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El presente documento en su nueva edición forma parte de una de las acciones que desarrolla 

el Programa de Equipos Comunitarios (PEC), ex Programa Médicos Comunitarios en forma 

articulada con el Registro Civil. Dicha producción confluye en la publicación y difusión a través 

de la sala de Situación de Salud Local impulsada por el Programa Nacional Comunas y 

Municipios Saludables encontrándose de libre acceso en la plataforma virtual del municipio, 

convirtiéndose en una base que se actualiza anualmente. 

Los análisis de situación de salud (ASIS) implican procesos de análisis y consolidación de 

información de fuentes diversas que permiten caracterizar, medir y explicar a partir de sus 

determinantes, el perfil de salud-enfermedad cuidado de una población. 

Los ASIS constituyen una herramienta esencial para la formulación de políticas de salud dado 

que tienen como propósito identificar necesidades y problemas relevantes, facilitando la 

posibilidad de dar respuestas oportunas y adecuadas en pos de su resolución, como así también 

disminuir inequidades en salud. 

La Sala de Situación de Salud representa el espacio donde se plasma de manera gráfica y 

resumida la información relevante organizada en diferentes componentes entendiendo que la 

promoción de una cultura de análisis resulta esencial como instrumento para la vigilancia y 

toma de decisiones en salud pública.  

Las estadísticas vitales proporcionan información referente a la dinámica de la población y son 

ampliamente utilizadas para el cálculo de indicadores de gran importancia para el sector salud. 

En este marco el nivel de riesgo de la población se estima sobre la base de indicadores que 

miden variables sociales, económicas, culturales, biológicas y otras tantas en las cuales se 

manifiesta y determina una población.  

Por ello, conocerlos permite establecer medidas preventivas para el grupo que más lo necesite 

y de esta forma optimizar la distribución de los recursos disponibles, con miras a mejorar 

resultados y así contribuir a racionalizar la atención de la salud. 

Es por ello que entendemos al sistema de salud no sólo como atención médica, sino también 

desde todos los factores vinculados directa o indirectamente con problemas de la salud, como 

vivienda, saneamiento, accesibilidad a los sistemas de atención, alimentación, educación, etc.  

A continuación damos lugar a la lectura y análisis de los indicadores que miden la realidad local 

de lo acontecido en el año 2017 esperando que el mismo sea una herramienta para la toma de 

decisiones en el diseño e implementación de políticas públicas. 

EQUIPO DE SALUD COMUNITARIA MARCOS JUAREZ 

http://www.mmj.gov.ar/
http://www.mmj.gov.ar/
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Nacido vivo 

Es la expulsión o extracción completa del cuerpo de la madre prescindiendo de la duración del 

embarazo, de un producto de la concepción que, después de tal separación, respire o manifieste 

cualquier otro signo de vida, tal como el latido del corazón, pulsaciones del cordón umbilical, o 

movimiento efectivo de músculos voluntarios, haya o no haya sido cortado el cordón umbilical 

y esté o no unida la placenta; cada producto de tal alumbramiento se considera nacido vivo.  

 

Nacidos Vivos Registrados 

Se consideran nacidos vivos registrados a los ocurridos en el año de registro y en el año 

inmediato anterior. 

 

Defunción 

Es la desaparición permanente de todo signo de vida, cualquiera que sea el tiempo  transcurrido 

desde el nacimiento con vida (cesación post‐natal de las funciones vitales sin posibilidad de 

resucitar). Por tanto, esta definición excluye las defunciones fetales.  

 

Defunción Fetal 

Es la muerte ocurrida con anterioridad a la expulsión completa o extracción del cuerpo de la 

madre de un producto de la concepción, cualquiera que haya sido la duración del embarazo; la 

defunción se señala por el hecho de que, después de tal separación, el feto no respira ni muestra 

cualquier otro signo de vida, tal como el latido del corazón, la pulsación del cordón umbilical o 

el movimiento efectivo de músculos voluntarios.  

 

Lugar de residencia habitual 

Es la localización geográfica o dirección donde reside habitualmente la persona de que se trate. 

Este no necesita ser el mismo lugar en que aquella persona se encontraba en el momento en 

que ocurrió el hecho o su residencia legal. A los efectos de la tabulación, el lugar de residencia 

debe determinarse de la siguiente manera: 

‐ para nacidos vivos: lugar de residencia de la madre en el momento del alumbramiento del 

nacido vivo; 

‐ para defunciones fetales: lugar de residencia de la madre en el momento de la expulsión del 

feto muerto; 

‐ para defunciones: en las de menores de un año, lugar de residencia de la madre en el momento 

de la muerte del niño (o la del niño si la madre ha muerto); y lugar de residencia del fallecido al 

morir para el resto de las edades.  

 

Lugar de ocurrencia 

                                                                    
1 Estadísticas vitales. Información básica. Argentina ‐ Año 2015. Ministerio de Salud de la Nación. 
Secretaría de Políticas, Regulación e Institutos. Dirección de Estadísticas e Información de Salud 
ISSN: 1668‐9054. Serie 5 Número 59. Buenos Aires, diciembre de 2016. 
 

http://www.mmj.gov.ar/
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Es la localización geográfica o dirección donde ha ocurrido el nacimiento, la defunción, la 

defunción fetal, etc. 

 

Edad 

Es el intervalo de tiempo estimado o calculado entre el día, mes y año del nacimiento, y el día, 

mes y año en que ocurre el hecho expresado en unidad solar de máxima amplitud que se haya 

completado, o sea, años para los adultos y niños; y meses, semanas, días, horas o minutos de 

vida, la unidad que sea más adecuada, para los niños de menos de un año de edad.  

 

Pertenencia o asociación a sistemas de atención de la salud 

Es la condición de afiliación a algún sistema de atención de la salud. 

Las categorías de pertenencia o asociación son: 

‐ Obra Social: sistema de atención de la salud caracterizado por la afiliación obligatoria de todas 

las personas que trabajan en relación de dependencia. 

‐ Plan de salud privado o Mutual: sistema de atención de la salud caracterizado por la adhesión 

o asociación voluntaria. 

‐ Plan o Seguro público: sistema de cobertura organizado y financiado por el Estado Nacional y/o 

Provincial y/o Municipal para personas que no están afiliadas a algún sistema de atención de la 

salud. 

La adhesión o asociación obligatoria o voluntaria a algún sistema de atención de la salud no 
indica “per se” cobertura real; sin embargo, establece mecanismos de accesibilidad a los 
servicios de salud. 
Desde esta perspectiva, estar o no asociado a algún sistema de atención de la salud permite un 
corte dicotómico de la población afiliada y no afiliada en cuanto a cobertura y utilización de 
servicios de salud. Es también un indicador indirecto o “proxi” de condición socio‐económica de 
la población y, por lo tanto, de caracterización de la misma según niveles de riesgo. 

 

Peso al nacer 

Es la primera medición del peso del feto o recién nacido hecha después del nacimiento. Dicho 

peso debe ser tomado preferentemente dentro de la primera hora de vida, antes de que ocurra 

la pérdida post‐natal importante de peso. Se define como Bajo peso al nacer al inferior a 

2.500 gramos (hasta 2.499 gramos inclusive). 

 

Tiempo de gestación 

La duración de la gestación se mide a partir del primer día del último período menstrual normal. 

La edad gestacional se expresa en días o en semanas completas. 

‐ Pretérmino: menos de 37 semanas completas (menos de 259 días). 

‐ A término: de 37 a 41 semanas completas (259 a 293 días). 

‐ Postérmino: 42 semanas completas o más (294 días o más). 

 

Local de ocurrencia 

Es el sitio donde ocurrió el hecho. A los efectos de la tabulación el local de ocurrencia debe 

determinarse de la siguiente manera: 

http://www.mmj.gov.ar/
http://www.mmj.gov.ar/
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‐ Establecimiento de salud: es el lugar donde se brinda asistencia médica y / u obstétrica; puede 

ser hospital, clínica, maternidad, centro asistencial, etc. A su vez también puede ser categorizado 

en público o de otra dependencia (privado, obra social, etc.).  

‐ Vivienda o domicilio particular: cualquier otro domicilio no institucional, es decir, casa donde 

una persona vive o se hospeda. 

‐Otro lugar: si ocurrió en algún otro lugar. Ej. a bordo de un transporte, en la vía pública, en la 

cárcel, en el lugar de trabajo, etc. 

‐ Se ignora. 

 

Causa de defunción 

Son todas aquellas enfermedades, estados morbosos o lesiones que produjeron la muerte, o 

que contribuyeron a ella y las circunstancias del accidente o de la violencia que produjo dichas 

lesiones. 

 

Causa de muerte 
Las estadísticas de causa de muerte constituyen una de las herramientas más útiles para el 
conocimiento de los problemas de salud de una población y orientación de los programas. 
Desde el punto de vista de la prevención de la mortalidad, es importante cortar la cadena de 
acontecimientos o instituir la curación en un cierto punto. El objetivo más efectivo es prevenir 
que opere la causa precipitante. 
El problema de clasificar las causas de muerte, en estadísticas vitales, es relativamente simple 
cuando actúa una sola. Sin embargo, en muchos casos contribuyen a la muerte dos o más 
procesos patológicos. En tales casos ha sido la práctica tradicional seleccionar una de estas 
causas para ser tabulada. Para hacer uniformes la terminología y el procedimiento de selección 
de la causa de muerte para las tabulaciones primarias en la Sexta Conferencia Internacional para 
la Revisión Decenal, se acordó designar la causa que fuera a ser tabulada como la CAUSA BASICA 
DE DEFUNCION”. 

 

Muerte materna 

Es la defunción de una mujer mientras está embarazada o dentro de los 42 días siguientes a la 

terminación del embarazo, independientemente de la duración y el sitio del embarazo, debido 

a cualquier causa relacionada con o agravada por el embarazo mismo o su atención pero no por 

causas accidentales o incidentales.  

 

TASA BRUTA DE NATALIDAD relaciona todos los nacimientos acaecidos en una población 

dada con la población total. Es un índice de la velocidad relativa con que aumenta la población 

mediante los nacimientos. Influyen sobre la natalidad factores tales como la composición por 

edad (cuanto más joven es la población mayor es la tasa de natalidad), el nivel socio‐económico 

(a menor nivel mayor tasa de natalidad) y la fecundidad propiamente dicha, con los que se puede 

evaluar en forma indirecta el mayor riesgo de una población. En general las altas tasas de 

natalidad se acompañan de otros factores de riesgo. 

La tasa bruta de natalidad sola no debe usarse para comparar el nivel de fecundidad de dos 

poblaciones, por cuanto no toma en cuenta las diferencias en la estructura de las mismas, 

especialmente con respecto a la composición por edad de la población femenina. 

http://www.mmj.gov.ar/
http://www.mmj.gov.ar/
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Cuadro Comparativo de Nacidos Vivos 2010-2017 

 Año 
2012 

Año 
2013 

Año 
2014 

Año 
2015 

Año 
2016 

Año 
2017 

Tasa De Natalidad 16,09% 15,22% 15,41% 16,51% 15,48% 14,37% 

N° de Nacimientos 434 412 417 447 419 389 

N° y % de Nacimientos 
De Madres Adolescentes 
Hasta 15 Años 

5 
1,15% 

6 
1,46% 

9 
2,16% 

3 
0,67% 

7 
1,67% 

2 
0,51% 

N° y % de Nacimientos 
de Padres Adolescentes 
hasta 15 años 

    1 
0,24% 

0% 

N° y % de Nacimientos 
De Madres Adolescentes 
Hasta 19 Años 

54 
12,44% 

62 
15,05% 

61 
14,63% 

60 
13,42% 

59 
14,08% 

52 
13,37% 

N° y % de Nacimientos 
de Padres Adolescentes 
Hasta 19 años 

    16 
3,82%2 

14 
3,60% 

N° y % de Recién 
Nacidos con Bajo Peso Al 
Nacer <2500 Kgrs. 

17 
3,92% 

26 
6,31% 

24 
5,76% 

29 
6,49% 

35 
8,35% 

26 
6,68% 

N° de Recién Nacidos 
Con Bajo Peso Al Nacer 
De Madres Adolescentes 
< 2500 Kgrs. 

1 
0,002% 

4 
0,97% 

2 
0,48% 

9 
2,01% 

7 
1,67% 

7 
1,80% 

 

N° de Recién Nacidos 
con muy bajo peso al 
nacer y/o Prematuros 
<1500 Kgrs. 

  1 
0,24% 

2 
0,45% 

6 
1,43% 

4 
1,03% 

N° de Recién Nacidos 
con muy bajo peso al 
nacer y/o Prematuros  de 
adolescentes <1500 Kgrs. 

  0 
0% 

1 
0,23 

3 
0,72% 

1 
0,26% 

 

  

                                                                    
2 Se han identificado 13 padres adolescentes entre 16 y 19 años, 21 padres jóvenes entre 20-29 años y  
mayores de 30 años 2 mientras que 16 recién nacidos no han sido reconocidos por sus progenitores. 

http://www.mmj.gov.ar/
http://www.mmj.gov.ar/
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La tasa de natalidad en el año 2017 sufrió un descenso en la cantidad de nacimientos siendo de 

30 nacimientos menos que en 2016, llegando a un valor de 14,37%, el menor de estos últimos 

seis años. Esta variable suele ser el factor decisivo para determinar la tasa de crecimiento de la 

población, depende tanto del nivel de fertilidad y de la estructura por edades de la población.  

 

En este gráfico se demuestra que en la división biológica de la sexualidad si bien es mínima la 

diferencia, nacieron 9 mujeres más que los varones. 

La asociación de la madre a algún sistema de atención de salud, sea público o privado de 

acuerdo a contar con obra social o no, muestra una diferencia ínfima entre ambos sistemas, 

prevaleciendo el ámbito de las clínicas y sanatorios sobre el sector público. Este último existe 

16,09% 15,22% 15,41% 16,51% 15,48% 14,37%

434
412 417

447
419

389

Año 2012 Año 2013 Año 2014 Año 2015 Año 2016 Año 2017

Tasa de natalidad 
Cuadro comparativo últimos 6 años

Mujeres;
199; 51%

Varones ; 
190; 
49%

Nacidos/as vivos/as según división 
sexual

http://www.mmj.gov.ar/
http://www.mmj.gov.ar/
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una marcada notoriedad, donde le Hospital Regional Abel Ayerza ha sido la institución donde 

se han realizado la mayor cantidad de partos, reconociendo que el mismo es el único en nuestra 

localidad. Los demás nacimientos se han distribuido con mayor prevalencia en el sector privado 

local, habiendo solo 27 partos que se han efectuado en otras clínicas o sanatorios fuera de 

nuestra ciudad. 
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Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) el bajo peso al nacer se da cuando un/una 

recién nacido pesa menos de 2,500 g al nacer.  

Por lo general, recién nacidos prematuros presentan bajo peso al nacer, sin embargo, hay 

quienes que nacen a término, pero con bajo peso por problemas con su crecimiento 

intrauterino. 
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En el gráfico de recién nacidos con bajo peso al nacer menor de 2500 kgrs. se observa la 

existencia de un descenso respecto del año 2016 de partos con peso menor al estipulado y una 

disminución en porcentaje pero no en números absolutos en lo que respecta a recién nacidos 

de madres adolescentes. 

Mientras que en el grafico subsiguiente de aquellos recién nacidos < 1500 kgrs. se ha producido 

una tendencia decreciente tanto en el total como en los partos de mujeres adolescentes. 

 

 

En este gráfico de tendencias se demuestra que las franjas de edades de las mujeres al 

momento del parto han prevalecido entre los 20 y 33 años, decayendo luego los partos 

extendiéndose hasta los 46 años de edad. A diferencia del año pasado las mujeres mayores de 

40 años el valor ha aumentado, ya que en el año 2016 habían parido 16 mientras que en el 2017 

crecieron a 23 lo que se demuestra en el grafico que sigue por grupos etarios. 
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En este sentido se demuestra la tendencia hacia una maternidad cada vez más tardía, 

induciéndose como un periodo de mayor acomodación social en cuanto a lo laboral y educativo 

aunque no es menor las maternidades y paternidades adolescentes en nuestro contexto local, 

que si bien nota una disminución aún sigue siendo el desafío de las políticas públicas de 

garantizar los derechos de las niñas y adolescentes a la salud sexual y reproductiva desde una 

perspectiva de derechos. 
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En nuestro país, anualmente, cerca de 3.000 niñas y adolescentes menores de 15 años se 

convierten en madres, situación que requiere una mirada especial, no sólo por el riesgo de 

mayores complicaciones físicas que representa el embarazo a tan temprana edad, sino porque 

a menor edad mayor es la probabilidad de que el embarazo sea producto de abuso sexual. El 

embarazo a esta edad, no sólo pone de relieve la falta de acceso de las niñas y adolescentes a 

recursos y servicios que les permitan ejercer sus derechos sexuales y sus derechos 

reproductivos, sino que además constituye en sí mismo una barrera para que las niñas ejerzan 

su derecho a la educación y a un desarrollo saludable. Sus consecuencias tienen amplio impacto 

a lo largo de la vida de las adolescentes e incluso en las generaciones subsiguientes. El 

embarazo en niñas o adolescentes muy jóvenes (menores de 15 años) expresa una multiplicidad 

de vulneraciones y carencias en el respeto de los derechos humanos y en la vigencia de políticas 

públicas -en especial de salud y equidad de género- e implica una conjunción de serios riesgos 

bio-psico-sociales. Puede considerarse uno de los problemas de salud pública más complejos y 

dramáticos que reciben nula o mínima atención. En nuestros datos locales se ha producido un 

descenso en este indicador tanto de las mujeres como de los varones donde no se ha registrado 

ninguno en el año 2017, marcando 0,51% solo dos adolescentes mujeres  0% en varones. 

En torno a las y los adolescentes hasta los 19 años también se ha producido un descenso en el 

indicador siendo 52 mujeres lo que equivale a un 13,37%, mientras que 14 varones en el año 2017 

fueron padres, lo que indica un 3,60%. 

La maternidad y paternidad adolescente conjuga aspectos de salud, sociales, de género, justicia 

y derechos humanos y constituye un indicador de desarrollo y bienestar social trazador de 

situaciones de alta vulnerabilidad. Reconocemos por los estudios de investigación que se 

realizan que generalmente, a partir de los 13 o 14 años los y las adolescentes tienen relaciones 

sexuales voluntarias y en gran proporción con otro/otra también adolescente. Pero también las 

investigaciones devuelven lo que ocurre en adolescentes menores de 15 años, y en particular 

antes de los 13, son producto de violencia sexual ejercida por integrantes de la familia o del 

entorno cercano bajo distintas formas de coerción que abarcan desde la imposición forzada 

hasta las amenazas, abuso de poder y otras formas de presión.  

Cuando entrevistamos a los y las adolescentes ante la ocurrencia de un embarazo se visualizan 

multicausalidades donde operan una variedad de factores determinantes que se conjugan y 

potencian. Éstos abarcan aspectos individuales, familiares, socioculturales e institucionales que 
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conllevan a situaciones de extrema vulnerabilidad. En su análisis causal, los/as adolescentes 

refieren determinantes vinculados a la familia, la educación en general y la educación sexual 

integral (ESI) en particular, la cultura local, la pobreza y exclusión, el acceso a los métodos 

anticonceptivos, características y conductas entendidas como propias de la adolescencia, y la 

violencia sexual, en especial el abuso sexual intrafamiliar. Si bien la insuficiente implementación 

de educación sexual integral en el sistema educativo y la falta de divulgación de los programas 

de salud sexual y reproductiva en la población se señalan como factores críticos, en general, 

llevando a que los/as adultos crean que los y las adolescentes conocen los métodos 

anticonceptivos, pero a pesar de ello, no los utilizan. Hacen hincapié en que los recursos 

anticonceptivos están disponibles pero que los y las adolescentes no acuden a la consulta para 

solicitarlos. Estas visiones revisten un tono culpabilizador hacia los mismos sin poder 

reflexionar sobre las prácticas de los servicios de salud como espacios receptivos o expulsivos 

para adolescentes en general y especialmente para las que tienen menos de 15 años. Se 

evidencian vacíos de conocimientos técnicos, así como del marco de los derechos de 

adolescentes como usuarios/ as del sistema de salud. Las explicaciones culturalistas y/o 

estigmatizantes del embarazo temprano dejan por fuera del alcance del Estado el 

cumplimiento de los derechos sexuales y los derechos reproductivos de los y las adolescentes. 

 

Desde una perspectiva de género claramente en nuestras estadísticas locales los varones que 

transitan la paternidad en la adolescencia son menos, representan un 25,93% en los partos de 
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adolescentes. Luego ubicamos a los varones mayores de 20 hasta los 29 años, que representan el 

38,89%, y entre los 35 y 45 años el 3,70%. En este sentido ocupa el 29,63% de porcentaje de 

varones ausentes en el ejercicio de la paternidad vulnerando así el derecho a la identidad de  16 

recién nacidos que no han sido reconocidos por sus progenitores y las posibilidades de ejercer los 

deberes de cuidados compartidos  tal como lo dispone el nuevo código civil, quedando asi las 

mujeres en una nueva situación de desigualdad respecto al varon. 

Por ello la prevención abarca dos ejes principales: La promoción de sexualidades seguras, 

responsables, informadas y consentidas en la adolescencia temprana. Actualmente a nivel 

nacional el promedio de edad de iniciación sexual en mujeres adolescentes es de 15,523 años. 

Indudablemente una proporción no despreciable se inicia antes de esa edad y requiere de la 

información, los servicios y los insumos para poder entender, decidir y ejercer su sexualidad sin 

presiones ni riesgos.  

Y por otro lado la prevención del abuso sexual sólo será posible si va de la mano de la 

transformación de un sistema de dominación patriarcal violento hacia las mujeres, que debe ser 

promovida por las instituciones, y con ellas, todos quienes trabajan en salud, educación, justicia 

y organismos protectores de derechos, deben acompañar y promover. Ambos ejes son 

componentes nodales de la educación sexual integral tal como está definida y legislada en 

Argentina. Fortalecer el Programa Nacional de ESI e implementar sus contenidos y 

metodologías en todos los niveles de enseñanza y con todas sus audiencias objetivo (alumnos, 

docentes y familias) no sólo es un deber del Estado y un derecho de niños/as y adolescentes, 

sino que es una urgencia cuya atención sólo puede traer beneficios. El proyecto de “Asesorías 

en salud integral en escuelas secundarias”, busca acortar la brecha entre el sistema educativo y 

el sistema de salud, convirtiéndose en un gran facilitador en términos de que los/as 

adolescentes accedan a consejerías en salud integral, que incluyen información en 

anticoncepción y salud sexual. Asimismo, son necesarias campañas de comunicación masiva 

con eje en los derechos de niños/as y adolescentes que permitan quitar el tabú de la sexualidad 

en la adolescencia temprana, y que ofrezcan información sobre prevención del embarazo en 

lenguaje claro y accesible a la vez que visibilicen y cuestionen las inequidades de género.  

La atención de adolescentes en el sistema de salud requiere un abordaje diferenciado y 

específico atento a sus particularidades y necesidades. Los servicios deben partir de una 

concepción integral e interdisciplinaria con enfoque en el aprovechamiento de oportunidades. 

La garantía de confidencialidad y privacidad son elementos claves para habilitar el 
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acercamiento y la confianza. La detección de niños/as y adolescentes víctimas de abuso sexual 

depende fundamentalmente de escucharlos/as y reconocer señales en su comportamiento. Es 

imprescindible prestarles atención, privacidad y escucha libre de juicios. A la hora de trazar una 

hoja de ruta para el abordaje del embarazo cuando éste es un hecho, el primer punto es la 

detección oportuna para acompañar a las adolescentes y su familia en la toma de decisiones 

informadas y facilitar los servicios acordes. En la detección el rol de la escuela es central, y debe 

tenerse en cuenta también cómo llegar a las adolescentes aisladas geográficamente y las 

excluidas del sistema educativo. Dispositivos en terreno podrían contribuir a la captación, que 

puedan posicionarse como referentes en temas de salud y violencia basada en género. Por su 

parte, los equipos de salud deben estar atentos a todo indicio que pueda dar cuenta de 

situaciones de riesgo de embarazo, y en especial de abuso sexual. Las pautas para el abordaje 

desde el sistema de salud, además de las consideraciones clínicas, deben aportar los 

fundamentos legales y herramientas operativas para la atención. Toda niña o adolescente 

menor de 15 años debe recibir atención integral entendida como la atención de su salud física, 

mental, y la protección y restitución de derechos adecuadas a cada situación. Se deben trazar 

rutas internas para el sector salud y rutas intersectoriales, en especial con el sistema de 

protección de derechos de niñas/os y adolescentes para la activación de las medidas de 

protección integral.  

En la medida en que el sistema de salud, así como los de educación, justicia y organismos 

protectores incorporen en sus prácticas institucionales la perspectiva de género y de derechos, 

en particular los derechos sexuales y reproductivos, se podrá incidir en las realidades de los y 

las adolescentes. 
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CUADRO COMPARATIVO TASA DE MORTALIDAD 

 

Tasas 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 Provincia 

2016 

Nación 

2016 

Tasa bruta 

de 
mortalidad 

general 

8,94%° 9,49% 9,49% 9,35%° 8,31%° 9,16%° 11,38% 265/27071*

1000: 

9.79% 

8% 7,6% 

Tasa de 

Mortalidad 

Fetal 

   2,43% 

*1000 

2,92% 

*1000 

 4,47%° 4,77%° 1/389: 

2.57% 

  

Tasa de 
mortalidad 

neonatal 
(antes de 

los 7 días) 

4% * 

1000 

5% * 

1000 

6,91% * 

1000 

4,85% * 

1000 

11,7%° 8,95%° 4/419: 

9,55%° 

3/389:7,71

% 

7,20% 7,60% 

Tasa de 

mortalidad 

post 

neonatal 

6% * 

1000 

5%* 

1000 

4% * 

1000 

2,43% * 

1000 

0%° 6,71%° 1/419: 

2,39%° 

2/389: 

5.14% 

3,6% 4,10% 

Tasa de 
mortalidad 

materna 

0% * 

1000 

0%* 

1000 

0% * 

1000 

0% * 1000 0%° 0%° 0% 1/389: 

2.57% 

1,9% 3.7% (año 

2014) 

Tasa de 
mortalidad 

infantil 

(menor de 1 

año) 

1% * 

1000 

0% * 

1000 

0% * 

1000 

0% * 1000 2,92%° 15,66%° 5/419: 

11,93% 

5/389: 

12,85% 

9,6% 10,6% 

(Año 

2014) 

Tasa de 
Mortalidad 

en niñ@s de 

1 a 12 años 

       1   

Tasa de 
mortalidad 

en jóvenes 

(13 a 24 

años). 

0% * 

1000 

4% * 

1000 

0,75% * 

1000 

 

0% * 1000 1,21%° 0,97%° 1/4137*1

000: 

0,24% 

5/4137*100

0: 1.21% 

Sin datos Sin datos 

Tasa de 
mortalidad 

adulta.  

11,4% * 

1000 

11,7% * 

1000 

12,1% * 

1000 

 14,95% * 

1000 

 

12,85%° 

14,23%° 300/1665

4*1000: 

18,01% 

252/16654*

1000: 

15,13% 

Sin datos Sin datos 
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La TASA BRUTA DE MORTALIDAD relaciona todas las muertes acaecidas en una población dada 

con la población total, midiendo así la disminución de la misma a causa de las muertes. La tasa de 

mortalidad general es la proporción de personas que fallecen respecto al total de la población en 

un período de tiempo (usualmente expresada en tanto por mil por año, ‰). 

 

 

En el año 2017 se evidencia un decrecimiento en la tendencia de muertes registradas, llegando a 

equipararse con los datos del año 2015, descendiendo en 40 muertes menos que el año anterior. En 

este sentido la división sexual de fallecimientos marca que han fallecido más mujeres que varones 

marcándose una diferencia de 25 muertes en frecuencia absoluta.  

 

2012 2013 2014 2015 2016 2017

Series1 9,49% 9,35% 8,31% 9,16% 11,38% 9,79%

Series2 257 253 225 248 305 265

257 253
225

248

305

265

Tendencia Tasa de Mortalidad Bruta
Datos Vitales Año 2017
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En torno a la división sexual de las muertes se establece que las mujeres viven más años que los 

varones lo cual se explicita en el cuadro que se muestra a continuación: 

 

La TASA ESPECIFICA DE MORTALIDAD SEGUN EDAD expresa el riesgo de morir en cada uno 

de los grupos de edad elegidos para el cálculo. La especificación de la edad y el sexo elimina las 

diferencias que podrían deberse a las variaciones en la población con respecto a estas 

características. Dichas tasas pueden compararse entre una zona geográfica y otra y entre un 

período de tiempo y otro. Sin embargo, no deben dejarse de lado otras variables importantes que 

influyen sobre la mortalidad en ciertas edades como la escolaridad, la ocupación, etc. 

La esperanza de vida al nacer es una estimación del promedio de años que viviría un grupo de 

personas nacidas el mismo año si los movimientos en la tasa de mortalidad de la región evaluada 

se mantuvieran constantes.  

En gráfico se marca la tendencia más significativa entre los 75 y 84 y 85 y 94 años sumando el 50% 

de las muertes acontecidas en el año 2017. Luego desciende en el final entre 95 a 99 que fue la edad 

más avanzada que falleció la persona en nuestra ciudad. 
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El lugar de ocurrencia muestra claramente al sector privado como el establecimiento de salud 

donde acontecen las defunciones, lo cual está asociado a la edad de las personas y al sistema 

previsional y de obra social que cuentan los mismos. Otros ámbitos que ocupan un lugar 

significativo son los domicilios y geriátricos.   

 

  

Se llama mortalidad neonatal a la ocurrida en el transcurso de los primeros 27 días de vida y la 

expresión mortalidad post‐neonatal designa la ocurrida desde el fin del período neonatal hasta la 

edad de un año. Existen un conjunto de factores que influyen y determinan el nivel de la misma: 

biológicos, demográficos, socio‐económicos, culturales, ambientales, de atención de la salud y 

geográficos. 

El indicador del presente año muestra un descenso en la mortalidad neonatal, siendo de 7,71% 

mientras que aumento la tasa de mortalidad postneonatal subiendo de 2,39% a 5,14% . 

La influencia de los factores que inciden difiere según la edad de los menores de un año. En la 

mortalidad neonatal prevalecen aquéllos vinculados con las condiciones congénitas como con la 
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atención de la salud (salud de la madre, control del embarazo, atención del parto y del niño durante 

los primeros días de vida). En la mortalidad post‐neonatal tienen mayor impacto las condiciones 

ambientales y socio‐económicas sobre la salud del niño. 

Para su análisis, es necesario tener presente la influencia de la calidad de los datos en el valor de 

estos indicadores, particularmente en la mortalidad neonatal. Esto obedece a que, además del 

posible subregistro, podrían sumarse inconvenientes por la aplicación incorrecta de las definiciones 

de nacido vivo y de defunción fetal. 

 La mortalidad neonatal forma parte de la mortalidad infantil, y ella es proporcionalmente mayor 

(mortalidad dura) cuanto más baja sea la tasa de mortalidad infantil, como se ve en países 

desarrollados o en poblaciones con buenas condiciones socio‐económicas y culturales. 

Es una tasa cuyo numerador es el número de niños fallecidos en los primeros 27 días de vida 

extrauterina, durante un año dado, y el denominador el número de nacidos vivos registrados, en el 

mismo año, y expresada por cada 1000 nacidos vivos. 

La TASA DE MORTALIDAD INFANTIL relaciona las defunciones de menores de un año acaecidas 

durante un año y el número de nacidos vivos registrados en el transcurso del mismo año. Este dato 

reúne a todos los niños y niñas menores de 1 año, se mantuvo estable en números reales, 

ascendiendo en porcentajes a 12,85% respecto del año anterior que marco 11,93%. 

Es considerada como uno de los indicadores más importantes para la planificación y programación 

de actividades en salud y, debido a su especial utilidad, es necesario calcular e interpretar 

correctamente sus valores. 

La mortalidad post‐neonatal forma parte de la mortalidad infantil, y ella es proporcionalmente 

mayor (mortalidad blanda) cuanto más alta sea la tasa de mortalidad infantil, como se observa en 

países en vías de desarrollo o en poblaciones con malas condiciones socio‐económicas y culturales. 

La mayoría de las causas de muerte se deben a problemas provenientes del medio ambiente y ello 

es más frecuente cuanto más se aleja la muerte del momento del nacimiento (infecciones, diarreas, 

deshidratación, trastornos respiratorios agudos, etc.). 

Se debe recordar que muchos neonatos de alto riesgo (de pretérmino, bajo peso, etc.) aún 

sobreviviendo al período neonatal, quedan con déficit para afrontar las condiciones desfavorables 

del medio ambiente y fallecen durante el período postneonatal. 
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A su vez, es poco frecuente que los nacidos de bajo riesgo (a término, con peso adecuado, sin 

malformaciones, etc.) fallezcan en el período neonatal, pero no así en el período post‐neonatal si 

las condiciones del medio son desfavorables. 

De ahí la importancia de conocer el momento de la muerte que, junto a otras variables, facilita el 

diagnóstico de situación de una determinada provincia, región o país. 

La mortalidad materna constituye un importante problema de investigación, tanto en lo referente 

a las causas como a los distintos factores que influyen en la misma: la asistencia sanitaria de la 

madre, el saneamiento, la nutrición y las condiciones socio‐económicas generales. Las defunciones 

maternas pueden subdividirse en dos grupos: 

‐ Defunciones obstétricas directas: son las que resultan de complicaciones obstétricas del estado 

de gestación (embarazo, trabajo de parto y puerperio), de intervenciones, de omisiones, de 

tratamiento incorrecto, o de una cadena de acontecimientos originada en cualquiera de las 

circunstancias mencionadas; 

‐ 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 sí agravadas por los efectos fisiológicos del embarazo. 

La mortalidad materna es frecuentemente subestimada debido a deficiencias en la certificación 

médica de la causa de muerte en el Informe Estadístico de Defunción, tanto en países desarrollados 

como en vías de desarrollo. 

En el año 2017 se registra una muerte materna producida durante el puerperio. 

 

Las causas de muertes que se ubican entre las 10  primeras demuestran nuevamente la relación 

con las Enfermedades No Transmisibles representando mayores riesgos de mortalidad que las 

enfermedades transmisibles. Estas diferencias también se encuentran en el análisis por sexo siendo 

los tumores, las enfermedades respiratorias, las hipertensivas, insuficiencias cardiacas y 

cerebrovasculares las principales causas de muertes tanto para varones como mujeres. 
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La TASA ESPECIFICA DE MORTALIDAD SEGUN CAUSA relaciona las defunciones provenientes 

de una causa específica con la población. Suministra un índice de la disminución de la población 

total por una causa determinada y es uno de los indicadores más utilizados para la evaluación de 

los programas de salud. 

Es importante calcular esta tasa por edad y sexo, ya que las causas de muerte varían según estas 

características. 

Dado que la causa de muerte certificada por lxs médicxs es uno de los datos que está sujeto a 

errores en cuanto a su declaración, cabe tomar precauciones en su uso, dependiendo su exactitud 

del tipo de certificación, de codificación y de los criterios de clasificación que se utilicen. En este 

sentido la variable Síntomas, signos y hallazgos anormales clínicos no clasificados en otra parte 

50

37

31

26

19

14

13

11

9

8

8

7

6

6

5

4

3

2

1

1

1

1

1

1

0 10 20 30 40 50 60

SÍNTOMAS, SIGNOS Y HALLAZGOS ANORMALES CLÍNICOS NO …

TUMORES 

NEUMONÍA - INFLUENZA

ENFERMEDAD DEL SISTEMA RESPIRATORIO (NEUMOPATÍA, EPOC, …

INSUFICIENCIA CARDIACA

ENFERMEDADES HIPERTENSIVAS

ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR

ENFERMEDAD DEL SISTEMA CIRCULATORIO (ARRITMIA, FIBRILACIÓN …

TRASTORNOS MENTALES ORGÁNICOS, SENIL Y PRESENIL …

ENFERMEDAD DEL SISTEMA DIGESTIVO (HEMORRAGIA DIGESTIVA, …

ENFERMEDAD ENDOCRINA, NUTRICIONALES Y METABÓLICAS …

INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO

ENFERMEDAD DEL RIÑÓN (INSUFICIENCIA RENAL, INFECCIÓN …

SEPTICEMIA

SUICIDIO Y LESIONES AUTOINFLINGIDAS

ACCIDENTES DE TRÁFICO DE VEHÍCULOS DE MOTOR

ENFERMEDAD DEL SISTEMA NERVIOSO

AFECCIONES ORIGINADAS EN EL PERIODO PERINATAL

AFECCIONES ORIGINADAS EN EL PUERPERIO

AHOGAMIENTO, SUMERSIÓN Y SOFOCACIÓN ACCIDENTALES

CIRROSIS Y OTRAS ENFERMEDADES CRÓNICAS DEL HÍGADO

ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

MUERTE VIOLENTA

OTRAS ENFERMEDADES ENDÓCRINAS, NUTRICIONALES Y METABÓLICAS

Causas de Muertes Año 2017

http://www.mmj.gov.ar/
http://www.mmj.gov.ar/


   
 E D I C I O N  N °  8  –  P u b l i c a c i ó n  w e b :  w w w . m m j . g o v . a r

   P á g i n a  24 | 28 

 

24 

(PCR, Enfermedad, Falla Multiorgánica) es la de mayor porcentaje, incluyéndose en la misma 

aquellas causas que se encuentran mal definidos. 
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El cáncer comprende un conjunto de entidades caracterizadas por crecimiento descontrolado de 

células anormales, que presentan morfología, manifestaciones clínicas, pronóstico y 

determinantes diferentes. 

 En nuestro país representa la segunda causa de muerte concentrando a lo largo de los años 

aproximadamente el 20% del total de defunciones. 

 Junto con las enfermedades cardiovasculares, diabetes, y enfermedades respiratorias crónicas –

como principales entidades- integra el grupo de las enfermedades crónicas no transmisibles 

(ECNT). 

 En nuestro continente aproximadamente el 77% de las muertes y el 69% de la carga de 

enfermedad se atribuye a las ECNT. 

El cáncer presenta un amplio entramado de determinantes tanto del orden genético como 

ambiental. 

Comparte con las principales enfermedades crónicas no transmisibles algunos factores de riesgo 

relacionados con el comportamiento. 

La Encuesta Nacional de Factores de Riesgo para Enfermedades no Transmisibles (ENFR) releva 

cada cuatro años desde 2005 los principales factores de exposición para este grupo de 

enfermedades. 

Se consideran como principales factores: bajo consumo de frutas y hortalizas, inactividad física, 

alto índice de masa corporal, consumo de tabaco, ingesta excesiva de alcohol. 

Se calcula que el aumento del consumo de frutas y verduras podría reducir la carga mundial de 

morbilidad por cáncer de esófago, estómago, pulmón y colon-recto, en un 20, 19%, 12% y 2%, 

respectivamente. 
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 Estadísticas vitales. Información básica año 2011. Dirección de Estadísticas e 

Información en Salud. Ministerio de Salud 

 Estadísticas vitales. Información básica. Argentina ‐ Año 2015. Ministerio de Salud de 

la Nación. Secretaría de Políticas, Regulación e Institutos. Dirección de Estadísticas e 

Información de Salud. ISSN: 1668‐9054. Serie 5 Número 59. Buenos Aires, diciembre 

de 2016. http://www.msal.gov.ar/images/stories/pdf/indicadores-basicos-2012.pdf. 

 Ministerio de Salud de la Nación y Organización Panamericana de la Salud Indicadores 

Básicos. Argentina 2012.Disponible en  

  Romero M, Abalos E, Ramos S. La situación de la mortalidad materna en Argentina y 

el Objetivo de Desarrollo del Milenio 5. OSSyR Marzo, 2013. 

http://www.ossyr.org.ar/pdf/hojas_informativas/hoja_8.pdf. 
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