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RESUMEN

Es muy conocido el abismo que existe entre la razén de mortalidad
materna de Buenos Aires y la provincia de Formosa. Todos los
indicadores socioecon6micos de Formosa figuran entre los peores del
pais. Estudiar la situacion de la poblacién aborigen de Formosa, en
particular en materia de mortalidad materna, motivo la realizacion de la
presente tesis. La vigilancia de la mortalidad materno-infantil permitio
obtener datos para estimar la RMM en la poblacién indigena. Se
comparé la RMM de las mujeres aborigenes con la de las criollas. Se
encontro que la RMM es 7 veces mas alta en la poblacion aborigen. No
hubo diferencias significativas entre las RMM de las tres etnias
aborigenes existentes en la provincia. El aborto no se manifesté como
causa de MM durante el periodo de estudio, siendo la hemorragia la
principal causa. Las mujeres indigenas mueren mas jovenes: el
promedio de edad es de 23,3 afios contra 28,7 afios para las criollas.
Resultaron mas frecuentes los partos y muertes domiciliarios. La
accesibilidad a los servicios de salud es mas limitada, existiendo

barreras geogréficas, econémicas y sicosociales.



ABSTRACT

It is well known that there is an enormous difference between the
maternal mortality ratio in Buenos Aires and in the province of
Formosa. All Formosa’s socioeconomic indicators are among the
worst in the country. Studying the situation of Aboriginal people in
Formosa, particularly in maternal mortality, led to the elaboration of
this thesis. The monitoring of maternal and infant mortality in that
province provided data to estimate MMR in the indigenous
population. The MMR of Aboriginal women was compared with the
non aboriginal’s. We found that the RMM is 7 times higher in
Aboriginal people. There were not significant differences between the
MMR of the three ethnic groups in the province. Abortion is not
stated as a cause of MM during the studied period, being the main
cause hemorrhage. Indigenous women die younger: the average age
is 23.3 and 28.7 years old for non aboriginal. Domiciliary births and
deaths are more frequent. Accessibility to health services is more
limited, and there are geographical, economic and psychosocial

barriers.
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INTRODUCCION

Recién a mediados de la década de los '80 la brecha entre la razén
de Mortalidad Materna (RMM) de los paises industrializados y la de
los paises en desarrollo llamo la atencién del mundo académico y de
los sanitaristas (Rosenfield and Maine, 1985). En la Declaracion del
Milenio', la Organizacién de las Naciones Unidas establecio 8
metas, entre las cuales la reduccion de la tasa de mortalidad

materna en tres cuartas partes para el afio 2015.

La muerte materna (MM), ademas de ser un grave problema
sanitario, representa una tragedia social. Los factores que
contribuyen a la MM son multiples y pueden enfocarse desde dos
angulos: el de la etiologia clinica y el de las condiciones sociales y
culturales que exponen a algunas mujeres mas que a otras. La MM
refleja una enorme injusticia social, sabiendo que la MM es un
evento que se puede evitar. De hecho, casi todas las MM son
evitables, ya que existen soluciones terapéuticas o profilacticas para

sus principales causas.

En 2005, de las 536000 mujeres que fallecieron en el mundo por
causas relacionadas al embarazo, parto o puerperio, 99% ocurrieron
en los paises en desarrollo>. La RMM de algunos paises
subdesarrollados llega a ser 250 veces mas alta que la de los paises

del primer mundo.

Dentro de un mismo pais, los nimeros pueden arrojar grandes
disparidades entre provincias o zonas. Tan es asi que en todos los
manuales y escritos que tratan sobre la MM en la Argentina, se hace
hincapié en las grandes diferencias entre las cifras de las distintas
provincias, y se cita como ejemplo ilustrativo la brecha entre Capital
Federal y Formosa, siendo la RMM en ésta Ultima 18 veces mas alta
que la de Buenos Aires. En las zonas rurales, la RMM suele ser muy

superior a la de las zonas urbanas.
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En un ranking que elaboré la Universidad de la Plata® sobre la
caracterizacion econdmico-social de las provincias argentinas,
partiendo de 16 variables estipuladas, Formosa ocupa el ultimo
lugar. Es la provincia donde viven mas pobres e indigentes, donde la
tasa neta de escolarizacion secundaria es la mas baja. Cuenta con
un porcentaje de hogares en viviendas de tipo inconveniente tres
veces mas alto que el promedio nacional y con los mas bajos niveles

de ingreso per capita.

En la actualidad no existen datos precisos sobre personas
pertenecientes a pueblos indigenas en el pais. La Encuesta
Complementaria de Pueblos Indigenas (ECPI) realizada por el
Instituto Nacional de Estadisticas y Censos en 2004-2005 estima a
600.000 las personas que se reconocen pertenecientes y/o
descendientes de Pueblos Indigenas en la Argentina.

Las condiciones de vida de la poblacion indigena son caracterizadas
por la marginacion y la pobreza. Todos los indicadores de desarrollo

social lo demuestran.

En la Provincia de Formosa, existen tres etnias indigenas: toba
(gom), wichi (mataco) y pilaga. Se estima que la poblacion aborigen
representa aproximadamente 7% de la poblacion total de la
provincia. Exhiben los peores indicadores sociosanitarios entre todas

las poblaciones originarias del pais.

En varios paises de América Latina, como Honduras, Bolivia,
Guatemala, México, la RMM de la poblacion indigena alcanza el

doble o incluso el triple de la cifra nacional.

La situacibn de la mujer formosefia aborigen es de suma
vulnerabilidad por el impacto de la globalizacién en su territorio, que
ha profundizado la marginacion estructural que afecta a los
indigenas histéricamente. Su riesgo de morir por causa relacionada

a la maternidad se multiplica por tres: en primer lugar por ser mujer,
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en segundo lugar por vivir en la provincia menos desarrollada del

pais y en tercer lugar por ser aborigen.

Si bien existe informacion muy valiosa provista por la Encuesta de
Condiciones de Salud Materno-Infantil de los Pueblos Originarios®
realizada por el Ministerio de Salud de la Nacion, no se publican
datos concretos sobre la mortalidad materna.

La RMM indica la amplitud del problema y no su vulnerabilidad. Por
lo tanto, conocer las distintas variables y los distintos factores que
intervienen en cada MM podria ayudar a ser un aporte y un punto de
partida para las acciones que tiendan a mejorar la situacion, y es lo

gue se propone en el presente trabajo.
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OBJETIVOS

Objetivo general

Describir las caracteristicas y las circunstancias de muerte de las
mujeres aborigenes de la provincia de Formosa que han fallecido
durante el embarazo o dentro de los 42 dias de la terminacion del
embarazo, en un periodo de 5 afios, de 2000 al 2004.

Objetivos especificos

Observar las diferencias entre las defunciones maternas en

poblacién aborigen y “criolla” de la provincia de Formosa

e Comparar las muertes maternas entre las tres etnias
aborigenes existentes en Formosa

e Analizar el sistema de Vigilancia de la Mortalidad Materna e
Infantil en la provincia de Formosa

e Describir las ocurrencias de las muertes maternas en mujeres

indigenas en su contexto socio-cultural.
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MARCO DE REFERENCIA

MORTALIDAD MATERNA

Segun la 10ma clasificacion Internacional de la Enfermedades
(CIE10)®, la defuncién materna se define como “la muerte de una
mujer mientras estd embarazada o dentro de los 42 dias siguientes
a la terminacién del embarazo, independientemente de la duracién y
el sitio del embarazo, debida a cualquier causa relacionada con o
agravada por el embarazo mismo o su atencion, pero no por causas

accidentales o incidentales”. Se subdivide en dos grupos:

e Las defunciones obstétricas directas: son las que resultan
de complicaciones obstétricas del embarazo (embarazo,
parto y puerperio), de intervenciones, de omisiones, de
tratamiento incorrecto, o de una cadena de
acontecimientos originada en cualquiera de las
circunstancias mencionadas.

e Las defunciones 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 fisiologicos del embarazo.

La Razén de Mortalidad Materna (RMM), se calcula dividiendo la
cantidad de defunciones maternas acaecidas en una poblacién
determinada durante un periodo determinado, generalmente un afio,
por la cantidad de nacidos vivos en la misma poblacion y durante el

mismo periodo. Es el indicador mas utilizado.

Es un indicador que refleja de manera directa el estado de salud de
una poblacién, y permite vislumbrar las condiciones sociales,

econdmicas y culturales de la misma.
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Se estima la mortalidad natural, cuando no se hace nada para evitar
la muerte materna, en aproximadamente 1.500 por 100.000 nacidos
vivos (1.500/100.000 NV)°. Algunos paises, ricos e industrializados,
como Japdn, Dinamarca, Canada tienen una RMM del nivel de
5/100.000 NV, sea 300 veces menos. Sin embargo, hay paises
medianamente desarrollados, como China o Tailandia, o a veces
pobres, como Sri Lanka, cuya RMM no estd muy alejada de esa
cifra, es decir alrededor de 50/100.000 NV.

Con un valor de 70/100.000 NV en el afio 1980, la RMM de la
Argentina experimenta un descenso sostenido para alcanzar
44/100.000 NV en 2007, a pesar de leves aumentos que coinciden
con crisis econdmicas (hiperinflacion 1989, efecto tequila 94-96,
convertibilidad 2001-2002)".

La tasa de mortalidad materna (TMM) se define como el nimero de
defunciones maternas en una poblacion dividido por el nimero de

mujeres en edad fecunda®.

Se entiende por Defuncién Materna Tardia o Alejada® la muerte de
una mujer por causas obstétricas directas o indirectas después de
los 42 dias pero antes de un afio de la terminacion del embarazo, y
por Defuncién Relacionada con el embarazo® la muerte de una mujer
mientras estd embarazada o dentro de los 42 dias siguientes a la
terminacion del embarazo independientemente de la causa de

defuncion.

Para la notificacion internacional de la MM, en el célculo de las
varias tasas y razones, so6lo se incluyen las muertes que ocurren
antes del final del periodo de referencia de 42 dias, aunque el
registro de las muertes que ocurran después puede ser util para el

andlisis nacional.

Los subregistros en materia de defuncion materna son frecuentes
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sobre todo en lugares donde la inscripcion de defunciones en los
sistemas de registro civil no es sistematica. Ademas, si se
desconoce el estado de gestacion o de puerperio de la mujer, la
muerte no se notificaria como defuncion materna. No es excepcional
gue en el certificado de defuncion no se especifique la causa, o que
figuren diagndsticos imprecisos. Por esa razén, en la Argentina, se
agrego en el certificado de defuncién una seccion que pregunta en
caso de fallecimiento de una mujer si estaba embarazada, y la fecha
del dltimo parto.

Se reconocen como principales causas directas de muerte materna
la sepsis, el aborto realizado en condiciones no seguras, la
hemorragia, la hipertension proteindrica (preeclampsia grave,

eclampsia) y el parto obstruido o prolongado.

En el mundo, segun las estadisticas del afio 20052, encabezan las
causas de muerte materna las hemorragias graves (24%), seguidas
por las causas indirectas (20%). Las infecciones son responsables
de 15% de las defunciones maternas. El aborto ocupa el 4to lugar
(13%), la eclampsia el 5to (12%). El 16% restantes son debidas en

partes iguales por el parto obstruido y las otras causas directas.

Las cifras de América Latina y Caribe del afio 2000° difieren
levemente en cuanto a ranking y porcentajes: la hemorragia es
responsable de 26% de las MM, y el aborto ocupa el tercer lugar con

14% en lugar de las infecciones.

En la Argentina, la situaciéon es muy distinta. Asi, en el afio 2003,
con una cifra de 27%, el aborto es la primera causa de MM; solo el

11% de las MM son producidas por causas indirectas™.
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Tabla 1: Frecuencias y ranking de las causas de muerte materna

| América Latina y

Mundo (2005) Caribe (2000) Argentina (2002)
Frecuencia | Ranking | Frecuencia | Ranking | Frecuencia | Ranking
Hemorragias 24% 1° 26% 1° 19% 2°
Causas
indirectas 20% 2° 18% 2° 11% 5°
Infecciones 15% 3° 13% 4° 14% 4°
Aborto 13% 4° 14% 3° 27% 1°
Eclampsiay
preeclampsia 12% 5° 13% 4° 15% 3°
Parto
obstruido 8% 6° 7% 6°
14% 6°
Otras causas
directas 8% 6° 9% 5°

Elaboracion propia a partir de datos de datos de la OMS, de la OPS y

de las Estadisticas del Ministerio de Salud de la Nacion

ABORIGENES

Concepto

Segun el Diccionario de la Real Academia de la Lengua Espafiola,

“aborigen” significa “Originario del suelo en que vive (tribu, animal,

planta); se dice del primitivo morador de un pais, por contraposicion

a los establecidos posteriormente en él”.

Es un término amplio que se refiere generalmente al habitante
perteneciente a una cultura que ya no es la predominante en un

lugar y que ha cedido lugar a una nueva, ya sea por violencia,

asimilacion o cualquier otro proceso o combinacién de procesos. Se

emplean otros términos para designar a los aborigenes: pueblos
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indigenas, poblaciones indigenas, pueblos originarios, pueblos
autoctonos, comunidades nativas, tribus, naciones, nativos
americanos, etnias, grupos étnicos, primeras naciones,
nacionalidades, pueblos, sociedades, amerindios, etc.

En las resoluciones, convenios y declaraciones internacionales se
utiliza el término pueblos indigenas.

Se calcula que hay en mas de 70 paises del mundo unos 300
millones de personas pertenecientes a pueblos indigenas. Puede
afirmarse que los pueblos indigenas figuran actualmente en el
mundo entre las comunidades méas desfavorecidas y desvalidas.

En 1982, el Consejo Economico y Social de la Secretaria de las
Naciones Unidas creé el Grupo de Trabajo sobre las Poblaciones
Indigenas cuya actividad mas importante fue la elaboracion del
proyecto de declaracion de las Naciones Unidas sobre los derechos

de los pueblos indigenas.

En el afio 1989, el Convenio de la Organizacion Internacional del
Trabajo (n° 169)*? sobre Pueblos Indigenas y Tribales en Paises
Independientes menciona en el Articulo 1 que “los pueblos en paises
independientes son considerados indigenas por el hecho de
descender de poblaciones que habitaban en el pais 0 en una region
geografica a la que pertenecia el pais en la época de la conquista,
colonizacion o del establecimiento de las actuales fronteras estatales
y que, cualquiera que sea su situacion juridica, conservan todas sus
propias instituciones sociales, econdmicas, culturales y politicas, o
parte de ellas”. El concepto de pueblo se refiere al conjunto de
rasgos que caracterizan a un grupo humano en cuanto a su territorio,

historia, cultura y etnia, confiriéndole un sentido de identidad.

Las Naciones Unidas proclamaron 1993 Afio Internacional de las
Poblaciones Indigenas del Mundo. En 1994, se inauguré el Decenio
Internacional de las Poblaciones Indigenas del Mundo.
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El dia 13 de septiembre de 2007, la Asamblea General de las
Naciones Unidas dio un nuevo impulso a la proteccion de los
Derechos Humanos de los Pueblos Indigenas, mediante la adopcion
de una declaracion que concluyd con mas de 25 afios de
negociaciones sobre los derechos de pueblos nativos a proteger sus

tierras y recursos, y a mantener sus culturas y tradiciones Unicas.

En las Américas

Entre 45 y 50 millones de indigenas pertenecientes a mas de 600
pueblos diferentes forman parte de la poblacion de 24 paises de las
Américas.

En 1993 el Consejo Directivo de la Organizacion Panamericana de

la Salud (OPS) llegdé a las siguientes conclusiones:

e La situacion de salud de los pueblos originarios esta
determinada por un proceso histérico cuyo resultado ha sido
la dependencia, la pérdida de identidad y la marginacion.

e Los pueblos originarios de las Américas tienen una
expectativa de vida mas corta que los grupos homaologos de la
sociedad nacional, mayores tasas de mortalidad y un perfil de
morbilidad diferente

e Los Pueblos Originarios sufrieron un cambio forzado de medio
ambiente y del estilo de vida

A pesar de su gran riqueza cultural y humana, estos pueblos sufren
desigualdades economicas, juridicas y sociales que se expresan,
entre otras cosas, en una pobreza alarmante y condiciones de vida y
salud deficitarias. Asimismo, su estado de salud refleja una
vulnerabilidad como lo muestran los datos siguientes™®:

e En Canad4, la pobreza afecta 34% de los indigenas, y 17%
de los no indigenas. En Chile, esas cifras son
respectivamente de 32% y 20%.
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e Bolivia registra un indice de 19% de analfabetismo entre los
aborigenes y de 4% en el resto de la poblacion.

e En los lactantes indigenas de Panama, la mortalidad es 3,5
veces mas alta que en otros nifios.

e La razon de mortalidad materna en Honduras es 255/100.000
NV en la poblacion indigena contra 147/100.000 NV en el
resto, mientras en Guatemala es 83% veces mas elevada que
la tasa nacional.

Motivados por esta situacion, en 1993, la OMS y la OPS ponen en
marcha la “Iniciativa de Salud de los Pueblos Indigenas”, y se
establecen los siguientes cinco principios basicos para regir toda
accion que se tome para mejorar las condiciones de los pueblos

indigenas™:

e La necesidad de un abordaje integral de la salud.

e El derecho a la auto-determinacion de los pueblos indigenas.
e El derecho a la participacion sistematica.

e Elrespeto y la revitalizacion de las culturas indigenas.

e Lareciprocidad en las relaciones.

En Argentina

No existen datos precisos sobre nimero de personas pertenecientes
a pueblos indigenas. El Censo Indigena Nacional (CIN) de 1966-
1968 contabiliz6 165.381 indigenas (75.675 censados y 89.706
estimados).

En 1998, el Honorable Congreso de la Nacion Argentina sanciono la
Ley 24.956 de Censo Aborigen y el INDEC realiza la Encuesta
Complementaria de Pueblo Indigena (ECPI) en 2003-2004.

Dicha encuesta tuvo como objetivo cuantificar y caracterizar la

poblacibn que se reconoce perteneciente y/o descendiente de

21



Pueblos Indigenas. Segun la ECPI entre un 2 % y un 28 % de las
distintas etnias no se reconoce como perteneciente a su pueblo aun
cuando sus padres se autorreconocen. De esta manera los
resultados de ECPI no concuerdan con los estudios realizados por
ONG vy otras organizaciones (INDEC, ENDEPA, INAI, etc.) que
duplicaban los resultados del ECPI.

La ECPI estima que hay 600.329 personas que se reconocen
pertenecientes y/o descendientes en primera generacion de pueblos
indigenas (poblacion indigena)™®. Estas personas forman parte de
una gran diversidad de pueblos indigenas y estan distribuidas en
todas las provincias del pais. Existen mas de 40 etnias. Los pueblos
mapuche, kolla, toba y wichi en conjunto agrupan cerca del 50% de
la poblacion relevada.

La vulnerabilidad causada por la marginacion y la pobreza
caracteriza las condiciones de vida de las poblaciones indigenas. Es
importante destacar que el 23,5% de los hogares indigenas se
encuentran con las necesidades basicas insatisfechas, una
proporcion muy alta comparada con el resto de los hogares (13,8%).
La tasa de analfabetismo para la poblacion indigena de 10 afios o
mas es del 9,1%, tres veces y media mayor que la nacional (2,6%).
El 78,2% de la poblacion indigena de 15 afios y mas tienen como
maximo el secundario incompleto, mientras que uno sobre tres no

completd la primaria o no tiene instruccion™®.

La consideracion constitucional de los pueblos indigenas como
sujetos de derecho fue incorporada en la reforma constitucional de
1994".

‘Reconocer la preexistencia étnica y cultural de los pueblos
indigenas argentinos.

Garantizar el respeto a su identidad y el derecho a una
educaciéon bilingiie e intercultural; reconocer la personeria

juridica de sus comunidades, y la posesion y propiedad
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comunitarias de las tierras que tradicionalmente ocupan; y
regular la entrega de otras aptas y suficientes para el
desarrollo humano; ninguna de ellas sera enajenable,
transmisible ni susceptible de gravdmenes o embargos.
Asegurar su participacion en la gestion referida a sus recursos
naturales y a los demas intereses que los afecten. Las
provincias pueden ejercer concurrentemente  estas

atribuciones”.

En la Provincia de Formosa

La Constitucién de la provincia de Formosa'®, expresa en el articulo
79 el reconocimiento de la identidad étnica Yy cultural de los
aborigenes. “La Provincia reconoce al aborigen su identidad étnica y
cultural, siempre que con ello no se violen otros derechos
reconocidos en esta Constitucion; y asegura el respeto y desarrollo
social, cultural y econémico de sus pueblos, asi como su efectivo
protagonismo en la toma de decisiones que se vinculen con su

realidad en la vida provincial y nacional.

Asegura la propiedad de tierras aptas y suficientes; las de caracter
comunitario no podran ser enajenadas ni embargadas. La utilizacion
racional de los bosques existentes en las comunidades aborigenes
requerira el consentimiento de estas para su explotacion por terceros
y podran ser aprovechados segun sus usos y costumbres, conforme

con las leyes vigentes”.

Con la reforma constitucional del afio 2003, ese articulo se
convirtio en el siguiente: La Provincia reconoce “la preexistencia de
los pueblos aborigenes que la habitan. ElI Estado reconoce y
garantiza:

1) Suidentidad étnica y cultural.

2) El derecho a una educacién bilinge e intercultural.

3) La personeria juridica de sus comunidades.
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4) La posesion y propiedad comunitaria de las tierras que
tradicionalmente ocupan. Ninguna de ellas serd enajenable,
transmisible ni susceptible de gravamenes o embargos.

5) Su participacion en la gestion referida a sus recursos naturales

y alos demas intereses que la afecten.”

De los grandes grupos que habitaron el actual territorio de la
Provincia de Formosa, quedan aun dispersas alrededor de 35.000
personas, agrupadas en aproximadamente 110 comunidades. Son
Tobas, Pilagas y Wichis. Representan el 7,5% de la poblacién

provincial®.

Pilagas™

Los Pilagas son descendientes de los guaycurus, aborigenes que
habitaban en los montes, en el norte del territorio argentino. Han
conservado en gran parte una cultura autéctona. Son de estatura

alta y complexion fuerte.

Trabajan como cosecheros (en la zafra del algodon y otros cultivos),
hacheros y realizan artesanias tipicas las cuales venden para ayudar
a su subsistencia. Practican la agricultura y la ganaderia de cabras y
ovejas ademas de aprovechar los frutos del monte como base de su

alimentacion.

Hablan su lengua nativa que forma parte de la familia linguistica

mataco-guaycurd.

Distintas fuentes estiman entre 5000 y 9800 los miembros de la etnia
Pilaga. Habitan en el Chaco y la parte central de Formosa donde

estan repartidos en 19 comunidades.

Tobas?

El término “toba” significa “frenton, de frente ancha”, y deriva de la

costumbre de depilarse la frente en sefial de duelo. Los Tobas,
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pertenecientes al grupo linglistico Guaycurl, son alrededor de
60.000 personas. Viven en la provincia del Chaco, Formosa, norte de
Santa Fe y Salta, en Argentina. También hay comunidades en
Paraguay. Existen asentamientos por migracion en Rosario y
Buenos Aires.

La mayoria vive en el monte sin ser propietarios de las tierras que
ocupan, salvo por unos pocos que tienen titulos. Otros viven en
barrios suburbanos.

Constituyen comunidades rurales o urbanas con sus lideres
tradicionales o comisiones vecinales, asociaciones comunitarias,
cuyos miembros son elegidos por la comunidad.

Cultivan pequefias parcelas, trabajan como peones temporarios en
los algodonales, obrajes, aserraderos, hornos de ladrillos y carbon o
son empleados municipales en los pueblos. Ocasionalmente cazan,
pescan y recolectan frutos y miel silvestre si las condiciones lo
permiten.

Hablan su lengua, hacen artesanias de barro, de palo santo, tejidos
de fibras vegetales, conservan algunos bailes y cantos.

Los asentamientos tobas estan dispersos en todo el territorio de la
provincia de Formosa. De hecho solo en el departamento de Ramon

Lista no se encuentran comunidades tobas.
Wichis?®

Los wichis son aproximadamente unas 80.000 personas. Juntos con
los Chulupis y los Chorotes, forman la familia de los Mataco-
Mataguayo. Viven en Salta, Formosa y Chaco, y también en Bolivia y
Paraguay. Son pueblo del monte aunque ocupan las periferias de los
pueblos como Ingeniero Juarez y Las Lomitas en Formosa, o Los

Blancos y Embarcacién, en Salta.
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Hoy ocupan tierras marginales, montes deteriorados debido a la tala
indiscriminada de é&rboles y a la instalacion de petroleras que
ocasionan la pérdida de la fauna autéctona.

En Formosa, las comunidades del oeste recuperaron, en gran parte,

el reconocimiento legal de las tierras que ocupan.

Viven en comunidades situadas en las cercanias de poblados
blancos, en medio del monte o sobre la ribera del Pilcomayo y
Bermejo, con lideres tradicionales y elegidos por la comunidad.

Muchos aun practican la recoleccion de frutos y miel del monte,

cazan y pescan.

Otros trabajan en obrajes madereros, en desmontes o0 son
cosecheros temporarios en campos ajenos. Tallan la madera del
palo santo, tejen con fibras de chaguar y hacen una utilitaria alfareria

gue venden también.

Tabla 2: Distribucion de la poblacion aborigen de la Provincia de
Formosa por etnia y departamento

Departamento Poblacién Wichi Toba Pilaga Poblacion total
total 2005 Indigena

Bermejo 12829 2943 1843 80 4866
Formosa 209787 2743 2743
Laishi 16297 1320 1320
Matacos 12107 5775 220 5995
Patifio 64443 2970 3190 5911 12071
Pilagas 17456 550 550
Pilcomayo 77887 2420 2420
Pirané 63967 990 990
Ramon Lista 10917 7084 0 7084
Total 485690 18772 13276 5991 38039

Fuente: Plan para Poblacién Indigena (PPI). Ministerio de Desarrollo Humano de
de Formosa, 2008
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Mapeo de las comunidades aborigenes de Formosa

ASENTAMIENTO DE COMUNIDADES ABORIGENES

PROVINCIA DE FORMOSA

SALTA

SANTIAGO CHACO
DEL
ESTERO A Viichi

*r Bilsza

O Teba

Fuente: Ministerio de Desarrollo Humano de la provincia de Formosa.

PROVINCIA DE FORMOSA

Geografia®* 2

La provincia de Formosa tiene una superficie de 72066 km? por una
poblacién de unos 500.000 habitantes. Politicamente esta dividida en
9 departamentos: Bermejo, Formosa, Laishi, Matacos, Patifio,
Pilaga, Pilcomayo, Pirané, Ramoén Lista. Pertenece a la Region del
Noreste Argentino (NEA), que abarca también a las provincias de
Chaco, Corrientes y Misiones. En su extremo noroeste, la cruza el

Tropico del Capricornio.

La rodean los rios Pilcomayo al norte, Paraguay al este y Bermejo al
sur. Los rios Pilcomayo y Paraguay constituyen una frontera natural
de 921 km con el Paraguay, mientras el Bermejo separa Formosa de
la provincia de Chaco. Al oeste, la Linea Barilari representa el limite

con la provincia de Salta.
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La provincia esta a 200 metros sobre el nivel del mar, en una llanura
absoluta con un leve declive de alrededor de 70 metros en el sentido
oeste-este en los 500 km que tiene de ancho.

Un clima subtropical, con altas temperaturas prevalece en todo el
territorio, con diferencia de régimen pluvial: abundante al este, y

seco y arido al oeste donde se producen periodos de largas sequias.

El suelo es arcilloso e impermeable. En caso de lluvia, los caminos
de tierra se vuelven lodosos, muchas veces impracticables. Hasta el
afio 2006 que vio asfaltada en su totalidad la ruta nacional 86 que
atraviesa la provincia de este a oeste, la mitad oeste de la provincia

contaba con solo rutas intransitables en caso de lluvia.

La division politica es de 9 Departamentos y 37 Municipios. 27 de
ellos de menos de 5.000 habitantes y solo 5 superan los 10.000

habitantes.

Historia®®

El actual territorio de la provincia estaba habitado en el siglo XVI, de
este a oeste, por las siguientes etnias: los payaguas, gom'leks,
pilagas, nivaklés y wichis, a estas se sumaban pequefas

poblaciones mixtas como las de los mataguayos y malbalas.

Los primeros europeos de los que se sabe llegaron a pisar el suelo
actualmente formosefio en 1528%’, se considera que es desde esa
época que la zona recibié el nombre esparfiol arcaico de Formosa
(Hermosa) en recuerdo de una vuelta del rio Paraguay con hermoso
paisaje, excelente pesca y caza y muy buen terreno para acampar y

fondear navios.

Sin embargo, y pese a las proximidades de Asuncién del Paraguay

y de Corrientes, la resistencia de las poblaciones originarias hizo
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imposible el asentamiento estable de poblaciones europeas o

criollas hasta casi fines del siglo XIX.

Hacia mediados del siglo XVIII, se instalaron en cercanias de la
actual localidad de Herradura los misioneros jesuitas, fundando una
misién en 1783, bajo la gobernacién del Paraguay y del Obispado de

Asuncién. Cuatro afios mas tarde los jesuitas fueron expulsados.

Desde 1811 y hasta 1865 el territorio de la actual provincia de
Formosa se encontraba litigado por Argentina y Paraguay, no
pudiendo hacer efectiva su soberania ninguno de los dos estados.

En 1865 Argentina firmé el Tratado de la Triple Alianza con Brasil y
Uruguay. Por este tratado las actuales provincias de Formosa y
Chaco y una extensa porcion del actual Chaco paraguayo deberian

guedar en territorio argentino al finalizar la guerra.

En 1872, por decreto presidencial, se cred la "Gobernacion de los
territorios del Chaco", region que actualmente es jurisdiccion de la
Republica del Paraguay. Por el mismo decreto se creaba la capital
de esa gobernacion: "Villa Occidental" (llamada entonces "Villa
Argentina”, actualmente en territorio paraguayo con el nombre de

"Villa Hayes").

En 1876 se firmo el tratado de limites entre Argentina y Paraguay.
Sin embargo, no se llegé a un acuerdo con respecto al territorio
entre los rios Pilcomayo, Paraguay y Verde, por lo cual el diferendo
fue sometido al arbitraje del presidente de los Estados Unidos, quien
fallé dos afios mas tarde en contra de las pretensiones argentinas.
Se procedié entonces a la evacuacion de Villa Occidental que fue

entregada a Paraguay.

En 1879 se fundoé la ciudad de Formosa, en el lugar denominado
"Vuelta Formosa" que paso a ser la capital del Gran Chaco argentino
hasta la division del territorio en 1884.
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Entre 1883y 1884 fueron sometidas las poblaciones originarias.

En 1884 con la ley de Territorios Nacionales, Formosa quedod
separada de la gobernacion argentina de Chaco por el curso nuevo
del rio Bermejo.

A partir de 1885 una poblacién criolla y blanca permanente empez6
a poblar el territorio.

Los franciscanos comienzan a desarrollar los poblados de Tacaaglé
y Laishi como reducciones de aborigenes en 1901.

El gobierno crea los nueve departamentos de la Provincia en 1915.

En 1955 Formosa pasa a ser provincia. Recién tuvo su Constitucion

Provincial en 1957 y su primer gobierno constitucional en 1958.

La convivencia entre las poblaciones criolla y aborigen fue marcada
por varios acontecimientos tragicos. Asi, el masacre de Fortin
Yunka® ?°, también conocido como “el Gltimo malén”, que tuvo lugar
en marzo de 1919 en el centro norte de la provincia, dej6 15
muertos: los miembros de la guarnicion del fortin y sus familias. El
hecho fue atribuido a los Pilagas, y aunque no hubo pruebas, las
represalias posteriores provocaron la muerte o el desplazamiento de

sus territorios originales de un nimero indeterminado de indigenas.

El Masacre de Rincén Bomba®%3?

o Genocidio pilaga ocurrio en
octubre de 1947 en el "Paraje Rincén Bomba", cerca de la poblacion
de Las Lomitas. Alli cientos de indigenas pilagas habrian sido
atacados con ametralladoras por la  Gendarmeria Nacional
Argentina. El hecho ocurrié cuando miles de pilagas estafados
regresaron a las Lomitas, caminando de Salta donde les habian
prometido trabajo en un ingenio azucarero. Llegaron agotados,
hambrientos y enfermos. Al enterarse, el presidente envid tres
vagones ferroviarios llenos de alimentos, ropas y medicinas. Los

vagones llegaron luego de muchas semanas a Las Lomitas con
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alimentos ya vencidos que fueron distribuidos igualmente entre los
pilagas. A causa de intoxicaciones alimentarias, murieron unos
cincuenta indigenas. Por temor a una rebelion, la Gendarmeria
Nacional rode6 el campamento y los mantuvo confinados. El 10 de
octubre de 1947, el cacique Pablito junto con mas de mil mujeres,
nifios, hombres y ancianos pilagas fueron a dialogar con el
comandante de gendarmeria, pero fueron ametrallados por efectivos
de esta. Los sobrevivientes fueron perseguidos y en los dias

siguientes mas pilagas murieron fusilados en los alrededores.

Mas recientemente, hubo enfrentamientos entre la policia y la
poblaciéon toba en los cuales se lamenté la muerte de dos

personas®* %

Economia®* %®

El Producto Geografico Bruto (PBG) de la provincia representa el
0,48% del PBI nacional. La economia de la provincia esta
conformada esencialmente por el sector terciario dentro del cual se
destaca la elevada participacion del sector publico que representa el
45% del mismo (CEPAL, Participacion Provincial en el total nacional
del PBG).

En Formosa hay pocas industrias: produccion de tanino para
elaborar adhesivos, aditivos y curtientes, sector textil (algodon, cuero

y de pieles silvestres), embotelladora de gaseosa.

La economia se basa en la agricultura y la ganaderia que fue por
mucho tiempo la fuente principal de economia de la provincia:
vacunos, cabras y bufalos.

La produccién de algoddén, que ha sufrido una fuerte reduccion entre
los afios 70 y 90, asegura la mitad de la produccién econémica de la
provincia. Luego le sigue la produccion de soja, de maiz, de

bananas, de citricos, especialmente de pomelos y de miel.
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La industria del turismo, aunque no muy avanzada, constituye un
alternativa en expansion.

Indicadores

Poblacién general

En un estudio realizado en el afilo 2003 por la Universidad de La
Plata se describe la situacion relativa de las provincias argentinas
utilizando indicadores tanto econdémicos como sociales. Los
resultados muestran que la provincia de Formosa se ubica en el
Gltimo lugar en el ranking econémico-social®. El indicador sintético
economico-social utilizado para el ranking es constituido por dos
componentes: un indicador econdmico (calculado a partir de
exportaciones per capita, consumo de energia eléctrica per capita,
tasa de actividad; y tasa de empleo) y un indicador social (calculado
a partir de mortalidad infantil, analfabetismo, tasa neta de
escolarizacion secundaria; hacinamiento del hogar, tipo de vivienda,
condiciones sanitarias, coeficiente de Gini, tasa de incidencia de la

pobreza y calidad educativa).

La provincia de Formosa tiene las caracteristicas habitacionales mas
deficientes del pais con 13,3% de hogares con hacinamiento; 51,7%
sin ningun tipo de retrete y 18,6% se consideran como viviendas de
tipo no convenientes (ranchos; casillas; piezas de inquilinato; locales

no construidos para viviendas; y viviendas méviles).

La tasa de mortalidad infantil de la provincia fluctu6 entre 23 y 32%o
durante el periodo 1990- 2001, siendo el promedio nacional entre 17
y 25%o por el mismo periodo.

En Formosa solo 57,1% de las personas de 13 a 17 afios de edad
asisten a la escuela, siendo la tasa promedio nacional de

escolarizacion secundaria de 68,1%.

En cuanto al Coeficiente de Gini, que mide la desigualdad en la
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distribucion del ingreso y cuyo valor varia de 0 a 100, el valor
promedio para el periodo 1992-2002 fue de 46 para Formosa, siendo
los valores maximo y minimo respectivamente de 39 y 51 para el

pais.

Como indicador de actividad econdmica, las exportaciones per capita
muestran, en el periodo 1999-2001, un valor promedio de 667
dolares. El valor maximo de exportaciones per capita se observa en

Santa Cruz (4621 ddlares) y el minimo en Formosa (35 délares).

Con las provincias de Santiago del Estero y Chaco, Formosa registra
las menores tasas de actividad para el promedio 1992-2002. Dicha
tasa se calcula como el cociente entre la poblacion econdmicamente
activa, compuesta por la poblacibn ocupada mas la poblacion

desocupada, y la poblacion total.

La tasa de natalidad de la provincia, estimada por el INDEC para el
2004, es de 26,5 %o para la poblacion, muy superior a la media
nacional (19,3 %.) y la mas alta del pais en relacién a las demas

provincias.

Poblaciéon indigena

La Encuesta sobre las Condiciones de salud Materno- Infantil de los
Pueblos Originarios (ECMIPO)* realizada en 2007 consistié en
entrevistar a embarazadas, puérperas y madres de hijos menores de
6 aflos pertenecientes a poblaciones originarias. Permiti6 obtener
informacion sobre las condiciones de salud de las madres y de los
ninos pero también informacion sobre diversos aspectos
relacionados con el hogar, su composicion, su estructura familiar, la

vivienda, el ingreso, el nivel de educacion, etc.

Los indicadores que resultaron de la encuesta muestran las
diferencias entre la situacion de las mujeres aborigenes de las

distintas regiones.

33



Asi, en lo que respecta al tipo de vivienda, puede observarse que
mas de la mitad de las entrevistadas vive en casas (58,8%); en
Formosa esa proporcién es solo de 28,9% contra 68,8% que viven
en rancho, solo 6,3% tienen acceso al agua de red (diez veces
menor que el promedio nacional) y casi la totalidad (97,8%) usa lefia

o carbon para cocinar.

En cuanto al ingreso familiar, los promedios mas bajos son los de
Chaco y Formosa, 144$ y 177$ respectivamente, lejos del promedio
nacional que es de 506%. De las mujeres aborigenes encuestadas,

una sobre cuatro declara que su hogar no percibe ningan ingreso.

Consultadas sobre la situacion laboral del jefe del hogar, un 71,9%
afirma que el jefe del hogar trabajé durante la dltima semana en la
gue fue entrevistada, un 14,7% no trabajé pero busco, y un 13% no
trabajé ni buscd. En Formosa esos porcentajes son respectivamente
de 47,9%, 6,7% y 45,2%.

A nivel nacional, casi 90% de las entrevistadas saben leer y escribir
en castellano mientras que en Formosa solo lo hacen un poco mas
de la mitad (55,2%). El nivel de estudio alcanzado es bajo para 95%
de las mujeres formosefas encuestadas (66% a nivel nacional). Sin
embargo, el porcentaje de hogares con nifios en edad escolar que

no asisten a la escuela es mas bajo en Formosa (1,8% contra 3,1%).

En cuanto al acceso al sistema de salud, 70% de las mujeres
aborigenes formosefias consultadas dicen que no se acercé un
agente sanitario a visitarlas durante los ultimos 12 meses; 45,7%
demoran mas de una hora para llegar al establecimiento de salud

mas cerca, distancia que el 88,7% de ellas recorren a pie.

Se detecté a nivel nacional un elevado nivel de consultas para
control del embarazo, del orden del 87%. Sin embargo en Formosa

21,1% de las embarazadas entrevistadas no realizaron control, cifra
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solamente superada e incluso duplicada por Misiones.

De todas las mujeres entrevistadas, a 12,6% se le ha muerto por lo
menos un hijo; en Formosa esa proporcion asciende a 23,8%. De las
360 mujeres que perdieron tres hijos antes del afio de vida, 150 son
de la provincia de Formosa. Lo son también 22 de las 24 que

perdieron 5 hijos antes del afio de vida.

El desconocimiento de métodos anticonceptivos presenta altisimos
porcentajes en las mujeres de la provincia de Formosa (57,8%),
siendo el promedio nacional de 10,2%.

Entre las etnias, se observan diferencias en los indicadores. En
materia de salud, mientras 70% de las mujeres pilagas entrevistadas
manifiestan no conocer ningun método anticonceptivo, 30,7% vy
56,9% de las tobas y wichi respectivamente desconocen. Respecto a
la realizacion de Papanicolau o colposcopia en el ultimo afio, solo
5,9% de las mujeres pilagas lo han efectuado, la proporcion ronda
los 22% entre las tobas y las wichis.

Tabla 3: Algunos indicadores segun etnia y sexo

Analfabe- Sin No Consulta Consulta
tismo (en | instruccion . Consulta | médico Parto
. tiene agente e
Etnia | mayores (en curandero de o domici-
obra . . sanitario e
de 10 mayores . aborigen |hospital . liario
= ~ social L aborigen
afos) de 15 afos) publico
Total: Total: Con partera o
19,3% 19,6% 89,6% 27% 94,7% 31,4% médico
Varones: Varones: 5,7%
15,9% 16,2% Sin partera o
Toba . . ) . e
Muijeres: Muijeres: médico:
22,9% 23,2% 9%
Total: Total:
19% 18,3% 93,1% | 81,5% 91,8% 86,8%
q.~4 | Varones: Varones: No
Pilaga | 13 50 12,3% disponible
Muijeres: Muijeres:
25,5% 25%
Total: Total: Con partera o
22,6% 19,9% 94,5% | 23,6% 95,1% 65,8% médico:
Varones: Varones: 9%
T 16,1% 14,4%
Wichi Mujeres: Mujeres: Sin partera o
29,7% 25,6% médico: 17,7%

* Ultimo parto en mujeres de 12 afios 0 mas
Elaboracion propia a partir de datos de ECPI®®
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Sistema de Salud

El sistema de salud de Formosa, al igual que en toda la Argentina
resulta de la coexistencia de tres subsistemas: el publico, el de
Obras Sociales y el privado. Este ultimo, entendido como Medicina
prepaga, es casi inexistente El sistema publico, integrado por los
establecimientos publicos con distintos niveles de atencién, funciona
bajo la coordinacion del Ministerio de Desarrollo Humano y presta
servicios gratuitos. La Obra Social de la administracion publica
provincial constituye la componente principal del sistema de Obras
Sociales de la provincia.

La Constitucién de la Provincia'’, en sus articulos 80 y 81 establece
‘la estrategia de la atencién primaria de la salud, comprensiva e
integral, como nucleo fundamental del sistema salud, conforme con

el espiritu de la justicia social”.

La organizacién del sector publico® del sistema de salud provincial
se basa en Distritos formados por un conjunto de Areas
Programaticas. Cada Distrito esta encabezado por un hospital de
segundo nivel, mientras cada area programatica incluye un hospital
de primer nivel, centros de salud y puestos sanitarios. Como
establecimientos de tercer nivel, la provincia cuenta con un hospital
de alta complejidad, un hospital central para patologias diversas y un
hospital materno-infantil que actian como referencia final para toda

la provincia.

Existen 12 Distritos, 67 Areas Programaticas y 202 establecimientos
de salud en el territorio provincial. Todos los establecimientos de

salud del sector publico pertenecen al ambito provincial.
Se describe a continuacion la estructura de los efectores de salud:

A Primer Nivel de Atencién: atiende patologias de bajo riesgo-baja

complejidad.
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A 1- efector asistido por un auxiliar de enfermeria o agente

sanitario que depende de un efector A 2 y es visitado

regularmente por su equipo médico.

e A 2- efector con atencion médica continua, ambulatoria.

e A 3 Rural- efector con atencion médica continua ambulatoria,
atencion del parto normal e internacion transitoria.

e A 3 Urbano- efector con atencion médica continua ambulatoria
y algun servicio auxiliar de diagnostico.

e A 4- efector con atenciébn médica continua ambulatoria,

atencion del parto normal, internacién de bajo riesgo y

servicios auxiliares de diagnostico.

B Seqgundo Nivel de Atencion: atiende patologias de mediano riesgo-

mediana complejidad, cuenta con oferta quirargica y médicos
especialistas al menos de las cuatro clinicas basicas, con guardias
médicas activas, internacion de mediano riesgo, atencion del parto
normal y complicado, servicios ambulatorios de las cuatro clinicas y
servicios auxiliares diagnosticos. Constituye el primer nivel de
referencia para los efectores de la red caracterizados con la letra A

e B 1- cirugia de baja complejidad, especialistas de las 4

clinicas bésicas.
e B 2- cirugia de mediana complejidad, otras especialidades

ademas de las 4 clinicas basicas.

C Tercer Nivel de Atenciéon: efectores con la maxima complejidad

gue cuenta la Provincia, atienden patologias de alto riesgo-alta

complejidad y constituyen el segundo nivel de referencia de la red.

Para la estructura sanitaria en las comunidades aborigenes®’, 10
Centros de Salud u Hospitales Rurales con atencion médica
permanente atienden las comunidades de mayor poblacion
(promedio 800 habitantes). Las comunidades cuya poblacién ronda

los 250 disponen de una sala o0 puesto sanitario con personal
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permanente (enfermero o agente sanitario) y reciben periddicamente
la visita del equipo médico del area Programatica. Las pequefas
comunidades reciben la visita médica en las escuelas o salones

comunitarios.

Unos 120 agentes sanitarios indigenas prestan servicio en toda la

provincia.

NACYDEF3®

En los afios 1996-1997, el Ministerio de la Salud de Nacion,
apoyado por distintos organismos internacionales como el UNICEF,
la OPS y el Banco Mundial promovio la vigilancia de la mortalidad
materna e infantil, e insto las jurisdicciones a instalar un sistema de

monitoreo local de esos eventos.

La idea fue inmediatamente adoptada por el Ministerio de Desarrollo
Humano (MDH) de Formosa, y se cred el comité NACYDEF
(Nacimientos y Defunciones) mediante Resolucion Ministerial de
agosto de 1996. Se trata de una comision multidisciplinaria, presidida

por el mas alto nivel de decision del ministerio.

Distintas areas del Ministerio formaron parte del comité: Maternidad
e Infancia, Estadisticas, Epidemiologia, Capacitacion y Docencia,
Inmunizaciones, Atencion Médica, Normatizacion Sanitaria,

Directores de los Hospitales de Referencia, Salud Mental, etc.

Entre los motivos que fundamentaron la creacién del Comité
Nacydef, se destacan los siguientes:
e “Las tasas de morbi-mortalidad materna e infantii muy
elevadas,
e La dificultad de accesibilidad al sistema de salud por distintas
causas: geogréficas, culturales e institucionales,

e El deficiente sistema de informacion, ya que los datos
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bioestadisticos llegan con mucho tiempo de atraso”.

Ademés del objetivo principal que era disminuir las tasas de
morbimortalidad materna e infantil, se definieron varios objetivos
especificos:
e Estimular e implementar la utilizacibn de registros y su
monitoreo local.
e Promover la integracion multidisciplinaria e intersectorial del
equipo de salud.
e Evaluar el funcionamiento del Sistema de Salud en todos sus
niveles.
e Lograr el consenso del equipo de salud en cuanto al
funcionamiento de la red de atencion del Sistema de Salud.
e Afianzar el concepto de poblacion de responsabilidad y
promover la participacion activa, involucrando en el problema
a los demas miembros del equipo de salud, profesionales y
no profesionales.
e Sistematizacion de las técnicas de control de embarazadas y
nifos y adecuacion a nivel local.

e Analisis en conjunto de las oportunidades perdidas.

Todos los efectores de salud publica deben notificar semanalmente
al Nivel Central, en las planillas correspondientes, con los datos
pertinentes (en caso de defuncion: identificacién, edad, sexo,
domicilio, pertenencia étnica, fecha, diagnéstico; para los
nacimientos: identificacion, edad, etnia, domicilio de la madre, peso y
edad gestacional del recién nacido) los siguientes eventos ocurridos
en su establecimiento o en su area de responsabilidad:
e Defuncion de nifios de 0 a 4 afios
e Defuncion de mujer en edad fértil, independientemente de la
causa de muerte, a efectos de determinar si la muerte es

atribuible a causas maternas
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e Defuncién fetal

e Nacimientos

Por cada defuncion, ademas del informe pormenorizado del
establecimiento donde ocurrié el hecho, se requiere informacién
detallada y ampliada del caso a todo centro donde la persona
fallecida haya recibido atencién. El Area Programatica de la
residencia habitual del caso confecciona un informe contemplando el

contexto familiar y social.

El Departamento de Epidemiologia del MDH es responsable de la

recepcion de las planillas, de la carga y procesamiento de los datos.

La Comision Nacydef se reune semanalmente, analiza los casos,
saca conclusiones y emite recomendaciones. En todos los casos y si
la informacion no fuera clara o suficiente, la Comision esté facultada
para solicitar la presencia de los profesionales o trabajadores de la
Salud, de capital o del interior que asistieron la enfermedad que

culminé con la defuncion.

En algunas ocasiones, después del analisis de Nacydefy a la luz de
nuevos datos, algunos diagndsticos que figuran en el certificado de

defuncién han sido modificados para el uso interno.

El departamento de Estadisticas del MDH revisa peridédicamente los
certificados de defuncién enviados por el Registro Civil, asegurando
de esta manera la captacion de las defunciones maternas ocurridas

en el sector privado.

A pesar de esas precauciones, se han observado subregistros. En el

trabajo realizado en 2002 por Ramos S. y col.*

gue consistié en la
evaluacion del subregistro y la reclasificacion de la causa de muerte
a partir de la revisacion de los informes estadisticos de defuncién de
mujeres en edad reproductiva (10 a 49 afios de edad) y de las

historias clinicas correspondientes, tres defunciones maternas y una
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muerte materna tardia mas fueron detectadas. “Los hallazgos para
esa provincia”, aclaran los autores, “no reflejan necesariamente la
capacidad de la propuesta para pesquisar eventos no notificados,
sino que contribuyen, en cierta medida, al validar el sistema de

vigilancia que existe en la provincia”.
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MATERIAL Y METODOLOGIA

Para la presente investigacion, se realizdé un estudio observacional
descriptivo que abarca un periodo de 5 afos.

El universo esta constituido por las mujeres aborigenes con domicilio
en la Provincia de Formosa, fallecidas por causas relacionadas al
embarazo, parto o puerperio durante el periodo ler de enero 2000 -
31 de diciembre 2004. Se estudian las defunciones maternas segun
la definicion establecida por la CIE10, es decir las que acaecieron
durante el embarazo o dentro de los 42 dias de la terminacién del
embarazo. Asimismo, las muertes maternas tardias no forman parte

del universo.

Los datos utilizados provienen de varias fuentes:

e Las planillas Nacydef de registro de la vigilancia de la
mortalidad materna e infantil de la provincia de Formosa que
contiene los datos siguientes: Apellido y nombre, pertenencia
étnica, edad, domicilio, lugar de defuncion, causa de
defuncién

e Los informes elaborados por los efectores de salud

e Las historias clinicas de los casos

e Las autopsias verbales

e Las entrevistas con los familiares

e Las entrevistas con el personal de salud involucrado en los
casos (médicos, enfermeras, agentes sanitarios)

e Los certificados de defuncién

e Los informes de las reuniones de la Comisién Nacydef.

En el presente trabajo, se toman en cuenta las modificaciones

mencionadas anteriormente en el andlisis Nacydef.

Las variables que se toman en cuenta para la caracterizacion,

el andlisis y las comparaciones son:

42



e etnia,

e edad,

e causa de muerte,

e |ugar de defuncion,

e lugar del parto,

e edad gestacional,

e (gestay paridad,

e |ugar de residencia,
e controles prenatales,

e servicio de salud.

Los datos poblacionales utilizados, es decir la poblacion total y el
total de nacidos vivos por afio son los provistos por el Ministerio de

Desarrollo Humano de Formosa.

Dado que todas las comunidades indigenas cuentan con un efector
de salud, y que el porcentaje de mujeres aborigenes con cobertura
social que se pueden asistir en el sector privado es muy pequefio, se
considera que casi todos los nacimientos en la poblacion aborigen se
notifican al Departamento de Epidemiologia. Por lo tanto, la
informacion sobre nacidos vivos indigenas suministrada por ese

ultimo es la utilizada para el calculo de RMM.

Los datos se procesaron mediante los programas informaticos Excel
y Epilnfo.
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RESULTADOS

Razon de Mortalidad Materna (RMM)

Se registraron 39 defunciones maternas en mujeres indigenas
durante el quinquenio de observacion. Relacionando esa cifra con
los recién nacidos vivos, se estima una RMM promedio de 79,53 por
10.000 NV.

Durante el mismo periodo 61 mujeres formosefias no aborigenes, o
“criollas” fallecieron por causas relacionadas a la maternidad, dando
una RMM promedio de 10,35 por 10.000 NV.

El promedio provincial fue de 15,66 MM/10.000 NV.
RMM por etnia

La etnia Pilaga registr6 4 defunciones maternas y una RMM de
71,92 por 10.000 NV.

12 mujeres Tobas fallecieron por causas relacionadas a la
maternidad, dando una RMM de 82,19 por 10.000 NV.

Para la etnia Wichi esas cifras son respectivamente de 23 y 79,64
por 10.000 NV.

Causas de defuncion

Las hemorragias representan la causa mas frecuente de muerte
materna entre las aborigenes. De las 12 defunciones registradas por
esta causa, 10 fueron post-parto: 9 por retencion placentaria y una
por alumbramiento patolégico con inversién uterina. Los dos casos
de hemorragia ante-parto resultaron de un desprendimiento

placentario.

Las otras causas directas fueron tromboembolismo y anemia.
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El aborto no figuré como causa de muerte.

En cuanto a las causas indirectas, fueron casos de neumopatia,

meningoencefalitis, infarto e insuficiencia cardiaca.

Grafico 1: Causas de defunciones maternas- Provincia de Formosa
ARos 2000 a 2004
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Criollas

Hemorragia
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mEclampsia 33% 15%

Hindirectas

Otras direct:

0,
mObstruido 16%

W Sepsis

18%

mAborto

Edad

La variable “edad” ha sido analizada por resumen en la siguiente

tabla.
Tabla 4: Edad de las defunciones maternas por etnia

Criollas Aborigenes Pilaga Toba  Wichi
Promedio 28,7 23,3 24 26,6 21
Mediana 29,5 23 22,5 26 20
Percentil 25 22 17 15,2 22,7 16,5
Percentil 75 36 29 31,2 31,2 25,5
Minimo 12 13 13 16 13
Maximo 44 38 38 37 32

Lugar de defuncién

Una defuncién materna indigena sobre tres ocurrié en el domicilio.

Solo un 18% tuvo lugar en un hospital de 3er nivel. 5 mujeres
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aborigenes fallecieron durante el traslado a un establecimiento de
mayor complejidad. Una madre se descompuso y fallecio en la via
publica 19 dias después de un parto domiciliaria; se diagnosticé

neumonia bilateral en la autopsia.

Tabla 5: Lugar de defuncién por etnia

Lugar de ocurrencia Criollas Aborigenes Pilaga Toba Wichi
Traslado 5 5 1 - 4
Domicilio 6 13 1 6 6

Hospital privado 9 - - - -
Hospital 1er nivel 1 2 - 2 -
Hospital 2do nivel 6 11 1 10
Hospital 3er nivel 34 7 1 3 3

Via publica 0 1 - 1 -
Total 61 39 4 12 23

Lugar y tipo de parto

De las 33 defunciones post-parto:

e 40% fueron asociadas a un parto domiciliario. La
hemorragia por retencién placentaria fue la causa de
muerte en 7 de los 13 partos domiciliarios.

e 40% dieron luz por via vaginal en un hospital:
- 2 en hospital de 3er nivel
- 3 en hospital de 2do nivel
- 8 en hospital de 1er nivel

e a 20% se les realiz6 una cesarea. Una defuncion
sucedid6 durante la cirugia, 3 en post-quirdrgico
inmediato y 3 entre 9 y 22 dias de la operacion. 5 de
las intervenciones se efectuaron en un hospital

cabecera de distrito, y los otros dos en un hospital de
referencia provincial.
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Edad gestacional del feto

6 mujeres murieron estando embarazadas. La edad gestacional
(EG) en esos casos varid de 22 a 39 semanas. Solo en 2 casos la
EG fue inferior a 30 semanas.

Excluyendo 5 casos en que la EG se desconoce, 80% de las

mujeres que tuvieron el parto han tenido un embarazo a término.

Gestay paridad

Se conoce la cantidad de embarazo y de partos en 35 mujeres

aborigenes. El rango de gestavade 1 a 9.

12 mujeres son primigestas. 8 han tenido por lo menos 6
embarazos. 4 mujeres son gran multiparas: 2 madres de 9 hijos y

dos madres de 7 hijos.

De las 9 mujeres con 5 0 mas gestas, 5 dieron luz en su casa y la
causa de muerte fue hemorragia en 4 de ellas.

Control prenatal (CPN)

Tabla 6: Control prenatal en defunciones maternas por raza

Criollas* Aborigenes

Sin CPN 5 7
102CPN 3 11
304CPN 6 7
5 0 mas CPN 7 3
CPN sin especificar cantidad 3 2
sin datos sobre CPN 18

Total 42 39

*Excluyendo los casos de abortos

De las 7 mujeres aborigenes que no se realizaron ningun tipo de
control prenatal, 5 terminaron dando luz en su casa, mientras que

las 5 mujeres criollas sin control tuvieron el parto en un hospital.
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Lugar de residencia

En la tabla siguiente, se relacionaron las muertes maternas totales,
en aborigenes y en criollas con sus poblaciones respectivas. Luego
se calculd la razén entre las tasas halladas en aborigenes y en
criollas. Una razén mas grande supone una mayor desigualdad. A
fines de evitar sesgos producidos por nameros pequefios, no se
tomaron en cuenta en el andlisis los departamentos donde se
produjeron menos de 5 muertes maternas a lo largo de los 5 afios de
estudio. (Bermejo, Laishi y Pilagas).

El departamento de Ramon Lista es el que tiene mas muertes
maternas con respecto a su poblacion. Su tasa por 10000 habitantes
decuplica la del departamento Formosa Capital. Ademas, las

muertes afectaron Unicamente a las mujeres indigenas.

Pirané ostenta la menor tasa global, con un valor 12 veces menos
gue la de Ramén Lista. Al mismo tiempo, ninguna mujer indigena

fallecié por causas maternas en ese departamento.

El departamento de Matacos registra casi 5 muertes maternas por
10000 habitantes, ocupando el 2do lugar después de Ramodn Lista.
No existe practicamente brecha entre las RMM de las poblaciones

indigena y criolla en este departamento.
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Tabla 7: Poblacion y muertes maternas por departamento y

raza
Provincia de Formosa afos 2000 a 2004
Dpto Pob Pob Pob MM MM MM MM MM Raz6n
total indigena criolla Indig  Criollas tot/Pob Indig/Pob  criollas/Pob Tasa
tot indig. criolla*10000 Indig/Tasa
*10000  *10000 Criollas
Bermejo 12829 4866 7963 1 2 2,34 2,06 2,51 0,82
Formosa 209787 2743 207044 2 27 1,38 7,29 1,30 5,59
Laishi 16297 1320 14977 1 2 1,84 7,58 1,34 5,67
Matacos 12107 5995 6112 3 3 4,96 5,00 4,91 1,02
Patifo 64443 12071 52372 14 9 3,57 11,60 1,72 6,75
Pilagéas 17456 550 16906 1 2 1,72 18,18 1,18 15,37
Pilcomayo 77887 2420 75467 9 1,41 8,26 1,19 6,93
Pirané 63967 990 62977 7 1,09 0,00 1,11 0,00
Ramén Lista 10917 7084 3833 15 0 13,74 21,17 0,00
Total 485690 38039 447651 39 61 20,6 10,25 1,36 7,52

Elaboracién propia a partir de datos del Ministerio de
Desarrollo Humano de Formosa (Estadisticas y Nacydef)
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DISCUSION

Razén de Muerte Materna

La poblacion indigena representa el 7,5% de la poblacion de la
provincia. Sin embargo las muertes maternas en mujeres aborigenes
representan el 39% de las defunciones maternas de la provincia.

La mujer indigena formosefa tiene 7 veces mas riesgo de morir por
una causa relacionada al embarazo, parto o puerperio que una mujer
criolla de la misma provincia. Riesgo Relativo: 7,52 (5,03-11,23 IC
95%).

Mientras la RMM de la poblacién criolla es de 10 por 10.000 NV, la
de la poblacién indigena es de 79, es decir casi 8 veces mayor.

La brecha entre aborigenes y no aborigenes existe en todas partes
del mundo en diversas proporciones.

En Guatemala, la RMM en indigenas es 83% mas elevada que la

nacional. En Honduras es 1,7 veces mas que en el resto de la

. . . . 40,41
poblacién. En Australia, es de dos a cinco veces mas alta . En

Formosa la diferencia es aun mas grande, del orden de 600%.

Si bien existe una diferencia entre las RMM entre las tres etnias: 719
por 100.000 NV para los Pilagéas, 833 para los Tobas y 796 para los
Wichis, esa diferencia no es estadisticamente significativa.

Tabla 8: Riesgos relativos de muerte materna entre las 3 etnias
indigenas de Formosa

Limite Riego Limite Intervalo de

inferior Relativo superior Confianza
Pilaga vs Toba 0,24 0,88 2,93 95%
Pilaga vs Wichi 0,31 0,90 2,60 95%
Toba vs Wichi 0,51 1,03 2,07 95%
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Causa de muerte

Las hemorragias son la principal causa de muerte, igual que en el
mundo y en América Latina, pero con mayor proporcion.
Practicamente 1 de cada 3 defunciones maternas en aborigenes de
Formosa es causada por una gran pérdida sanguina, esencialmente
por retencién de placenta,

La principal causa de muerte materna entre las mujeres criolla
formosefas es representada por el aborto, al igual que para el resto
de la Argentina.

Si se tome el total de muerte materna en Formosa, tan bien en
aborigenes como en criollas, el aborto queda como lra causa de
muerte con una proporcion de 20%. Sigue la hemorragia con 17%,
en tercer lugar vienen la infeccion, las causas indirectas y las otras
causas directas cada una con 16%; y en ultimo lugar la eclampsia.
Como son cifras pequefas estan sujetas a una gran inestabilidad,

pero permiten vislumbrar la tendencia.

Edad

Si bien la edad minima es menor en las mujeres criollas fallecidas
por causas maternas, el resto de las medidas de tendencia central y
de dispersién muestran una neta predominancia de mujeres jovenes
entre las indigenas. Asi, la edad promedio es de 28,7 afios entre las
criollas, y solamente de 23,3 afios entre las aborigenes. Una de cada
4 victimas de defunciones maternas en aborigen tiene 17 afios o

menos.

Habiendo solamente 4 defunciones en Pilagas, no se incluye esa
etnia en la comparacion para evitar los inconvenientes estadisticas
debidos a numeros pequefios. La situaciéon de las mujeres Wichis es
desastrosa: La edad promedio es de 21 afios, tres sobre cuatro
tienen menos de 26 afos.
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Accesibilidad a los servicios de salud

En este trabajo, la incidencia de falta de control de embarazo
alcanza el 23%, lo que no difiere mucho de la cifra encontrada por la
ECMIPO. Segun esa Ultima, el porcentaje de mujeres indigenas
formosefias embarazadas o en puerperio que no concurrieron a
control prenatal es méas alta que el promedio nacional: 21,1% contra
11%. Ademas de la lejania (38,6%), las razones de ausencia de
control que arguyeron las encuestadas fueron falta de personal que
atendiera (17%) y porque “no le gusta el trato que le dan en el
hospital” (15,1%) Una mujer sobre 10 contesté que “no era
necesario, que se sentia bien”, mientras el 7,4% dijeron que “ya

tenia experiencia’. Apenas 1% no queria sacarse sangre”.

La baja cobertura en control prenatal, el alto porcentaje de parto
domiciliario y de defunciones ocurridas en la casa demuestran la
accesibilidad limitada de la mujer aborigen a los servicios de salud.

La ECMIPO encontré que 29% de las mujeres indigenas formosefas
entrevistadas, contra 6% a nivel nacional, han tenido su dltimo hijo
en su casa.

Segun la misma fuente, mas de 45% de las encuestadas en
Formosa viven a mas de una hora de distancia del establecimiento
de salud mas cerca. Al ser interrogadas sobre la razén por la cual no
concurren al centro de salud, 49% alegaron la lejania.

V.M. Mujer wichi de 26 afios, G4P4, sin control prenatal, da luz
en su domicilio a un bebé de 4000 gramos, de 40 semanas de
EG. La comunidad donde vive esta a 17 km del hospital y no
tiene Agente Sanitario (AS), siendo el AS de la comunidad
vecina (aproximadamente 5 km) el referente. Pero por
problemas relacionales, el cacigue no lo acepta. Los otros partos
fueron domiciliarios. Segun el esposo, el parto fue espontaneo.
Después se presenta hemorragia abundante. El esposo va en

bicicleta a la Comunidad vecina que posee un equipo de radio
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VSH para llamar la ambulancia. Cuando la ambulancia llega, la
paciente ya habia muerto.

La barrera geogréfica es real, pero no lo explica todo. En el caso
siguiente, no existia ninguna barrera geografica.

M.B .Mujer wichi de 28 afios, vive en un barrio de un centro
urbano que cuenta con un hospital, G7P7, un solo control
prenatal, parto domiciliario de un nifio de 3200 gramos, de 39
semanas de EG, fallece en su casa por hemorragia post-parto

Fue atendida por familiares.

La dificultad de acceso a los servicios de salud se manifiesta
también por los resultados de la ECMIPO sobre el conocimiento que
tienen las mujeres indigenas formosefias acerca de métodos
anticonceptivos.

Las mujeres pilagas parecen tener menos contacto con los servicios
de salud. 70,8% de las pilagas encuestadas no conocen ningun
método anticonceptivo. Sin embargo del conocimiento a la practica,
las diferencias se minimizan. Asi, de las que saben algun método,
solo 4,9% no lo usan, mientras en las otras etnias, ese porcentaje es
mas alto: respectivamente 27 y 21% para las tobas y las wichis.

Por otra parte la realizacion de Papanicolau o colposcopia, que es
también un indicador de accesibilidad, es la mas baja entre las
pilagas (5,9%) siendo de alrededor de 22% entre las tobas y las
wichis.

Ademas de la barrera geografica, las razones que se evocan para

eludir el parto hospitalario son multiples y variadas.

- Falta de privacidad en los hospitales. La mujer se siente
expuesta. En la sala de parto hay circulacion permanente de
personas

- Resistencia a ser atendida por un médico varén

- Limitacion en la cantidad de acompafiantes y de visitas. Los
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acomparfantes no tienen dénde alojarse.

- Barrera econdmica: dificultad para conseguir los elementos
gue se requiere para la internacion, comida para los
acompanantes.

- Preocupacion por los demas hijos que hay que dejar

- De parte del personal de salud: falta de respeto, maltrato,

discriminacion, experiencias negativas anteriores

- Dificil comunicacién por no hablar el castellano

- El embarazo y el parto son considerados como eventos
naturales que no necesitan intervencién, falta de consciencia
sobre las posibilidades de complicaciones.

- Barrera sicosocial: miedo de moverse en un ambiente nuevo

- Miedo de los procedimientos médicos

T.N. Mujer toba de 33 afios, G7P6, insuficiencia cardiaca
severa, hipertension pulmonar severa en un embarazo de 28
semanas. Vive en una comunidad aborigen con sala y atencion
permanente, distante de 5 km del hospital y 150 km de la
capital provincial. Derivada al hospital materno-infantil de la
capital. Internada 10 dias, se realizan exdmenes
complementarios. A los 7 dias de internacién se niega a nuevo
tacto vaginal. La paciente solicita alta voluntaria y se va sin
tratamiento. Refiere sentirse “asediada” por los examenes
diarios de los médicos. El esposo es enfermero. Fallece a los

pocos dias del alta en su domicilio.

Se ha reportado en varios casos la condicion nédmada de la paciente.
Efectivamente, es muy comun, sobre todo entre los tobas, la
migracion continua de una comunidad a otra, sea por razones
familiares ya que los lazos de parentesco son muy fuertes, sea por
razones de sobrevivencia o por razones laborales. La distancia entre

esas comunidades puede alcanzar mas de cien kilometros. El
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desplazamiento no contribuye a facilitar el seguimiento de la
paciente.

R.N. Mujer Toba de 19 afios. Primigesta. Vive en una comunidad
aborigen, que tiene una sala con enfermera permanente, y
médico que va todos los dias, pero que trabaja también en el
hospital cabecera distante de 5 km. HTA gestacional. Tiene obra
social provincial. Migra de una comunidad a otra. Control TA en
el hospital cabecera. Ecografia y laboratorio en clinica privada de
una ciudad cabecera de otro distrito. Derivada a la capital para
cesarea por anemia, presentacion podalica en primigesta y HTA.
Cesarea en el hospital de 3er nivel el dia siguiente por
procidencia de miembro inferior, se obtiene un RN de 2250
gramos y 36 semanas de EG. Alta al 5to dia de la cesarea.
Vuelve en colectivo a su localidad. Consulta 12 dias después
porque la herida quirargica esta supurada. Se le hace curacién y
se le pide laboratorio para el dia siguiente. Fallece a las pocas
horas en su domicilio. La defuncion se descubre con la

revisacion periddica de los certificados de defuncion.

El Centro de Salud no se hizo cargo de la paciente que tenia
“fraccionada” su atencidén: toma de tension arterial en un lugar,
examenes complementarios en otro. Hasta tenia obra social. En este
caso la paciente pude acceder a la atencion especializada, lo que

falto fue una atencién integral.

Otro de los problemas que se detectaron en el analisis de los casos
fue la falta de recursos humanos y materiales.

Q.E. Mujer wichi de 17 afios, G3A2. Reside en un barrio de una
ciudad cabecera de distrito. Antecedente de TBC y 2 abortos.
Concurre a 2 controles prenatales, se realiza laboratorio
completo con resultados normales. Ingresa por embarazo de
término y contracciones. .Expulsivo prolongado. Paciente que no
“colabora” Procidencia de corddn, se indica cesérea, pero el

anestesista se encuentra de licencia por vacaciones. Se decide
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derivacién a otro hospital, pero la ambulancia est4 fuera de
servicio. Se llama la ambulancia de otro establecimiento y se
deriva. Llega en muy mal estado general, febril, deshidratada,
oligoanurica, edema cianética de vulva y feto muerto. No se
realiza cesarea por grave compromiso general. Presenta paro

cardio-respiratorio 6hs después de ingresar.

A.J. Wichi, 15 afios, G1PO, sin control prenatal, embarazo de
39 semanas, derivada de un puesto sanitario por eclampsia,
con el vehiculo particular de la enfermera. En el ler hospital
cabecera de distrito donde fue derivada, no habia ni sulfato de
magnesio ni anestesista, ademas la ambulancia estaba
descompuesta. En el 2do hospital se le administra sulfato de
magnesio y se le deriva en ambulancia a otro hospital por falta
de anestesista. En el 3er hospital tampoco habia anestesista, y

se derivo a la capital. Fallece en camino, a 150 km del destino.
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CONCLUSION

Parece muy lejano el objetivo del Milenio en las comunidades
aborigenes de la provincia de Formosa. La magnitud de la
desigualdad social se refleja en la constatacion de que una mujer
aborigen de la provincia de Formosa tiene 90 veces mas riesgo de
fallecer de complicaciones del embarazo o del parto que una mujer
oriunda de Buenos Aires.

Se dio un gran paso en la provincia al dar importancia a la mortalidad
materna, empezando por la obtencion de estadisticas fiables y la
implementacion de la vigilancia, involucrando a todo el sistema de

salud.

A lo largo de este trabajo, se tratd de analizar las variables
biologicas y algunos aspectos sociales. Se confirmo la existencia de
una brecha enorme entre los aborigenes y los no aborigenes, pero
también la diferencia de condiciones entre los distintos

departamentos de la provincia.

El intento de estudio de las causas mostré6 cuan complejo es el
problema. Los factores que interfieren no dependen solamente de
componentes biologicas, sicolégicas y sociales. El trabajo no hizo
mas que revelar algunas facetas de la realidad. Las caracteristicas
de la mortalidad materna son muy diferentes entre las mujeres
aborigenes y las criollas. Mientras el aborto constituye la principal
causa de muerte entre las criollas, el parto domiciliario parece ser el
obstaculo mayor a erradicar para bajar la RMM entre las aborigenes
y garantizar asistencia segura del parto con capacidad resolutiva
ante la emergencia obstétrica seria una medida importante a tomar.
Atacar el problema implica el conocimiento de sus raices profundas,
el porqué de la poca accesibilidad a los servicios de salud, sin dejar

de lado las causas de la marginalizacion social.
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Actuar de manera aislada desde el punto de vista salud, aportando
tecnologia, medicamentos, recursos humanos, podr4d mejorar
parcialmente la situacién, pero no aportara solucion durable. Es
indispensable la participacion de la comunidad para identificar sus
necesidades y valorar los riesgos.

La estrategia de Atencion Primaria de la Salud debe proveer una
respuesta integral a los problemas de salud de los pueblos
indigenas, contemplando sus necesidades sociales, emocionales,

culturales.

La falta de conexion entre los riesgos sociales, culturales y
espirituales y los riesgos biomédicos como lo ve la medicina
convencional amerita una investigacion. No hay que perder de vista
de que mas alla de bajar las cifras de mortalidad materna, las
intervenciones deben apuntar a garantizar mejores condiciones de
vida teniendo en cuenta la dignidad y el respeto de la mujer

aborigen.
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RESOLUCION N°2163/99

Formosa, 05 de Octubre de 1.999
VISTO:

La Resolucion Ministerial N° 2.735/97; y
CONSIDERANDO:

Que, dada la necesidad de readaptar los conceptos de la
reglamentacion de NACYDEF a la mecénica practica de operatividad funcional
de la Comisidn, permitiendo una ordenacion adecuada y estructurada acorde a
las exigencias estadisticas;

Que, haciéndose dictado la Resolucion N° 2.735/97, y efectuadas
sobre la misma modificaciones de orden conceptual meramente formal, surge la
necesidad de instrumentarla debidamente;

Que, por lo expuesto, es menester dictar el instrumento legal
pertinente:

Por ello:
EL MINISTRO DE DESARROLLO HUMANO
RESUELVE:
ARTICULO 1°: Modificase y sustittyase el texto completo de la Resolucion

Ministerial N° 2.735/97 y su Anexo |, por el que a continuacion se detalla y que
quedara redactada de la siguiente manera:

VISTO:
Las altas tasas de mortalidad infantil y materna que se registran en
nuestra provincia; y

CONSIDERANDO:

Que es prioridad para el Gobierno de la Provincia mejorar la calidad de
vida de las madres y los nifios;

Que el eje fundamental de la politica de salud es la atencion de madres
y nifos;

Que es necesario disefiar estrategias y acciones tendientes a disminuir la
morbimortalidad materna e infantil;

Que es necesario detectar a tiempo los factores que puedan poner en
peligro las vidas de las madres y los nifios.



Que ademés de las acciones propias de los efectores de salud es
imperativo disefiar actividades que coadyuven a la disminucién de la mortalidad
de dicho grupo humano;

Que actualmente se disefian las estrategias sobre la base de datos que
por su modalidad tienen una considerable demora en ser recibidos, procesados y
Ilegar a los niveles de decision;

Que es necesario contar con informacién en el corto tiempo de haber
ocurrido la muerte para poder tomar decisiones que surtan algun efecto;

Que es necesario analizar las causas de las muertes en forma integral,
desde el momento en que se inicia el proceso que derivara en muerte, y las
circunstancias que intervienen para que dicho proceso se desarrolle hasta su
culminacién, sean éstas propias del sistema de salud o de otras areas
concurrentes;

Que deberan analizarse también los nacimientos y embarazos, a fin de
identificar a los Recién Nacidos y embarazadas en riesgo para intensificar los
controles con el objeto de disminuir sus posibilidades de enfermar y morir;

Que para lograr los objetivos propuestos, los datos obtenidos deben ser
evaluados por una Comision Multidisciplinaria, presidida por el Ministro de
Desarrollo Humano, o quien éste designe al efecto;

Que el Departamento de Epidemiologia es el indicado para coordinar y
procesar la informacion;

Por ello,
EL MINISTRO DE DESARROLLO HUMANO

RESUELVE:

ARTICULO 1°: CREAR la Comision de Nacimientos y Defunciones, que

se identificara con la sigla “NACYDEF”, y estara integrada
por el Ministro de Desarrollo Humano, quien la presidira; el Subsecretario de
Salud Publica; el Subsecretario de Desarrollo Social; los Directores de:
Fiscalizacion Sanitaria, Planificacion Sanitaria, Normatizacion Sanitaria,
Prestaciones de Salud, de Promocién Social, de Minoridad y la Familia, y de la
Mujer; los Jefes de Programa y Area Gineco Obstétrica de Maternidad e
Infancia; Gerente de la UEP PROMIN; los Jefes de los Departamentos de
Epidemiologia, Estadisticas de Salud e Inmunizaciones y los Directores de los
Hospitales Central y de la Madre y el Nifio.



ARTICULO 2° : ESTABLECER los mecanismos de Vigilancia
Epidemioldgica de
la Mortalidad Materna e Infantil y deteccion de los Recién
Nacidos y Embarazadas en Riesgo; de conformidad a los
términos del Visto y Considerando de la presente.

ARTICULO 3°: APROBAR la reglamentacion del NACYDEF que como
Anexo forma parte integrante de la presente Resolucion.

ARTICULO 4°: DESIGNAR como Coordinadora de la recepcion, analisis y
procesamiento de la informacién pertinente a la Jefa del Departamento de
Epidemiologia del Ministerio de Desarrollo Humano, Dra. Marie Yvonne
RANAIVOARISOA.

ARTICULO 5°: DESIGNAR como Coordinadores del sector pediétrico y
tocoginecolégico a los Dres. Lindor Julian LAMUEDRA vy Carlos A.
MAZOUD, respectivamente quienes tenderan a incorporar el concepto
integrador de la Perinatologia.

ARTICULO 6° : FACULTAR a la Comisién a invitar a participar a
cualquier persona que considere de importancia para la consecucion de los
objetivos propuestos.

ARTICULO 7°: REGISTRAR, comunicar, notificar y archivar.

RESOLUCION N°: 2.163/99........cccovvrerrrrrrrene,
(Firmado) Dr. Alberto M. Zorrilla

Ministro de Desarrollo Humano

ANEXO
REGLAMENTACION DEL NACYDEF

PUNTO PRIMEROQO: La Comision de NACYDEF tendrd una reunion
semanal los dias jueves desde las 8 hs., y se deja establecido que la
participacion en la misma es obligatoria, y pasa a formar parte de las
actividades habituales de los profesionales involucrados.

PUNTO SEGUNDO: La Comision NACYDEF confeccionara las planillas
adecuadas donde se anotaran los datos basicos sobre nacimientos ocurridos en
la semana, y defunciones de nifios de 0 a 4 afios y personas de sexo femenino de
10 a 49 afios (edad fértil) a fin de determinar si la causa de muerte puede ser
considerada como una muerte materna. Las mismas deberan ser entregadas y/o
remitidas al Departamento de Epidemiologia, como plazo maximo el martes




siguiente de finalizada la semana epidemioldgica, con la finalidad de ser
procesada, presentada y analizada en la reunion de los jueves.

PUNTO TERCERO: Los casos de defuncion infantil irdn acompafiados de un
informe que tendra los siguientes datos:

. Identificacion del nifio: nombres vy apellidos completos (sin
abreviaturas), Documento Nacional de Identidad, edad, estado civil de la madre
y domicilio; y todo otro dato que se considere de interés.

. Medio socio - ambiental: caracteristicas y conformacién del nucleo
familiar, conformacion; descripcion de la vivienda, con caracteristicas y
servicios; etc; y todo otro dato que se considere de intereés.

. Antecedentes personales y familiares.

. Antecedentes del embarazo y parto: edad de la madre; gesta; paridad,;
control prenatal; parto domiciliario o institucional; eutdcico o no; peso al nacer;
edad gestacional; si se contara con el carné perinatal o historia clinica perinatal
bésica, copia de los mismos; etc; y todo otro dato que se considere de interés.

. Control del nifio: adjuntar copia de la ficha de control (menor de 2
afios standard u otra).

. Historia de la ultima enfermedad: consultas; internacion; fecha y hora
de ingreso; evolucion; etc; y todo otro dato que se considere de interés.

. Anaélisis, comentarios y conclusiones locales.

PUNTO CUARTO: En caso de defuncidn fetal, se requiere un informe
con los siguientes datos:
. Identificacion de la madre: nombres y apellidos completos, sin
abreviaturas; Documento Nacional de ldentidad; edad; estado civil; domicilio;
etc; y todo otro dato que se considere de interés para el caso.
. Medio socio - ambiental: caracteristicas del nudcleo familiar vy
conformacion del mismo; descripcion de la vivienda con caracteristicas y
servicios; etc; y todo otro dato que se considere de intereés.

. Antecedentes familiares y personales: clinicos y obstétricos.

. Controles prenatales: cantidad y calidad; de poseer carné perinatal o
historia clinica perinatal base, copia de los mismos.

. Historia de la ultima enfermedad: consultas; internacion; fecha y hora
de ingreso; evolucion; etc; y todo otro dato que se considere de interés.

. Analisis, comentarios y conclusiones locales.

PUNTO QUINTO: En caso de defuncion de una mujer entre 10 y 49 afios,
edad fértil, y a efectos de determinar si la muerte es atribuible a causas maternas
(muerte materna), se solicitan los siguientes datos:

. Identificacion de la madre: nombres y apellidos completos, sin
abreviaturas; Documento Nacional de ldentidad; edad; estado civil; domicilio;
etc; y todo otro dato que se considere de interés.

. Medio socio - ambiental: caracteristicas del ndcleo familiar y
conformacion del mismo; descripcion de la vivienda con caracteristicas y
servicios; etc; y todo otro dato que se considere de interés.

. Antecedentes familiares y personales: clinicos y obstétricos.; fecha de
la Gltima menstruacion; fecha del Gltimo parto. Controles prenatales: cantidad y




calidad; de poseer carné perinatal o historia clinica perinatal base, copia de los
mismos.

. Historia de la Gltima enfermedad: consultas; internacion; fecha y hora
de ingreso; evolucidn; etc; y todo otro dato que se considere de interés.
. Andlisis, comentarios y conclusiones locales.

PUNTO SEXTO: Sera obligatorio el uso de la Historia Clinica Perinatal Base
y del Carné Perinatal OPS / OMS - CLAP -. Los que por su disefio, permiten
observar todos los datos necesarios para un correcto tratamiento y seguimiento
del caso, como asimismo, facilitan la deteccién del riesgo perinatoldgico a
cualquiera de los integrantes del equipo de salud, alertando al mismo y
permitiendo que se agilice su derivacion, cuando sea necesaria, a un centro de
mayor complejidad.

PUNTO SEPTIMO: La Historia Clinica Perinatal Base, quedara en la
Institucion (centro de salud u hospital), se abriran tantas, como instituciones
involucradas existan en la atencion de la embarazada. El Carné Perinatal sera
entregado a la madre - mujer - paciente, como documento propio, que no podra
ser retenido, para facilitar su seguimiento y tratamiento en cualquier lugar en
que ella se encuentre y lo necesite.

PUNTO OCTAVO: La Comision debera elaborar un Acta de cada reunion,
donde se consignaran las sugerencias, recomendaciones generales y particulares
y decisiones tomadas. Semestralmente se presentara un informe completo de las
actividades realizadas, con fines epidemiologico, estadistico, y de preservacion
de la salud.

PUNTO NOVENO: Las recomendaciones que surjan del analisis, comentario
y evaluacion de los casos hechos por la Comision, seran comunicadas a los
establecimientos de salud involucrados.

PUNTO DECIMO: Se identificara a los recién nacidos, nifios, madres y/o
familias en riesgo bioldgico y/o social y se notificara al area programatica,
mediante el centro u hospital que correspondiere al domicilio del caso.

Se consideraran recién nacidos, nifios, madres y/o familias en riesgo, a
los que presenten las siguientes caracteristicas y/o circunstancias:

Los factores de riesgo pueden ser clasificados en:

* Enddgenos: o bioldgicos, propios del individuo ( edad, sexo,
paridad, peso, talla, etc.).

* Exogenos: o del medio ambiente. En éste se incluyen
caracteristicas o factores pertenecientes a diversos sistemas relacionados con la
salud individual o colectiva ( sistemas de salud, de educacion, econdémico,
social, etc. ).



Segin el momento en que mas precozmente puedan llegar a ser
identificados, los factores de riesgo perinatal se clasifican en:

Preconcepcionales: su aparicion precede al inicio del embarazo.

. Bajo nivel socio econémico;

. Analfabetismo;

. Malnutricion materna;

. Baja talla;

. Obesidad;

. Madre adolescente;

. Edad materna avanzada;

. Gran multiparidad;

. Corto intervalo intergenésico;

. Malos antecedentes genéticos;

. Malos antecedentes obstétricos;

. Patologias previas.

o Del Embarazo: su aparicion recién se produce cuando el embarazo
esta en curso.

. Anemia;

. Mal control prenatal;

. Poca ganancia de peso;

. Excesiva ganancia de peso;

. Habito de fumar;

. Alcoholismo;

. Drogadiccion;

. Hipertension inducida por el embarazo;

. Embarazo maltiple;

. Hemorragias;

. Retardo del crecimiento intrauterino ( RCIU );

. Rotura prematura de membranas;

. Infeccion ovular;

. Incompatibilidad sanguinea fetomaterna.

o Del Parto: su aparicion se produce.

. Induccion del parto;

. Amenaza de parto de pretérmino;

. Presentacion viciosa ( pelviana );

. Trabajo de parto prolongado;

. Insuficiencia cardiorrespiratoria;

. Distocias de contraccion;

. Mala atencion del parto;

. Procidencia de cordon;

. Sufrimiento fetal;

. Gigantismo fetal,

. Parto instrumental.



o Del Recién Nacido: o neonatales.
Depresion Neonatal;

*

. Pequefio para la edad gestacional;
. Pretérmino;

. Malformaciones;

. Infeccion.

o Del Posparto:

. Hemorragias;

. Inversion Uterina;

. Infeccion Puerperal.

Podemos clasificar al embarazo, parto y puerperio, teniendo en
cuenta los factores de riesgo, en:

| BAJO RIESGO:;
) MEDIANO RIESGO .
| ALTO RIESGO.

PUNTO UNDECIMO: Ante los casos de derivacion que se presenten, a un
centro de mayor nivel, se hara una ficha de Referencia. Al darse el alta al
paciente en la Institucion de mayor complejidad, se enviara a su centro de
origen la Contrarreferencia correspondiente.

PUNTO DUODECIMO: Ante la deteccion de casos de riesgo social, se
informara a los referentes de la Subsecretaria de Desarrollo Social, a fin de que
coordinen el tipo de ayuda y apoyo que sea necesario y factible.

PUNTO DECIMOTERCERO: La Comision queda facultada para dictar
Normas internas de funcionamiento, pudiendo arbitrar todas las medidas
necesarias para lograr los objetivos propuestos.




A REMITIR URGENTE AL DPTO DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Establecimiento: (INTEFIOF).......cuviviriiiee e
PLANILLA DE INFORME SEMANAL DE NACIMIENTOS Y DEFUNCIONES EN NINOS DE 0 A 4 ANOS Y MUJERES DE 10 A 49 ANOS
(PLANILLA NACYDEF)

Semana epidemioldgica N°............ comprendida entre él. ......... [ [....... yel ... [...... [.....

NACIMIENTOS

Fecha | Apellidoy nombre de | Edad Domicilio Sies Beneficia- | Lugar de | Atencion | Peso N° EG | Gesta | Observa-
nacim. la madre de la aborigen rio nacimiento | Médica al Controles | sem | Paridad cion

madre etnia PAIPPA nacer | embarazo Aborto
DEFUNCIONES
Apellido y nombre Fecha | Fecha Domicilio Aborigen: | Benefic. Lugar de Atencion Médico Causas de muerte
defunc. | naco etnia PAIPPA defuncion médica referente empezando por la causa
edad bésica

Firma del Director del Establecimiento Firma del Técnico Responsable



INSTRUCTIVO

Las planillas de “nacimientos y defunciones en nifios de 0 a 4 afios y mujeres de
10 a 49 afios” (NACYDEF) se llenaran semanalmente al igual que las planillas
de informe semanal C2 y seran firmados por el Director del Establecimiento y el
Técnico responsable del volcado de los datos. Seran remitidas en forma
semanal, junto a la planilla C2 al Departamento de Vigilancia Epidemioldgica
del Ministerio de Desarrollo Humano.

NACIMIENTOS

Se anotaran todos los nacimientos en la poblacion de responsabilidad del Centro de Salud, sin
importar si el recién nacido se anot6 en el Registro Civil o no, ni donde ocurri6 el nacimiento.

Si es aborigen, etnia: Si se trata de una madre aborigen poner la etnia a la que pertenece

Beneficiario PAIPPA: si es beneficiario del programa PAIPPA, poner SI

Lugar del parto: Poner domiciliario o en caso de parto institucional el nombre del Hospital que
atendi¢ el parto

Atencion médica: quien atendio el parto: médico, agente sanitario, enfermera, partera tradicional,
familares

Control de embarazo en el CS: Poner Sl y cuantos (si el embarazo ha sido controlado en el Centro de
Salud notificador) o NO en el caso contrario

EG: edad gestacional en semanas

Gesta paridad y aborto: el nimero de embarazo, partos y abortos que la mujer ha tenido. Ej: G4P3A1
embarazo 4, partos 3y aborto 1

Observacion: malformacién o enfermedad congénita, feto muerto, prematuro, o otra informacion de
interés

Los fetos muertos y abortos se anotan en la parte de NACIMIENTOS con todos los datos

DEFUNCIONES

Se notificaran todas las defunciones en nifios menores de 5 afios y mujeres de 10 a 49 afios en la
poblacion de responsabilidad del Centro de Salud, sin importar donde ocurri6 el fallecimiento
Fecha de nacimiento: si se desconoce, poner la edad

Lugar de defuncion: domicilio, via pablica, etc. Si el 6bito ocurrié en un establecimiento de salud,
poner el nombre del mismo.

Atencidn médica: Si un médico atendié al paciente durante la enfermedad que le llevo a la muerte,
poner Sl. En el caso en que falleci6 sin ningun tipo de atencion médica, poner NO

Médico referente: nombre del médico que puede proporcionar mayor informacion sobre el caso
Causas de muerte: poner todas las causas, empezando por la causa basica

Las muertes en domicilio y sin atencion médica deben notificarse por radiograma, teléfono o
personalmente lo antes posible (ademas de figurar en la planilla semanal). Igualmente cualquier caso
en que los profesionales intervinientes lo estimen pertinente.

IMPORTANTE
Esta es una planilla que forma parte de un sistema de vigilancia
epidemiologica en desarrollo. Es provisoria y experimental. Todas las
sugerencias respecto al mismo seran vivamente apreciadas y pueden hacerse
personalmente al Dpto de Vigilancia Epidemioldgica y/o por escrito en la
misma planilla.
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