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RESUMEN

Introduccion: Los indicadores de salud materno-infantil
reflejan el desarrollo econdémico, cultural, social y de salud
de un pais. Objetivo: Describir los indicadores de salud
materno-infantil del departamento de Presidente Hayes del
Chaco Paraguayo y compararlos con los del pais.
Materiales y Métodos: Fueron analizados los indicadores
demograficos y de salud materno-infantil del
departamento de Presidente Hayes y del pais publicados
por el Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social en el
ano 2010 de los afnos 2008 y 2009; del 2010 publicado en el
2012; y del 2011 publicado en el 2013. Resultados: El
indicador de mortalidad en menores de un afio que muestra
la mayor diferencia entre Presidente Hayes con la del pais es
la tasa de mortalidad infantil, que en los afos analizados se
mantuvo por encima de las cifras nacionales, observandose
la tasa mas alta (27,7 por mil nacidos vivos) en Presidente
Hayes en el 2008 comparada a 16,9 a nivel nacional; en el
2011 las tasas son similares. La razén de mortalidad
materna fue otro indicador que mostré gran diferencia, en
Presidente Hayes llegd a 424,2 por 100.000 nacidos vivos en
el 2009, reduciéndose a 148,2 en el 2011; a nivel pais baja a
menos de 100 en el 2011. Conclusiones: Paraguay ha
logrado gran reduccion de la mortalidad materna e infantil
en las tltimas décadas, sin embargo, la razon de mortalidad
materna estd entre las mas altas de América Latina.
Ademads, hay desigualdad en la situacion de la salud
materno-infantil de Presidente Hayes comparada al resto
del pais, probablemente debido a la dificultad de acceso a
los servicios de salud, y al nivel de pobreza de esta region.

Palabras clave: Indicadores de salud materno-infantil,
departamento de Presidente Hayes, Paraguay.

ABSTRACT

Introduction: Indicators of maternal and child health reflect
the economic, cultural, health and social development of a
country. Objective: Describe the maternal and child health
indicators in the Department of Presidente Hayes,
Paraguayan Chaco and compare them to those of the entire
country. Materials and Methods: We analyzed demographic,
maternal and child health indicators from the Department of
Presidente Hayes and those of the entire country as published
by the Paraguayan Ministry of Health and Social Welfare 2010
health indicators, which correspond to the 2008-2009 time
period; the 2010 indicators, which were published in 2012;
and the 2011 indicators, published in 2013. Results: The
largest difference in child health indicators between the
Presidente Hayes department and that of the entire country
was mortality in children under one year or age; the highest
difference was registered in 2008 (27.7 per thousand live
births in Presidente Hayes compared to 16.9 nationally), with
the 2011 rates being similar. The maternal mortality rate also
showed significant differences, in 2009, the Presidente Hayes
maternal mortality rate was 424.2 deaths per 100,000 live
births, falling to 148.2 deaths per 100,000 live births in 2011.
The country's maternal mortality rate was less than 100
deaths per 100,000 live births in 2011. Conclusions: Paraguay
has achieved great reductions in maternal and infant
mortality in recent decades; however, the maternal mortality
rate is still among the highest in Latin America. Furthermore,
there is a persistent inequality in maternal and child health in
the department of Presidente Hayes compared to the rest of
the country, probably due to the difficulty of accessing health
services, as well as the high poverty level in this region.

Keywords: Indicators of maternal and child health,
Department of Presidente Hayes, Paraguay.
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INTRODUCCION

En el 2000, la Organizacion de las Naciones Unidas
(ONU) establecié ocho Objetivos de Desarrollo del
Milenio, dos de los cuales corresponden a la
reduccion de la mortalidad infantil y la mejora de la

salud materna®.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y
UNICEF estiman que aproximadamente 585 mil
mujeres mueren en el mundo por complicaciones
del embarazo y el parto; de estas muertes, 99%
ocurre en los paises en desarrollo. La mortalidad
materna en paises en desarrollo es 100 veces mas alta
que en paises industrializados®. Es asi, que mientras
en Estados Unidos mueren 11 mujeres por cien mil
nacidos vivos, en Africa mueren casi 900 por cien
mil®. En América Latina, la razén de mortalidad
materna promedio es de 270 por 100 mil nacidos
vivos”; observdndose grandes desigualdades entre
los paises latinoamericanos e incluso dentro de cada

pais”.

A pesar de que Paraguay ha avanzado considerable-
mente en la reduccién de la mortalidad materna,
infantil y de menores de cinco afios en las tltimas
décadas, la situacion de la salud materna, infantil, de
las adolescentes y de las mujeres, no son aun
satisfactorios. Todavia son preocupantes las cifras
elevadas de mortalidad neonatal y materna,
sobretodo en algunas regiones del pais, con una
distribucion desigual de la mortalidad entre las dos
regiones del pais, superando los 20 por mil nacidos
vivos enlaregion Occidental comparado a menos de
20 por mil nacidos vivos enla Oriental®.

En varios paises se han abordado los perfiles de
natalidad y mortalidad de la poblaciéon materno-
infantil, considerando los factores de riesgo como
peso al nacer, duracién de la gestacion y condiciones
socioeconémicas”"”. El conocimiento de situacién
de salud de una poblaciéon es de fundamental
importancia para el planeamiento y la implemen-
tacion de estrategias efectivas de mejoria de las
condiciones de salud. Reducir la mortalidad infantil
es un compromiso mundial incluyendo para el
departamento de Presidente Hayes, el decimo
quinto departamento de Paraguay, uno de los
departamentos mas extensos del pais, pero con una
de las menores densidades poblacionales y con la
mayor cantidad de pueblos indigenas.

En el campo dela salud, los indicadores representan

“medidas-resumen” que capturan informacion
relevante sobre distintos atributos y dimensiones
relacionadas con la salud de las poblaciones"’. La
identificacion de los determinantes de la morbi-
mortalidad ha contribuido significativamente para
la elaboracién de planeamiento y asistencia
adecuada"”. En el presente estudio se realiza un
analisis delos indicadores de salud materno- infantil
del departamento de Presidente Hayes de la Regién
Occidental, dentro del contexto nacional en un
periodo de cuatro afios, del 2008 al 2011.

MATERIALES Y METODOS

Estudio restrospectivo, descriptivo, comparativo de
indicadores de salud materno-infantil del
departamento de Presidente Hayes (Chaco
Paraguayo). El departamento de Presidente Hayes
esta situado entre los paralelos 22°00' y 25°00" de
latitud sur y los meridianos 61°00" y 57°00' de
longitud al oeste de Greenwich. Ocupa un drea al sur
de la region Occidental. Limita con los siguientes
departamentos: al norte con Alto Paraguay, al
noroeste con Boquerodn, al este con Concepcion y San
Pedro, al sureste con Cordillera y Central, al sur con
Asuncion, y al suroeste con la Repuiblica Argentina,
separado por el rio Pilcomayo. Con 72.907 km’, es
uno de los departamentos mds extensos del pais,
pero con una de las menores densidades
poblacionales. Esta fraccionado en 5 distritos, y su
capital es Villa Hayes (Figura 1).
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Figura1. Localizacion del departamento de Presidente Hayes.

De 1962 al 2002, Presidente Hayes casi triplicd su
poblacién, representando hoy el 1,6% del total de
habitantes del pais. Mas del 60% reside en area rural.
El niimero de hombres supera levemente a la de
mujeres. El grupo de menores de 30 afos concentra
al 65% de la poblacion, de los de 60 afios y mas
supera apenas el 5%. Es uno de los departamentos
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con mayor poblacién indigena, que supera 20.000
personas. Existen mas de 17.000 viviendas
particulares que se encuentran ocupadas, con 5
habitantes por vivienda. El1 66% de las casas cuenta
con energia eléctrica, 47% tiene bano conectado a
pozo ciego o red cloacal, 39% posee agua por caferia
y el 15% dispone de algtn sistema de recoleccion de
basura®. Existen 38 servicios sanitarios, entre
hospitales, puestos y centros de salud, con un
promedio de 7,5 camas por cada 10.000 habitantes.

En este estudio fueron analizados los indicadores
demograficos y de salud materno-infantil de
Presidente Hayes y del pais de los afios 2008 y 2009,
publicados por el Ministerio de Salud Publica y
Bienestar Social (MSPBS) en el afio 2010; del 2010
publicado en el 2012; y del 2011 publicado en el 2013
™. Se recolectaron de estas fuentes los indicadores
demograficos, de mortalidad materno-infantil,
morbilidad e indicadores de servicios y coberturas,
tanto a nivel nacional como el del departamento de
Presidente Hayes. Se analizaron:

- Indicadores demograficos como: Poblacién total
(estimada); poblacién de varones, poblacion de
mujeres, habitantes por Km’, N° de nacimientos
registrados; tasa de crecimiento de la poblacién; %
de individuos en relacion a la poblacién total: 60 y
mas afnos y <15 afos.

- Indicadores de morbilidad y mortalidad materno-
infantil: Tasa de mortalidad (TM) neonatal por 1.000
nacidos vivos, TM neonatal precoz (0-6 dias) por
1.000 Nacidos Vivos, TM neonatal tardia (7-27 dias)
por 1.000 nacidos vivos, TM Infantil por 1.000 nacidos
vivos, TM perinatal por 1.000 nacidos vivos, TM por
enfermedades originadas en el periodo perinatal por
1.000 nacidos vivos, TM <5 afios por 1.000 nacidos
vivos, TM por infecciones respiratorias agudas (IRA)
(codigo CIE 10: J00-J22) en menores de 5 afios por
10.000 nacidos vivos, TM por enfermedad diarreica
aguda (EDA) (A00-A09) en menores de 5 afios por
10.000 nacidos vivos, TM de 1-4 afios por 100.000
habitantes, razon de mortalidad materna por 100.000
nacidos vivos, % de recién nacido (RN) con bajo peso
alnacer (<2500 gramos).

- Indicadores de recursos, servicios y coberturas:
Porcentaje de partos institucionales/total de nacidos
vivos registrados, porcentaje de embarazadas
atendidas antes del cuarto mes/ a las esperadas,
cobertura de vacunacion con pentavalente (Hepatitis
B, Haemophilus influenza B, Difteria, bordetella
pertussis, tétanos) (3 dosis) en menores de un afio de

edad (%), cobertura de vacunacién con OPV
(poliomielitis) (3 dosis) en menores de un afio de
edad (%), cobertura de vacunacion con BCG-ID en
menores de un afo de edad (%), cobertura de
vacunacion con SPR (sarampidn-parotiditis-rubeola)
enninos de un ano de edad (%).

RESULTADOS

La poblacién del departamento de Presidente Hayes
representa menos del 2% de la poblacién total del
pais, con una tasa de crecimiento poblacional similar
al del pais. Se observa un leve predominio de varones
sobre las mujeres, la densidad de poblacion es de 1,4
habitantes/Km’, muy por debajo del nacional. La
proporcion de personas de 60 afios y mas es menor al
total del pais (6% vs 7%), sin embargo la de menores
de 15 afos es mayor (37% vs 34%) (Tabla 1).

Al examinar los indicadores de morbilidad y
mortalidad materno-infantil del departamento de
Presidente Hayes se observa que las tasas de
mortalidad son significativamente mayores que las
del pais en los afnos 2008 y 2009, que mejoran en el
periodo 2010-2011. La TM perinatal en Presidente
Hayes en los afios 2008 y 2009 superan los 20 6bitos
por mil nacidos vivos, que disminuyen en el periodo
2010-2011 a 17 y 14,7, respectivamente. A nivel
nacional se observé una reduccién llegando a 17,8 por
mil nacidos vivos en el 2011. La tasa de mortalidad
neonatal a nivel nacional se mantuvo alrededor de 11
por 1000 nacidos vivos en los cuatro afios analizados,
sin embargo en el departamento de Presidente Hayes
sufrié un gran descenso, de 17,2 en el 2008 a 9,4 en el
2011. La TM neonatal precoz fue también homogénea
en los cuatro anos a nivel pais, alrededor de 9 por 1000
nacidos vivos, en Presidente Hayes fue disminuyendo
de 13,3a7,4 enel 2011, por debajo del valor reportado
a nivel nacional. La TM neonatal tardia sufri un leve
aumento llegando a 2,6 en el 2010 a nivel nacional, lo
mismo ocurrid en Presidente Hayes donde llegd a 4,7
por 1000 nacidos vivos en el 2010 y bajé a 2 en el 2011.
Elindicador de mortalidad en menores de un afio que
muestra la mayor diferencia, es la TM infantil
manteniéndose en todos los afios por encima de la
tasa reportada a nivel nacional, el afio 2008 muestra la
tasa mas alta, de 27,7 en comparacién a 16,9 a nivel
nacional; recién en el 2011 se observa una tasa similar
aladel pais (Figura 2).

La TM por enfermedades originadas en el periodo
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perinatal sufrié un descenso importante en el 2011,
tanto a nivel nacional como en Presidente Hayes, la
TM en menores de 5 afios muestra una gran
variabilidad entre los cuatro anos, aumentando en
formasignificativade 9,7 enel 2008 a19,3enel 2010 a
nivel nacional y de 15,5 a 29,6 en Presidente Hayes.
En ambos niveles se observa una disminucion en el
2011. En relacion a la TM especifica en menores de

cinco anos se pudo ver que la tasa para las
infecciones respiratorias agudas (IRA) en el 2010 fue
muy elevada llegando a 26 por 10.000 nacidos vivos.
La TM por enfermedad diarreica aguda (EDA) llegd
a superar las 30 muertes por diez mil nacidos vivos
en el ano 2008 en Presidente Hayes, muy por encima
de la TM en el total del pais (menos de 10 por 10.000
nacidos vivos) (Figura 3).

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de la poblacion del departamento de Presidente Hayes en

comparacion al total del pais, periodo 2008-2011.

Indicadores Nacional Departamento de Presidente Hayes
demograficos 2008 2009 2010 2011 2008 2009 2010 2011
Poblacién total estimada 6230143 6340639 6451122 6561785 99875 101656 103436 105130
Poblacion hombres 3149475 3204872 3260223 3315636 50968 51804 52638 53428
Poblacion mujeres 3080668 3135767 3190899 3246149 48907 49852 50798 51702
Habitantes / Km2 15,3 15,6 15,9 16,1 1,4 1,4 1,4 1,4
N° de nacimientos registrados 99688 102162 101153 105825 1806 1886 1926 2024
Tasa de crecimiento poblacional 1,8 1,8 1,7 1,7 1,8 1,8 1,8 1,6
% de individuos de = 60 anos 7,3 7,4 7,6 7,8 6,3 6,4 6,5 6,6
la poblacién total < 15 afios 34,5 34,0 33,6 33,1 37,7 37,3 36,9 36,5
5 o0 por 100.000 nacidos vivos en el 2009, la cual luego se
24 . . 7
H = 2009 redujo hasta llegar a 148,2 en el 2011; a nivel pais se
g 2010 . .
£ m2011 reduce por debajo de 100 en el 2011 (Figura 4).
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Figura 3. Tasa de mortalidad infantil por causa especifica:
Nacional y del departamento de Presidente Hayes, periodo 2008-
2011. Fuente: MSPBS. Subsistema de Informaciéon de las Estadisticas
Vitales. Departamento de Informacion Bioestadistica.

Dos indicadores de mortalidad que mostraron una
gran diferencia entre el departamento de Presidente
Hayes con el del pais fueronla TM en el grupo de 1-4
afos y la razén de mortalidad materna. En
Presidente Hayes, la TM en el grupo de de 1-4 afios
de edad lleg6 a cifras de 182,5 por 100 mil nacidos
vivos y la razén de mortalidad materna lleg6 a 424,2

Figura 4. Tasa de mortalidad de 1-4 afios y tasa de mortalidad
materna: Nacional y del departamento de Presidente Hayes,
periodo 2008-2011. Fuente: MSPBS. Subsistema de Informacién de las
Estadisticas Vitales. Departamento de Informacion Bioestadistica.

El indicador que no arrojo diferencias entre los dos
niveles ni en los cuatro periodos analizados fue la
proporcion de RN con bajo peso al nacer, el que se
mantiene en el 6% aproximadamente (Tabla 2).

En relacién a los indicadores de recursos, servicios y
coberturas, se pudo observar que tanto el porcentaje
de partos instituciones como el de embarazadas
atendidas antes del cuarto mes fueron en general
menores en el departamento de Presidente Hayes que
en todo el pais, excepto en el 2011 donde este ultimo
indicador mostré mejor resultado. Sin embargo, la
cobertura vacunal fue en general mejor en Presidente
Hayes que anivel nacional (Tabla 3).
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Tabla 2. Porcentaje de RN con bajo peso al nacer a
nivel nacional y del departamento de Presidente
Hayes, periodo 2008-2011.

Indicador Ao

% de RN con bajo peso al nacer 2008 2009 2010 2011
Nacional 6,2 6,3 6,3 6,3
Presidente Hayes 6,3 6 6,2 6,4

Fuente: MSPBS. Subsistema de Informacion de las Estadisticas Vitales. Departamento de Informacion Bioestadistica.

Tabla 3. Indicadores de recursos, servicios y
coberturas, periodo 2008-2011.

Anos
Nivel 2008 2009 2010 2011
Nacional 92,1 93,2 94,4 95,0
Pte Hayes 79,5 83,5 85 85,0
Nacional 27 29,7 294 31,3
Pte Hayes 18,4 25,1 26,2 33,8
Nacional 75,5 72 71,9 75,4
Pte Hayes 74 79,7 83,7 87,6
Nacional 75,5 72 71,9 75,4
Pte Hayes 74,3 79,8 83,6 87,6
Nacional 76,2 72,7 70,5 76,1
Pte Hayes 77,7 80 77,8 88,7
Nacional 77 71,3 76,7 76,5
Pte Hayes 79,5 81,6 92,1 89,2

Fuente: MSPBS. Subsistema de Informacién de las Estadisticas Vitales. Departamento de Informacion
Bioestadistica. Los resultados estan expresados en %.

Indicadores

Partos institucionales/total
de Nac. Vivos

Embarazadas atendidas antes
4to. mes/N° esperado

Cobertura vacunaciéon
Penta3 en <1 ano

Cobertura vacunacion
OPV3 en <1lano

Cobertura vacunacion
BCG-ID en < 1afo

Cobertura vacunacién SPR
en ninos de Tano

DISCUSION

En el presente estudio se realiza un analisis de los
indicadores materno-infantil del departamento de
Presidente Hayes, localizado en la region Occidental
de Paraguay, con una densidad poblacional muy por
debajo del total del pais y con caracteristicas socio-
economicas en desventaja comparado al resto del
pais. El departamento cuenta con un alto porcentaje
de comunidades indigenas, elmayor del pais"”.

Al examinar los indicadores de salud materno-infantil
del departamento de Presidente Hayes se observa que
los principales indicadores de mortalidad (materna e
infantil) son significativamente mas deficientes
comparados al del pais en los afios analizados, estos
dos indicadores reflejan la injusticia social e inequidad
que afectan a los pueblos con menor desarrollo
socioecondmico y limitados recursos, razones por las
cuales son parte de los objetivos cuatro y cinco de los
Objetivos del Milenio (ODM)".

La mortalidad infantil es un indicador altamente
sensible del nivel de desarrollo sanitario de un paisy
del estado de salud de su poblacién"”. La mortalidad
infantil y sus componentes tienen un lugar de
destaque entre los eventos centinelas, definidos por
Rutstein et al en 1976"” como "sefiales de alerta" de
posibles fallas en la calidad de la atencion.

En Paraguay, la tasa registrada de mortalidad
infantil se ha reducido en mas de la mitad, de 30,4 en
el 1990 a 15,2 en el 2011. Ademas en el mismo
periodo se redujo la tasa registrada de mortalidad en
menores de 5 afios, de 40 a 17,5, que podrian deberse
a la mayor disponibilidad y acceso a vacunas, la
expansion de las redes de saneamiento basicoy agua
potable y del uso de suero oral; ademads del acceso
progresivo a servicios de salud, y laimplementacién
gradual de la estrategia de atencién integrada a las
enfermedades prevalentes de lainfancia (AEIPI).

La mortalidad infantil tiene diversos componentes,
siendo la perinatal”” la més sensible al proceso de la
génesis de la vida. El periodo perinatal comienza a
las 28 semanas de embarazo hasta los siete dias
después del nacimiento, siendo un importante
indicador de impacto, pues refleja la atencion
prenatal, intraparto y neonatal y por lo tanto la
calidad del servicio de salud materno-infantil, la
salud materna y el entorno en que vive la madre. En
nuestro estudio, la TM perinatal fue en promedio
significativamente mayor en Presidente Hayes
comparado al del pais, superando los 20 ébitos por
mil nacidos vivos en los afios 2008 y 2009, que luego
en el 2010 cae por debajo de 20 hasta llegar en el 2011
a14,7. Anivel nacional, a pesar de que se observé un
leve aumento en el 2010 con 18,4 por mil, luego se
redujo a 17,8 en el 2011. La TM por enfermedades
originadas en el periodo perinatal sufrié un
descenso importante en el 2010 tanto anivel nacional
como en Presidente Hayes. Las tasas crecientes
pueden reflejar un verdadero deterioro de la calidad
o del acceso a los servicios, sin embargo, las mejoras
en el registro de defunciones fetales también pueden
producir un aumento aparente en la tasa™.

El indicador de mortalidad en menores de un afio
que muestra la mayor diferencia entre Presidente
Hayes y el resto del pais es la TM infantil,
manteniéndose en todos los afios por encima de la
reportada a nivel nacional. El afio 2008 muestra la
tasa mas alta de 27,7 en Presidente Hayes, en
comparacion a 16,9 anivel nacional; recién en el 2011
las tasas son similares, siendo estas tasas altas
cuando se comparan con paises como Cuba o Chile
con 6 y 8 por mil, respectivamente, sin embargo la
situacion paraguaya es mejor que muchos paises del
continente africano como Nigeria®” con 74 por cada
mil o Haiti®” en América Latina con 76, o, Yemen®
en Asia con 55. Los paises con menor mortalidad
infantil del mundo son Noruega e Islandia con 3 por
cada 1000*”. Cabe destacar que en Paraguay la

Pediatr. (Asuncion), Vol. 42; N° 2; Agosto 2015



mortalidad infantil en los pueblos indigenas es
cuatro veces mayor que en el resto de la poblacién
infantil del pais, y eslamads alta de América Latina™.

Varios estudios realizados a nivel mundial desde
décadas pasadas han mostrado un exceso relevante
de mortalidad considerada evitable con un adecuado
control del embarazo, atencién apropiada del parto,
diagnostico y tratamiento precoz®*. Las principales
causas de muertes neonatales® son las lesiones
debidas al parto (45%), las malformaciones
congénitas (24%) y las infecciones del recién nacido
(12%), y estan en relacion con las condiciones
maternas, y las circunstancias que ocurren durante las
horas y dias transcurridos antes y después del parto.

El momento en el que ocurre la mayoria de las
muertes neonatales (80% antes de la primera semana
y 50% en el primer dia) indica la necesidad de
mejorar la calidad del manejo obstétrico y perinatal,
debido a que gran parte de las muertes ocurre
durante la hospitalizacion de los recién nacidos. Mas
del 65% de las muertes pueden evitarse con un

manejo obstétrico perinatal oportunoy de calidad®’.

La fragilidad de los servicios de salud en diferenciar la
gravedad de las enfermedades, las dificultades de
acceso para obtener los cuidados necesarios y las
responsabilidades obstétrica y pediatrica son
generalmente identificados como factores que
contribuyen a las muertes infantiles en el periodo
neonatal®™. Ya en 1982, UNICEF propuso un modelo
denominado GOBI (Growth monitoring of young
children, Oral rehydration therapy, promotion of
Breast feeding, and Immunization), de bajo costo, de
tecnologia simple y accesible, modelo apropiado y
prioritario para ser implantado en los paises pobres.
Este modelo se basa en cuatro acciones selectivas:
acompanamiento del crecimiento, rehidratacion oral,
lactancia materna e inmunizacion. A esta propuesta
inicial se habian sumados otras intervenciones como
la lucha contra el analfabetismo materno,
planificaciéon familiar y la suplementacion
alimentaria. Este modelo ampliado, el GOBI-Fff, que
mantiene las mismas caracteristicas (tecnologias
simples y de bajo costo), ha sido propagado por la
UNICEF y la OPS como la accion estratégica mas

. e @1
apropiada para los paises pobres"”’, como el Paraguay.

La razén de mortalidad materna en Presidente
Hayes fue mucho mayor que la del pais, con mucha
variabilidad en los cuatro afos, superando las 400
muertes por cien mil nacidos vivos en el 2009, que

aunque se redujo en el 2011 a 148,2 en Presidente
Hayes y por debajo de 100 a nivel pais, sigue
situdndose entre las mas elevadas de Ameérica
Latina, comparable a paises con menores niveles de
desarrollo. El observatorio de la CEPAL sefala a
Chile y Uruguay como los dos paises conla Razon de
Mortalidad Materna mas baja en América Latina; en
2008 esos paises registraban 26 y 27 muertes por
cada cien mil nacidos vivos, respectivamente. Por su
parte, Ecuador y Bolivia se situaban en el otro
extremo, con 140 y 180 muertes. En la mitad del
espectro se ubicaban, Brasil (58), Venezuela (68),
Argentina (70), Panama (71), Colombia (85), México
(85), Paraguay (95), Perti (98), Nicaragua (100),
Reptiblica Dominicana (100), El Salvador (110),
Guatemala (110) y Honduras (110)®.

La TM materna observada en Paraguay es insuficiente
para cumplir con las metas fijadas en los ODM, que es
reducir entre 1990 y 2015 en tres cuartas partes, es decir
si en Paraguay en 1990 la TM materna era de 150,1 por
cada cien mil nacidos vivos, en 2015 deberia alcanzarse
37,5, sin embargo, las evidencias muestran que hasta el
momento sélo se ha podido acortar la brecha en poco
mas de la mitad. Ademas, la tasa media de mortalidad
materna oculta enormes disparidades relacionadas
con los niveles sociales y educativos de las mujeres, su
origen étnico o la zona geografica de residencia. El
principal obstaculo para el cumplimiento de los ODM
estd en relacion con la inequidad social existente,
persisten graves desequilibrios en el acceso de las
mujeres a los servicios de salud y a la calidad de
atencion segun el territorio en el que viven, su origen
étnico, su acceso a la educacién, su capacidad para
generar ingresos o sus niveles de autonomia, entre
muchos otros. A esto se le suma el niimero insuficiente
de profesionales de la salud y de partos institucionales,
que a pesar de observarse un aumento en lineas
generales, sigue estando por debajo de los paises
vecinos como la Argentina® con mas del 99% de
partos institucionales o Brasil con 97,1%".

Las causas de las muertes maternas han tenido ligeras
variaciones a lo largo de los anos, pero mantienen al
aborto, la toxemia y las hemorragias como las mas
comunes. En un reciente estudio prospectivo, en
220.235 mujeres de 106 comuni-dades de Argentina,
Guatemala, India, Kenya, Pakistan y Zambia se
identificaron el momento en que se producian las
muertes maternas y su relacion con la mortalidad
prenatal y neonatal. La TM materna fue de 168 por
cien mil nacidos vivos, con una variacion importante
de acuerdo a los paises (69 en Argentina a 316 por cien
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mil en Pakistan). E1 29% de las muertes maternas se
produjo alrededor del parto, atribuyéndose en su
mayoria a hemorragias, pre-eclampsia o eclampsia, o
sepsis. Alrededor del 70% de las muertes prenatales
se produjo durante el parto; el ébito del 34% de los
recién nacidos ocurrio el dia del parto y el 14% al dia
siguiente. Las muertes prenatales fueron mas
frecuentes en las mujeres que fallecieron, al igual que
las perinatales y las de neonatos a 7 y a 28 dias™. Las
causas especificas de mortalidad materna sugieren
una cadena de fracasos que pueden ser evitados. Los
problemas de salud durante el embarazo como las
complicaciones del propio embarazo (hipertension,
hemorragias); las enfermedades que coinciden con
una gestacién y pueden verse agravadas por ésta
(VIH, malaria, tuberculosis, malnutricion, problemas
de salud mental, violencia) y los efectos negativos de
los estilos de vida deben abordarse en el control
prenatal, cuanto mds temprano se hacen, mads
efectivos son™. Lamentablemente, en Paraguay el
porcentaje de mujeres embarazadas que tiene una
consulta prenatal en el primer trimestre del embarazo
sigue ain bajo, con promedio nacional de 31,3%, y
con muchas diferencias entre regiones”. El acceso a
control prenatal, que practicamente se ha universali-
zado en las embarazadas con alto nivel socioecondmi-
coy educativo, espafiol hablantes, es limitado para las
gestantes de zona rural, con menos afios de estudio,
menos ingresos y guarani parlantes™.

En general, las demoras mas frecuentes que ocurren
para que las gestantes o puérperas reciban una
atencion adecuada son retraso para consultar a un
servicio de salud desde la aparicion de la
sintomatologia, por varios motivos, como la falta de
informacién para identificar signos de alarma, y/o
problemas relacionados al cuidado de los otros hijos;
retraso en el traslado hasta el establecimiento de
salud debido a la falta de caminos o de transporte en
comunidades rurales e indigenas; y la demora para
llegar al establecimiento de salud para el parto. Se han
desarrollado varias estrategias para asegurar tanto la
presencia de personal de salud capacitado asi como
incentivo para las gestantes para tener partos
institucionales™". Debemos sefialar que en Paraguay
gran parte de la infraestructura y los recursos
humanos en salud se concentran en las zonas urbanas
(sobre todo en el area metropolitana), quedando los
establecimientos publicos de salud de la Region del
Chaco, como el de Presidente Hayes, sin cobertura”.

Un aspecto a considerar de manera particular es la
situacién de la mortalidad materna en adolescentes,

que segun el Fondo de Poblaciéon de las Naciones
Unidas®’, durante el embarazo, parto o posparto,
una adolescente embarazada de 15 a 19 afos tiene
doble riesgo de morir que una embarazada adulta; y
en una menor de 15 afos el riesgo se quintuplica en
estas circunstancias. Durante los afios 2006 a 2009
ocurrieron en promedio cerca de 20 muertes
maternas en adolescentes por afio, que representa
una cifra promedio de 20% del total de las muertes
maternas®’, las adolescentes y jovenes han
constituido el 25,5% de las muertes maternas en el
ano 2011. Cabe mencionar la falta, en nuestro pais,
de una politica de salud sexual y reproductiva
orientada a adolescentes y jovenes que incluya
estrategias de acceso a educacion de la sexualidad.

Apesar de las mejorias globales en la salud materno-
infantil y aumento de la esperanza de vida en el
Paraguay, la inequidad permanece como problema
crucial. La distribucion de la mortalidad en el pais es
inequitativa: un recién nacido o una mujer
embarazada tienen mas probabilidades de morir si
provienen del departamento de Presidente Hayes
que siresidieran en la capital u otros departamentos
del pais, lo que probablemente se deba a la dificultad
de acceso a los servicios de salud, y a la mayor
proporcién de personas viviendo en la pobreza en
estas regiones. Sin dejar de reconocer las acciones de
caracter publico destinadas a controlar y reducir la
mortalidad infantil, sobre todo en lo que se refiere a
las malas condiciones socioeconémicas, es urgente
reducir la desigualdad social como forma de ganarla
sostenibilidad alcanzada a través de estas acciones,
asi como dar a condiciones para seguir avanzando.

Podemos concluir que la mortalidad materna
muestra cifra moderada con tendencia al descenso;
la mortalidad perinatal muestra cifras altas y
tendencia al descenso, con predominio de la
mortalidad neonatal precoz. Para afrontar esta
compleja problematica la lucha debe ser
multisectorial, adicionar al de salud, la lucha contra
la pobreza, mejorarla educacion, asi como el nivel de
vida; de manera especifica en Paraguay profundizar
la politica de salud orientada a atender las
necesidades de este grupo de poblacién; dar apoyo a
un programa nacional de salud sexual y
reproductiva integral, fortalecer el plan nacional
para la prevencion y control de la mortalidad
materno-infantil. Los planes y programas deben
dirigir sus acciones hacia el logro de objetivos
concretos como mejorar la cobertura y calidad de la
consulta prenatal, elevar la calidad de la atencion al
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parto, fortalecer los centros de atencién de la salud,
optimizar los servicios de planificacion familiar, y
aplicar normas de buenas practicas y supervision en
los servicios. Se tiene el conocimiento y los recursos
necesarios para finalizar con la pobreza extrema, lo
que falta esla voluntad politica.

Finalmente, el presente estudio podria contribuir
parael disefio de estrategias dirigidas a reducir tanto
la TM infantil como la materna en nuestro pais,
ademas de las inequidades observadas entre las
diferentes regiones del pais. La identificacion de
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