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RESUMEN

La “asignacion universal por hijo (AUH) para proteccion social” es
un beneficio dinerario que el Gobierno Nacional Argentino otorga a personas
desocupadas, que trabajan empleados “en negro” 0 que ganan menos del salario minimo
vital y mévil, por cada hijo menor de 18 afios o hijo discapacitado. Este beneficio social
entrdé en vigencia el 29 de octubre de 2009 por el decreto 1602/09 del Poder Ejecutivo
Nacional. A partir de mayo de 2011, la AUH se complementd con la “asignacion
universal por embarazo (AUE) para proteccion social”, que se otorga a las futuras
madres que se encuentren en las doce o mas semanas de gestacion. La AUH se
implement6 plenamente en la Provincia del Chaco a partir de 2011, mientras que la
AUE en 2013.

Esta investigacion constituye una descripcion y explicacién inicial sobre la
contribucion de la asignacion universal por hijo (AUH) vy la asignacion universal por
embarazo (AUE) al descenso de la (MI) Mortalidad infantil de la provincia del Chaco
mediante el incremento de los controles de las mujeres embarazadas y de los nifios
menores de un afio de vida, que realiza el sistema de salud en el marco del programa
Materno Infantil, asociados a dichos instrumentos de proteccién social.

El supuesto subyacente es que la mejora en los controles de las mujeres
embarazadas y los nifios menores de un afio, a partir de ambos instrumentos de politica
publica (AUH y AUE), tendrian un impacto en dos elementos claves para la reduccién
de la mortalidad infantil (MI):

1) La reduccion del numero de (RN) de bajo peso;

2) Lamejoraen la cobertura de inmunizacion.

Los datos se analizaron a partir del concepto estadistico de frecuencia relativa
porcentual, aplicado como instrumento de la epidemiologia y la salud publica: el
riesgo relativo (RR). El RR, asi como su contracara la probabilidad relativa (PR), se
utiliza para medir la influencia que pudieran tener determinados factores,

denominadas causas, en la aparicion de ciertos efectos. En esencia, el analisis de

probabilidad relativa (PR), asi como la de riesgo relativo (RR) de esta investigacion,
trata de comparar dentro de dos poblaciones, una de mujeres embarazadas, y otra de

nifios menores de un afo, dos sub-poblaciones caracterizadas cada una por el hecho de




si recibieron o no la asignacion universal por embarazo (AUE) y la asignacion

universal por hijo (AUH) establecida por el Gobierno Nacional.

En la presente investigacion, realizada en el centro de salud Dr. Eusebio
Taboada de la Ciudad de Saenz Pefia Chaco, se analizo, en las dos poblaciones
mencionadas (mujeres embarazadas y nifios menores de un afio), y en términos de
relacion expresada por la frecuencia relativa porcentual, el impacto de La AUE en
relacion al proceso de atencion de la mujer embarazada, asi como de La AUH en

relacion al de la atencién del recién nacido sano hasta el afio de edad.

Toda investigacion epidemioldgica intenta establecer, entre las variables en
estudio, la existencia de la siguiente secuencia: Relacion —  Asociacion —

Causalidad.

El presente estudio s6lo se enfocd en el primer paso, esto es, de establecer la
relacion entre las variables, a través del analisis de la frecuencia relativa porcentual
expresada en dos instrumentos: la Probabilidad Relativa (PR) y el Riesgo Relativo

(RR). Finalmente se concluye con los siguientes resultados:

Con respecto al control de las embarazadas, hubo un 35% de mejora en
alcanzar el estandar de consultas a partir de la implementacion de la asignacién

universal por embarazo.

En cuanto al control de nifios sanos menores de un afio, hubo un 97% de
mejora en alcanzar el estdndar de consultas a partir de la asignacién familiar por
hijo.

En términos de resultados, hubo un 38% de reduccion del BPN en la poblacion
que recibi6 la AUE. Para el resultado analizado como posible impacto de la AUH, no
pudieron observarse diferencias, por cuando los porcentajes de inmunizacién, tanto
previo a la AUH (afio 2010), como en el periodo con AUH (2013), fueron superiores al
100%.

PALABRAS CLAVES: mortalidad, asignacién universal, Proteccion social
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CAPITULOI

INTRODUCCION.

La mortalidad infantil es uno de los flagelos que afecta a la humanidad, de lo
cual son victimas sobre todo los paises emergentes, los mismos situados en Africa y
América latina. A principio del siglo XXI, los paises miembros de OMS, aprobaron por
unanimidad las metas del milenio en el marco de la asamblea general de las naciones
unidad, donde nace el compromiso que para el afio 2015, cesar algunas de las mayores
injusticias como la desigualdad, el hambre y la pobreza.

En consecuencia, establecieron, entre otras metas, que la mortalidad infantil
disminuyera en dos tercios con respecto a 1990. Hoy a casi dos afios del afio meta, se
estd muy lejos de ello, ya que la tasa deberia haber descendido en el 2010 solo a 7,5 por
mil.

La identificacion de las inequidades en salud responde a un enfoque de la salud
publica que reivindica el derecho a la salud y trabaja en la implementacién de
herramientas tedrico-metodologicas eficaces para la generacion de evidencia, que
contribuyan al disefio de politicas publicas para la disminucion de las brechas
existentes.

El cuidado de los nifios deberia estar en la agenda como una cuestiéon central,
reflejados en los presupuestos y en las politicas publicas, las cifras son alarmantes, cada
afio mueren 9,7 millones de nifios en el mundo antes de cumplir los 5 afios de vida, 26
mil por dias y 3 por segundo, (O.M.S)

América latina una regién rica en recursos naturales (agua, energia, alimento,
minerales etc.), sin embargo, mas de un tercio de su poblacion esta por debajo de la
linea de pobreza, mueren 30 nifios menores de 5 afios de cada mil, mientras que en los
paises desarrollados sobre todo los nérdicos, es de 30 0.

En Argentina la T.M.l Tasa de Mortalidad Infantil es de 11,9 por mil en el
2010, siendo el comportamiento de este fendmeno de diversa magnitud e intensidad en
distintas provincias y departamentos del pais, siendo las provincias del norte Argentino
con mayores indicadores, encabezando las mismas, las provincias de Formosa, Chaco y
Corrientes (TMI Chaco, afio 2010: 14,7 por mil),?

'Escandalos Eticos. Bernardo Kliksberg.
%Indicadores Basicos Argentina 2012. Ministerio de Salud de la Nacion —-OMS/OPS Argentina.
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“Los datos oportunamente suministrados por la direccion nacional de estadisticas
sanitarias del Ministerio de Salud Publica de la Nacién, determind que en el 2007 la tasa
de mortalidad infantil para la provincia del Chaco era de 21,2 por mil y la tasa en el
2011 -consolidando los datos- fue de 11,4 por mil. ... Nosotros en el mes de enero del
afio pasado establecimos un namero relativo que era el 9,7 por mil, pero luego dio un
ndmero superior, aun asi es una drastica reduccion de casi 10 puntos por mil que es el
mayor en el pais” Por otra parte, tomando, los datos del afio 2003 “la caida es 20 por
mil, lo que marca un éxito extraordinario de politicas sanitarias al haber disminuido la
mortalidad infantil, por eso nuestra meta para el afio 2015 es equivalente a 8,5 por mil,
es decir que profundizaremos las politicas publicas que tiendan a sostener la tasa de
mortalidad infantil en torno al digito”. Capitanich explicd que segun los datos que
tienen es posible que en el 2012 se haya reducido la mortalidad infantil en torno a un
digito, pero “es una informacion parcial que pretende ser consolidada en este primer
trimestre” (Conferencia brindada Por el gobernador Capitanich. Jueves, 03 de Enero
de 2013 - 08:15). De igual manera en declaraciones reciente el ministerio de salud del
Chaco, afirmo haber restado 11 puntos en un periodo de seis afios., en el 2007 la
mortalidad infantil fue de 21.2 por mil y en el 2013 disminuyo a 10.9 por mil., como asi
también la mortalidad materna pasando de 8.5 a 5.5 cada 10.000 nacimiento. De esta
manera el Chaco paso a ser unas de las provincias que méas porcentaje disminuyo en
mortalidad infantil. (Declaraciones periodisticas del ministro de salud Morante,

miércoles 7 de Mayo 2014. Fm Universidad y diario Norte).

En la Argentina, para contribuir al descenso de la mortalidad infantil, se
disefiaron e implementaron diversos programas de proteccion de la salud materno-
infantil, desde la década de 1941/1950. Actualmente, la politica publica de la AUH,
como proteccion social ejecutada a través del Decreto de Necesidad y Urgencia 1602
del 29 de octubre de 2009, mediante el cual el Poder Ejecutivo de Argentina instaura un
nuevo esquema de transferencia de ingresos a las personas que denomina “Asignacion
Universal por Hijo para Proteccion Social” (en adelante “Asignacion por Hijo”). La
Asignacion por Hijo se instituye como un subsistema no contributivo dentro de la
normativa de la Ley 24.714 que es la que establece los beneficios de Asignaciones
Familiares para trabajadores asalariados formales en cuyo nombre se realizan

contribuciones patronales. Siempre en la consideracion de que dicha transferencia




contribuyera no solo a establecer una mayor equidad social, sino, ademas, a una mejora
de la proteccién social de la salud.

A partir de mayo de 2011, las prestaciones se complementaron con el
lanzamiento de la Asignacion Universal por Embarazo para proteccion social (AUE),
que se otorga a las futuras madres que se encuentren en la semana nimero doce 0 mas
de gestacion. A mediados del afio 2013, més de 3.500.000 nifios y adolescentes se
encontraban cubiertos por esta asignacion. Ambos beneficios sociales se establecieron
considerando que la mortalidad materna e infantil de la region estd sumamente
vinculada a dimensiones culturales, de pobreza, falta de instruccion y a las dificultades
de acceso a los servicios de atencién médica especializadas que requiere una mujer
embarazada, especialmente en determinados sectores geograficos. Este hecho evidencia
un fuerte indicador de la desigualdad social y una clara inequidad de género, situacion
que afecta tanto a las madres como a los nifios recién nacidos.

El impacto esperado de ambos beneficios estuvo centrado en la disminucion de
la pobreza y la indigencia, considerando beneficiario a aquellos hogares en el cual haya
menores de 18 afos, cuyo jefe o jefa no sea salariado registrado, es decir no superen al
SMVM. Algunos resultados en base a EPH, fueron la reduccién de la indigencia en un
68% en los hogares y en las personas un 70% (EPH- INDEC, 2003- 2010). La
asignacion universal por hijo en cuanto a la pobreza, favorecié la salida de la misma

pasando de un 68% de hogares pobres a 21% en el 2010.

Villatoro (2007), sostiene que las evaluaciones existentes con respecto al
impacto de estos programas han mostrado que los mismos constituyen un mecanismo
eficaz para promover el acceso a los servicios de salud y educacién, ya que para
percibir la asignacion la beneficiaria tiene que presentar su carnet de vacunas y la
certificacion escolar actualizada., y a su vez disminuye la barrera de acceso (entre
paciente y personal de salud) como consecuencia del plan SUMAR, que le permite un

incremento salarial al personal mediante la facturacién de las prestaciones.®

La AUH (asignacion universal por hijos) para la proteccion social tiene una
concepcidn politica y social de caracter inclusivo., Tiene la finalidad de proteger a las

familias en condiciones de vulnerabilidad social, cuyos padres y tutores se encuentren

3 Villatoro, Pablo (2007) “las transferencias monetarias condicionadas en América Latina:” luces y
sombras” CEPAL, IPEA.




desocupados, monotributistas sociales o aquellos que son parte de la economia informal
y perciban salarios inferiores al salario minimo vital y mévil (SMVM) , puedan

acceder a niveles adecuados de escolarizacion y control de salud para sus nifios.

Posteriormente y de manera complementaria a la AUH creado por el decreto
1602, se dicta el decreto presidencial 446, el cual consiste en el cobro mensual no
remunerativa que percibe la mujer embarazada a partir de la semana 12 de gestacion, la
misma debera inscribirse en el plan SUMAR en el centro de salud y realizar los
controles y estudios complementarios relacionados al embarazo.

Ambos beneficios sociales tuvieron el supuesto de que contribuirian al descenso
de la mortalidad infantil por via tanto de la mejora en el proceso de atencion de las
mujeres embarazadas como en el proceso de atencion de los nifios menores de un afio.
Siempre haciendo foco en la poblacién vulnerable en términos de bajos niveles de
ingreso.

Atendiendo a la existencia de este supuesto, no estudiado suficientemente, es
que a través de la presente investigacion se pretende describir, y brindar una posible
explicacion de como la AUH (asignacion universal por hijos) y la AUE (asignacién
universal por embarazo) pudieron haber contribuido al descenso de la mortalidad
infantil en la Provincia de Chaco, a través de la mejora de los procesos de cuidado de la

salud de las mujeres embarazadas y los nifios menores de un afio.
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CAPITULO I
PROBLEMA

clLa AUH (Asignacion Universal por hijo) y la AUE (Asignacion Universal por
Embarazo), contribuyeron a la reduccion de la Mortalidad Infantil, mediante el
incremento y mejora en el acceso a controles, cuidados y tratamientos durante y
posterior al embarazo, en el CAPS Dr. Eusebio Taboada del Barrio Belgrano de
Presidencia Roque Saenz Pefia — Chaco.

¢De existir una mejora en el control de la mujer embarazada, dicha mejora en el
control, se ve reflejado en los resultados en términos de disminucion de los nacidos de

bajo peso y la mejora en la cobertura de vacunas?

Objetivo General:

Determinar la posible contribucion de la AUH y AUE, a la reduccion de la
mortalidad infantil, mediante el incremento y mejora en el acceso a controles, cuidados
y tratamientos durante el embarazo y control del nifio sano durante el primer afio de
vida.

Objetivos Especificos
) Establecer, en términos de frecuencia relativa porcentual, la posible relacién
entre la percepcion de la AUE, con el numero de consultas de mujeres

embarazadas, para alcanzar el estandar de los programas materno infantiles.

1)) Establecer, en términos de frecuencia relativa porcentual, la posible relacion
entre la percepcién de la AUH, con el nimero de consultas de control de nifio
sano hasta el primer afio de vida, para alcanzar el estandar de los programas

materno infantiles.

I11)  Establecer, en términos de frecuencia relativa porcentual, la posible relacién
entre la percepcion de la AUE, con la mejora en el bajo peso al nacer (BPN), una
de las principales causas de mortalidad infantil.
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IV)  Establecer, en términos de frecuencia relativa porcentual, la posible relacion de
la percepcion de la AUH, con la mejora en la cobertura de inmunizaciones
durante el primer afio de vida, uno de los principales instrumentos para combatir

causas evitables de mortalidad infantil.

Justificacion

Las cifras mundiales, nacionales y provinciales, sobre la mortalidad infantil
siguen siendo escalofriantes, mas aun por que se tratan de miles de nifios que mueren
por causas evitables, y cuando estos deberian ser los primeros en proteger, los avances
tecnoldgicos, médicos con un enorme potencial y en un mundo infinitamente rico,
mueren 154.000 nifios por semanas, 8.100.000 por afio, uno cada tres segundo., en el
siglo XXI, y a pocos afios de la meta periddica establecido en los objetivos del milenio,
sigue siendo un tema preocupante, escandaloso y lejos de cumplirse, por lo que es
fundamental involucrarse activamente desde lo individual, institucional y en las
politicas sanitarias y agendas de gobiernos.

¢Porque analizar la contribucion de la AUH y la AUE, en el descenso de la mortalidad
infantil?

La provincia del Chaco se caracteriz6 por tener altos indices de mortalidad
infantil, la cual en los udltimos afios ha logrado resultados excepcionales en este
indicador llegando al afio 2013 a un descenso de 10.5 por mil, comparado con el afio
2007 de un 21.2 por mil, en este contexto y desde un diagnostico empirico podemos
decir que las politicas sanitarias en materia de proteccion social, como lo son la AUH y
la asignacion por embarazo (AUE), tendrian un impacto directo sobre el mejoramiento
de este indicador.

Nuestra investigacion pretende establecer alguna certeza en el primer eslabén de
la secuencia de supuestos que vincularian las politicas publicas arriba mencionadas con
el descenso de la mortalidad infantil. De hecho, en la Provincia de Chaco se dispone, en
diversos efectores de la provincia, aunque de forma dispersa y sin vinculo alguno, de
registros acerca del proceso de atencion de la mujer embarazada y de nifios menores de
un afo, que pueden ser sistematizados y ordenados, tal como lo hemos hecho en el
presente trabajo, para que se transformen en informacion confiable que permita
formular o establecer correlaciones en la cadena de sucesos entre las medidas de

proteccién social y su impacto esperado.

12




Disefio de Investigacion

Estudio cuantitativo, retrospectivo, descriptivo y parcialmente explicativo, sobre
la posible contribucion de la AUH y la AUE en el descenso de la Mortalidad Infantil, a
partir de la mejora de los procesos de cuidado, tanto de la mujer embarazada como del
nifilo menor de un afio.

La investigacion se llevo a cabo en el centro de salud Dr. Eusebio Taboada, a
partir de la comparacién, a lo largo de todo un afio, de dos grupos, uno de nifios y otro
de mujeres embarazadas. Grupos totalmente comparables por cuanto pertenecen a la
misma comunidad, donde es improbable que se hayan producido modificaciones socio
econOmicas sustantivas en el curso de los tres afios que transcurrieron entre el analisis
de los datos de los dos grupos (2010 y 2013).

Las fuentes de datos acerca de las unidades de analisis (mujeres embarazadas y
niflos menores de un afio que se asistieron en 2010 y 2013 en el centro de salud Dr.
Eusebio Taboada), por la caracteristica del estudio (investigacion retrospectiva como

trabajo individual de Tesis de Maestria), fueron secundarias, directas e indirectas.

1) Grupo de las mujeres embarazadas

a) Subgrupo de todas las mujeres asistidas en el centro de salud Dr. Eusebio Taboada
de la Ciudad de Sédenz Pefia Chaco, durante todo su embarazo a lo largo del afio
2010, y que, por ende, no recibieron la AUE.

b) Subgrupo de todas las mujeres asistidas en el centro de salud Dr. Eusebio Taboada
de la Ciudad de Sédenz Pefia Chaco, durante todo su embarazo a lo largo del afio
2013, y que, por ende, recibieron la AUF. Aunque no se pudo acceder a la fuente
de datos primaria que corroborase fehacientemente este dato, las obstétricas que

realizaron los controles lo confirmaron.

Variable Independiente: la percepcion por parte de las embarazadas, de la AUE.

Variables Dependientes:
e De proceso: Numero de consultas de control de cada mujer embarazada, durante
todo su embarazo.

e De resultado: Peso al nacer del producto del embarazo controlado.

13




Indicadores.

a)

b)

2)

b)

De proceso:

e Promedio de consultas de mujeres embarazadas a lo largo del embarazo, anterior
a la Asignacién por embarazo (AUE) (periodo 2010).

e Promedio de consultas de mujeres embarazadas a lo largo del embarazo,
posterior a la asignacion por embarazo (AUE) (periodo 2013).

De resultado:

e Porcentaje de RN de bajo peso previo a la implementacién de la AUE (afio
2010)

e Porcentaje de RN de bajo peso posterior a la AUE (afio 2013).

Grupo de los nifios menores de un afio

Subgrupo de todos los nifios menores de un afio asistidos en el centro de salud Dr.
Eusebio Taboada de la Ciudad de Saenz Pefia Chaco, durante todo su primer afio de
vida, a lo largo del afio 2010, y que, por ende, no recibieron la AUH;

Subgrupo de todos los nifios menores de un afio asistidos en el centro de salud Dr.
Eusebio Taboada de la Ciudad de Saenz Pefia Chaco, durante todo su primer afio de
vida, a lo largo del afio 2013, y que, por ende, recibieron la AUH. Aungue no se
pudo acceder a la fuente de datos primaria que corroborase fehacientemente este

dato, las enfermeras que realizaron los controles lo confirmaron.

Variable Independiente:

Percepcion de la asignacion universal por hijos (A.U.H).

Variables Dependientes:

e De procesos: Numeros de consultas de control de nifio sanos.

e De resultados: Numero de nifios controlados inmunizados correctamente con la
tercera dosis de la vacuna Sabin. Aunque no se accedid a la fuente de datos primaria
que pudiera correlacionar los datos nominales (la Historia Clinica de cada nifio
controlado), por la dindmica de la vacunacién del centro es posible extrapolar este

dato a partir de la cobertura del total de la poblacién de nifios menores de un afio.
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Indicadores.

a) De proceso:
e Promedio de consultas de atencion de nifio sanos a lo largo del primer afio de
vida, previo a la implementacion de la AUH (2010).
e Promedio de consultas de atencién de nifio sano a lo largo del primer afio de

vida, posterior a la implementacion de la AUH (2013).

b) De resultados:
e Porcentaje de inmunizacidén en menores de un afio con Sabin 3°dosis, previo a la
implementacién de la AUH (afi02010).
e Porcentaje de inmunizacién en menores de un afio con Sabin 3°dosis, posterior a

la implementacion de la AUH (afio2013).
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CAPITULO III
MARCO TEORICO

El Nobel Amartya Sen considera la esperanza de vida como uno de los
indicadores o pardmetros para saber si una sociedad progresa., y el mismo se presenta
muy diverso en los paises, teniendo en cuenta su nivel de equidad y lo que hacen con su
sistema de salud, en este sentido una mujer que nace en Japon o en los paises nérdicos,
como (Noruega, Suecia o Finlandia) tiene una esperanza de vida de 86 afios en
América latina 50 afios., en Islandia Muere 2 nifios de cada 1000 Nacidos Vivos, en
América latina 15 veces mas.(Informe sobre determinantes sociales de la salud OMS ).

La OMS (Organizacion Mundial De La Salud) recomienda en su informe seguir
el ejemplo de los paises Nordicos. Sus politicas pro equidad, de la inclusion social total,
de pleno empleo, y sus sistemas de salud publica de cobertura universal, los han
colocado en los liderazgos mundiales de esperanza de vida, y bajas tasas de mortalidad
infantil y materna.

La Politicas Publicas en materia sanitaria, orientadas a esas direcciones producen
esos resultados, como caso testigo podemos mencionar en Ameérica latina a Costa Rica
que en el 2007, volvié a reducir a la mitad las tasas de mortalidad materna-infantil,
siendo una de la mas bajas en el continente.

“Los cuidados de la salud son un bien publico y no una mercancia comercial y la
equidad en materia de salud debe ser un objetivo fundamental” (Margaret Chan,
directora de la OMS).

Paradigmaticamente cuando hablamos de pobreza, desigualdad y problematicas
de la salud nos reflejamos con Africa., pero América latina, con sus enormes riquezas
naturales como ser poseedor de un tercio de las aguas limpias del planeta,
hidrocarburos, fuentes de energia baratas, tierras fértiles etc., sin embargo méas de un
tercio de su poblacién esta por debajo de la linea de pobreza, mueren alrededor del
30x1000 nifios menores de 5 afios, mientras en los paises nérdicos como Suecia mueren
3 0 0 en Noruega, ante este escenario uno podra preguntarse el ¢por que de la pobreza
en una region tan rica? Una de las respuestas, inmediata, es que el 10% mas rico posee
mas de 40 veces lo que posee el 10% mas pobre, frente a un 10% en Espaiia y un 6% en
Noruega., entre las grandes disparidades podemos mencionar (el acceso a la tierra, a la

salud, educacidn, al crédito, a la tecnologia etc).

16




Otros Indicadores tales como la riqueza, la salud y la expectativa de vida son tan
malos e inclusos peores. Hay una clara tendencia a la concentracion de la riqueza en la
cima, al vaciamiento de las capas medias y a un aumento en la pobreza en el fondo

(Joseph Stiglitz. El precio de la desigualdad).

Las problematicas sobresalientes en materia de salud son:

Alimentacion: (hambre) en los Gltimos afios a pesar de aumentar la produccion
de alimento en la region favorecida por la fertilidad de sus tierras y el avance
tecnoldgico, sin embargo 5 millones de nifios menores de 5 afios murieron por cusas
vinculadas a la desnutricion (informe UNICEF 2008), més alla de sus riquezas naturales
cuatros paises centroamericanos no estan en condiciones de cumplir con las metas del
milenio, relacionados al flagelo de la desnutricion.

La problemética del Agua: teniendo en cuenta que un ser humano necesita al

menos 20 litros de agua al dia para satisfacer sus necesidades, mas de mil cien millones
de personas en América latina solo cuentan con la cinco litros, en comparacion con
Europa de consume 200 litros y con EE.UU 400 L.itros.
Sumado al déficit del agua, esta se complica con su contaminacion, causas por el cual
mueren alrededor de 1.800.000 nifios por afios, siendo el promedio diario de 4.300 nifios
por dia. En la region de América latina mas de 60 millones de personas no cuentan con
agua potable.

La falta de condiciones sanitarias en materia de vivienda digna, cloacas, generan
condiciones riesgosas para la salud, aumentando considerablemente el riesgo de sufrir
diarreas infantiles.

La educacion como un determinante de salud, posee serios problemas que
repercuten en la salud de la gente y especialmente en la problematica de la mortalidad
infantil, la desercion escolar, sobre todo en el nivel secundario como consecuencia de la
privacion de sus nutrientes esenciales en sus primeros afios de vida, son factores que
contribuyen al embarazo adolescente que incrementa la morbimortalidad en la madre y
en el nifo., el deficiente estado de las escuelas, tanto sanitarias como edilicias, el
personal docente descalificado y des- jerarquizado, generan una educacion de mala
calidad.

Para la PNUD., Uno de los mas claros indicadores de la situacion
epidemioldgica es la tasa de mortalidad infantil (TMI). En la Argentina en 2009 fue de

12,1 por mil nacidos vivos para el total pais, continuando el ligero descenso observado
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desde principios de los afios ochenta. Hasta 2008 se verifica, en el mediano plazo, el
descenso constante en la TMI. Se muestra una reversion de la tendencia durante la crisis
y la vuelta a la trayectoria descendente a partir de 2003.

Entre las razones que explican el pronunciado descenso de las mismas (la
mortalidad infantil), registradas desde el afio 2003 debe considerarse, de manera muy
especial, la implementacion de planes y programas, impulsados por el ministerio
Nacional y acordados con los ministerios provinciales a través del COFESA.

Estos planes estan destinados a mejorar el acceso de la poblacion a los servicios
de prevencion y atencion de la salud y tienen como objeto disminuir el numero de
causas de muerte por razones evitables. De acuerdo con indicadores basicos de 2010, el
57,0 % de las muertes neonatales son reducibles.

A lo largo de los afios, las principales causas de muerte de los nifios se han
mantenido relativamente estables: trastornos relacionados con la duracion de los
embarazos, dificultades respiratorias en los recien nacidos, malformaciones congénitas
del corazdn, desnutricion y diarrea, las politicas complementarias (vivienda, desagues,
etc.) que permitan modificar las condiciones de vida de la poblacién para hacer frente a
este tipo de problematicas.

La Provincia del Chaco, es una Provincia que integra el NEA argentino que se
ha caracterizado histéricamente por presentar uno de los indicadores mas altos de
mortalidad infantil. Sin embargo, hoy, la Provincia del Chaco refleja una mejora
considerable con respecto a provincia vecinas, e, incluso comparativamente con los
indicadores nacionales de mortalidad infantil, restando 11 puntos en el periodo 2007 —
2013 (2007 la mortalidad infantil fue de 21.2 por mil y en el 2013 disminuyo a 10.9

por mil). Este descenso paso a ser incluso el mayor del pais.

En este contexto surge los interrogantes que pretende responder la presente
investigacion: ¢Ha contribuido a la mencionada disminucion de la M.1, el conjunto de
subsidios que se establecieron para inducir el mejor cuidado de la mujer embarazada y
los nifios menores de un afio? El fin de esta investigacion es indagar si existieron logros
del sistema sanitario, en términos de procesos de atencion materno infantil, que
pudieron haber contribuido en el descenso de Mortalidad Infantil en la provincia del
Chaco.

A modo de inicio explicaremos ¢Qué es la mortalidad Infantil? La mortalidad

infantil, ademas de ser un indice especial del nivel de la mortalidad general, es también
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extensamente usada por la comunidad internacional como un indicador fiable de la
salud, no solo de los nifios, sino de toda la poblacién. Es sensible a la disponibilidad,
utilizacion y efectividad de la atencion de la salud, particularmente, la atencion
perinatal, asi también como uno de los mas sensibles y comunes indicadores del
desarrollo social y economico de una poblacion (Breilh y Granda, 1984; Mosley y
Chen, 1984; Chackiel, 1984; Bronfman, 1993; Behm, 1992) ya que la sobrevivencia
infantil est4 intimamente ligada a la situacion econémica y social, asi como a ciertas
caracteristicas demograficas y biolégicas. En otros términos,* Muerte infantil: se
denomina asi a la defuncién de un nifio dentro del primer afio de vida (entre el
nacimiento y los 364 dias de vida cumplidos). La Mortalidad infantil es dividida
arbitraria-mente en dos componentes —Neonatal y Post-Neonatal.

Esta investigacion pretende aproximar  explicaciones a la cual se debe el
descenso de la mortalidad infantil de la provincia del Chaco, a partir de los siguientes

indicadores:

a) Mortalidad neonatal: es la mortalidad infantil que ocurre en los primeros 28
dias de vida (0 al 27° dia cumplido). Tiene, a su vez, dos componentes:
e Mortalidad Neonatal Precoz: son las muertes infantiles que ocurren en los
primeros 7 dias (de 0 al 6° dia cumplido).
e Mortalidad Neonatal Tardia: son las muertes infantiles que ocurren desde el
7° al 27° dia cumplido de vida.
b) Mortalidad pos neonatal: es la mortalidad infantil que sucede entre el dia 28°y
los 364 dias de vida cumplidos.
Como se ha anticipado, nuestra pregunta de investigacion propone precisar los factores
que explican, por qué la provincia del Chaco ha logrado un descenso histérico de la
mortalidad infantil. De este modo, los factores que podrian explicar las diferentes
situaciones de esta provincia, en materia de mortalidad Infantil, constituyen nuestras

independientes:

* Maria Alejandra Fantin Instituto de Investigaciones Geohistéricas UNNE-CONICET

Capitulo 1.1 4 « Morbi-Mortalidad Materna y Mortalidad Infantil en la Republica Argentina

Estrategias para mejorar el desempefio de los Servicios de Salud Materno Infantil.
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Variables independientes:
1) La asignacién Universal por hijo.

2) La asignacion Universal por embarazo.

Hipotesis

La asignacion por embarazo (AUE) y la asignacion universal por hijos (AUH)
mejoraron los procesos de cuidado de la salud de la mujer embarazada y el nifio menor
de un afo, en el CAPS Dr. Eusebio Taboada del Barrio Belgrano de Presidencia Roque

Séaenz Pefia — Chaco:

1) La mejora en el proceso de atencién de la mujer embarazada se vio reflejada, en los

resultados, en términos de disminucion de la tasa de nacidos de bajo peso.
2) La mejora en el proceso de atencion del nifio menor de un afio reflejada, en los

resultados, en término de total cobertura con una vacuna clave: la tercera dosis de
Sabin.
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Consideraciones Teorias Explicativas.

Las herramientas teoricas para explicar el problema de investigacion en cuestion,
estaran basadas en las siguientes: 1) teorias de modo o dominantes. 2) teorias de la
salud.

Teoria De Modos o Dominantes.

El primer abordaje tedrico estard basado en explicar las causas proximas y

causas fundamentales entendiendo causas proximas como la inversion en (capital

fisico y humano) y las causas fundamentales en (culturales, geograficas e

institucionales).

Causas proximas.

Capital Humano: la teoria de la formacion de capital humano, formulada a
mediados de los afios cincuenta y principios de los sesenta, y cuyos principales
exponentes fueron Theodore Schultz, Gary Becker y Jacob Mincer.

Los promotores y defensores de la teoria del capital humano se encuentran entre
los mas destacados economistas neoclasicos y, por lo tanto, favorables al libre mercado.
Entre sus principales criticos, en cambio, aun cuando también cuentan con importantes
economistas neoclasicos, se pueden hallar economistas y socidlogos mas cerca de
posiciones radicales e institucionalistas de los Estados Unidos.

Schultz (1961), Premio Nobel de Economia por sus contribuciones en este
campo, "si bien es obvio que las personas adquieren capacidades y conocimientos, no
resulta tan obvio que esas capacidades y conocimientos son una forma de capital, que
este capital es en una proporcion sustancial producto de una inversion deliberada que ha
crecido en las sociedades occidentales a una tasa mucho mas veloz que el capital
convencional, y que este crecimiento puede ser la caracteristica mas distintiva del
sistema econdémico."

Becker (1975) otro premio Nobel por sus aportes en este campo- sefiala que en
sus origenes, en la segunda mitad de los afios sesenta, su propia investigacion en torno a
la formacién de capital humano tuvo como objetivo echar luz sobre dos cuestiones: a)

por un lado, la comprobacion de que, al menos en los Estados Unidos, el crecimiento
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del capital fisico y de la fuerza laboral no alcanzaban para explicar la totalidad del
crecimiento en el ingreso y, b) por el otro, la importancia que diversos economistas
otorgaban a la educacion como factor de desarrollo econdmico. Su intencién era aclarar
estas cuestiones de manera exploratoria, utilizando datos de costos de la educacién y de
ingresos de las personas con diferentes niveles educativos. La hipdtesis era que si la
educacion tenia un valor econdmico, sus tasas de rendimiento monetario serian
considerables. Este proposito inicial impulsé el interés del autor por la teoria general de
las inversiones en capital humano y su relacién con diversos fendmenos economicos. Su
trabajo mostro como el concepto de inversion en las personas podia ayudar a explicar
ciertos patrones de comportamiento y ciertos fenémenos econémicos -como la forma de
los perfiles edad-retribuciones y edad-riqueza- y también que actividades diferentes,
tales como la educacion formal o el entrenamiento en el trabajo podian ser analizadas
utilizando las mismas herramientas del anélisis costo-beneficio.

Las inversiones en salud en materia de capital humano tienen que ver con la
calificacion y jerarquizacion del RRHH, incrementando su productividad y
repercutiendo en la calidad y eficiencia del sistema de salud., en definitiva el capital
humano significa una mejora en la calidad de los factores del trabajo que pueden
contribuir al crecimiento econdmico por doble via, 1- aumentando la productividad de
los factores productivos y la 2- impulsando el progreso técnico y por lo tanto mejorando

la eficiencia.®

Capital Fisico: el capital fisico es esencial para el crecimiento y mejora en las
condiciones sanitarias y, por el otro, que el comercio ayuda a mejorar los niveles de
bienestar.

La inversion en capital fisico es la inversién en materia de infraestructura que
lleven a mejorar las condiciones de vida de la poblacién y ella tiene que ver con
(viviendas, cloacas, agua potable, hospitales y equipamientos biotecnoldgico, como
asi también las infraesctruras viales y eléctricas). El capital fisico apunta de manera
considerable a mejorar las condiciones o circunstancias en que nacen, crecen, trabajan y
vive los seres humanos y que son nada mas y nada menos que los determinantes

sociales de la salud.

6 . . . . , .2
Alejandro Morduchowwiscz., discusiones de la economia de la educacidn ., Losada.
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Causas fundamentales.

Culturales: Siguiendo a Max Weber, la prosperidad y el desarrollo de una sociedad
tiene que ver con las cuestiones culturales, mas precisamente con lo religioso, las
diferencias culturales afectan los valores, las creencias y las preferencias de las
personas, estas caracteristicas Weber las tomo como determinantes para el progreso
econémico de una sociedad.

------- la preparacion y el profesionalismo se da en mucha mayor medida en el
elemento protestante que en el catdlico, porque los cat6licos demuestran una
inclinacion mucho maés fuerte a seguir en el oficio en el que suelen alcanzar el grado
de maestros mientras que los protestantes se lanzan en un nimero mucho mayor a la
fabrica, en la que escalan los puestos superiores del proletariado ilustrado y de la
burocracia industrial----Max Weber.

Sintetizando M. Weber sostenia que el trabajo y el profesionalismo es una
manera privilegiada de adquirir dinero que se presenta como un fin no como un medio,
y que se da en un marco de racionalidad, ya que busca la manera mas adecuada para
obtener la maxima cantidad de riqueza. Los protestantes que son la mayoria de la
poblacion, han mostrado singular tendencia hacia el racionalismo econémico, cuestion
que no se dio y no se da entre lo catélico. ’

La austeridad hace que minimamente la riqueza acumulada sea utilizada, lo que
da lugar a una acumulacién de capital y de riqueza®., el sustento mas fuerte esta en que
el enriquecimiento es una sefial de predestinacién a la salvaciéon eterna. (Weber
1999:36,36)

Geogréficas: las teorias que sostienen que los paises calidos son intrinsecamente pobres
son sostenidas por algunos autores como Jeffrey Sachs., mas alla de las contradicciones
por el reciente crecimiento economico de paises como Malasia Singapur.

La version moderna de esta teoria no se basa en que los efectos directos del clima sobre
el esfuerzo a la hora de trabajar o pensar, sino se basa en dos cuestiones fundamentales.,

la primera es que las enfermedades que afectan a los paises con climas tropicales como

” Max Weber, La ética protestante y el espiritu del capitalismo, Fondo de Cultura Econdmica, 2003. Pp
39-42.

8 Obras selectas Max Weber. La ética protestante y el espiritu del capitalismo el estado nacional y la
politica econédmica parlamento y gobierno en una Alemania reorganizada el socialismo. Politica y
ciencia. Pdg. 43. edicion Distal.
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la malaria, tienen consecuencias graves en la salud y la productividad en el trabajo,
ademas el suelo tropical no permite desarrollar una agricultura productiva y rentable.

A esta postura podemos agregarle la teoria ecologista de Jared Diamond y sus
hipdtesis geograficas sobre la distribucidn de la riqueza (los del trépico son pobres por
tener tierras templadas y agriculturas improductivas y las tierras templadas del norte
ricas. (Diamond., Acero Germen y Armas) Ademaés esta teoria sostiene que, en los
paises de enormes riquezas naturales y alimentos disponibles, evita el avance

tecnoldgico sobre todo en la agricultura.

Institucionales: Acemoglu y Robinson, sostienen que la clave para el desarrollo y el
crecimiento econdmico y el progreso de una sociedad tiene que ver o esta ligado a las
INSTITUCIONES, tanto en su tipo y disefio, principalmente como en su calidad y
desempefio, estos autores mas practicos que tedricos mencionan a modo de ejemplo los
dos Nogales (una en Arizona EE.UU, y la otra en Sonora México), ambas poseen
caracteristicas geogréficas y culturales similares y estan solo separadas fisicamente por
un alambrado., la primera mucho mas rica que la segunda, tiene instituciones politicas y
econdmicas superiores a la segunda. Estos resultados pueden ser percibidos facilmente
incluso por cualquier visitante.

Estos autores sostienen que los paises o las regiones crecen econémicamente a
medidas que las instituciones son mas inclusiva y democréaticas de manera tal que la
riqueza esta mejor distribuida que si lo fuera un régimen exclusivo e explotador, que
establece instituciones destinadas a exprimir os ciudadanos en funcion de los intereses
de los gobernantes y amigos. Segun esta postura tedrica Inglaterra inicio la revolucién
industrial por que el parlamento consiguid mas poderes en la revolucion gloriosa de
1688y el rey acepto el imperio de la ley, sin embargo en otros paises como Espafia no
cambiaron son instituciones y fracasaron., en el caso de EE.UU, desarrollo una
democracia y crecio economicamente, en cambio los paises de América Latina se
estancaron por que la riqueza solo se concentraba en una elite que organizo la economia
solo para sus propios intereses y no en el interés general., ademas de estos casos los
autores mencionan otros como el caso del régimen soviético que funciono hasta los 80.

En ambientes extractivos y explotadores es dificil que surja el espiritu
emprendedor, la teoria sostiene que China y su crecimiento economico se explica
porque el actual régimen es mas inclusivo que el de Mao, pero sigue siendo un régimen

extractivo por lo que dejo de crecer al 10% por afio como hasta ahora.
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Teorias de la salud

A lo largo de la historia de la humanidad, el hombre se ha visto inmerso en la
necesidad de observar poblaciones humanas y su comportamiento. Un espiritu
observador lo llevo a hacer minuciosas descripciones de sintomas, desarrollo, evolucién
y prondstico de las enfermedades que asolaban muchas veces en forma de epidemia a
las poblaciones.

A finales del siglo XVIII, con el impulso que el Renacimiento le dio al
conocimiento, que se comenzo a realizar una actividad sistematica para reconocer las
causas de las enfermedades en las comunidades y a llevar registros de las razones por
las cuales las personas se enfermaban o se morian.

En el afio 1854 el médico John Snow describe una epidemia de colera en la
ciudad de Londres, todavia faltaban 30 afios para que Luis Pasteur demostrara la teoria
de los gérmenes. Sin embargo, Snow observando el comportamiento de la enfermedad
en la poblacién, las caracteristicas de los que enfermaban y/o morian por la enfermedad,
y los caminos que seguian las rutas de la enfermedad, pudo establecer el modo de
transmision del colera y algunas reglas generales que aln estan vigentes en cuanto a la
transmision de esta enfermedad.

Snow observo que los excrementos de los enfermos de célera se mezclaban con
el agua que usaban para beber y para el consumo doméstico, ya sea atravesando el
terreno que rodeaba los pozos o cisternas, o bien, corriendo por canales que desaguaban
en rios de donde, algunas veces, poblaciones enteras se abastecian de agua.

Al investigar las diferencias entre las poblaciones que enfermaban y las que no,
Snow encontrd que los mas afectados se proveian agua de una bomba de la calle.

Logro que las autoridades clausuraran la bomba y asi, se pudo controlar la epidemia.
De este modo, en la practica se demostré la eficacia de las intervenciones de la Salud
Publica.

Teoria de la Contagiosidad

Las observaciones de Snow apoyaron el desarrollo de la teoria de la
contagiosidad de las enfermedades. Esta demostracion de que la enfermedad se
propagaba mediante la existencia de una materia mérbida (hoy claramente identificado

como el Vibrio Colera), oriento el desarrollo de la Epidemiologia hacia la importancia
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de la observacion sistematica de los fendmenos para comprender el desarrollo de los
mismos.

Las técnicas y métodos que utiliza la Epidemiologia surgieron con la busqueda

de una causa unica que explicara la aparicion de cada enfermedad.
Teorias de la Miasmas: En aquel tiempo, la ciencia médica atribuia la aparicion de las
enfermedades a los miasmas, que eran emanaciones de sustancias fétidas (cuerpos
muertos), de la basura en descomposicion, de los desechos malolientes de las casas o de
las personas que no se higienizaban.

La teoria de los miasmas, que fue dominante hasta fines del siglo XIX, tuvo su
mayor desarrollo en un momento en el que las consecuencias de la revolucion industrial
habian generado grandes bolsones de pobreza y enormes basurales en la periferia de las
grandes ciudades europeas. Su planteo supuso un conjunto de propuestas que incluian,
entre otras cosas, sistemas de cloacas, abastecimiento de agua, drenajes de las casas y

estructuras de caminos.

Teoria del Germen

Es recién en el siglo XIX, que Luis Pasteur logré demostrar que algunos
procesos de las enfermedades eran debidos a la actividad de microorganismos vivos.

A partir de estas experiencias junto con las demostraciones de Koch, se
confirmd la teoria infecciosa de las enfermedades y el saber en salud se orientd
prioritariamente hacia la busqueda del germen que produce una enfermedad, con
importantes desarrollos en la implementacién de cuidados de salud de la poblacion,
introduccion del uso de antibidticos y vacunas. Tal fue el impacto de la teoria de los
gérmenes, que se adjudico la produccion de las enfermedades a una Unica causa, dando
lugar a la teoria unicausal de la enfermedad, que afios después resulté insuficiente para

explicar la aparicion de las mismas.

Teoria de la Transicion Demograéfica

Esta es una interesante teoria, que explica los cambios en el crecimiento y en la
estructura poblacional, como consecuencia de los cambios en la fecundidad y en la
mortalidad. Nace a partir de lo ocurrido en el s XVIII y XIX en los paises hoy
desarrollados, si bien resulta mas una descripcion de hechos observados, el interés de

esta llamada teoria reside en que el comportamiento de esos cambios en los
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componentes demograficos e dan con las mismas caracteristicas en otros momentos y en
otras poblaciones, siempre que se pase de un régimen de alta y alta mortalidad a otros
de niveles més bajos en ambas variables.

La transicion demografica segin su descripcion original se inicié en los paises
europeos inicialmente, como en Francia en la segunda mitad del siglo XVIII, La misma
comprende tres fases., 1) pre transicional: se caracteriza por elevada mortalidad y
fecundidad, con escaso crecimiento poblacional, se mantuvo en el mundo por lo menos
hasta mediado del XVIII. La poblacion a pesar de tener una alta reproduccion,
aumentaba muy lentamente por la elevada mortalidad, este escaso crecimiento es
explicado por las pestes, hambrunas, guerras etc. 2) Transicion Incipiente: comienza el
cambio, primero siendo la mortalidad la que desciende (antes que la fecundidad), las
mejoras en las condiciones de vida, incluida fundamentalmente la alimentacion, es
determinante en este descenso. La fecundidad, ligada més a factores culturales, tarda
mas en descender. En esta fase se observa un mayor crecimiento poblacional debido a
que sigue siendo ato el nimero de nacimiento cuando ya ha comenzado a descender las
defunciones, en el viejo mundo esta fase se extendio hasta mediado de 1870. 3) En
transicion: esta fase se inicia con el descenso importante de la fecundidad, ahora a un
ritmo mayor que el de la mortalidad y el crecimiento, si bien sigue alto, comienza a ser
menor que en la etapa anterior. 4) Transicion Avanzada: en esta fase ambas variables
llegan a niveles bajos, y el crecimiento poblacional, nuevamente, se hace escaso,
situacion que ocurrioé en 1920 aproximadamente en los paises europeos, esta fase queda
indeterminada por las variaciones disimiles que se dan en diferentes poblaciones., asi en
algunos paises la fecundidad ha llegado a ser igual o inferior a la mortalidad con lo cual

el crecimiento es nulo.®

° Poblacion, equidad y transformacion productiva. Comisién econémica para América latina, centro
latinoamericano de demografia, Santiago de Chile: Naciones Unidas., 1995.
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Modelo Del Campo De La Salud, Informe Lalonde 1974

Este modelo conocido también como el informe Lalonde, surge el 1 de mayo de
1974, el Ministro de Salud y Bienestar Nacional Marc Lalonde presento el documento
“A New Perspective on the Health of Canadians” en la Camara de los Comunes. Este
documento de trabajo fue creado por una unidad de politica abierta establecida en 1971
dentro del Departamento de Salud y Bienestar Nacional bajo el mando de Hubert
Laframboise.

Al principio, el informe atrajo una atencion limitada y suscitd reacciones
diversas en Canada, pero su impacto internacional fue inmediato, gracias a su enfoque
equilibrado para analizar problemas criticos de salud y llegar a sus causas primordiales.

El informe describi6 el concepto de “campo de salud”, una herramienta
analitica en la cual la biologia humana, el medio ambiente y el estilo de vida se
consideraban significativos tanto para la salud como para el sistema de atencion de la
misma. Estados Unidos, Gran Bretana y Suecia usaron la herramienta de “campo de
salud” para evaluar sus sistemas de salud y desarrollar metodologias mas amplias de
promocion de la salud.

Por lo tanto al conceptualizar los determinantes de la salud, se puede decir que
son un conjunto de elementos condicionantes de la salud y de la enfermedad en
individuos, grupos y colectividades.

En 1974, Marc Lalonde, Ministro canadiense de Salud, cre6 un modelo de salud
publica explicativo de los determinantes de la salud, atn vigente, en que se reconoce el
estilo de vida de manera particular, asi como el ambiente - incluyendo el social en un
sentido mas amplio junto a la biologia humana y la organizacion de los servicios de
salud.

En 1991, Castellanos, establece como se produce la interaccion entre los
determinantes de salud con la categoria condiciones de vida, que serian “los procesos
generales de reproduccion de la sociedad que actian como mediadores para conformar
el modo de vida de la sociedad como un todo y la situacién de salud especifica de un
grupo poblacional dado”. Estos determinantes son modificables, ya que estin
influenciados por los factores sociales, y por ello las acciones de la salud pablica deben
dirigirse hacia esa modificacion.

Lalonde, mediante diagrama de sectores circulares, establecié la importancia o

efecto relativo que cada uno de los determinantes tiene sobre los niveles de salud
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publica. Al inicio se le atribuyd una mayor importancia al medio ambiente y al estilo de
vida. Posteriormente la mayor importancia recay0 en el sistema de asistencia sanitaria,
sin embargo, hoy sabemos que la salud no s6lo se mejora y se mantiene teniendo
sistemas de atencion de la enfermedad.

Aunque esta conceptualizacion de salud en cuatros divisiones primarias (estilo
de vida, medio ambiente, biologia humana y sistema de organizacion de atencion
de salud), fue inicialmente propuesto como un modelo (enfermedad- causa) se
popularizo al ser aplicado a la politica sanitaria en Canada.

Estilo de Vida: El estilo de vida o, mas precisamente, los riesgos autogenerados,
pueden dividirse en tres elementos: 1- riesgo inherente al ocio. 2- a los modelos de
consumo. 3-Ocupacionales.la division del modelo epidemioldgico incluye el agregado
de decisiones individuales que afectan la salud y sobre las cuales se tiene mayor o
menor control. Las decisiones incorrectas dan como resultado modos de vidas
destructivos que contribuyen a un nivel mayor de enfermedad o de muerte prematura.
Medio Ambiente: EI medio ambiente en el modelo epidemioldgico se define como los
hechos externos al cuerpo sobre los cuales el individuo tiene poco o ningun control.,
estos elementos se pueden dividir a su vez en dimensiones Fisicas, Sociales y
Psicoldgicas.

Biologia Humana: Este elemento cuyo objetivo principal es el cuerpo humano, se
concentra muy especificamente en la biologia basica del ser humano y su constitucion
como individuo. Es asi como la herencia genética de un individuo puede determinar
desordenes genéticos, malformaciones congénitas y atraso mental. El proceso de
maduracion y envejecimiento es un factor determinante de la artritis, diabetes,
aterosclerosis y cancer. Los desordenes evidentes del sistema 6seo, muscular,
cardiovascular, endocrino y digestivo, son subcomponentes de los complejos sistemas
internos.

Sistema Organizativo de Atencion Meédica: Este puede ser subdividido en tres
elementos: Curativo, Restaurador y reparativo. El sistema en si mismo consiste en la
disponibilidad, calidad y cantidad de recursos para administrar la atencién médica. Sus
elementos restauradores incluyen el hospital, hogares y servicio de ambulancias en
tanto, en tanto que los elementos curativos comprenden los medicamentos, tratamiento
odontoldgico y los profesionales de la salud. No obstante, es preferibles que, en lugar de

concentrarnos en las fallas del sistema organizativo de la atencién médica, resulta mas
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ventajoso promover los puntos positivos de las otras tres divisiones: Estilo de Vida,

Medio Ambiente y Biologia Humana. (grafico 1: campos de salud).

ESTILOS DE
WEC

Gréafice 1 Campos de bes Salod

Segun Lalonde, este modelo epidemioldgico ofrece muchas ventajas para el analisis

de la politica sanitaria, el mismo cita las siguientes:

1. Eleva el estilo de vida.

2. Es global. Los origenes de los problemas de salud pueden ser encontrados en
una de las cuatro divisiones.

3. Permite un sistema de analisis por el cual una enfermedad o patron de
enfermedad pueden ser examinados a la luz de las cuatro divisiones para
determinar la relativa significancia e interaccién de las mismas.

4. Permite nuevas subdivisiones de los cuatro factores principales: por ejemplo el
medio ambiente se subdivide en factores fisicos, sociales y psicolégicos.

5. Ofrece una perspectiva de la salud que permite el reconocimiento y exploracion

de campos que anteriormente no era tenido en cuenta.*®

' G. E. Alan Dever 1991. Epidemiologia y administracidn de sistema de salud. Organizacion
panamericana de la salud. Organizacion mundial de la salud.
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CAPITULO IV

EPIDEMIOLOGIA DE LA MORTALIDAD INFANTIL Y EL ROL DEL
ESTADO EN LAS POLITICAS DE SALUD EN ARGENTINA

Las mortalidades infantil y materna son el reflejo de una multiplicidad de
causas: condiciones ambientales y socioecondmicas, calidad de atencidn sanitaria y
proceso reproductivo, que son indicadores del desarrollo social de una nacion.

Las muertes de los nifios menores de un afio de edad y de las mujeres, en
particular en los grupos mas vulnerables, son dos de los problemas sociales y de salud
publica méas importantes de la Argentina. Por ejemplo, las muertes de nifios menores de
1 afio de edad representan el 24,5% de los afios de vida potenciales perdidos de la
Argentina, con grandes variaciones interprovinciales.

Las tasas de mortalidad materna e infantil han descendido desde 1980. Sin
embargo, a partir de 1994, la mortalidad materna se estabiliz6 en torno a 4 muertes por
cada 10.000 nacidos vivos. En 2008, hubo 296 defunciones maternas y 9.341
defunciones en menores de 1 afio de edad, con una razén de mortalidad materna de 4 %
y una tasa de mortalidad infantil de 12,5 %.

Cuando la tasa de mortalidad infantil es menor a 20 % de nacidos vivos, como
en la Argentina, predomina la mortalidad neonatal. Ello se debe fundamentalmente a
que las causas mas importantes de mortalidad neonatal (bajo y muy bajo peso al
nacer, prematurez y malformaciones congénitas corregibles) requieren tecnologias
curativas complejas en la mayoria de los casos. Son limitadas las posibilidades de
prevencion de estas condiciones (reduccion del bajo y muy bajo peso al nacer o
malformaciones congénitas), aun con acciones preventivas de alta cobertura y calidad.

En 2008, dos tercios de las muertes infantiles fueron neonatales, en las cuales
predominaron las muertes neonatales precoces. La composicion de la mortalidad
neonatal demuestra que las causas mas importantes son el nacimiento de bajo peso (<
2.500 grs) y muy bajo peso (< 1.500 grs), que en la mayoria de los casos corresponden a
nacimientos prematuros (menor a 37 semanas de gestacion). Los nacimientos de bajo
peso corresponden al 7% de los nacidos vivos y los de muy bajo peso al 1 %, con
frecuencias muy estables en el tiempo y escasa diferencia entre las provincias a pesar de

los distintos grados de desarrollo econdmico-social entre las mismas. A pesar de su baja
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frecuencia, dichos nacimientos representan una proporcion muy alta de las muertes
infantiles.

En la actualidad, 6 de cada 10 de muertes de recién nacidos pueden evitarse
con un buen control del embarazo y una atencién adecuada del parto, mas un
diagnostico y un tratamiento precoz.

Mas del 99% de los partos son institucionales, lo que significa que el mayor
problema es la baja sobrevida en las neonatologias de los neonatos con bajo y muy
bajo peso al nacer.

La segunda causa de muerte infantil lo constituyen las malformaciones
congénitas. De ellas, entre 50 y 60 % corresponde a las cardiopatias congeénitas. Se
estima que, en nuestro pais, del total de nacimientos anuales, 6.100 presentan
cardiopatias congenitas y 4.300 requieren intervencién quirdrgica.

En la mortalidad infantil por causas reducibles, las infecciones respiratorias
ocupan el tercer lugar, luego de las causas perinatales y las malformaciones congénitas.
Cerca de 900 nifios menores de 1 afio fallecen anualmente por esta causa. Los menores
de 4 meses concentran la mayor mortalidad, preferentemente durante los meses de
invierno, cuando el sistema sanitario no logra responder ante el aumento de la demanda.
Esto se observa cuando el pico estacional es mas elevado y el déficit de recursos es
pronunciado.**

La mortalidad domiciliaria ocurre con mayor frecuencia en el grupo post-
neonatal, llegando al 20 % en el area metropolitana. Intervienen varios factores, entre
los cuales, la falta de visibilidad de los factores de riesgo por parte del equipo de salud,
la falta de alarma de la gravedad del cuadro por parte de la poblacion y las dificultades
en el acceso a los servicios de salud son los més frecuentes.

También la muerte sbita del lactante ocurre en el domicilio. Es necesario trabajar en la
calidad de los registros de las causas de defuncion y en la promocion de conductas
saludables a fin de disminuir el riesgo.*

El Ministerio de Salud de la Nacion desarrolla desde hace afios numerosas
acciones y programas verticales en la Direccién Nacional de Maternidad e Infancia y en
los Programas de Salud Integral de la Adolescencia, Salud Sexual y Procreacion

Responsable y Prevencion del Cancer Cérvico Uterino, asi como también en el Plan

"' PLAN PARA LA REDUCCION DE LA MORTALIDAD MATERNO INFANTIL, DE LAS MUJERES Y DE LAS
ADOLESCENTE.
2 www.msal.gov.ar
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Nacer, para reducir la mortalidad infantil y materna y el gran nimero de muertes por
abortos inseguros y la mortalidad de la mujer, especialmente por céncer cérvico-
uterino. En el COFESA, en noviembre de 2008, se acord6 un Plan Estratégico para la
Reduccion de la Mortalidad Materna y la Mortalidad Infantil 2009-2011, con politicas
sustantivas a las que adhirio el conjunto de las provincias. ElI Plan fue lanzado

oficialmente el 28 de mayo de 2009.

El Plan contempla:
e Lacreacion de la Unidad Ejecutora Central (UEC).
e Lacreacion y/o el fortalecimiento de la Unidad Ejecutora Provincial (UEP).
e El desarrollo de Mecanismos de informacién y Herramientas de
nominalizacion (SIP/ Indicadores del Plan Nacer) e implementacion del SITAM
(Sistema de Informacion para el Tamizaje).

e Financiamiento por Plan Nacer.

Plan Para la Reduccion de la Mortalidad Materno Infantil, de las Mujeres y de las

Adolescentes.

Politicas: Primer Nivel de Atencion.
e Promocion, prevencion y participacion: lactancia materna, alimentacion
adecuada para el desarrollo infantil, ambiente saludable e inmunizaciones.
e Captacion temprana de la embarazada y control prenatal de calidad y pediéatrico.
e Optimizacion de los RRHH con designacién de enfermero/as y obstétrico/as.
e Mejoramiento del sistema de aseguramiento de insumos anticonceptivos.
e Fortalecimiento de los servicios de salud sexual y reproductiva.
e Estrategia de internacion abreviada para enfermedades respiratorias.
e Capacitacion en consejeria integral para la salud sexual y reproductiva.
e Fortalecimiento de las estrategias de busqueda activa para garantizar el acceso al

Papanicolaou.
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Politicas: para el Segundo y Tercer Nivel.

Maternidades seguras con consultorio de alta conjunta.

Consultorio de alto riesgo.

Centros de lactancia materna.

Fortalecimiento de los servicios de salud sexual y reproductiva.

Consejerias obligatorias en Salud Sexual y Procreacion Responsable post evento
obstétrico.

Cumplimiento y monitoreo de las Condiciones Obstétricas y Neonatales
Esenciales.

Regionalizacion de redes perinatales.

Referencia y Contra referencia.

Fortalecimiento de laboratorios.

Cumplimiento de las normas de bioseguridad.

Garantizar las practicas médicas relacionadas con Salud Sexual y Procreacién
Responsable establecidas por la ley: anticoncepcion quirdrgica y abortos no
punibles.

Mejoramiento de los sistemas de referencia y contra referencia para el
seguimiento y tratamiento de las mujeres con lesion precancerosa y cancer.

Laboratorios de citologia con controles de calidad internos y externos.

Mejoramiento En Las Condiciones De Atencién De Adolescentes.

_El Plan contiene:

Capacitacion del recurso humano en Obstetricia Critica.
Fortalecimiento de los Servicios de Ginecologia y Patologia Cervical.
Fortalecimiento de la red de laboratorios de citologia.

Desarrollo de un sistema de informacion para el tamizaje (SITAM).

Estrategias para la optimizacion del tamizaje oportuno.
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Politicas de Salud Para la Proteccion Social.

La Asignacion Universal por Hijo para Proteccion Social (AUH), sancionada a
través del Decreto Presidencial N° 1602/2009, entrd en vigencia a partir de noviembre
de 2009. Con su creacion, el Poder Ejecutivo extendio el beneficio del régimen
contributivo de asignaciones familiares hacia todos los menores cuyos padres o tutores
se encuentren desocupados, sean monotributistas sociales o0 se desempefien en la
economia informal o en el servicio doméstico, siempre que perciban remuneraciones
inferiores al Salario Minimo Vital y Movil (SMVM). Se trata asi de un subsistema no
contributivo cuyos beneficiarios son aquellos nifios, nifias y adolescentes menores de 18
afios residentes en el pais, o discapacitados sin limite de edad, que sean argentinos
nativos, naturalizados o con residencia legal en el pais minima de tres afios, y que no
perciban otra asignacion familiar.

Los objetivos de la AUH para proteccion social son proteger a la familia en
condiciones de vulnerabilidad social y lograr la escolarizacién, el control de la salud, la
vacunacion y la documentacion de los menores. Asimismo, al reconocer estas
situaciones de exclusion del mercado laboral, la medida contribuye a mejorar la
distribucion del ingreso y a reducir los indices de indigencia y pobreza a nivel nacional.

Adicionalmente, el régimen de asignaciones familiares fue ampliado con la
creacion de la Asignacién por Embarazo (AUE) a través del Decreto Presidencial
N°446, consiste en el cobro de una suma de dinero mensual no remunerativa que
perciben las mujeres embarazadas desde la semana doce de gestacién hasta el
nacimiento o la interrupcion del embarazo, que no cuentan con cobertura social y que se
encuentran en situacion de vulnerabilidad. Como requisito, una vez confirmado el
embarazo la mujer, debe inscribirse en el Plan SUMAR en el centro de salud u hospital
mas cercano a su domicilio y realizar los controles que ese Plan establece (controles del
embarazo, examen odontologico, analisis de sangre y orina, estudios serologicos,
vacunas, ecografias y talleres informativos sobre embarazo, parto, lactancia, etc.).

En el cuadro que se presenta a continuacion se presentan algunas estadisticas
sanitarias y sociodemogréaficas de las 24 provincias, referidas a salud materno-infantil y
adolescente, para ver como se posiciona Chaco en relacion a las provincias del NEA y
al total pais. Chaco presenta una situacion similar a la nacional y mejor que Corrientes
(10,8) y Formosa (11,7) en el indicador de mortalidad neonatal (7,5 cada 1000 nacidos
vivos). Mientras que en mortalidad materna la tasa es superior a la nacional (13,3 vs
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11,1 cada 10.000 nacidos vivos) pero inferior que Corrientes (14,4) y Formosa (17,3).
En el caso de la mortalidad infantil, la tasa de Chaco practicamente duplica a la nacional
y a Misiones (6,8 vs 3,5 cada 1000 nacidos vivos), es similar a Corrientes (6,6) y muy
inferior a Formosa (15,0). En cuanto a la poblacion sin cobertura de salud y a los
hogares con Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI), Chaco junto a las provincias
del NEA presenta los porcentajes més altos (58% y 18,2% vs 36,1% y 9,1%,
respectivamente). Una situacion también desventajosa se observa en cuanto a la tasa de
embarazo adolescente, la cual asciende al 24,8% en Chaco (siendo las més alta del pais
y aun superior a Formosa) vs 15,5% a nivel nacional. (Elaboracion propia en base a
DEIS, Ministerio de Salud de la Nacion)

La AUH/AUE se incluye dentro de los Programas de Transferencia Monetaria
Condicionada (PTMCs), que emplean la asistencia material como incentivo para que las
familias sin un ingreso fijo utilicen la oferta pablica de servicios, estableciendo la
obligatoriedad de asistir a determinados servicios en los &mbitos de la educacion y la
salud. El exito de los primeros PTMCs fue un impulso alentador para que la experiencia
se expandiera y replicara rapidamente en varios paises de América Latina. Estos
programas constituyen hoy una herramienta de proteccion social que ha presentado
resultados alentadores en la mayoria de los paises analizados. Si bien estos programas
son conceptualmente similares, la aplicacion practica de los mismos es muy diferente en
cada pais, y los resultados en salud y procesos de salud son variables, aunque, en
términos generales, los PTCMs parecen incrementar la utilizacion de servicios de
salud.™
Plan Sumar: Este surge partir del 2005 conocido como el plan NACER, hasta que en el
2010 se llamé plan SUMAR, ampliando su cobertura a mujeres de hasta 64 afios,
implementado por el ministerio de salud de la nacion, el mismo consiste en un seguro
que garantice un paquete basico de prestaciones a la poblacion objetivo, el cual tiene

como proposito construir mejores condiciones de accesibilidad

BELIANA OVIEDO Y MARCELO CASTELAN y otros. serie andlisis de politicas publicas de transferencias.
documento de trabajo n° 1 -de diciembre 2014
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CAPITULO V.

CARACTERISTICAS GEOPOLITICAS Y EPIDEMIOLOGICA DE LA
PROVINCIA DEL CHACO

Actualmente la provincia del Chaco comprende una superficie territorial de
99.633km2 y se localiza en la region Nordeste de la Argentina. Limita con la provincia
de Formosa, Corrientes, Santa Fe, Santiago Del Estero y Salta., su poblacion total entre
el 2006 y 2012paso de 1.033.865 a 1090.451 habitantes, lo cual implica un incremento
del 5.47% segun anuario publicados por la direccion de estadisticas sanitarias.

Chaco tiene la poblacion con menor cobertura de obra social, prepaga y/o plan
estatal. Segun el censo de 2010 casi un 58% de la poblacion no tiene cobertura médica.
Se puede observar que las provincias del NEA, se encuentran en las peores ubicaciones
del pais.

También se puede determinar una importante relacion entre las madres que se
atendieron al momento del parto en establecimientos de salud oficiales, ya que las
mismas fueron casi el 68% del total de los nacimientos, con la cobertura médica ya que
en la provincia existe un 58% de personas sin cobertura médica, es decir existe una
importante relacion entre las mujeres que no tienen cobertura y las que se atendieron a

la hora del parto en establecimientos de salud oficiales.

Politicamente se conforma de 69 municipalidades, siendo estas de Primera,
segunda y tercera categoria, segun su cantidad de habitantes, su territorio se divide en
25 departamentos: Almirante Brown, Bermejo, comandante Fernandez, Chacabuco, 12
de Octubre, 2 de abril, Fray J Sta. Maria de Oro, General Belgrano, General Donovan,
General Guemes, independencia, Gral. San Martin, Independencia, Maipu, Mayor Luis
J. Fontana, 9 de julio, O’Higgins, Presidencia De La Plaza, Primero de Mayo, Quitilipi,
San Fernando, San Lorenzo, Sargento Cabral, Tepanaga, 25 De Mayo. (Figura I)

Los departamentos San Fernando, Almirante Brown, el Gral. Giemes y el San
Martin son los de mayor extension geografica y con una poblacion importantes de
pueblos originarios.

El departamento de mayor concentracion de habitantes (38-39%) es el san
Fernando, seguido por el Comandante Ferndndez (Roque Séaenz pefia Chaco)
representando el 9% vy el Gral. Glemes 7% (Impenetrable), la poblacién de estos tres
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departamentos es de 390.874,96.944 y 67.601 habitantes respectivamente. (Censo
poblacional. 2010).

Entre el 2006 y 2012 la poblacion total paso de 1.033.865 a 1.090.451., los
menores de un afio aumentaron en un 5.67%, pasando de 19.261 a 20.353. (Cuadro N° I)

Los anuarios de estadisticas sanitarias del CHACO 2001, sostienen que la
provincia presentaba tasas de 23,5 defunciones cada 1000 nacidos vivos, 16,4
defunciones neonatales y 7,2 defunciones pos- neonatales cada 1000 nacidos vivos.
Durante los afios siguientes exhibieron una tendencia decreciente alcanzando los valores
mas bajos en el 2011 que fueron de 11,1, 6,2 y 4,9 respectivamente. (Cuadro n°l1)

Con respecto a uno de los indices mas importante y predictivo de la mortalidad
infantil, se ha demostrado que al menos de la mitad del total de las muertes perinatales
ocurren en RN de bajo peso™. Los neonatos inferiores a 1.500 g, en 2001 determinaron
alrededor del 43% de la mortalidad infantil neonatal y cerca del 30 % de la mortalidad
infantil mientras que en el 2.008 represento un 35% de la mortalidad y un 54.4% de la
mortalidad neonatal. (Anuarios publicados por la direccion de estadisticas sanitarias.
2008, 2001)

Cuadro n° I: Evolucidén poblacional del Chaco 2003 -2012.

Ao 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

1.016.209 1.024.934 1.033.865 1.042.881 1.052.185 1.061.638 1.071.141 1.080.729 1.090.451
Total

Fuente: Indec.

" ELIANA OVIEDO Y MARCELO CASTELAN y otros. serie andlisis de politicas publicas de transferencias.
documento de trabajo n° 2 .diciembre 2014
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Cuadro n°ll: Tasas Vitales (2001-2012).

Tasa bruta de Tasa de Tasa de Tasa de
Natalidad Mortalidad Mortalidad Mortalidad Pos-
Infantil Neonatal Neonatal

2001 22,2 235 16,4 7,2

2002 24,8 26,6 17,7 8,9

2003 21,3 27,3 18,1 9,2

2004 25,1 21,0 14,0 7,0

2005 22,5 19,7 13,5 6,2

2006 19,5 18,3 12,2 6,2

2007 18,3 20,9 13,3 7,6

2008 20,7 17,7 11,5 6,3

2009 20,3 17,6 10,8 6,9

2010 21,1 14,4 8,3 6,1

2011 22,5 111 6,2 4,9

2012 20,1 12,7 7,2 55

Fuente: Anuarios publicados por la direccion de estadisticas sanitarias.

Figura I: Departamentos territoriales de la Provincia del Chaco

Fuente: www.Chaco.gov.ar.
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Sistema Sanitario de la Provincia del Chaco

Organizacion Territorial: La descripcion y organizacion estan creadas en virtud del

decreto 315/10 vy el 722/10, por lo cual la provincia del Chaco se organiza desde el

punto de vista sanitario basicamente en 8 (ocho) regiones sanitarias (Figura I1),
estructuradas sobre la base de las regiones y las unidades de desarrollo territorial
(UDT), consideradas como un espacio geografico definidos para la ejecucion,
seguimiento y evaluacion de los programas de gobierno. Las regiones sanitarias estan
conformadas por una 0 mas sub-regiones sanitarias, cuyas delimitaciones respetara los
criterios de las unidades de desarrollo territorial, que dependen técnica y

administrativamente de la region sanitaria (Figura I11).

Figura Il. Regiones Sanitarias. Ministerio de salud provincia del Chaco.

PROVINCIA DEL CHACO
REGIONES

REFERENCIAS

Bl umoesocH
D
£ 3

Centro Craquenz
Oriental Chaquedta
- Sudoeste Il
- Irpenetrable

- Norte

7' Centio Oeste
I8l Metropolitana

Fuente: Decreto 315/10. M.S.P Provincia del Chaco.
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Figura n|° 111. unidades De Desarrollo Territoriales. Ministerio de la provincia del Chaco.

Unidades de Desarrollo Territorial
PROVINCIA DEL CHACO

® fo Moo

Fuente: Decreto 315/10. M.S.P. De la Provincia del Chaco.

Seguidamente se ilustraremos en una tabla, Las regiones sanitarias. Denominacion,

UDT que la integran y su localizacién.

41




Regiones y denominaciones.

REGION
SANITARIA

DENOMINACION

UDTs QUE
LA
INTEGRAN

LOCALIZACION

1

UMDESOCH

14

Villa Angela, Samuhu, Enrique
Urien, San Bernardo, La Clotilde,
La Tigra, Coronel Du Graty,
Chorotis, Santa Sylvina

CENTRO _
CHAQUERNA

Las Garcitas, Presidencia de la
Plaza, Villa Berthet, Quitilipi,
Machagai, Colonia Elisa, Capitan
Solari, El Palmar, Col. Aborigen

ORIENTAL
CHAQUENA

10

La Verde, La Escondida,
Lapachito, Makallé, Laguna
Blanca, Colonia Popular, Puerto
Tirol

11

General Vedia, La Leonesa, Puerto
Eva Perén, Puerto Bermejo, Las
Palmas, Margarita Belén, Isla del
Cerrito, Colonia Benitez

13

Basail, Cote Lai, Charadai

SUDOESTE I

15

Las Brefias, Charata, General
Pinedo, Hermoso Campo, General
Capdevila, Corzuela, Gancedo

IMPENETRABLE

El Sauzalito, El Sauzal

Fuerte Esperanza, Nueva
Pompeya, Comandancia Frias

Villa Rio Bermejito, El Espinillo

Miraflores, Castelli, Tres Isletas

NORTE

Pampa del Indio, Presidencia
Roca, Pampa Almiron, La
Eduvigis, Laguna Limpia, General
San Martin, Ciervo Petiso,
Colonias Unidas, Selvas del Rio de
Oro

CENTRO OESTE

Taco Pozo

Los Frentones, Avia Terali,
Concepcién del Bermejo, Pampa
del Infierno

Campo Largo, Napenay,
Presidencia Roque Saenz Pefia

METROPOLITANA

12

Resistencia, Barranqueras,
Fontana, Puerto Vilelas, Colonia
Baranda

Fuente: Decreto 315/10. M.S.P De la Provincia Chaco.

42




Organizacion De Los Establecimientos Sanitarios De La Provincia Del Chaco.

Los establecimientos sanitarios polivalentes, se definen segun el nivel de

atencion, de complejidad, y tipo de atencién, establecidos en el decreto 315/10

Nivel de Nivel de Establecimiento Tipo de Atencidn
Atencion Complejidad Solo Ambulatoria e
Ambulatoria Internacion
| I Ctro. Sal Nivel | Si
I Ctro. Sal Nivel 1l Sl
i Ctro. Sal Nivel 111 Sl
v Ctro. Sal Nivel IV Si

(de Referencia)

i Hospital Generalista Sl
Il v Hospital de Area Sl
v Hospital Regional Sl
i Vi Hospital Interregional Sl
Vi Hospital Provincial Sl
VIl Hospital Provincial Sl

Fuente: Decreto 315/10 M.S.P. De La Provincia Del Chaco

Descripcion de los Establecimientos Sanitarios.
Establecimientos del Primer Nivel de Atencion:

e Centro de Salud, Nivel de Complejidad I: Unidad da atencion ubicada en
areas y parajes rurales o en areas periurbanas. Presta servicios de salud en forma
ambulatoria. Estando a cargo un agente sanitario o promotor de salud,
seleccionado por la comunidad, con escolaridad secundaria completa y con
curso de capacitacion basica. EI mismo se halla bajo un sistema de supervision
profesional y capacitacion continua. Cuenta con atencion de un médico general,

el cual concurre en forma periodica programada.
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Centro de Salud, Nivel de Complejidad I1: Unidad de atencién ubicada en
zonas urbanas y suburbanas que presta servicios de salud en forma ambulatoria,
contando con atencion de médico general y odontolégico en forma diaria o

periddica.

Centro de Salud, Nivel de Complejidad I11: Unidad de atencion ubicada en
zonas urbanas y suburbanas que presta servicios de salud en forma ambulatoria,
contando con atencion de médico general o de clinica médica, pediatrica,
gineco-obstétrica y odontoldgica, con posibilidades de brindar asistencia de

servicio social y salud mental.

Centro de Salud, Nivel de Complejidad 1V: Unidad de atencion ubicada en
zonas urbanas y suburbanas que presta servicios de salud en forma ambulatoria,
contando en forma diaria con atencion medica general o de clinica médica,
pediatrica, gineco-obstétrica, odontoldgica, salud mental y servicio social.
dispone de servicios de radiologia, laboratorio y ecografia. Cuenta con servicio

de emergencias con guardia MEDICA activa las 24 horas.

Establecimientos del Segundo Nivel de Atencion:

Hospital, Nivel de Complejidad 1V: Unidad de atencién de la salud que se
constituye en establecimiento de referencia de los establecimientos sanitarios
ubicados en la region sanitaria correspondiente. Cuenta con atencién médica y
odontoldgica permanente.

Presta servicios de atencion médica en las especialidades médicas basicas,
odontoldgica, consultorio externo e internacion. Cuenta con atencion de guardia
y servicio de emergencia durante las 24 horas. Dispone de servicios de
laboratorio y de diagnostico por imagenes.

Posee profesionales medicos de las siguientes especialidades: Clinica meédica,
pediatria, toco ginecologia, salud mental, cirugia general, traumatologia y

anestesiologia.
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Establecimientos del Tercer Nivel de Atencién:

Hospital, Nivel de Complejidad VI “4 de Junio Dr. Ramén Carrillo”:
Unidad de atencion de salud que se constituye en el establecimiento de
referencia secundaria de los establecimientos sanitarios ubicados en la region
sanitaria correspondiente y de referencia terciaria de esa misma region y de
otras, cuando la complejidad de la patologia que padece una persona asi lo
requiere.

Presta servicios de atencion médica y odontoldgica, diferenciada en
especialidades y sub-especialidades mediante visita, consultorio externo e
internacién. Cuanta con atencién de guardia y servicio de emergencias durante
las 24 horas.

Dispone de servicios de diagndstico y tratamiento complejos y

adecuadamente equipados con recursos materiales y humanos capacitados.

Hospital Especializado, Nivel de Complejidad VI “Hospital Pediatrico Dr.
Avelino Castelan”: Unidad de atencién de salud que presta servicios en la
especialidad de pediatria y se constituye en el establecimiento de referencia
terciaria para la provincia y de referencia secundaria para los establecimientos
sanitarios ubicados en la Region Sanitaria donde se localiza y de otras, cuando la
complejidad de la patologia que padece una persona asi lo requiere. Presenta un
alto grado de complejidad, dandole autosuficiencia casi completa con respecto a
las actividades finales e intermedias.

Presta atencion médica y odontolégica pediatrica, en especialidades y
subespecialidades mediante visita, consultorio externo e internacion. Cuenta con
atencion permanente en guardia y servicio de emergencias durante las 24 horas.
Dispone de servicios de diagndéstico y tratamiento complejos y adecuadamente

equipados con recursos materias y humanos capacitados.

Hospital, Nivel de Complejidad VIII “Dr. Julio C. Perrando”: Unidad de
atencion de salud gue se constituye en el establecimiento de referencia terciaria
para la Provincia y de referencia secundaria para los establecimientos sanitarios
ubicados en la Regién Sanitaria donde se localiza y de otras, cuando la

complejidad de la patologia que padece una persona asi lo requiere. Presenta un
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alto grado de complejidad, dandole autosuficiencia casi completa con respecto a
las actividades finales e intermedias.

Presta servicios de atencion médica y odontoldgica, diferenciada en
especialidades y subespecialidades mediante visita, consultorio externo e
internacion. Cuenta con atencion de guardia y servicio de emergencias durante
las 24 horas.

Dispone de servicios de diagndstico y tratamientos complejos y

adecuadamente equipados con recursos materiales y humanos capacitados.

La red de establecimiento sanitarios publicos de la provincia del Chaco, segun lo indica
el Decreto n° 315/10, estd compuesta por 51 hospitales y 375 centros de salud

REGION caps caps caps caps Hospital Hospital Hospital Hospital TOTAL
SANITARIA nivel | | nivel nivel nivel Nivel 11l Nivel IV Nivel VI Nivel VilI

] 1 \Y
1- UMDESOCH 10 8 3 1 22
2 - CENTRO 32 3 5 2 42
CHAQUENA
3 - ORIENTAL 35 7 1 11 54
CHAQUENA
4 - SUDOESTE 27 11 3 2 43
5 - IMPENETRABLE 116 4 2 8 1 131
6 - NORTE 26 9 4 1 40
7 - CENTRO OESTE 25 8 7 6 1 47
8- 2 5 33 4 1 1 1 47
METROPOLITANA
TOTAL 273 55 43 4 41 7 2 1 426

Fuente: Decreto 315/10 M.S.P Del Chaco.

Las Areas Programaticas: Estas son territorios geo-demograficos, donde se
desarrollan, de manera integrada, bajo la responsabilidad del director del
establecimiento sanitario de cabecera, quien cumple las funciones de jefe de Area, todas

las acciones de salud, teniendo la facultad de decidir sobre aspectos tacticos en terreno a
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los fines de implementar las medidas pertinentes y conducentes a extender la cobertura
de atencidn de los servicios basicos (preventivos y curativos) y vigilar localmente la

morbilidad para la fluida derivacion de las personas que requieren atencion en otro nivel

Hospital 4 de junio de presidencia roque Saenz pefa

Es un Hospital de complejidad VI, Se encuentra localizado en la ciudad de
Presidencia Roque Séaenz Pefia, la segunda ciudad del Chaco en cuanto a su importancia
y poblacion, situado especifica y geograficamente en la interseccion de las rutas
Nacionales 16 (corredor bioceanico) y la ruta 95, dicha institucion sanitaria tiene 63
afios de existencia y es un hospital de referencia que atiende la demanda del 60% de la
poblacién Chaquefia y a su vez recepciona pacientes de provincias limitrofes, como

Santiago Del Estero, Formosa, Salta, y Norte de Santa Fe.

Definicion: Segun el decreto 315/10, es una unidad de atencion de salud que se
constituye en el establecimiento de referencia secundaria de los establecimientos
sanitarios ubicados en la region sanitaria correspondiente y de referencias terciarias de
esa misma region y de otras, cuando la complejidad de la patologia que padece una
persona asi lo requiera.

Presta servicios de atencion médica y odontoldgica, diferenciada en especialistas
y subespecialidades mediante visita, consultorio externo e internacién. Cuenta con
atencion de guardia y servicio de emergencias durante las 24 horas.

Dispone de servicios de diagndstico y tratamiento complejo y adecuadamente
equipado con recursos materiales y humanos capacitados, realiza Actividades Finales
(programadas para su nivel de atencion), Actividades Intermedias (Programada para
su nivel de complejidad), Actividades Generales (Programadas para su nivel de
Complejidad).

Estructura Organizativa.
Direccién. De la direccion dependen:
1. Concejo Técnico Asesor.
2. Comités.
3. Tres Codirecciones (Codireccién De Atencion Médica, Codireccidn de Servicios

Técnicos, Codireccion Area Administracion y Servicios Generales).
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Normas Generales de Funcionamiento

e EI Ministerio de Salud Publica establecerad por resolucion las normas generales
de funcionamientos teniendo en cuenta las actividades finales, intermedias y
generales que este establecimiento realiza.

e EIl Ministerio de Salud Publica establecerd por resolucion las normas vy

procedimientos de supervision y evaluacion que este establecimiento.

Dependencias y Relacion con otros Niveles: Dependencia funcional de la
Subsecretaria de Salud Pablica a la que deber4 mantener informada segin normas

establecidas y del que recibira supervision periodica.

CAPS DR. Eusebio Taboada.

Esta situado en la Ciudad de Presidencia Rogque Séaenz Pefia, realiza la cobertura
de tres barrios (Belgrano, La Madrid, Loma Linda) ademas recepciona paciente de areas
rurales y de otros barrios de manera transitoria y poco frecuente, su area de cobertura
esta delimitada de Norte a Sur por la via del ferrocarril y la ruta nacional 16 y de este a
oeste por la ruta nacional 95 y el acceso principal a la ciudad conocida como la calle 12
prolongacion Sur.

El CAPS, Dr. Eusebio Taboada es de complejidad 11, Area Programatica 29 y
UDT n° 6, segun lo establece el decreto 315/10.

Centro de salud de complejidad I1: Unidad de atencién ubicada en zona urbana y
suburbana que presta servicio de salud en forma ambulatoria, contando con atencion de
médico general y odontoldgica en forma ambulatoria, contando con atencién de médico
general y odontoldgica en forma diaria o periodica. Cuando esta unidad de atencion sea
el unico efector de salud en localidades de baja densidad de poblacién, debera garantizar
la atencién de las personas durante las 24 hs. EI mismo cuanta con actividades finales,
Intermedias y generales.
Estructura Organizativa.
Direccion

a) Sector Médico y Técnico.

e Comprende: Medicina General. Odontologia General. Enfermeria.
b) Sector Administrativo y Servicio Generales.
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e Comprende: Administracion. Limpieza, Lavadero y Roperia.

Mantenimiento y Movilidad.

El ministerio de Salud Publica establecerd por resolucién la cantidad, tipo y
distribucion de los RR.HH, en salud necesario para el establecimiento, debiendo
aplicarse para ello una metodologia basadas en las necesidades dela atencién de salud
de la poblacion del area programética y el anélisis de la situacion que conforme a la

evolucion de la ciencia y la tecnologia lo justifiquen.

Normas Generales

El ministerio de salud publica establecera por resolucién las normas generales de
funcionamiento teniendo en cuenta las actividades finales, intermedias y generales que
el establecimiento realiza, como asi también las normas y procedimientos de
supervision y evaluacion.

Dependencia y relacion con otros niveles: Dependencia funcional del nivel superior al
que deberd mantener informado segin normas establecidas y del que recibird

supervision periddica.

49




CAPITULO VI

MARCO CONCEPTUAL DEL ANALISIS

Asignacion Universal Para la Mujer Embarazada (AUE) y Asignacion Familiar
por Hijo (AUH): relacion con los procesos y resultados de la atencion entregada por los
servicios de cuidado de la salud, tanto a la mujer embarazada como al nifio hasta el

primer afio de vida

La “asignacion universal por hijo (AUH) para proteccién social” es un beneficio
dinerario que el Gobierno Nacional Argentino otorga a personas desocupadas,
que trabajan empleados “en negro” 0 que ganan menos del salario minimo vital y
movil, por cada hijo menor de 18 afios o hijo discapacitado. Este beneficio social entrd
en vigencia el 29 de octubre de 2009 por el decreto 1602/09 del Poder Ejecutivo
Nacional. A partir de mayo de 2011, la AUH se complementé con la “asignacion
universal por embarazo (AUE) para proteccion social”, que se otorga a las futuras
madres que se encuentren en las doce 0 mas semanas de gestacion. La AUH se
implement6 plenamente en la Provincia del Chaco a partir de 2011, mientras que la
AUE en 2013.

Los datos de la presente investigacion retrospectiva, descriptiva, y parcialmente
explicativa, se analizaron a partir del concepto estadistico de frecuencia relativa
porcentual, aplicado como instrumento de la epidemiologia y la salud publica: el
riesgo relativo (RR). El RR, asi como su contracara la probabilidad relativa (PR), se
utiliza para medir la influencia que pudieran tener determinados factores,

denominadas causas, en la aparicién de ciertos efectos.

En esencia, el analisis de probabilidad relativa (PR), asi como la de riesgo relativo
(RR) de esta investigacién, trata de comparar dentro de dos poblaciones, una de
mujeres embarazadas, y otra de nifios menores de un afio, dos sub-poblaciones
caracterizadas cada una por el hecho de si recibieron o no la asignacion universal por
embarazo (AUE) y la asignacion universal por hijo (AUH) establecida por el

Gobierno Nacional.

50




Ambito y unidades de analisis

En la presente investigacion, cuyo @mbito de analisis fue el centro de salud Dr.

Eusebio Taboada situado en el Barrio Belgrano de la Ciudad de Presidencia Roque
Saenz Pefia, se estudio, en dos unidades de analisis, las mujeres embarazadas y los
nifios menores de un afio que se asistieron en dicho centro, la posible relacion entre
la causa (variable independiente: AUE y AUH), y el efecto (variable dependiente

disminucidn del bajo peso al nacer y aumento de la cobertura con Sabin 3ra dosis.

Luego de comprobada esta relacion, debiera probarse una asociacién entre
ambas variables para poder establecer, entonces, una causalidad que permita
inferir que el impacto positivo de la AUE y la AUH en la salud materno infantil

contribuyd al descenso en la mortalidad infantil de la Provincia del Chaco.

Esto es: toda investigacién epidemioldgica intenta establecer, entre las

variables en estudio, la existencia de la siguiente secuencia:

Relacibn — Asociacién —» Causalidad

Esta investigacion solo se enfoc6 en el primer paso, esto es, en establecer la
relacion entre las variables, a través del analisis de la frecuencia relativa porcentual
expresada en dos instrumentos: la Probabilidad Relativa (PR) y el Riesgo Relativo
(RR).

Como la causa es siempre la variable independiente, y, el efecto, la variable
dependiente, también puede decirse que el presente estudio de relacion entre variables a
través de la frecuencia relativa porcentual trata de comparar, en la poblacion bajo
estudio, la incidencia del efecto, entre aquellos individuos que presentaron una
determinada causa, con la incidencia del mismo efecto entre aquellos individuos

gue no presentaron dicha causa.

En el caso de nuestro estudio, la causa es una actividad incluida dentro del proceso
de atencion de la mujer embarazada y del nifio menor de un afio en el centro de salud

Dr. Eusebio Taboada, y, el efecto es el resultado que se observa, a partir de la
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modificacion del proceso. En realidad, se trata de un resultado sustantivo de dicho
proceso. Una de las tantas variables de resultado presentes en los procesos de
atencion de la salud en estudio:

1) En el proceso de atencién de la mujer embarazada: la presencia del bajo peso al
nacer;
2) En el proceso de atencidn del nifio menor de un afio: la cobertura con la tercera

dosis de la vacuna Sabin.

En ambos casos, la causa que pudiera influir en el resultado, es la presencia de
un incentivo (la AUE y la AUH) para que la mujer embarazada y el nifio menor de
un afio demanden a los servicios de salud que les compete, aquellas prestaciones los
propios servicios de salud dicen que benefician la salud de ambos (mujeres
embarazadas y nifios menores de un afio). Prestaciones que estan sugeridas y
protocolizadas por las sociedades cientificas y organismos tales como la OMS y
OPS, vy que, los servicios de salud, tales como el centro de salud Dr. Eusebio
Taboada tienen por mision brindar. Prestaciones que, ademas, si el CAPS las
brindan, tienen la oportunidad de facturarlas y cobrarlas al plan Nacer (ahora

Crecer).

Los incentivos econdmicos (AUE y AUH) que otorga el Gobierno Nacional en
conjunto con el Gobierno Provincial a la poblacion vulnerable que es objeto de los
cuidados en cuestion (la mujer embarazada y el nifio menor de un afio sin otra
cobertura social que la publica), por tratarse de susidios condicionados a que,
quienes los reciban demanden las prestaciones incluidas en los protocolos de
atencion materno infantil, se supone que modificaria el proceso de atencion
materno infantil, Esto es, en el caso de que nos ocupa, la percepcion de la AUE y
AUH se supone que modificaria el procedimiento de atencién de las mujeres
embarazadas y nifios menores de un afio en el centro de salud Dr. Eusebio Taboada,
generando una mayor demanda de dichas prestaciones, y, por ende una mayor oferta

de estas para cumplir con los protocolos antedichos.

En definitiva, se esperaba que con el advenimiento de la AUE y la AUH, se
modificara el procedimiento de atencidén del binomio madre — hijo, tendiendo a
desaparecer la demanda potencial u oculta, o, por lo menos, hacerla descender

sustantivamente. En correspondencia con el aumento de la demanda, el
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procedimiento de atencion debi6 haberse modificado por lo menos aumentando las
consultas. Luego se espera que también la calidad, la equidad, la eficiencia, y la
produccion de informacion mejorasen también. Por lo menos son objetivos

explicitos del plan Nacer (ahora Crecer).

Cierto es que no existen en el centro de salud Taboada, registros directos que
evidencien que todas las mujeres embarazadas y nifios menores asistidos en 2013,
hubiesen percibido la AUE y la AUE. Sin embargo, dadas las caracteristicas del
subsidio (importe monetario directo al beneficiario), de la poblacion asistida
(urbana, sin barreras geograficas ni educativas de acceso al subsidio) y los
testimonios orales de los trabajadores implicados en dicha atencion, es altamente
probable que casi toda la poblacion de referencia haya recibido ambos subsidios.
Situacién que hoy se contintia dando.

Relacién entre variables

La relacion entre la AUE y la atencion de la mujer embarazada, asi como la
relacion entre la AUH y la atencion del recién nacido sano hasta el afio de edad, se

analizo en relacion en dos planos:

1) En relacion al proceso de atencion, sea de la mujer embarazada como del nifio sano
hasta el primer afio de vida;
2) En relacion a los resultados, sea de la atencién de la mujer embarazada como del

nifio sano hasta el primer afio de vida.

Analisis de los procesos de atencion

A) Respecto del proceso de atencion de las mujeres embarazadas, se analizé la

relacion entre;

1) Aquella poblacion que presenta la causa (que recibio el beneficio de la asignacion
por embarazo), y que, a su vez, presenta el efecto (4 o mas consultas de control
durante el embarazo);

2) Aquella poblacion que no presenta la causa (que no recibié el beneficio de la
asignacién por embarazo), y que, también, presenta el mismo efecto (4 o més

consultas de control durante el embarazo
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B) Respecto del proceso de atencidn de los nifios sanos menores de un afio, se analizé

la relacion entre:

3) Aquella poblacion que presenta la causa (que recibio el beneficio de la asignacion

familiar), y que, a su vez, presenta el efecto (7 o mas consultas de control

durante el primer afio);

4) Aguella poblacién que no presenta la causa (que no recibié el beneficio de la

asignacion), y que, también, presenta el mismo efecto (7 o mas consultas de

control durante el primer afo).

Dicho de otra forma, se tratd de comparar, dentro de la poblacion de mujeres

embarazadas y de nifios sanos menores de un afio:

A) La incidencia del efecto (4 o0 mas consultas de control durante el embarazo) en la

B)

poblacién que presenta la causa (las mujeres que recibieron la asignacion por
embarazo), con la incidencia del mismo efecto (4 o méas consultas de control durante
el embarazo) en la poblacion que no presenta la causa (las mujeres que no
recibieron la asignacion por embarazo).

La incidencia del efecto (7 0 mas consultas de control durante el primer afio) en la
poblacién que presenta la causa (los nifios cuyas familias recibieron la asignacion
familiar), con la incidencia del mismo efecto (7 0 més consultas de control durante
el primer afio) en la poblacidon que no presenta la causa (los nifios cuyas familias

no recibieron la asignacion por embarazo).

Hipotesis de trabajo

A) Hipotesis del trabajo en relacion a la mujer embarazada: la asignacion por

embarazo aumenta el promedio de consultas de control durante el embarazo

(control del embarazo). Las variables consideradas por el presente estudio

epidemiologico comparativo fueron:

1) La probable causa, o sea el recibir la asignacion por embarazo, constituye
la variable independiente.

2) El efecto observado, o0 sea 4 o mas consultas de control durante el
embarazo, constituye la variable dependiente, si se demuestra la asociacion

causal.

54




B) Hipotesis del trabajo en relacion a los nifios menores de un afio: la asignacion
familiar aumenta el promedio de consultas de control durante el primer afio
(control del nifio sano). Las variables consideradas por el presente estudio
epidemioldgico comparativo fueron:

1) La probable causa, o sea el recibir la asignacion familiar, constituye la
variable independiente.

2) El efecto observado, o sea 7 0 més consultas de control durante el primer
afo, constituye la variable dependiente, si se demuestra la asociacion causal.

Para establecer la PR se compararon cuatro poblaciones en cada uno de los dos

conjuntos (mujeres embarazadas y nifios menores de un afio).

A. Conjunto de mujeres embarazadas:

1) La poblacién (a), que presenta la causa (variable independiente: recibid
asignacion), y, en la cual, se presenta el efecto (variable dependiente: recibi6 4 o
mas consultas control).

2) La poblacién (b), que también presenta la misma causa (variable independiente:
recibio asignacion), pero, en la cual, no se presenta el efecto (variable dependiente:
recibié menos de 4 consultas control).

3) La poblacion (c), que no presenta la causa (variable independiente: no recibid
asignacion), y, en la cual se presenta el efecto (variable dependiente: recibi6 4 o
mas consultas control).

4) La poblacién (d), que no presenta la causa en cuestion (variable independiente: no
recibio asignacion), ni presenta el efecto (variable dependiente: recibié menos de

4 0 més consultas control).

B. Conjunto de nifios menores de un afio:

5) La poblacion (a), que presenta la causa (variable independiente: recibio
asignacion), y, en la cual, se presenta el efecto (variable dependiente: recibio 7 o

mas consultas control).
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6) La poblacién (b), que también presenta la misma causa (variable independiente:
recibid asignacién), pero, en la cual, no se presenta el efecto (variable dependiente:
recibié menos de 7 consultas control).

7) La poblacion (c), que no presenta la causa (variable independiente: no recibio
asignacién), y, en la cual se presenta el efecto (variable dependiente: recibié 7 o
mas consultas control).

8) La poblacion (d), que no presenta la causa en cuestion (variable independiente: no
recibio asignacion), ni presenta el efecto (variable dependiente: recibié menos de
7 0 mas consultas control).

Se obtuvieron los datos de estas cuatro sub-poblaciones, dentro de cada conjunto
poblacional. Para el estudio de estas cuatro poblaciones de cada uno de los dos grupos

poblacionales, en nuestro estudio, desarrollamos una tabla de contingencia (tabla de 2

X 2 0 tabla de doble entrada).

A) Mujeres Embarazadas

e En las filas se registraron los datos de la variable independiente (individuos
relacionados con la probable causa), separdndose los individuos “expuestos” a la
causa (recibieron la asignacion) de los individuos “no expuestos” a la causa (no
recibieron la asignacién).

e En las columnas se registraron los datos de la variable dependiente (individuos
relacionados con el efecto), separandose los individuos positivos para ese efecto
(recibieron 4 0 mas consultas control) de los individuos negativos (recibieron menos

de 4 consultas control)
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Tabla de contingencias de las mujeres embarazadas.

Con el efecto esperado: Nro de | Sin el efecto esperados: Nro
pacientes con 4 0 mas De pacientes con menos de 4
consultas control de embarazo consultas control de
embarazo

Causa presente:

recibieron

asignacioén A B

Causa ausente:

no recibieron

asignacioén c o

C) Nifos menores de un afo

e En las filas se registraron los datos de la variable independiente (individuos
relacionados con la probable causa), separdndose los individuos “expuestos” a la
causa (recibieron la asignacion) de los individuos “no expuestos” a la causa (no
recibieron la asignacion);

e En las columnas se registraron los datos de la variable dependiente (individuos
relacionados con el efecto), separandose los individuos positivos para ese efecto
(recibieron 7 0 mas consultas control) de los individuos negativos (recibieron menos

de 7 consultas control)

Tabla de contingencia para los nifios menores de un afio

Con el efecto esperado: Nro | Sin el efecto esperados: Nro de
de pacientes con 7 o mas pacientes con menos de 7
consultas control de nifio consultas control de nifo sano
sano
Causa presente:
recibieron
. ., A B
asignacion
Causa ausente: no
recibieron
. ‘2 C D
asignacion
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Luego, para cada conjunto poblacional, se procedié a establecer la relacion existente

entre:
1) La incidencia del efecto entre los individuos expuestos a la causa
2) La incidencia del efecto entre los individuos no expuestos a la causa

Esta relacion se denomina probabilidad relativa (PR). En esencia, se trata de

demostrar si la poblacién “a” es proporcionalmente mayor que la poblacion “c”.

Probabilidad relativa (PR) =

Incidencia del efecto en la poblacion expuesta a la causa: a/a+b

Incidencia del efecto en la poblacion no expuesta a la causa: c/c+d
Probabilidad Relativa (RR) = a/(a+b)/c/(c+d)

Siempre que la PR es mayor que uno puede afirmarse que las dos variables estan

relacionadas. Sin embargo, todavia no se puede decir que las variables estan asociadas.

Los valores en nuestro estudio fueron:

A) Mujeres embarazadas

1) La poblacién que recibid la asignacion y tuvo 4 o mas controles (a):

2) La poblacion que recibi¢ la asignacion y tuvo menos de 4 controles (b):

3) La poblacion que no recibid la asignacion y tuvo 4 o mas controles (c):

4) La poblacion que no recibi6 la asignacion y tuvo menos de 4 controles (d):

Pacientes Pacientes con Total de Odds Porcentaje
con 4 o mas menos de 4 pacientes

controles consultas
Pacientes que (a) 88 (b) 2 (a+b)90 2/88 2*100/90
recibieron
asignacion 0,023 2,2%
Pacientes que no (c) 58 (d) 22 (c+d)80 22/58 22*100/80
recibieron
asignacion 0,4 23%
Total de (a+c)168 (b+d)21 (a+b+c+d)
pacientes
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Por medio del analisis de la Probabilidad Relativa (RR) se confrontaron, a través
de la tabla de doble entrada, las cuatro poblaciones en estudio. A través de dicha
confrontacién, se busco establecer si proporcionalmente eran mas las pacientes que
tuvieron 4 o mas consultas control y que recibieron la asignacién, que aquellas pacientes
que tuvieron 4 o mas consultas control y que no recibieron la asignacion.
Proporcionalmente porque suele darse (como en nuestro caso) que las poblaciones (a +
b) y (c + d) no sean iguales en nimero.

En definitiva, se compar6 si los individuos a/a+b (incidencia del efecto en los
expuestos a la causa), esto es, las pacientes que tuvieron 4 o mas consultas control y
que recibieron la asignacién, eran, proporcionalmente, mas que aquellos individuos
c/c+d (incidencia del efecto en los no expuestos a la causa), esto es, de las pacientes

que tuvieron 4 o mas consultas control y que no recibieron la asignacion.
Para ello se realiza el cociente a/(a+b)/c(c+d);
Esto es: 88/90/58/80 = 1,35

Por lo cual, el PR de 1,35 indica la probabilidad de presentar 4 0 més consultas
control en las pacientes que recibieron la asignacion en relacion a las que no la
recibieron. Esto es, en la poblacion que recibio la asignacion mejoraron las consultas
control durante el embarazo (estandar de por lo menos 4 consultas), en un 35%, en

relacién a las embarazadas que no recibieron la asignacion.

Hubo, en nuestra muestra, un 35% de mejora en alcanzar el estdndar de
consultas a partir de la asignacién por embarazo. Al ser el PR mayor que 1, ha
quedado demostrado que existe una posible relacion entre las dos variables (recibir

la asignacion y realizar 4 o méas consultas control).

B) Nifios menores de un afo

5) La poblacion que recibi¢ la asignacion y tuvo 7 0 méas controles (a):
6) La poblacion que recibid la asignacion y tuvo menos de 7 controles (b):
7) La poblacion que no recibié la asignacion y tuvo 7 o mas controles (c):

8) La poblacion que no recibid la asignacion y tuvo menos de 7 controles (d):
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Pacientes | Pacientes con | Total de Odds Porcentaje
con7o0mas | menosde7 | pacientes

controles consultas

Pacientes que (a) 104 (b) 6 (a+b)110| 6/104 | 6*100/110
recibieron

asignacion 0,1 5,45%
Pacientes que no (c) 48 (d) 52 (c+d)100 | 52/48 |52*100/100
recibieron

. .y 1,1 52%

asignacion

Total de pacientes | (a+c) 152 (b+d)58 (a+b+c
+d) 210

Por medio del andlisis de la Probabilidad Relativa (RR) se confrontaron, a traves
de la tabla de doble entrada, las cuatro poblaciones en estudio. A través de dicha
confrontacién, se buscO establecer si proporcionalmente eran mas los nifios que
tuvieron 7 o méas consultas control y que recibieron la asignacion, que aquellos nifios
que tuvieron 7 o mas consultas control y que no recibieron la asignacion.
Proporcionalmente porque suele darse (como en nuestro caso) que las poblaciones (a

+ b) y (c + d) no sean iguales en nimero.

En definitiva, se compard si los individuos a/a+b (incidencia del efecto en los
expuestos a la causa), esto es, los nifios que tuvieron 7 0 mas consultas control y que
recibieron la asignacion, eran, proporcionalmente, mas que aquellos individuos c/c+d
(incidencia del efecto en los no expuestos a la causa), esto es, de los nifios que tuvieron

7 0 mas consultas control y que no recibieron la asignacion.
Para ello se realiza el cociente a/(a+b)/c(c+d);
Esto es: 104/110/48/100 = 1,97,

Por lo cual el PR de 1,97 indica la probabilidad que tienen los pacientes que
recibieron la asignacion, de presentar 7 0 mas consultas control (estandar para la
cantidad de consultas control durante el primer afio) en relacion a los pacientes que no
recibieron la asignacion. Esto es, las consultas control en los nifios que recibieron la
asignacion mejoraron (estandar de 7 0 mas consultas en el primer afio de vida), en un

97%, en relacion a los pacientes que no recibieron la asignacion.
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Al ser el PR mayor que 1, ha quedado demostrado que, en nuestra muestra,
existe una posible relacion entre las dos variables (recibir la asignacion y realizar 7
0 mas consultas control). Hubo un 97% de mejora en alcanzar el estdndar de

consultas a partir de la asignacion familiar.

Hasta aqui, solamente se pudo establecer que la presencia tanto de la asignacion
universal para la mujer embarazada (AUE) como de la asignacion universal por hijo
(AUH), mejord el aspecto cuantitativo del proceso de atencion sea de la mujer

embarazada como del nifio menor de 1 afo:

A) La cantidad de consultas para la mujer embarazada
B) La cantidad de consultas para el recién nacido hasta el afio de vida

Luego, para estudiar los resultados de dichos procesos se estudio:

A) El porcentaje de bajo peso al nacer (BPN) como indicador de resultado del
proceso de atencién de la mujer embarazada

B) El porcentaje de cobertura de la tercera dosis de la vacuna Sabin Oral en nifios
menores de lafio de edad, como indicador de resultado del proceso de atencion del

recién nacido sano hasta el afio de vida

2.2 Analisis de los resultados de los procesos de atencién.

Hipotesis de trabajo

A) Hipdtesis del trabajo en relacion a la mujer embarazada: el no recibir la
asignacién universal por embarazo (AUE) aumenta el bajo peso al nacer (BPN)
de los recién nacidos. Las variables consideradas por el presente estudio
epidemiologico comparativo fueron:

1) La probable causa, o sea el no recibir la asignacion por embarazo,
constituye la variable independiente.
2) El efecto observado, o sea el aumento del BPN, constituye la variable

dependiente, si se demuestra la asociacion causal.

61




B) Hipotesis del trabajo en relacion a los nifios menores de un afo: la asignacion
universal por hijo (AUH) aumenta el porcentaje de cobertura con tercera dosis
de vacunacion Sabin Oral. Las variables consideradas por el presente estudio
epidemiologico comparativo fueron:

3) La probable causa, o sea el recibir la AUH, constituye la variable
independiente.

4) El efecto observado, o sea el porcentaje de cobertura con tercera dosis de
vacunacion Sabin Oral, constituye la variable dependiente, si se demuestra

la asociacion causal.

A. Resultado del proceso de atencion de la mujer embarazada: recien nacidos con
bajo peso al nacer

Se estudiaron cuatro poblaciones:

1) La poblacion (a), que presenta la causa (variable independiente: la madre no
recibié asignacion; afio 2010), y, en la cual, se presenta el efecto (variable
dependiente: recién nacido con BPN: entre 1,5y 2,5 kg).

2) La poblacion (b), que también presenta la misma causa (variable independiente: la
madre no recibid asignacién; afio 2010), pero, en la cual, no se presenta el efecto
(variable dependiente: recién nacido sin BPN; esto es, peso al nacer > 2,5 Kg).

3) La poblacién (c), que no presenta la causa (variable independiente: la madre si
recibié asignacion; afio 2013), y, en la cual se presenta el efecto (variable
dependiente: recién nacido con BPN: entre 1,5y 2,5 kg).

4) La poblacion (d), que no presenta la causa en cuestion (variable independiente: la
madre si_recibié asignacion; afio 2013), ni presenta el efecto (variable
dependiente: recién nacido sin BPN; esto es, peso al nacer > 2,5 Kg).

Esto es:

1) La poblacién que no recibio la asignacion (afio 2010) y tuvo BPN (a):
2) La poblacion que no recibid la asignacion (afio 2010) y no tuvo BPN (b):
3) La poblacion que recibi6 la asignacién (afio 2013) y tuvo BPN (c):

4) La poblacion que no recibi¢ la asignacion (afio 2013) y no tuvo BPN (d):
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Pacientes | Pacientes sin Total de Odds Porcentaje
con BPN BPN pacientes
Pacientes (a) 11 (b) 69 (a+b)80 0,16 13,75%
que no
recibieron
asignacion
Pacientes (c)10 (d) 80 (c+d)90 0,11 10%
que
recibieron
asignacion
Total de (a+c)21 (b+d) 149 (a+b+c +d)
pacientes 170

Por medio del analisis del Riesgo Relativo (RR) se confrontaron, a través de la
tabla de doble entrada, las cuatro poblaciones en estudio. A través de dicha
confrontacién, se buscd establecer si proporcionalmente eran mas los nifios que
tuvieron bajo peso al nacer (BPN), esto es, entre 1,5 y 2,5 kg) y que no recibieron la
asignacion, que aquellos nifios que tuvieron BPN y que si recibieron la asignacion.
Proporcionalmente porque suele darse (como en nuestro caso) que las poblaciones (a +

b) y (c + d) no sean iguales en nimero.

En definitiva, se compar6 si los individuos a/a+b (incidencia del efecto en los
expuestos a la causa), esto es, los nifios que tuvieron BPN y que no_recibieron la
asignacién, eran, proporcionalmente, mas que aquellos individuos c/c+d (incidencia del
efecto en los no expuestos a la causa), esto es, de los nifios que tuvieron BPN y que si

recibieron la asignacion.
Para ello se realiza el cociente a/(a+b)/c(c+d);
Esto es: 11/80/10/90 = 1,38;

Por lo cual el RR de 1,38 indica la probabilidad que tienen los RN cuyas madres
no recibieron la asignacion (AUE), de presentar bajo peso al nacer, en relacion a los RN
cuyas madres si recibieron la asignacion. Esto es, el BPN en los nifios cuyas madres no
recibieron la asignacion fue un 38% superior, en relacion a los nifios cuyas madres si
recibieron la asignacion. Dicho de otro modo, hubo un 38% menos de BPN en la

poblacion que recibid la AUE.

63




Al ser el RR mayor que 1, ha quedado demostrado que, en nuestra muestra,

existe una posible relacion entre las dos variables (que la madre reciba la AUE y la

disminucion del BPN). Hubo, en nuestra muestra, un 38% de mejora en términos

de reduccién del BPN a partir de la asignacion universal para la mujer
embarazada (AUE).

B. Resultados del proceso de atencion del RN hasta el afio de vida: porcentaje de

cobertura con tercera dosis de vacunaciéon Sabin Oral.

Como se observa en la tabla de mas abajo, los porcentajes e inmunizacion,

previo a la AUH (afio 2010) son superiores al 100%, asi como en el periodo con AUH.

AROS POBLACION DOSIS DE COBERTURA COBERTURA

PROMEDIO MENOR | SABIN ANUAL IDEAL REAL

DE 1 ANO (3° dosis)

2010 99 129 99,96% 130%
2011 100 133 99,96% 133%
2012 105 132 99,96% 125%
2013 110 138 99,96% 125%
2014 113 127 99,96% 110%
2015 115 177 99,96% 153%

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de datos suministrados por la region sanitaria Il

(planillas mensuales de inmunizacion).

En este caso, la variable de resultado inmunizacion no presentd mejora porque el

porcentaje de cobertura en ambos casos fue superior al 100%. Al recurrir a los registros

de inmunizacion se constataron dos hechos sustantivos:

1) En todos los afios analizados, para todas las vacunas comprendidas en el

calendario de inmunizaciones para menores de un afo, el porcentaje de

cobertura ha sido optimo.

2) Sin embargo, al tomar como fuente de datos las planillas mensuales de

vacunacion, donde no esta nominalizada la poblacion, no se tiene la certeza de

que haya algun menor de un afio con cobertura incompleta. Obviamente se debio

consultar una por una la HHCC de los pacientes. Lo cual implicaria una carga de

trabajo que no es posible realizar facilmente en el marco de una investigacion
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del tipo de la presente. No obstante, el indicador escogido a partir de la fuente de

datos relevada, es un proxy aceptable.

Restaria identificar si hubo algun otro indicador de resultado de la atencion de los nifios
menores de un afio, que se hubiera modificado a partir de la mejora en la cantidad de

consultas de control de nifio sano producida en el afio 2013.

Descartar el peso del azar, que confirmaria la relacion entre las variables
estudiadas, asi como el procurar la explicacion de la posible asociacion entre dichas

variables, pueden ser objeto de una ulterior investigacion que profundice la presente.
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Conclusion

Los indicadores de las condiciones de salud de la poblacién y de sus condiciones
socioeconémicas donde viven, es un termometro social fundamental. Sobre todo,
aquellos indicadores sensibles como la tasa de mortalidad materno infantil. Dichos
indicadores son un reflejo, ademés de las condiciones hereditarias, las ambientales
(socioecondmicas) y los hébitos de vida, de la disponibilidad, utilizacion y efectividad
en la atencion del sistema de salud, particularmente en la atencién Perinatal. De hecho,
la tasa de mortalidad infantil ademéas de reflejar los problemas y la magnitud de los
mismos en el &mbito de la salud, ya sea por enfermedades estacionarias y condiciones
perinatales., también nos dice cual es el estado de salud de las madres, de los hogares y
sus condiciones econdmicas y sociales. Como dato fundamental, y el cual es el origen
de este estudio, es que, en el 2001, la provincia del Chaco presentaba tasas de
mortalidad infantil (MI) de 23,5 defunciones cada 1.000 nacidos vivos, 16,4 de neonatal
(MN) y 7,2 post neonatal (MPN), respectivamente. Estos indicadores fueron
evolucionando favorablemente hasta presentar en el 2011 los valores méas bajos que
fueron de 11,1 (Ml), 6,2 (MN) y 4,9 (MPN) datos que son el disparador fundamental de
esta investigacion. A fines practico y de describir y analizar en este estudio el impacto
de las politicas publicas para la proteccion social, hemos puesto en practicas una serie
de herramientas epidemioldgicas y metodoldgicas, utilizando como fuente de datos los
registros de historia clinica, libros de parto, cobertura de inmunizacién, como asi
también aquellos suministrados por organismos del sistema de salud publica (direccidn
general de estadisticas sanitarias). El analisis centré su mirada en la posible
contribucion de la AUE Y AUH, en el incremento de los controles de embarazadas,
nifios menores de un afio. La hipdtesis fue, que un mejor proceso de atencion del
binomio madre hijo, a causa de los incentivos econémicos a la demanda de servicios de
cuidado de la salud de la mujer embarazada y de los nifios menores de un afio, se

relacionaria con una mejora del bajo peso al nacer y la cobertura de inmunizacion.

Con los datos obtenidos, puede afirmarse que, en la poblacion del estudio,
estuvieron asociadas la AUH y la AUE con la mejora de los procesos de atencion del
nifio durante el primer afio y de la mujer durante su embarazo, respectivamente.
Asimismo, se encontrd una asociacion entre la percepcion de la AUE y una reduccion
del BPN. Ciertamente se requieren mas estudios para saber si esta fue una realidad local

temporal o si bien es un efecto sostenido y generalizado de la AUE y la AUH.
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CAPITULO VII
ANEXO.

Centro de Salud: Dr. Eusebio Taboada Presidencia Roque Saenz Peiia Chaco
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Historias Clinicas De los Nifios del centro de salud. (Datos: peso, y datos personales de la madre y el
nifio)
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Libros de Parto (Hospital 4 de Junio)
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Registros en los libros de parto.
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Planilla modelo para Grafica de cobertura de Inmunizacion

77




