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RESUMEN
Introducción: La mortalidad materna es un indicador sensible de la equi-
dad de un sistema de salud. En 2020 murieron en el mundo alrededor de 
287 000 mujeres por causas relacionadas con el embarazo y el parto, con 
una razón de mortalidad materna mundial de 223 por 100 000 nacidos vi-
vos y más del 90 % de las muertes en países de ingreso bajo y mediano 
bajo; la mayoría son evitables. El objetivo fue reunir la evidencia disponi-
ble hasta mayo de 2024 sobre la carga, las causas, los determinantes so-
ciales y las intervenciones para reducir la mortalidad materna, con énfasis 
en el Paraguay. Materiales y métodos: Revisión narrativa de la evidencia 
disponible hasta mayo de 2024. Resultados: Las principales causas direc-
tas son la hemorragia, los trastornos hipertensivos del embarazo, la sepsis 
y el aborto inseguro, y cerca de una cuarta parte de las muertes son de causa 
indirecta. En el Paraguay se registraron 1 056 muertes maternas entre 2008 
y 2018 y 407 entre 2019 y 2022; la razón de mortalidad materna sigue en 
torno a 70 por 100 000 nacidos vivos, con un retroceso agudo en 2021, 
cuando la pandemia de COVID-19 la elevó a 159,9 y el 70 % de las muertes 
fueron indirectas. Persisten grandes desigualdades entre departamentos. 
Conclusiones: Las intervenciones con mejor evidencia —atención califi-
cada del parto con capacidad resolutiva, manejo de la hemorragia con ute-
rotónicos y ácido tranexámico, aspirina y sulfato de magnesio en la pre-
eclampsia, identificación temprana de la sepsis y acceso a anticoncepción 
y a aborto seguro— son costo-efectivas y guían el plan nacional 2023-
2030; concretar ese potencial exige sostener el plan, fijar metas por región 
sanitaria y fortalecer los sistemas de derivación y de atención crítica.

Palabras clave: mortalidad materna, hemorragia posparto, preeclampsia, 
atención prenatal, determinantes sociales de la salud, Paraguay
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INTRODUCCIÓN

La muerte  materna se  define como la  muerte  de una 
mujer durante el embarazo o dentro de los 42 días si-
guientes a su terminación, por cualquier causa relacio-
nada con el embarazo o agravada por él o por su aten-
ción, con exclusión de las causas accidentales o inci-
dentales. En 2020 murieron en el mundo alrededor de 
287 000 mujeres por estas causas, lo que corresponde a 
una razón de mortalidad materna mundial de 223 por 100 
000 nacidos vivos y a unas 800 muertes cada día; más 
del 90 % ocurrió en países de ingreso bajo y mediano 
bajo, y la meta 3.1 de los Objetivos de Desarrollo Sos-
tenible fija en menos de 70 por 100 000 nacidos vivos la 
razón que cada país debe alcanzar en 2030 (1). La ma-
yoría de estas muertes se consideran evitables con inter-
venciones sanitarias conocidas (2,3).

Las  muertes  maternas  se  concentran  en  un  intervalo 
breve  y  previsible.  Alrededor  del  parto,  el  alumbra-
miento y el puerperio inmediato se produce la mayor 
parte de los fallecimientos, y la hemorragia obstétrica es 
la principal causa médica; el riesgo acumulado a lo largo 
de la vida reproductiva es de aproximadamente una en 
seis mujeres en las regiones más pobres, frente a una en 
30 000 en el norte de Europa (3). Un análisis sistemático 
de la Organización Mundial de la Salud atribuyó a cau-
sas obstétricas directas cerca del 73 % de las muertes 
maternas y a causas indirectas el 27 % restante, con la 
hemorragia (27 %), los trastornos hipertensivos (14 %) y 
la sepsis (11 %) como principales categorías directas (2).

El Paraguay figura de manera persistente entre los países 
del Cono Sur con mayor mortalidad materna. Entre 2008 
y 2018 se registraron 1 056 muertes maternas en el país, 
y  la  razón  de  mortalidad  materna,  tras  descender  de 
117,4 en 2008 a 63,9 en 2014, volvió a subir hasta 70,8 
por 100 000 nacidos vivos en 2018 (4). La mitad de los 
departamentos supera el valor nacional, y las desigual-
dades entre ellos son amplias (5).

La pandemia de COVID-19 interrumpió esta trayectoria. 
En 2021 el Paraguay registró 166 muertes maternas y 
una razón de 159,9 por 100 000 nacidos vivos, más del 
doble del promedio de los años previos, con un predo-
minio de las muertes de causa indirecta (6). El fenómeno 
fue regional:  una base de datos colaborativa de ocho 
países  latinoamericanos  reunió  447  muertes  maternas 
asociadas a la COVID-19, con barreras documentadas 
para el acceso oportuno a cuidados intensivos (7).

Esta  revisión  narrativa  reúne  la  evidencia  disponible 
hsobre la carga, las causas, los determinantes sociales y 
las intervenciones con mejor evidencia para reducir la 
mortalidad materna, con énfasis en el contexto paragua-
yo, con el fin de ofrecer un marco actualizado y verifi-
cable para la práctica clínica y la salud pública.

CARGA Y CAUSAS DE LA MUERTE 
MATERNA

La distribución de causas es relativamente estable a es-
cala mundial. Entre 2003 y 2009, la hemorragia explicó 
el 27 % de las muertes maternas, los trastornos hiper-
tensivos el 14 % y la sepsis el 11 %; el aborto compli-
cado aportó cerca del 8 % y la embolia el 3 %, mientras 
que las causas indirectas —enfermedades preexistentes 
o concurrentes agravadas por el embarazo, como la car-
diopatía, la diabetes, la infección por el VIH y la anemia
— representaron el 27 % del total (2). Este perfil varía 
con el nivel de desarrollo: en los países de menor índice 
sociodemográfico  predomina  la  hemorragia,  mientras 
que en los de mayor índice ganan peso las causas indi-
rectas, el aborto y la enfermedad tromboembólica; en la 
transición del Objetivo de Desarrollo del Milenio a los 
Objetivos de Desarrollo Sostenible, solo diez países ha-
bían cumplido la meta de reducir la mortalidad materna 
en tres cuartas partes (8).

Más allá de la causa inmediata, la mortalidad materna es 
una expresión de los determinantes sociales de la salud y 
de las inequidades acumuladas. La probabilidad de que 
una complicación obstétrica termine en muerte depende 
de factores distales —pobreza, educación de la mujer, 
autonomía, condición rural, pertenencia a un pueblo in-
dígena— y proximales —disponibilidad, accesibilidad y 
calidad de los servicios—, y la reducción sostenida de la 
mortalidad materna acompaña a las mejoras en esos de-
terminantes más que a intervenciones biomédicas aisla-
das (9).

El modelo de las tres demoras sintetiza los puntos donde 
el sistema puede fallar ante una emergencia obstétrica: la 
demora en decidir buscar atención, condicionada por el 
reconocimiento de los signos de alarma, el costo perci-
bido y la confianza en los servicios; la demora en llegar 
a un establecimiento con capacidad resolutiva, ligada a 
la distancia, el transporte y la organización de la deriva-
ción; y la demora en recibir atención adecuada una vez 
en el  establecimiento,  por falta de personal,  insumos, 
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sangre o quirófano (10). La mayoría de las muertes ma-
ternas combina más de una de estas demoras.

LA MORTALIDAD MATERNA EN EL 
PARAGUAY

El análisis situacional nacional del período 2008-2018 
identificó 1 056 muertes maternas. Las causas principa-
les fueron el aborto (20,1 %; 212 casos), la hemorragia 
obstétrica (19,8 %; 209 casos), los trastornos hipertensi-
vos del embarazo (18,7 %; 197 casos) y la sepsis (4,6 %; 
49 casos); en 2018, el 74,7 % de las muertes fueron de 
causa obstétrica directa.  Los departamentos Central  y 
Alto Paraná concentraron el 38,2 % de los casos del pe-
ríodo (4).

Entre 2019 y 2022 se registraron 407 muertes maternas. 
La razón de mortalidad materna fue de 67,6 por 100 000 
nacidos vivos en 2019, 78,9 en 2020, 159,9 en 2021 y 
88,8 en 2022. El año 2021 concentró 166 muertes; el 70 
% se clasificó como indirecta y el 55 % se atribuyó a la 
COVID-19. La edad promedio de las mujeres fallecidas 
se mantuvo entre 29 y 31 años, con la mayor frecuencia 
entre los 20 y los 29 años, y la población indígena re-
presentó hasta el 15 % de las muertes pese a ser una 
fracción  mucho menor  de  la  población.  Los  departa-
mentos Central,  Alto Paraná y Asunción reunieron el 
mayor número de casos (6).

La  experiencia  latinoamericana  durante  la  pandemia 
ayuda a interpretar ese retroceso. En la serie multipaís de 
muertes  maternas  por  COVID-19,  la  mayoría  de  las 
mujeres se infectó antes del parto, dos de cada tres re-
quirieron cuidados críticos y las muertes ocurrieron con 
más frecuencia en el  puerperio;  los autores señalaron 
demoras y barreras para el acceso a la atención intensiva 
como factores potencialmente modificables (7).

Las desigualdades internas son un rasgo estructural. En 
2017, la mitad de los departamentos del Paraguay tenía 
una razón de mortalidad materna superior a la nacional, 
y las diferencias entre departamentos en mortalidad ma-
terna, de menores de cinco años y neonatal eran amplias; 
en cambio, la atención del parto por personal calificado 
alcanzaba el 98,1 % en el país, con un rango entre el 82,4 
% y el 99,9 % según el departamento (5). La cobertura 
de parto institucional, por tanto, no es el principal cuello 
de botella; lo son la calidad de la atención, la capacidad 
resolutiva ante la urgencia y la equidad territorial.

DETERMINANTES SOCIALES Y 
BARRERAS DE ACCESO

Los determinantes que sostienen la mortalidad materna 
en el Paraguay son los mismos que describe la literatura 
internacional. La pobreza limita el acceso al transporte, 
a los medicamentos y a la atención de urgencia; el menor 
nivel educativo se asocia con un reconocimiento más 
tardío de los signos de alarma y con menor capacidad de 
exigir  una  atención  adecuada;  y  algunas  prácticas  y 
creencias en torno al embarazo y el parto pueden retrasar 
la búsqueda de atención (9,10). Estos factores operan a 
través de las tres demoras y se concentran en las pobla-
ciones rurales, pobres e indígenas, que son también las 
que enfrentan mayores distancias y una red de servicios 
menos resolutiva (3,5).

A las barreras de acceso se suma un problema de calidad. 
En muchos países de ingreso mediano coexisten la aten-
ción insuficiente y tardía con la sobreintervención de 
embarazos y partos normales, y ambas se asocian con 
peores resultados y con falta de respeto y maltrato du-
rante  la  atención;  garantizar  la  cantidad  adecuada  de 
atención, en el momento oportuno y de manera respe-
tuosa, es parte de la estrategia para reducir la mortalidad 
y la morbilidad materna (11).

INTERVENCIONES CON EVIDENCIA 
PARA REDUCIR LA MORTALIDAD 
MATERNA

La prioridad estratégica, cuando los recursos son limita-
dos, es una atención calificada del parto prestada en es-
tablecimientos de primer nivel con capacidad para esta-
bilizar y derivar, respaldados por servicios de atención 
obstétrica de urgencia; la planificación familiar, la aten-
ción prenatal  y el  cuidado del puerperio son comple-
mentos necesarios de esa estrategia, no sustitutos (12). 
El análisis de la carga global estimó que alcanzar la meta 
de mortalidad materna requiere coberturas del orden del 
91 % para al menos una consulta prenatal, del 78 % para 
cuatro consultas, del 81 % para el parto institucional y 
del 87 % para la atención calificada del parto (8). El 
modelo de atención prenatal de la Organización Mundial 
de la Salud amplió a ocho el número de contactos reco-
mendados y desplazó el objetivo desde la mera supervi-
vencia hacia una experiencia positiva del embarazo, con 
detección y tratamiento oportunos de la anemia, la hi-
pertensión,  la  infección  y  las  complicaciones  fetales 
(13).
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Frente a las causas directas, existen intervenciones con-
cretas y de bajo costo.  En la hemorragia posparto, el 
manejo activo del alumbramiento, el uso de uterotónicos 
y los protocolos escalonados de tratamiento son la base 
de la prevención y del control (14); la administración 
temprana de ácido tranexámico, dentro de las tres horas 
del inicio del sangrado, reduce la muerte por hemorragia 
sin aumentar los eventos tromboembólicos (15). En la 
preeclampsia, la aspirina en dosis baja iniciada antes de 
las 16 semanas en mujeres de alto riesgo reduce la pre-
eclampsia pretérmino, y una vez establecida la enferme-
dad el control de la presión arterial, el sulfato de mag-
nesio  para  prevenir  la  eclampsia  y  la  programación 
oportuna del  parto son las  medidas que modifican el 
pronóstico (16,17). En la sepsis materna, la identifica-
ción temprana mediante el registro sistemático de signos 
vitales y la administración pronta de antimicrobianos son 
deficientes incluso en establecimientos de referencia, y 
su mejora es una intervención prioritaria (18). Por últi-
mo, ampliar el acceso a la anticoncepción y a la atención 
del aborto seguro reduce la proporción de abortos inse-
guros, que en las regiones en desarrollo concentran casi 
la  totalidad  de  la  carga  y  son  una  causa  evitable  de 
muerte materna especialmente relevante en el Paraguay 
(19).

LA RESPUESTA DEL PARAGUAY

El país cuenta con un marco de política sostenido. El 
plan nacional de reducción de la mortalidad materna, 
fetal y neonatal 2023-2030 es el cuarto de una serie ini-
ciada en 2003, se articula con los Objetivos de Desarro-
llo Sostenible y fija metas por región sanitaria: una razón 
de mortalidad materna igual o inferior a 70 por 100 000 
nacidos vivos, una tasa de mortalidad fetal igual o infe-
rior a 12 por 1 000 y una tasa de mortalidad neonatal 
igual o inferior a 7 por 1 000 para 2030. Sus líneas de 
acción incluyen la garantía de insumos de planificación 
familiar, el fortalecimiento de la red de sangre segura, la 
capacitación en emergencias obstétricas y neonatales y 
la  vigilancia  de  la  morbimortalidad materna  (20).  La 
mejora de los sistemas de notificación y de la reclasifi-
cación de las muertes maternas ha aumentado la calidad 
de las estadísticas y explica en parte la ausencia de un 
descenso aparente en la razón nacional (4).

El desafío no es tanto de diseño como de implementa-
ción: hacer que las metas por región se traduzcan en 
disponibilidad efectiva de sangre, quirófano y personal 
las 24 horas, en sistemas de derivación que acorten la 
segunda demora,  en  fiscalización  de  la  calidad  de  la 

atención y en registros que permitan medir el problema 
y evaluar las intervenciones (5,12).

DISCUSIÓN

La evidencia reunida en esta revisión converge en varias 
ideas. La mortalidad materna del Paraguay comparte la 
carga y el perfil de causas descritos para los países lati-
noamericanos de desarrollo intermedio, con una razón 
que lleva más de una década estancada en torno a 70 por 
100 000 nacidos vivos y un retroceso agudo en 2021 
atribuible a la pandemia (4,6,8). Ese estancamiento con-
trasta con la meta nacional y con la de los Objetivos de 
Desarrollo Sostenible, y expresa la dificultad de traducir 
la cobertura de parto institucional —ya alta— en reduc-
ción efectiva de las muertes (5).

La distribución nacional de causas —aborto, hemorragia 
y trastornos hipertensivos en proporciones similares— 
reproduce el patrón mundial y regional, con un peso del 
aborto que es mayor que el promedio global y que seña-
la  una  necesidad  no  cubierta  de  anticoncepción y  de 
atención posaborto (2,4,19). Cada una de estas causas 
dispone de intervenciones de eficacia demostrada y bajo 
costo, de modo que la brecha entre lo posible y lo al-
canzado es sobre todo una brecha de acceso, calidad y 
equidad (12,14,15).

El año 2021 mostró la fragilidad del sistema ante una 
perturbación externa. El aumento de las muertes indi-
rectas  y  la  concentración  de  fallecimientos  por 
COVID-19 durante el puerperio, junto con las barreras 
regionales para el acceso a cuidados intensivos obstétri-
cos, indican que la capacidad de atención crítica de la 
embarazada y la puérpera es un punto débil que debe 
reforzarse de forma estable, no solo durante las emer-
gencias (6,7).

Las desigualdades territoriales y sociales son el segundo 
eje del problema. La mitad de los departamentos supera 
la razón nacional, y las poblaciones rurales, pobres e in-
dígenas concentran el riesgo a través de las tres demoras; 
una política que no fije metas y rendición de cuentas por 
región  difícilmente  reducirá  esas  brechas  (5,9,10).  El 
plan nacional 2023-2030 avanza en esa dirección al es-
tablecer objetivos por región sanitaria,  pero su efecto 
dependerá de la implementación (20).

Para la práctica y la política sanitaria del Paraguay, las 
implicaciones son concretas. El paquete de intervencio-
nes con mejor evidencia —atención calificada del parto 
con acceso garantizado a atención obstétrica de urgencia 



| 86

y a sangre segura, manejo protocolizado de la hemorra-
gia  con  uterotónicos  y  ácido  tranexámico,  aspirina  y 
sulfato  de  magnesio  en  la  enfermedad  hipertensiva, 
identificación temprana de la sepsis, atención prenatal 
centrada en la detección de riesgo y acceso pleno a anti-
concepción  y  a  aborto  seguro—  es  conocido,  costo-
efectivo y compatible con la capacidad instalada del país 
(13,14,16,18,19).

Esta revisión tiene limitaciones. Es una síntesis narrativa 
y no una revisión sistemática, por lo que la selección de 
fuentes, aunque explícita y verificada, no siguió un pro-
tocolo con evaluación reproducible del riesgo de sesgo. 
Los datos nacionales proceden de análisis situacionales 
y de sistemas de notificación con subregistro y errores de 
clasificación de causa, y la razón de mortalidad materna 
anual de un país con relativamente pocos nacimientos es 
muy sensible al denominador y a cambios en la captación 
de casos, lo que obliga a interpretar las variaciones in-
teranuales con cautela.

En conclusión, la mortalidad materna en el Paraguay es 
un problema de salud pública mayormente evitable, es-
tancado durante la última década y agravado transitoria-
mente por la pandemia, cuyo origen está menos en el 
desconocimiento de qué hacer que en las brechas de ac-
ceso, calidad y equidad. La evidencia respalda que un 
conjunto acotado de intervenciones —atención califica-
da del parto con capacidad resolutiva ante la urgencia, 
manejo de la hemorragia y de la enfermedad hipertensi-
va, control de la sepsis y acceso a anticoncepción y a 
aborto seguro— puede reducir de manera apreciable esa 
carga. Concretar ese potencial exige sostener el plan na-
cional, fijar metas y rendición de cuentas por región sa-
nitaria, fortalecer los sistemas de derivación y de aten-
ción crítica y consolidar registros que permitan medir el 
avance.
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