicadores de Mortalidad publicados
por el departamento de Bioestadistica del Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social
de la Republica del Paraguay.

El estudio concluye que Paraguay debe redoblar los esfuerzos para disminuir los niveles
de mortalidad materna considerando ademas de sus causas, los obstaculos sociales y
econdmicos, con miras a aumentar la calidad de vida de sus habitantes y el desarrollo del
pais. Para ello debera no solo disefiar, sino también implementar politicas de proteccion
social en salud y transversales principalmente en educacion, desarrollo social y trabajo,
considerando las desigualdades presentes en determinadas zonas geograficas y grupos
etarios.
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l. Introduccién

El embarazo y la maternidad, ademas de considerarse procesos naturales indispensables
para la supervivencia humana, son acontecimientos gratificantes en la vida de muchas
mujeres e inclusive en su entorno social. Pero el hecho que derive en la muerte de la
madre acarrea repercusiones familiares, sociales, econémicas y politicas (Rodriguez;
Verdu, 2013), que se condicen con la negacion de una serie de derechos humanos,
incluidos los sexuales y reproductivos, e incide en el desarrollo del pais. A este escenario
también se afiade el probable agravante de arrastrar consigo la vida de un hijo nacido en

malas condiciones.

Segun Cook (citada en Acosta, 1999) la mortalidad materna atenta contra el derecho a la
vida, la libertad y a la seguridad personal, el derecho a fundar una familia y a tener vida
familiar, el derecho al cuidado de la salud y a beneficiarse del progreso cientifico y los
derechos relacionados con la igualdad y con la no discriminacion. En este contexto, la
mortalidad materna adquiere la connotacion de problematica social en la medida que su
ocurrencia esta ampliamente relacionada con grupos socialmente postergados, carentes
de oportunidades, y en situacion de pobreza y desigualdad (BM, 2006). “Las raices de
este problema se encuentran no sélo en las condiciones de pobreza relacionadas con
bajos niveles de desarrollo econémico, sino también en la posicion social de
subordinacion que ocupa la mujer en las distintas sociedades; esta posicion genera o
exacerba factores de riesgo bioldgico vinculados a la maternidad, e incide en las
prioridades nacionales, locales y familiares que guian la inversién de recursos para

responder a esos riesgos” (Gémez Gémez, 1997:28).

Es importante destacar que la mayor parte de las muertes maternas son evitables;
numerosos estudios a nivel internacional y en latinoamericana han demostrado que dichas
defunciones son prevenibles y que desde hace muchos afios se cuenta con el conocimiento
cientifico y la tecnologia sencilla requeridos para impedirlas (Padilla, 2003; Gémez
Gbmez, 1997, UNICEF, 2009). El acceso a servicios de salud constituye un componente
central en la prevencion de dichas muertes (BM, 2006). En este sentido, la proteccion
social en salud debe garantizar, por medio de los poderes publicos, que todo individuo
pueda satisfacer sus necesidades y demandas de salud al obtener acceso adecuado a los

servicios del sistema, sin que la capacidad de pago constituya un factor restrictivo.
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En este contexto Uribe (2009: 14) plantea que existen “nuevos paradigmas en la atencion
maternal y neonatal, que tienden a mejorar la capacidad resolutiva, adaptacion de los
servicios de salud a las expectativas, creencias y valores de la poblacion usuaria, lo que
significa una mayor vinculacion entre los profesionales de la salud y la poblacién, con
base a sus derechos y necesidades”, esto implica pasar de la mortalidad materna a la

maternidad segura y saludable.

Estimaciones recientes de la OMS a nivel mundial dan cuenta de que en 2015 unas
303.000 mujeres perdieron la vida por causas relacionadas con la maternidad. De esas
defunciones, el 99% correspondi6 a paises en vias de desarrollo, la mayoria de ellas vive
en situacion de pobreza y tiene acceso limitado a atencion obstétrica de calidad, e
inclusive, dichas muertes podrian haberse evitado (OMS, 2015, GTR, 2012). En América
Latina y el Caribe, alrededor de 9.300 mujeres murieron por causas maternas en 2013, lo
que representa 85 muertes por 100.000 nacidos vivos, fluctuando entre 14 defunciones
por 100.000 nacidos vivos en Uruguay y 380 defunciones por 100.000 nacidos vivos en
Haiti (OMS, 2014).

Reducir las muertes maternas constituye un desafio que implica elevar la calidad de vida
de las personas, especialmente de las mujeres, las gestantes y las madres, asegurandoles
salud, educacion, capacitacion laboral y acceso a oportunidades plenas en la sociedad.
Asi, la prevencion de las defunciones maternas se ha convertido en una prioridad
internacional desde hace décadas. Una de las metas de los Objetivos de Desarrollo
Sostenible (ODS) establecidos en el ultimo acuerdo mundial es reducir la razén de
mortalidad materna mundial a menos de 70 por 100.000 nacidos vivos entre 2016 y 2030,
y lograr que ningun pais tenga una mortalidad materna que supere el doble de la media

mundial.

Las mencionadas metas se dan en el marco de una serie de iniciativas, propuestas y
declaratorias de compromisos internacionales previos como: la Convencién sobre la
Eliminacion de todas las Formas de Discriminacién contra la Mujer (1979), que en su
Art. 12 insta a que “los Estados Partes garantizaran a la mujer servicios apropiados en
relacion con el embarazo, el parto y el periodo posterior al parto, proporcionando

servicios gratuitos cuando fuere necesario”, la Conferencia Internacional sobre la
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Maternidad sin Riesgos (1987), la Conferencia Sanitaria Panamericana (1990)%, la
Conferencia Internacional sobre la Poblacion y el Desarrollo (1994) en la cual se
reconocieron de manera inicial los derechos reproductivos como parte de los derechos
humanos, la Cumbre Mundial sobre Desarrollo Social (1995) y la Cuarta Conferencia
Mundial sobre la Mujer (1995), en estos eventos se establecieron como metas la reduccion
de la mortalidad materna en 50% para el afio 2000 y reafirmaron la importancia de
monitorear el progreso. Posteriormente, la Cumbre del Milenio (2000) de las Naciones
Unidas inst6 a la comunidad internacional a reducir la mortalidad materna en 75% para

el aflo 2015, frente a los niveles de 1990.

Para Ameérica Latina y el Caribe, la 26* Conferencia Sanitaria Panamericana (2012)
adopto una meta a mediano plazo para reducir la mortalidad materna a menos de 100
defunciones maternas por 100.000 nacidos vivos (OPS, 2003). Asimismo, cabe resaltar

la importancia que le han dado al tema las Conferencias Internacionales de la Mujer.

Dentro de este marco, el presente trabajo tiene la finalidad de analizar y comparar la
evolucién vy situacion actual de la mortalidad materna en Argentina y Paraguay en el
quinquenio 2010-2014, con el objeto de brindar informacion para la toma de decisiones
tendiente a tratar de disminuir la gravedad de la problemaética analizada, contribuyendo

al logro de las metas propuestas.

La eleccion de dichos paises obedece a que si bien son limitrofes y en sus fronteras
compartes ciertas caracteristicas poblacionales y sanitarias (Fantin, 2008), la razén de
mortalidad materna de Paraguay duplica la de Argentina, por lo que se considera que la
experiencia de este Ultimo podria servir para que Paraguay tome medidas para reducir los

niveles de mortalidad.

Il. Materiales y Métodos

Este documento asume la definicion de muerte materna otorgada por la décima revisién

de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10) que considera que se trata de

3 A éstas le antecede la Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria de Salud (Alma Ata, 1978) que
marcé un hito en la concepcion de salud al considerarla como un derecho humano fundamental y que el
logro més alto de salud es un objetivo social.
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la muerte de una mujer mientras esta embarazada o dentro de los 42 dias siguientes a la
terminacion del embarazo, independientemente de la duracion y el sitio de la gestacion,
debida a cualquier causa relacionada con o agravada por el embarazo mismo o su
atencion, pero no por causas accidentales o incidentales. Las defunciones maternas
pueden subdividirse en dos grupos: las defunciones obstétricas directas que resultan de
complicaciones obstétricas del embarazo, parto y puerperio, de intervenciones, de
omisiones, de tratamiento incorrecto, o de una cadena de acontecimientos originada en
cualquiera de las circunstancias mencionadas, en tanto, las causas obstétricas indirectas
son las que resultan de una enfermedad existente desde antes del embarazo o de una
enfermedad que evoluciona durante el mismo, no debidas a causas obstétricas directas
pero si agravadas por los efectos fisioldgicos del embarazo, en estas se incluyen anemia,
paludismo, enfermedades coronarias y VIH (OPS, 1995).

Las maltiples causales que pueden intervenir en este tipo de defuncion suelen ocasionar
un inadecuado registro que se traduce en una clasificacion errénea y consecuente sub-
registro de la muerte materna en los sistemas nacionales de estadisticas vitales, pudiendo
oscilar entorno al 30%?*. Es por ello, que la falta de datos precisos representa una de las

principales dificultades al abordar las defunciones maternas®.

Por otro lado, la Declaracion Universal de los Derechos Humanos (1948) reconocié que
la proteccion de la salud es un derecho fundamental que debe ser garantizado a toda la
ciudadania en condiciones de igualdad. A partir de ello, la OPS considera que la
proteccion social en salud es la garantia que la sociedad otorga, por medio de los poderes
publicos, para que un individuo o un grupo de individuos, pueda satisfacer sus
necesidades y demandas de salud al obtener acceso adecuado a los servicios del sistema
o de alguno de los subsistemas de salud existentes en el pais, sin que la capacidad de pago

constituya un factor restrictivo.

4 Estudios cuidadosos realizados en Francia y en los Estados Unidos muestran que una proporcion
importante, frecuentemente hasta un tercio, de muertes que deben ser registradas como maternas estan
clasificadas erréneamente (Bouvier-Colle et cols., 1991; Berg et cols., 1996, citado en Hill et all. 2001).

5> En el caso de Argentina, en el afio 2001 se incorporé una pregunta a los formularios estadisticos de
defuncion, de forma tal de identificar méas adecuadamente los casos de muertes maternas v,
consecuentemente, conocer con mayor precision el nivel de la tasa de mortalidad materna. A partir de esta
herramienta, anualmente se intenta mejorar la calidad de la informacién y superar la omisién de causas
maternas (Ministerio de Salud, 2015).
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En este estudio se aplican técnicas descriptivas y analisis comparativo principalmente
entre 2010 y 2014 a partir de los datos disponibles en los Anuarios publicados por la
Direccion de Estadisticas e Informacion de Salud del Ministerio de Salud de la Argentina
y en los Anuarios de Indicadores de Mortalidad publicados por el Departamento de
Bioestadistica del Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social del Paraguay, con base
en los registros de muertes y nacimientos. Para el analisis de las principales causas de

mortalidad materna se utiliza la codificacion segun los grandes capitulos de la CIE-10.

El indicador principalmente utilizado en este documento es la razén de mortalidad
materna (RMM) consistente en el cociente entre el nimero de muertes maternas durante
un periodo de tiempo dado y el namero de nacidos vivos en el mismo periodo, por
100.000 nacidos vivos®. El estudio demanda un trabajo de compatibilizacion de datos

provenientes de diferentes fuentes de informacion por parte de los dos paises.

Para analizar la evolucion de la RMM y sus causas se calculan promedios trianuales y en
el caso de la evolucidn del indicador, promedios moviles trianuales. De esta manera, se
logra suavizar posibles situaciones coyunturales de la mortalidad y errores en el registro

de los hechos vitales.

I11. Resultados y discusion

Contexto sociodemografico’

Argentina y Paraguay presentan estructuras de poblacion notablemente diferente que
evidencian una dindmica demografica mas avanzada en el caso de Argentina,

traduciéndose en un estadio de transicion demografica avanzada respecto a Paraguay que

se encuentra en plena transicion segun la clasificacion establecida por CELADE (2005)8.

& Cabe precisar que este indicador no mide el riesgo obstétrico puesto que no incluye en el denominador
los embarazos que no terminaron en nacimientos vivos, pero que pueden ser responsables de una muerte
materna, esto es asi porque en la préctica es raro encontrar la informacion apropiada sobre los embarazos
que no terminaron en nacimientos vivos (Hill et all, 2001).

" La Tabla A1 del anexo presenta los Indicadores de contexto sociodemografico de la poblacion, Argentina
y Paraguay.

8 Se considera paises en transicion incipiente aquellos que exhiben alta natalidad. En la etapa de transicion
moderada se encuentran los paises de alta natalidad, pero cuya mortalidad ya puede calificarse de moderada,
con un crecimiento natural todavia elevado, cercano al 3%. En plena transicion estan los paises con
natalidad moderada y mortalidad moderada o baja, lo que determina un crecimiento natural moderado,
cercano al 2% (entre 1,7% y 2,5%). En la etapa de transicion avanzada se ubican los paises con natalidad y
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Las principales caracteristicas de Paraguay al 2014 dan cuenta de que el pais esta
conformado por 6,8 millones de habitantes, con una tasa de crecimiento media anual del
orden de 15 personas por mil habitantes y se caracteriza por presentar una estructura de
poblacién joven (61,5% tiene menos de 30 afios -2010-), aunque ya ha iniciado el proceso
de envejecimiento (7,9% de la poblacion tiene 60 afios y mas -2010-). Ademas, una
importante parte de su poblacion esta asentada en zonas rurales (41,7% -2010-). En tanto,
la poblacion argentina de mas de 42,6 millones de habitantes y mayoritariamente urbana
(91%), crece a un ritmo mas lento que su vecino pais (11,1 por mil habitantes) y presenta
una estructura de poblacién méas envejecida, el grupo menor a 30 afios de edad es del
50,3% Yy la poblacion de 60 afios y mas asciende a 14,3% (2010), por tanto, la edad media

de la poblacion argentina supera considerablemente a la de Paraguay.

Consecuentemente, la incidencia de cada uno de los factores anteriormente mencionados
se manifiesta de manera distinta cuando se analiza la composicion por sexo; en Paraguay
existe un predominio de poblacion masculina, con una relacion de 102,1 varones por cada
cien mujeres, en tanto, en la Argentina la relacion es inversa, con una mayoria de

poblacion femenina y una tasa de masculinidad de 94,8 varones por cada cien mujeres.

El grupo de mujeres en edad fértil (15 a 49 afios) esta compuesto por el 49,7% del total
de mujeres en Argentina y por el 51,8% en Paraguay. Lo mencionado, en combinacion
con la estructura de poblacién, da lugar a mayor peso de poblacién femenina adolescente
entre las mujeres en edad fértil en Paraguay frente a Argentina (21,2% y 16,9%
respectivamente) y tasas de natalidad que, si bien, en el caso de Paraguay presenta valores
moderados (22 por mil habitantes), son mas elevadas que en paises con mayor
envejecimiento como Argentina (17,9 por mil habitantes). Esto es asi puesto que méas de
la mitad de los nacimientos son aportados por mujeres menores de 30 afios (CEPEP,
2009).

Paraguay también ostenta baja tasa bruta de mortalidad (5,7 por mil habitantes) frente a
Argentina (7,7 por mil habitantes), como resultado del bajo peso que ain tienen las
personas adultas mayores en la poblacion paraguaya. Por ende, la esperanza de vida al

nacer en Paraguay es mas baja que en Argentina (72,4 y 75,3 respectivamente). La

mortalidad moderada o baja, lo que se traduce en un crecimiento natural bajo, del orden del 1% (entre 0,5%
y 1,5%).
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mortalidad infantil tiene gran influencia en este indicador, ademas de reflejar el estado de
salud, nivel de vida y desarrollo de un pais. La tasa de mortalidad infantil en Paraguay
casi triplica a la registrada en Argentina (27,9 y 10,8 por 1.000 nacidos vivos,

respectivamente).

En este ambito, es importante sefialar que las causas por las cuales puede morir una
persona son muy variadas, y en el caso de las mujeres se agrega la muerte por causa de
embarazo, parto y puerperio. En 2014, dichas muertes representan el 2% del total de
muertes de las mujeres en edad fértil (10 a 49 afios) en Argentina y el 4,5% en Paraguay.
Esta disparidad puede obedecer a factores demograficos como los presentados
brevemente arriba que, segin Hill et all. (2001:14) “menos nacimientos producen menos
muertes maternas, aunque no existan nuevas intervenciones de salud de la mujer”, pero
también a aspectos relacionados con las condiciones sociales, economicas, culturales y
sanitarias en cada uno de los paises. Solo por citar algunos, el porcentaje de partos
institucionales, que esta asociado de manera positiva con la disminucion de la mortalidad
materna, es casi universal en Argentina (99,6%) mientras que en Paraguay aun deben
realizarse algunos esfuerzos para captar la totalidad de los partos (96,2%), ademas de

garantizar la atencion de calidad a las que llegan al servicio.

Otro indicador que garantiza una cobertura de salud ante cualquier eventualidad es la
tenencia de seguro médico. En Argentina este indicador alcanza al 63,9% de la poblacion
y en Paraguay a menos de un tercio (29,2%). Otro aspecto que da cuenta de las
disparidades entre paises en el ambito de la salud materna lo constituye el porcentaje de
madres con la cantidad de controles prenatales minimos requeridos en cada pais, factor
en el cual Argentina presenta un buen cumplimiento (93,2% de las madres tuvo 5 0 mas
controles), en tanto, en Paraguay la cifra desciende a 80,6% (4 0 méas controles). Cabe
destacar que esto es una condicion necesaria para evitar muertes maternas, como se vera

mas adelante.

Evolucion, nivel y desigualdades de la mortalidad materna en Argentina y Paraguay

En el contexto que se viene presentando, es importante resaltar que mientras la tasa de
mortalidad infantil y la tasa global de fecundidad han disminuido en los Gltimos afios en

ambos paises, y la expectativa de vida al nacer se ha incrementado, la mortalidad materna
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no ha mostrado mayor reduccion. La evolucion del indicador de mortalidad materna a lo
largo de las Gltimas dos décadas muestra una reduccién paulatina en Argentina y
Paraguay, pero en este Gltimo las fluctuaciones en los Ultimos afios impiden aseverar que
dicha reduccion sera sostenida e inclusive podria apeligrar el cumplimiento de las metas

de reduccién asumidas en los ODS.

Segun las estimaciones de la OMS (2014) la RMM ubica a Argentina en el lugar 94 entre
183 paises a nivel mundial, en tanto, Paraguay se posiciona en el nimero 112, registrando
niveles intermedios en el contexto de América Latina que ubica a Uruguay como uno de
los paises con menor RMM (14 por 100.000 nacidos vivos) y a Bolivia entre los de mayor
RMM (200 por 100.000 nacidos vivos) (OMS, 2014). Al analizar los niveles de
mortalidad materna de Argentina y Paraguay se puede observar una gran diferencia entre
ambos paises, la RMM de Paraguay en promedio triplica a la de Argentina en el periodo
analizado (1990-2014) (Gréfico 1).

En el altimo afio de la serie analizada Argentina registro un promedio trianual de RMM

de 35 muertes maternas por cada 100.000 nacidos vivos, en tanto, Paraguay duplica dicho

valor (81,7 muertes maternas por cada 100.000 nacidos vivos).
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Fuente:

Argentina. Sistema Estadistico de Salud. Direccion de Estadistica e Informacion de Salud. Ministerio de Salud.
Paraguay. Subsistema de Informacion de Estadisticas Vitales (SSIEV). Direccion de Estadisticas en Salud (DES) —
Direccion de Informacion Estratégica en Salud (DIGIES) -Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social.

Grafico 1. Razdn de Mortalidad Materna registrada (por 100.000 nacidos vivos) segun

afios, Argentina y Paraguay, periodo 1991-2013 (promedios mdviles trianuales).
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Las tendencias mostradas no se han dado de manera equilibrada al interior de ambos
paises, y ocultan la grave discriminacion a la que estan sujetas las poblaciones mas
vulnerables. En un analisis geografico se pueden identificar sectores conformados por
departamentos (subdivision de Paraguay) y provincias (en Argentina), de acuerdo a los
niveles de RMM?®, que en general presentan cifras similares a un lado y otro de la frontera
de ambos paises'?, con lo cual se vuelve a comprobar la hipdtesis de Fantin (2008: vii)
que plantea que “los que viven en la frontera argentino-paraguaya se parecen mas a si

mismos que a los pares de sus respectivos paises”.

Como se puede observar en la Tabla 1, el promedio de la RMM centrado en el afio 2013
indica que las provincias que conforman el Nordeste argentino (Chaco, Formosa,
Corrientes y Misiones) y que limitan con Paraguay, poseen niveles de mortalidad materna
considerablemente superior a la media nacional. La situacion mas extrema la presenta la
provincia de Formosa con una RMM de 112,6 defunciones maternas por cada 100.000
nacidos vivos, muy similar a las cifras encontradas en los departamentos de Paraguay que
comparten la frontera con Argentinall. En gran parte de ellos, la mortalidad materna
contintia siendo un problema significativo y de dificil erradicacion; a pesar de que el nivel

nacional haya experimentado un importante descenso en los Gltimos afios*?.

% Es preciso alertar acerca de la posibilidad de mayores niveles de sub-registro en zonas alejadas y con
dificil acceso a la red de servicios, aspecto que impide captar fehacientemente la realidad presentada.

10 En este sentido, se considera “zona de frontera” a diferencia del “limite de frontera” y se define, desde
una perspectiva cultural y geografica. Su existencia es determinada fundamentalmente por la presencia de
manifestaciones culturales, sociales y econdmicas. El ancho de la frontera a ambos lados del limite
internacional va a estar dado, fundamentalmente, por la relacion cotidiana que ejercen los actores sociales
y econémicos que actlan de uno u otro lado, como asi también por las acciones de desarrollo regional,
cooperacion e integracién bilateral existentes, lo que no necesariamente va a depender de la mayor o menor
distancia geogréfica que existe entre el limite administrativo, sino méas bien de la intensidad con que se
manifiesta o se vive la frontera (Fantin, 2008).

11 L a utilizacion de unidades administrativas para la delimitacion de la zona de frontera tiene una finalidad
préactica y responde a la forma en la que los Ministerios de Salud publican los datos.

12| a Tabla A2-1y A2-2 presenta la Razon de Mortalidad Materna registrada por division administrativa
de Argentina y Paraguay, periodo 2010-2014, respectivamente.
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Tabla 1. Razon de Mortalidad Materna (por 100.000 nacidos vivos) por provincia (Argentina) y
departamento (Paraguay) fronterizos, promedio trianual centrado en 2013.

ARGENTINA PARAGUAY
TOTAL 34,9 TOTAL 81,7
Formosa 112,6 | Pte. Hayes 168,1
Chaco 58,1 | Alto Parana 105,4
Corrientes 51,9 | Central 80,4
Misiones 35,9 | Itapla 77,6
Boquerdn 74,8
Asuncién 59,5
Misiones 53,7
Neembuct 34,6

Fuente:

Argentina: elaboracién propia a partir de Ministerio de Salud de la Nacion, Secretaria de Politicas,
Regulacion e Institutos, Direccion de Estadisticas e Informacion de Salud. Natalidad, mortalidad general,
infantil y materna por lugar de residencia Argentina — Afio 2012 a 2014.

Paraguay: elaboracion propia a partir de Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social, Sub-Sistema de
Informacién de las Estadisticas Vitales (SSIEV) - Afio 2012 a 2014.

Las muertes maternas ocurren a lo largo del periodo de edad reproductiva de las mujeres,
pero con mayor incidencia en el grupo de 30 a 34 afios, seguido en importancia de las
defunciones ocurridas entre 25 y 29 afios de edad tanto en Argentina como en Paraguay.
Cualquiera sea el caso, debe llamar la atencidén que en torno al 50% de las defunciones
ocurren en mujeres de menos de 30 afios. En este marco, un grupo particularmente
vulnerable a morir por causas del embarazo, parto o puerperio lo constituyen las nifias y
las adolescentes (10 a 19 afios). El andlisis de la tendencia de muertes maternas en este
grupo es relevante considerando las implicancias y consecuencias que representa,
primeramente, un embarazo en esta etapa de la vida y como agravante una muerte
materna. Segun Pantelides & Cerrutti (1992), entre los riesgos que corren las mujeres y
sus hijos cuando éstos son tenidos en la adolescencia, se evidencian niveles mas altos de
morbilidad y mortalidad y un alto riesgo de perder la vida durante el embarazo o parto.
Cuanto mas joven la mujer queda embarazada, mayores son los riesgos sanitarios para

ella misma y para su bebé.

A pesar de las diferencias mostradas anteriormente entorno a la RMM a nivel nacional,
cuando se analiza la mortalidad materna en nifias y adolescentes las disparidades se
pierden y representan cifras similares en ambos paises, que en promedio rondan 1 de cada
8 muertes maternas en Argentina y Paraguay. Este hecho, de alarmarte gravedad,

involucra principalmente a adolescentes (15 a 19 afios) que pierden la vida a causa de
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problemas relacionados con el embarazo, parto y puerperio, pero que también incluye a
nifias de entre 10 y 14 afios (Gréfico 2) (Anexo, Tabla A3).

=8—=ARGENTINA =@=PARAGUAY
10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49

Fuente:

Argentina: elaboracion propia a partir de Ministerio de Salud de la Nacion, Secretaria de Politicas, Regulacion
e Institutos, Direccion de Estadisticas e Informacion de Salud. Natalidad, mortalidad general, infantil ¥ materna
por lugar de residencia, Argentina — Afio 2010 a 2014.

Paraguay: elaboracion propia a partir de Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social, Sub-Sistema

de Informacion de las Estadisticas Vitales (SSIEV) - Afio 2010 a 2014

Grafico 2. Porcentaje de muertes maternas por grupos de edad, Argentina y Paraguay,

promedio trianual centrado en 2013.

Principales causas de mortalidad materna en Argentina y Paraguay

En ambos paises analizados las principales causas de muertes maternas (excluyendo las
clasificadas como “otras complicaciones del embarazo, parto y puerperio”) las
constituyen el aborto, las hemorragias, y la toxemia, estas Ultimas dos consideradas
causas directas que se relacionan con una intervencion tardia e insegura, falta de equipos
y recursos, ausencia de normas de manejo o de supervision de las mismas. En Paraguay
esas causas directas tienen pesos similares, en tanto en Argentina, cobra mayor

importancia las muertes ocasionadas por abortos (Gréafico 3) (Anexo, Tabla A4).

El aborto ha sido, a través de los afios una importante causa de muerte materna, siendo
responsable, segln el afio, de una de cada cinco muertes maternas. Es probable que su
peso sea mayor en la realidad debido al sub-registro y el ocultamiento que es objeto por

ser una actividad penada por la ley en los paises estudiados.

Pégina 12 de 23



28.6

16.8 17,7 153
’ 14,
6.2 5,5
3,9 ? 4,8
—

Toxemia Hemorragia Aborto Sepsis Sida Otras
complicaciones
del embarazo,

B ARGENTINA ®PARAGUAY parto y
puerpuerio

Fuente:
Argentina: elaboracion propia a partir de Ministerio de Salud de la Nacion, Secretaria de Politicas,
Regulacion e Institutos, Direccion de Estadisticas e Informacion de Salud. Natalidad, mortalidad
general, infantil y materna por lugar de residencia, Argentina — Afio 2010 a 2014.

Paraguay: elaboracion propia a partir de Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social, Sub-Sistema
de Informacion de las Estadisticas Vitales (SSIEV) - Afio 2010 a 2014

Gréafico 3. Razon de Mortalidad Materna (por 100.000 nacidos vivos) por principales
causas de muerte, Argentina y Paraguay, promedio trianual centrado en 2013.

Contexto politico-institucional del sistema de salud en atencion a la reduccion de la

mortalidad materna

La mayoria de las muertes maternas son evitables por medio de la existencia y acceso a
servicios de salud adecuados en cuanto a profesionales calificados, equipos y
medicamentos apropiados en la atencion y respuesta a tiempo en las distintas etapas;
gestacional -con al menos cuatro consultas prenatales-, parto -con los medios necesarios
para garantizar la prevencion de hemorragias e infecciones, la atencidon obstétrica y
neonatal de emergencia-, y postnatales -con visitas a las madres y los recién nacidos-
(UNICEF, 2009 BM, 2006).

Por su parte, “los servicios de planificacion de la familia también podrian reducir la
muerte y morbilidad materna en un 30%. La prevencion de embarazos no deseados y el
acceso a un aborto seguro, segun permita la ley, y a servicios de asistencia posterior a
dicha intervencion podrian reducir las muertes maternas y las lesiones que provocan los

abortos en condiciones de riesgo” (BM, 2006: 1).
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En este sentido, el actual ambiente de globalizacién permite conocer mas acabadamente
las experiencias y las soluciones que los paises dieron y estan dando al problema de la
mortalidad materna. A continuacion, se presentan los avances en cada uno de los paises
analizados, a fin de tomar las buenas practicas y lecciones aprendidas de un problema que
“puede y debe disminuir, en la medida en que se definan y desarrollen politicas
coherentes y acciones sostenidas en el tiempo” (MS y UNICEF, 2003:5).

Como antesala es importante sefialar que, en la Argentina recién a mediados de la década
de los afos ochenta se comienza a incluir el tema de salud sexual y reproductiva en la
agenda tanto publica como politica. “Hasta esa fecha, el silencio de las autoridades sobre
la salud reproductiva y los derechos sexuales y reproductivos de la poblacién, en
particular de las mujeres, se debidé basicamente a dos motivos. Por un lado, a las
restricciones normativas con relacion a la planificacion familiar vigentes en la Argentina
desde mediados de la década de 1970™ hasta mediados de la de 1980 y, por otro, a la
ausencia de un debate en la sociedad que ubicara en el centro de la agenda publica los
intereses y derechos de las mujeres respecto de la sexualidad y la reproduccion” (op. cit).
La situacion se modificd en torno a los noventa con la primera experiencia de politica
publica “Programa de Procreacion Responsable” (1988). Del mismo modo, la Reforma
Constitucional de 1994 significo un importante avance en el reconocimiento de los
derechos de las mujeres, ya que incorpord con rango constitucional el tratado firmado en
la Convencion sobre la Eliminacion de todas las Formas de Discriminacion contra la
Mujer (CEDAW!).

En la década del 90 diversas provincias y municipios han dictado leyes de salud
reproductiva que reconocen los derechos de mujeres y varones a regular su fecundidad e
impulsan programas de salud reproductiva que en general tienen como objetivo brindar
informacion sobre las diversas técnicas de control de la natalidad, sobre la necesidad de
la utilizacién de preservativos para evitar el contagio de HIV y establecer claramente que

los médicos podran ordenar estas practicas (op. cit)*°.

13 Decreto 659/1974 y Decreto 3938/1977 derogados por Decreto 2274/1986.

14 En esta convencion los estados se comprometieron a adoptar todas las medidas apropiadas para asegurar
el “acceso al material informativo especifico que contribuya a asegurar la salud y el bienestar de la familia,
incluida la informacion y el asesoramiento sobre planificacion de la familia”.

15 De las cuatro provincias argentinas analizadas en este trabajo, el Chaco fue la primera en contar con una
legislacion (Ley 4.276/1996), que establece la creacion del “Programa de Educacion para la Salud y
Procreacion Humana Responsable”. Ese mismo afio la provincia de Corrientes sanciona la Ley 5.146 de
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En el &mbito nacional, en el afio 2002 se sanciond la Ley 25.673 por la cual se reglamenta
la creacion del Programa Nacional de Salud Sexual y Procreacion Responsable (2003)
bajo jurisdiccion del Ministerio de Salud. De esta manera, por primera vez en el pais, se
incorpord la salud sexual y reproductiva a la agenda de las politicas publicas del Estado
nacional y se establece explicitamente el objetivo de disminuir la morbimortalidad
materno (Art. 2).

Este marco sirvio para crear institucionalidad al interior del Ministerio de Salud®® y dar
lugar a planes como el “Plan Estratégico para la Reduccion de la Mortalidad Materna y
la Mortalidad Infantil 2009-2011”, que financia el “ Plan Nacer” para reducir la
mortalidad infantil y materna y el gran nUmero de muertes por abortos inseguros y la
mortalidad de la mujer, y en este contexto también el “Plan operativo para la reduccion
de la mortalidad materno infantil, de las madres y de las adolescentes” (2009) que se
centra en detectar las principales causales que desencadenan la muerte de mujeres,
adolescentes, nifios y nifias para actuar sobre ellas. Se trata de focalizar en los procesos
de gestidn, recursos humanos, insumos e infraestructura que signifiquen un obstaculo
para la correcta atencion de la poblacién en cada provincia (MS, 2009). Cabe destacar
que en 2012 el Ministro de Salud recibio el Premio Américas 2012, entregado por las
Naciones Unidas por la implementacion de dicho Plan'’. Ademas, la vigencia de dicho

Plan fue prorrogada hasta el 31 de diciembre de 2015.

En el Paraguay se han realizado acciones tendientes a reducir las muertes maternas a partir
de la caida de la dictadura (1989), periodo a partir del cual se registra una serie de
promulgaciones legales que incluyen el tema en diversos niveles legislativos como su
incorporacion en la Constitucion Nacional (1992), en Codigos como el Civil (Ley N°
1183/85), el Laboral (Ley N° 213/93), el Sanitario (Ley N° 836/80), el de la Nifiez y la

~ 99

Creacidn del “Programa a favor de la Salud de la Mujer y el Nifio”. Esta norma fue ampliada en 2004 a
través de la Ley 5.601 e incorpora el suministro de anticoncepcion. La provincia de Misiones, por su parte,
en el afio 1998, crea el Programa Provincial de Planificacion Familiar Integral, a través del Decreto 92/98.
16 Direccion Nacional de Maternidad e Infancia, Programas de Salud Integral de la Adolescencia, Salud
Sexual y Procreacion Responsable, y los Comités de Andlisis de las Mortalidades Materna e Infantil, entre
otros.

17 http://www.paho.org/arg/index.php?option=com_content&view=article&id=1065%3Aministro-salud-
premiado-plan-reducir-mortalidad-materno-infantil&catid=333%3Aarg03-salud-familiar-y-
comunitaria&ltemid=512 consultado en abril de 2016.
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Adolescencia (Ley N° 1680/2000) y el Penal (Ley N° 1160/97) y programas 0 metas para

reducir la mortalidad materna.

La Constitucion Nacional (CN) incluye articulos Del derecho a la vida (Art. 4), De la
maternidad y la paternidad (Art. 55), De la planificacion familiar y de la salud materno
infantil (Art. 61) y Del derecho a la salud (Art. 68). En la Ley de Reforma del Codigo
Civil se reproducen las ideas contenidas en los articulos constitucionales transcriptos. En
su articulo 13 ratifica lo enunciado en el articulo 61 de la CN. Por su parte, el Cddigo
Laboral vigente en Paraguay, haciendo referencia al trabajo de las mujeres, establece
varios articulos sobre los derechos y obligaciones laborales durante la maternidad (Art.
130 a 135). Las disposiciones referidas a la maternidad también estan contempladas el
Caodigo de la Nifiez y la Adolescencia en los siguientes articulos 9°, 10°, 11°, 12°, 13° 14°
204°, 205°, 206°, 207° y 208°. El Cddigo Penal vigente, en el capitulo contra los hechos
punibles contra la vida se tipifican los homicidios en distintos grados, con articulos que
refieren a la penalizacion en relacion a los abortos “Cada madre tiene el derecho a gozar
de un Embarazo Saludable que le permita llegar a su término con el minimo de riesgosy

complicaciones mediante la accesibilidad de los servicios de salud”.

El gobierno nacional a través del Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social (MSPBS)
viene realizando esfuerzos para la atencién de la mujer embarazada, el parto y el
puerperio, garantizando desde 2008 la atencidn gratuita de las mujeres embarazadas en
todos los servicios de salud puablica del pais, incluyendo la entrega de medicamentos
basicos durante el embarazo y parto (normal o cesarea). Ha definido estrategias cuya
efectividad ha sido demostrada en otros paises, las cuales estan plasmadas en el actual
“Plan de accidn para la disminucion acelerada de la mortalidad materna y de la morbilidad
materna severa 2012 — 2017” en concordancia y refuerzo a las estrategias y acciones
establecidas en el Plan Nacional de Salud Sexual y Reproductiva 2009 — 20138, Le
antecede a este Plan las normas de Atencion Humanizada Post Aborto, de marzo 2012,
en el cual se plasma como manejar adecuadamente esta patologia frecuente que puede
llevar a la muerte. Ademas, cuenta con un sistema de Vigilancia Epidemioldgica de la
Salud, Morbilidad y Mortalidad Materna y Neonatal (VESMMN).

18 Actualmente se encuentra en vigencia el Plan del mismo nombre para el periodo 2013-2018.
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Actualmente también cuenta con una iniciativa nacional denominada “Movilizacion
Nacional para la disminucion de la mortalidad materna y del recién nacido 2014-2018”,

con la finalidad de reducir en un 20% estas muertes.

IV. Conclusiones

La mortalidad materna ademas de ser un acontecimiento médico/sanitario, se relaciona
estrechamente con factores econémicos, sociales y culturales que incrementan el riesgo
de muerte de la mujer durante el embarazo y los eventos derivados del mismo, al tiempo
que da cuenta de la falta de garantia de derechos humanos bésicos, cuya vigencia y

responsabilidad recae en el Estado y sintetizan el grado de desarrollo de un pais.

La muerte de una mujer por causas relacionadas al embarazo, parto o puerperio tiene
importantes repercusiones emocionales, familiares, sociales y econdmicas, asimismo
implica una reduccion de la supervivencia del recién nacido. Este hecho es mucho mas
significativo en Paraguay, llegando a duplicar los valores registrados en Argentina, con
lo cual se pone de manifiesto los esfuerzos que el primer pais debe realizar con miras a
ampliar la calidad de vida de sus habitantes y alcanzar las metas que se comprometié a

cumplir en el ambito internacional y regional.

La zona de frontera de ambos paises presenta un escenario particular en el cual los niveles
de mortalidad se alejan de los promedios nacionales y en dicha zona adquieren valores
similares como producto de la interaccion social, econdmica y cultural, evidenciando una

inequitativa distribucion de las muertes maternas sobre la superficie.

El andlisis de las causas de mortalidad materna indica que los esfuerzos dirigidos a
disminuir esta problematica deben estar orientados a las causas directas como toxemia y
hemorragia, ademas de aborto. Al ser la mortalidad materna en gran medida prevenible
ésta se ubica como un problema de salud publica que evidencia las inequidades
econdmicas, sociales y culturales, tanto en el ambito nacional como al interior de cada
pais. Lo anterior exige contar con sistemas sanitarios de calidad, compuesto por gestion,
organizacién, administracion de recursos, calidad de atencidn, cobertura de los servicios
de salud, asi como también, un sistema de proteccion social en salud y transversal en

educacion, desarrollo social, trabajo, entre otros.
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La salud materna y la reduccion de la mortalidad materna deben seguir estando entre las
prioridades de la agenda publica de los paises analizados, con un abordaje intersectorial
que ahonde en temas de educacion sexual, la importancia de contar con empleos formales
vinculado al acceso a servicios de salud, sistemas de proteccién social eficientes y
programas de lucha contra la pobreza. En este ambito, Paraguay denota un mayor
despliegue legal y programatico en el tema frente a Argentina, no obstante, no ha logrado
reducir los altos niveles de mortalidad materna puesto que a pesar de lo mencionado en
el ambito de la gestién y administracion de politicas de salud, una serie de otros
obstaculos impiden la reduccion de la mortalidad materna y se relacionan con la falta de
informacién o conocimiento, de medios para llegar hasta los servicios del nivel sanitario
correspondiente, tradiciones culturales, entre otros factores que se exacerban en contextos
de rezago econdémico, cultural y educativo, generalmente caracterizados por pobreza,

inequidad y marginalidad.

Estos aspectos ponen de manifiesto los desafios de la proteccion social en salud puesto
que el acceso a los servicios de salud es un derecho, y el Estado debe ser garante de su
otorgamiento, sobre todo a aquellos que no cuentan con Seguridad Social y para quienes
el acceso a servicios de salud puede significar altos costos. En este sentido, es importante
avanzar también en la disminucion del sub registro de la muerte materna, a fin de que los
programas de salud puedan asignar los recursos necesarios para abordar esta

problematica.
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ANEXO

Tabla Al. Indicadores de contexto sociodemogréafico de la poblacion, Argentina y Paraguay.

ARGENTINA PARAGUAY
Indicador Cifra Afio Cifra Afio
Poblacion total 42.669.500 2014 6.818.180 2014
Tasg de crecimiento media anual de la poblacion (por 1.000 111 2014 150 2014
habitantes)
Porcentaje de poblacion rural 9,0 2010 41,7 2010
indice de masculinidad 94,8 2010 102,1 2010
Porcentaje de la poblacion menor a 30 afios de edad 50,3 2010 61,5 2010
Porcentaje de la poblacion de 60 y mas afios de edad 14,3 2010 7,9 2010
Porcentaje de_mUJeres en edad reproductiva (15-49 afios) sobre 497 2010 518 2010
el total de mujeres
Por_centaje de mujeres de 10 a 19 afios de edad sobre el total de 169 2010 212 2010
mujeres
Tasa Global de Fecundidad 2,2 2010 2,8 2010
Tasa bruta de natalidad (por 1.000 habitantes) 17,9 2013 22,0 2013
Tasa bruta de mortalidad (por 1.000 habitantes) 7,7 2013 5,7 2013
Tasa de Mortalidad Neonatal (por 1.000 nacidos vivos) 74 2013 10,6 2013
Tasa de Mortalidad Infantil (por 1.000 nacidos vivos) 10,8 2013 27,9 2013
T_asa de Mortalidad menores de 5 afios (por 1.000 nacidos 126 2013 170 2013
vivos)
Esperanza de vida al nacer ambos sexos (afios) 75,3 Zggfo 72,4 2010
Porcentaje de muertes maternas en mortalidad de mujeres en
edad fértil 2,0 2014 4,5 2014
Porcentaje de partos institucionales 99,6 2013 96,2 2013
Porcentaje de poblacion con seguro médico 63,9 2010 29,2 2014
Porcentaje de madres con 4 0 mas controles prenatales* 93,2 2013 80,6 2013
Porcentaje de parto por cesarea 350 2005 47,8 2013
Porcenta}Je_ de recién nacidos con un peso al nacer de 2500 grs. 929 2014 939 2013
como minimo
Poblacién de 10 afios y méas de edad con analfabetismo 1,9 2010 4,9 2014
Fuente:

Argentina: elaboracidn propia a partir de Ministerio de Salud de la Nacién, Boletin de Indicadores
Bésicos 2015. INDEC. Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Viviendas 2010 y Encuesta Nacional
de Salud Sexual y Reproductiva Argentina 2013.

Paraguay: elaboracion propia a partir de Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social, Boletin de
Indicadores Basicos de Salud 2013. DGEEC, Encuesta Permanente de Hogares 2014 y Proyeccién de la
Poblacion Nacional, Areas Urbana y Rural por Sexo y Edad, 2000-2025, revision 2015.

* En el caso de Argentina corresponde a 5 0 mas controles.

Tabla A2-1. Raz6n de Mortalidad Materna (por 100.000 nacidos vivos) por provincia, Argentina,
periodo 2010-2014.

2010 2011 2012 2013 2014

TOTAL 43,8 39,8 34,9 32,5 37,3
Ciud. Aut. de Buenos Aires 8,8 13,3 16,0 16,0 18,3
Buenos Aires 44,3 31,6 30,5 29,7 34,0
Partidos del Aglom. GBA 49,3 34,1 31,4 31,1 35,0
Catamarca 14,7 76,0 31,6 15,2 43,9
Coérdoba 47,8 19,0 15,8 23,2 32,1
Corrientes 58,6 52,8 61,1 75,4 19,1
Chaco 74,8 85,8 68,1 49,3 57,0
Chubut 30,1 50,9 51,6 39,7 30,4
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Entre Rios 31,3 54,0 32,0 26,8 30,0

Formosa 162,0 123,0 149,9 92,0 95,8
Jujuy 37,3 115,4 77,5 7,6 21,4
La Pampa 72,3 74,3 37,2 35,4 0,0
La Rioja 114,4 63,4 15,9 111,9 159,1
Mendoza 43,9 46,8 36,3 34,8 27,7
Misiones 81,2 87,1 35,3 47,0 25,4
Neuquén 32,8 26,7 18,0 17,8 16,8
Rio Negro 8,3 16,7 42,3 32,9 32,4
Salta 57,6 39,4 45,3 51,3 81,1
San Juan 42,3 41,7 20,8 53,7 58,0
San Luis 37,8 38,6 26,2 0,0 25,2
Santa Cruz 32,9 0,0 34,4 50,3 81,2
Santa Fe 26,3 29,6 29,6 28,4 27,7
Santiago del Estero 17,1 55,4 30,9 23,4 71,5
Tucuman 29,6 36,8 44,8 17,0 39,5
Tierra del Fuego 0,0 117,6 0,0 0,0 0,0
Fuente:

Argentina: elaboracion propia a partir de Ministerio de Salud de la Nacion, Secretaria de Politicas,
Regulacion e Institutos, Direccion de Estadisticas e Informacion de Salud. Natalidad, mortalidad
general, infantil y materna por lugar de residencia Argentina — Afio 2010 a 2014.

Tabla A2-2. Razon de Mortalidad Materna (por 100.000 nacidos vivos) por departamento, Paraguay,
periodo 2010-2014.

2010 2011 2012 2013 2014
TOTAL 100,8 88,8 84,9 96,3 63,9
Asuncién 88,1 84,4 83,4 64,1 31,0
Concepcion 122,3 116,4 93,4 71,8 90,8
San Pedro 129,0 138,2 75,7 60,6 71,2
Cordillera 100,3 72,0 93,4 24,1 22,4
Guaira 105,4 136,2 67,0 100,9 33,0
Caaguazu 101,7 104,0 49,4 90,3 72,4
Caazapa 123,4 204,1 279,7 84,2 39,6
Itapla 80,0 95,0 54,5 70,1 108,3
Misiones 294,3 0,0 105,9 55,1 0,0
Paraguari 64,1 32,2 63,6 66,1 63,6
Alto Parana 142,9 86,0 81,5 151,6 83,1
Central 53,6 63,8 78,3 103,9 59,1
Neembuct 107,1 224,0 0,0 0,0 103,7
Amambay 162,6 73,5 65,7 35,6 66,6
Canindeyu 209,6 96,4 156,3 158,8 29,7
Pte. Hayes 155,8 148,2 151,2 157,8 195,2
Boquerdn 79,0 70,4 72,3 152,2 0,0
Alto Paraguay 403,2 4149 732,6 692,0 0,0

Fuente:
Paraguay: elaboracion propia a partir de Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social, Sub-Sistema de
Informacion de las Estadisticas Vitales (SSIEV) - Afio 2010 a 2014

Tabla A3. Nimero de muertes materna por grupos de edad y porcentaje de muertes maternas
adolescentes, Argentina y Paraguay, periodo 2010 a 2014.

No

N 20- 30- 40-  45-  50- TOT % de MM
Afio 10-14 1519 5y 2529 5y 358 4 49 5 eesf AL  adolescente
ARGENTINA
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2010 3 40 44 68 75 59 36 4 2 331 13,0
2011 1 35 40 63 74 56 29 3 1 302 11,9
2012 1 33 46 47 58 49 22 2 258 13,2
2013 33 47 39 57 45 19 4 1 245 13,5
2014 2 37 51 56 61 56 24 3 290 13,4
PARAGUAY

2010 0 7 19 26 22 16 8 1 1 2 102 6,9

2011 1 13 22 14 18 15 10 1 0 94 14,9
2012 1 9 24 20 22 8 7 0 0 1 92 10,9
2013 0 11 18 18 27 18 7 1 0 3 103 10,7
2014 0 10 8 17 20 11 4 1 0 1 72 13,9

Promedio trianual centrado en 2013

ARGENTINA 2 34 48 47 59 50 22 3 1 264 13,4
PARAGUAY 0 10 17 18 23 12 6 1 0 2 89 11,8

Fuente:

Argentina: elaboracion propia a partir de Ministerio de Salud de la Nacidn, Secretaria de Politicas,
Regulacion e Institutos, Direccion de Estadisticas e Informacion de Salud. Natalidad, mortalidad
general, infantil y materna por lugar de residencia Argentina — Afio 2010 a 2014.

Paraguay: elaboracion propia a partir de Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social, Sub-Sistema de
Informacion de las Estadisticas Vitales (SSIEV) - Afio 2010 a 2014.

Tabla A4. Razén de Mortalidad Materna (por 100.000 nacidos vivos) por principales causas de muerte,
Argentina y Paraguay, periodo 2010 a 2014.

ARGENTINA PARAGUAY

Causas 2010 2011 2012 2013 2014 | 2010 2011 2012 2013 2014
Toxemia (010-016) 4.9 54 64 52 72| 168 180 16,6 18,7 151
Hemorragia (020; 044-046;
067: 073)*( 5,6 37 35 34 46| 247 180 19,4 18,7 151
Aborto (000-007) 9,0 96 45 66 55| 267 198 13,8 18,7 13,3
Sepsis (075.3;085)** 4.8 41 50 41 51 6,9 19 1,8 00 3,6
Tétanos obstétrico (A34)*** 0,0 00 00 00 00 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Sida (B20-B24) 0,3 01 05 03 08 20 0,0 09 28 09

Otras complicaciones del
embarazo, parto y puerperio
(021-029; 030-043; 047-
048;060-066; 068-071;
073-075; 086-092; 095-
099)****

193 169 150 129 14,0 23,7 312 323 374 160

Total 438 398 349 325 3731008 888 849 96,3 639

Fuente:

Argentina: elaboracion propia a partir de Ministerio de Salud de la Nacion, Secretaria de Politicas,
Regulacidn e Institutos, Direccién de Estadisticas e Informacién de Salud. Natalidad, mortalidad general,
infantil y materna por lugar de residencia Argentina — Afio 2010 a 2014.

Paraguay: Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social, Subsistema de Informacién de Estadisticas
Vitales (SSIEV). Direccién de Estadisticas en Salud (DES) — Direccion de Informacidn Estratégica en
Salud (DIGIES) — Afio 2010 a 2014.

* En el caso de Argentina no se reporta la categoria 020 y O67 incluidas dentro de otras causas directas.
** En el caso de Argentina no se reporta la categoria O75.3 y sin embargo incluye la 092 que en el caso
de Paraguay esta incluido en otras complicaciones

*** No reportado en el caso de Argentina

**** En el caso de Argentina se han agrupado las categorias Muerte obstétrica de causa no especificada
(095), Otras causas directas (020-029; 030-043; 047-048; 060-069; O70-071; O73-075; 095), Enf.
del Sist. Circulatorio que complican el embarazo, el parto y el puerperio (0994), Enf. del Sist.
Respiratorio que complican el embarazo, el parto y el puerperio (0995), Enf. del Sist. Digestivo que
complican el embarazo, el parto y el puerperio (0995) y Otras causas indirectas.

Pégina 23 de 23



