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Resumen (300)

Dentro de un contexto de reduccion de laMortalidad infantil (M1) y considerando €l patrén de
transicion de laMI en Argentina ( De Sarrasgueta, 2006), € porcentaje de muertes por causas
reducibles no ha mostrado un descenso —neonatales: 60,4% vs 61,2%; postneonatales: 56,7%
Vs 67,4%, entre los afios 2000 y 2011—, lo que pone en evidencia pocos avances en los Ultimos
10 anos. Este estudio se enfoca en €l Noroeste Argentino (NOA) dado que, si bien, € 41% de
los departamentos de esa regiéon habian mostrado una tendencia marcadamente decreciente
(Vega, Torcida, & Veazquez, 2006), alguno de elos presentaron tasas superiores a 40%o
nacidos vivos (NV) e incluso mayores a 100 %0 NV en e afio 2008 (Abriata & Fandifio,
2010).

Asi, €l objetivo de este trabajo es realizar un andlisis de la mortalidad infantil, particularmente
la provocada por causas reducibles del Noroeste Argentino en los afos 2000 y 2010.
Asimismo, se intentara explorar las desigualdades en laregion y la existencia de zonas de alto

riesgo.

Para ello se utilizaran datos de estadisticas vitales provistos por la Direccion de Estadisticas e

Informacién de Salud (DEIS) del Ministerio de Salud de la Nacion argentina, por



departamentos de residencia de la madre, por la edad a fallecimiento y causas de la muerte,
ordenadas segun los Criterios de Reducibilidad de la M| elaborada por € Sistema Estadistico
de Salud del Ministerio de Salud de la Nacion, en su tercerarevision (2012).

Se elaboraran las tasas de mortalidad infantil quinquenales por componente; se calcularan
indicadores de desigualdades para evaluar las brechas a interior de la region. Posteriormente
se redlizara al andlisis espacia mediante el software libre Satscan, con € fin de evaluar la
existencia de aglomerados espaciales o espacio-temporales de departamentos con alto riesgo

de mortalidad infantil por causas de muerte reducibles.



I ntroduccién

En Argentina, si bien la mortalidad infantil (M) ha disminuido durante los dltimos afios, la
misma no se considera suficiente en comparacion a los paises vecinos donde el descenso ha
sido mucho més importante y rgpido, incluso partiendo de una realidad peor (Escudero &
Massa, 2006). Tampoco lo seria considerando los Objetivos del Milenio, no solo en relacion a
la disminucién del indicador a nivel nacional, sino a la disminucion de las brechas internas

que, lgjos de disminuir, seincrementan (Rojas Cabrera, 2012).

Es comprensible que en un pais tan amplio como & nuestro existan ciertas diferencias
geogréficas, climéticas, étnicas, culturales y productivas entre regiones, las que son
interpretadas como parte de la diversidad natural (Abriata & Fandifio, 2010). Pero hay otras
desigualdades que se consideran injustas. Y s aguellas ocurren entre grupos diferenciados
social, econdémica, demografica y/o geogréficamente, planteando desventajas unos respecto de
los otros, y ademas dichas disparidades en salud se consideren innecesarias, inevitables e
injustas y sisteméticas, estamos ante una realidad inequitativa (Braveman & Gruskin, 2003;
International Society for Equity in Health, Incorporated, 2000; Whitehead, 1992), lo que

finalmente genera que algunos vean vulnerado su derecho alasalud y alavida

Por otra parte, es ampliamente conocido que los decesos que se producen durante el primer
ano de edad son sensibles a las condiciones de vida y en efecto, en aquellas &reas con mayor
porcentaje de pobreza es donde los nifios tienen mayor riesgo de morir (Buchbinder, 2008).
En ese sentido, el Norte argentino es la region mas pobre, y esto no ha experimentado un
cambio significativo en las Ultimas décadas (Bolsi, et a., 2009). Y s bien dentro del Norte
argentino el noreste ha sido histéricamente la regién mas afectada por la M1, en este estudio
nos enfocaremos en e Noroeste Argentino (NOA)* como otra de las zonas que debe avanzar

en lareduccion delaMl.

Al respecto, algunos trabajos sefidlan que el Noroeste argentino (NOA) es la region con
mayor proporcion de departamentos (41%) con tendencia de las tasas de M| marcadamente
decreciente (Vega, et a., 2006). Sin embargo, otros muestran que en e afio 2008 siete
departamentos argentinos presentaron tasas superiores a 40%o. nacidos vivos (NV), de los

cuales seis pertenecian alaregion NOA. Y alo que se afiade que cinco departamentos de La

Provincias que la componen son: Catamarca, Jujuy, La Rioja, Salta, Santiago del Estero y Tucuman.



Rioja (NOA) registraron unatasa mayor a 100 %o nacidos vivos (Abriata & Fandifio, 2010, p.
44).

En relacion a cudles son las afecciones que llevan ala muerte a nuestros nifios menores de un
ano de edad, De Sarrasqueta (2006) comenta que Argentina presenta un patron de la Ml
denominado de transicién. Existe un predominio de las causas neonatales, pero con
persistencia de una frecuencia importante de causas posneonatales reducibles mediante
prevencion y tratamiento de baja complegjidad. A propésito, en el afio 2000, en Argentina, €l
porcentaje de muertes por causas reducibles neonatales fue del 60,4%, y €l de postneonatales
de 56,7%, mientras que en el 2011 fueron de 61,2% y 67,4%, respectivamente. Esto pone en
evidencia que, ain considerandose reducibles, no se ha logrado evitar un sinnUmero de

muertes alo largo de los ultimos 10 afos.

En Argentina existen diversas estrategias, con cierto grado de articulacion entre ellas,
enfocadas directa o indirectamente a la salud materno- infantil. Entre ellas se pueden citar: €
Plan de Reduccién de la Mortalidad Materno—Infantil, de la Mujer y la Adolescente que se
compone del Seguro Universal de Maternidad e Infancia — Plan Nacer y del subprograma
Atencion a la Madre y a Nifio; € Programa Nacional de Inmunizaciones; € Programa
REMEDIAR; la Asignacion Universal por embarazo; la Asignacion Universal por hijo; €
Programa Nacional de Salud Sexua y Procreacion Responsable; Programa Nacional Familias
por la Inclusion Social, Plan Jefes de Hogar, Programa Nacional de Pensiones no
Contributivas ; Programa Federa de Salud — PROFE; Programa para € desarrollo del
Proyecto de Fortalecimiento de la Estrategia de Atencién Primaria de la Salud (FEAPS).

No obstante, e propio Ministerio de Salud de Argentina ha expresado que “los resultados en
nuestro pais no son satisfactorios, con mortalidades infantil y materna atas en comparacion
con otros paises de laregion. Por otro lado, la distribucion de la mortalidad en la Argentina es
inequitativa: un recién nacido o una mujer embarazada tienen més probabilidades de morir en
las regiones del Noroeste Argentino (NOA) y Noreste Argentino (NEA), que si sus lugares de
residencia son la Ciudad de Buenos Aires o la Region Patagénica’ (Ministerio de Salud de la
Nacion, 2010, p. 12). Por €llo, algunas de los programas y subprogramas mencionados
anteriormente, como e Plan Nacer iniciaron en e norte argentino en el 2005, ya que €
programa priorizd aquellas jurisdicciones de mayor vulnerabilidad socioecondmica, las
cuales, alavez, eran las mas afectadas por |la mortalidad infantil.



Asimismo, sostiene que en el Consgjo Federa de Salud (COFESA), en noviembre de 2008, se
acordé un Plan Estratégico para la Reduccion de la Mortalidad Materna y la Mortaidad
Infantil 2009-2011 a que adhirid el conjunto de las provincias y que fue lanzado oficialmente

en mayo de 2009.

Dicho plan contiene politicas de Primer, Segundo y Tercer Nivel de Atencion y ademas otras
politicas impulsadas desde e Ministerio de Salud de la Nacion estan orientadas al
fortalecimiento de los Comités de Andlisis de las Mortalidades Materna e Infantil. Asi, de
cara a cumplir con los Objetivos del Milenio, se disefié e Plan Operativo para la Reduccion
delaMortalidad Materno Infantil, de las Mujeres y de los Adolescentes.

Todo esto manifiesta la importancia que la mortalidad infantil representa en la agenda
gubernamental, aungue ain hay mucho trabajo por hacer en relacion a combatir las

inequidades en las diferentes zonas de nuestro pais.

Es por ello que conocer la situacion de la mortalidad reducible segun criterios actuales sera de
gran aporte para evaluar € estado de situacion de la mortalidad infantil en una de las regiones
mas afectadas del pais. Por otro lado, detectar departamentos en donde nuestros nifios tienen
mas riesgo de morir puede ser una herramienta valiosa para la orientacion y fortalecimiento
de las politicas publicas dirigidas alareduccion de lamisma.

Objetivo

El objetivo de este trabajo es realizar una descripcion de la mortalidad infantil, especialmente
por causas reducibles del Noroeste Argentino, explorar las desigualdades en la region y la
existencia de zonas de alto riesgo.

Fuentesy Metodologia

Se utilizaron datos de estadisticas vitales —defunciones y nacimientos— provistos por la
Direccién de Estadisticas e Informacion de Salud (DEIS) del Ministerio de Salud de laNacién

argentina



Previo a la elaboracién de cualquier parametro o indicador, es pertinente reflexionar
respecto de la calidad de los datos de las fuentes de datos utilizadas. Al respecto, se considera
que Argentina, en general ha tenido desde siempre buena cobertura de los registros de
defunciones, y que a su vez presenta buena cobertura de nacimientos (Bay & Orellana, 2007;
Ordofiez Bustamante, 2007). Un estudio llevado cabo en € marco de Subproyecto de
Asistencia Técnica para €l Estudio de Omisién de Registros Vitales, realizado conjuntamente
entre la Direccion de Estadistica e Informacion de Salud, €l Programa Materno Infantil y
Nutricion (PROMIN), ambos del Ministerio de Salud y Accidén Social de Nacion, y €
Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INDEC), tuvo como finalidad estimar la calidad
de las estadisticas de defunciones infantiles de ciertas provincias —Chaco, Formosa, La Rioja,
Saltay Santiago del Estero— hacia el afio 2000. Como resultado de esta investigacion se puede
mencionar la constatacion de que habria omision de nacimientos, que podria estar
acompafado por la omisién de defunciones infantiles. De hecho, existe una asociacion entre
mortalidad de menores de una afio de edad y la frecuencia de la omisién. Es decir, aquellos
nifios que no han sido registrados tienen altos niveles de mortalidad. De cada 2 nifios cuya
defuncién no fue registrada, habria un nifio cuyo nacimiento no habia sido registrado
(Fernandez, et al., 2008, p. 15). Esto se debe a que esos nifios provienen de las poblaciones de
peores condiciones de vida, como la del NOA, tienen limitado el acceso, no solo al cuidado
medico (Fernandez, et al., 2008) sino también a los registros civiles (Ordofiez Bustamante,
2007).

Esto implica que estas provincias presentarian no solo un nivel mas elevado de
natalidad sino también que, s mejora €l registro de los nacimientos (como consecuencia de
una menor incidencia de las inscripciones tardias, por gjemplo), la tasa de mortalidad infantil
de esas provincias tenderia a descender, con independencia de las causas que determinan el
descenso rea de la mortalidad infantil (Fernandez, et a., 2008). Ese mismo trabgo de
investigacion confrontd los resultados obtenidos de las estadisticas vitales con los del Censo
de personas, hogares y viviendas 2001. De €ello resulté que habria cinco jurisdicciones
(Ciudad de Buenos Aires, y las provincias de Jujuy, Formosa, Mendoza y Chaco) con

sobreregistro de nacimientos (Fernandez, et al., 2008).

Por otra parte, existe otro tipo de error referido ala calidad de la declaracion de los datos que
resulta de interés, €l porcentgje de causas ma definidas —considerado un indicador de la
calidad de los registros de defunciones. Corresponden a las causas clasificadas en € grupo

“Sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio, no clasificados en otra



parte’ (RO0-R99) de la Clasificacion internacional de enfermedades, décima version (CIE-
10). Su porcentaje anivel naciona fue en 1965 del 12,4 %, 3,2 en & quinquenio 1980-1985, y
de 6,4% en 1995-2000 segun Bay y Orellana (2007). Entre €l afio 2000 y 2010, el porcentaje
de defunciones cuya causa de muerte fue mal definida varia entre e 6% y 8%, mientras que si
sblo se tienen en cuenta 6bitos de menores de un afio de edad, parece ser mejor la calidad de
la declaracion de la causa de muerte (alrededor del 6% en todo € periodo), sin embargo no se
observa un descenso a lo largo de los afios. Dicho porcentaje resulta muy heterogéneo y
variable a interior del pais. Lafigura 1 muestra la heterogeneidad del porcentgje en el NOA,
segun €l departamento de residencia del difunto. Se destacan ademas que un numero
interesante de departamentos de la region que han disminuido la proporcién de defunciones

mal definidas, sin embargo otros no o lograron sino que se observalo contrario.

Figural

Porcentagje de defunciones cuya causa basica de muerte fue mal definida de cada departamento del Noroeste
Argentino por quinguenio. 2001-2010

2001-2005 2006-2010 A quinquenal

Referencias
Porcentgje Variacion quinquenal
[ lowmr-775 [ 16111-22.25 B 16-52 [ 064-65
[ 177571213 [ 22,257 - 4912 5,258-0,6 [ 6.54-12.4

[ 12137-1611

Fuente: Elaboracion propia en base a datos de la DEIS. 2000-2010

Habiendo mencionado la calidad de las fuentes de datos utilizadas, cebe mencionar que se
realiz6 un prorrateo de las defunciones y de los nacimientos en los que ignoraba €

departamento de residencia de la madre del nifio fallecido. Luego se elaboraron las tasas de




mortalidad infantil quinquenales (2001-2005 y 2006-2010) por componente —eonatal y
posneonatal— para cada departamento de las provincias que integran € NOA. Se elaboraron
mapas teméticos con dichas tasas incluyen solo aguellos departamentos cuyas tasas

presentaron errores estandar relativos® menores al 23%.

Posteriormente se calcul6 € indice de Gini de la mortalidad evitable a nivel provincia y
departamental para evaluar las brechas a interior de la region, teniendo en cuenta que la
medicion de las desigualdades es el primer paso para € estudio de las inequidades en salud.
Se construy6 € indice de Gini de las defunciones reducibles y de todas las causas de muerte
tanto neonatales como postneonatales, debido a que no se consideré metodol 6gicamente
correcto calcularlo con las tasas de mortalidad infantil por departamento ya que incluso
agrupando todo e periodo € 39% de las tasas presentan un error estandar relativo mayor al
23%..

Las técnicas estadisticas clasicas, tanto descriptivas como inferenciales, no son aplicables en
estos casos Y es necesario recurrir a la ponderacion y a empleo de distribuciones apropiadas
para eventos muy poco frecuentes, como la distribucion de Poisson (Schneider, et al., 2002, p.
400). Por €ello, para poder estudiar la mortalidad infantil por causa reducible, se recurrié a una
técnica como e andlisis espacial mediante € software libre Satscan, € cua tiene € fin de
explorar la existencia de aglomerados espaciales o espacio-temporaes de departamentos con
alto riesgo de mortalidad infantil. SaTScan® ha sido desarrollado por Kulldorf para analizar
datos de eventos de salud en tiempo y espacio (Martinez-Piedra, et al., 2004). Los estadisticos
gue genera son usados para detectar y evaluar conglomerados de casos espaciaes, puramente
temporales y témporo-espaciaes (Kulldorff, 1997). En este caso serediz0 el andlisis espacia
y temporo-espacial entre 2000 y 2010 de la mortalidad infantil reducible. Esta técnica, de
caracter exploratorio, tiene como objetivo la deteccion y ubicacion de conglomerados
(“clusters’), y permite representar aquellas zonas con una frecuencia de ocurrencia de la
enfermedad mayor de |la esperada. Se basa en e supuesto de que los casos se distribuyen
como una distribucién de tipo Poisson, que es la distribucion probabilistica utilizada para
analizar variables discretas que representan eventos raros (Kulldorff, 1997). Bgjo la hipdtesis
nula, e nimero esperado de casos en cada unidad de andlisis geografica es proporcional al

tamafio de su poblacion.

? Error estandar relativo =100*Raiz Cuadrada ((1/D)+(1/B)); D=numero de defunciones, B=ndmero de nacidos
vivos (Organizacion Panamericana de la Salud, 2004).

* Software: Kulldorff M. and Information Management Services, Inc. SaTScanTM v8.0: Software for the spatial
and space-time scan statistics. http://www.satscan.org/, 2009.



Se precisan € numero de casos observados —defunciones de menores de un afio reducibles de
cada afio— y la poblacion en riesgo —nacimientos— por unidad geogréfica de andlisis, en este

caso, |os departamento del NOA.

El programa trabaja analizando “espacios’ o “ventanas’, con forma de cilindro, con un centro
y radio definido. En este caso |os centros de dichas ventanas corresponden a los centroides de
los poligonos que representan a los departamentos del NOA. Asi, e procedimiento general
consiste en analizar € riesgo de que ocurra un evento epidemioldgico de interés dentro de
cada “ventana’ (calculado a partir de los casos observados y esperados), comparandolo con €l
resto del territorio bagjo estudio, poniendo a prueba la hipétesis nula que su riesgo de
ocurrencia se mantiene constante alo largo del espacio y € tiempo. Si se rechaza la hipétesis
nula, es que existe un conglomerado de casos. Determina si dichos conglomerados son
estadisticamente significativos (Kulldorff & Nagarwalla, 1995) y les atribuye un riesgo
relativo de padecer la enfermedad, con respecto a las zonas no incluidas en € conglomerado
(Kulldorff, 1997).

L as defunciones se ordenaron seglin causas de muerte de acuerdo a la Ultima actualizacién de
los Criterios de Reducibilidad de la mortalidad infantil elaborada por € Sistema Estadistico
de Salud del Ministerio de Salud de la Nacion, en su tercerarevision del afo 2011 (Ministerio
de Salud de la Nacion, 2012). Se clasifican a las causas neonatales como: Mal definidas y
Bien definidas —o clasificables, dificilmente reducibles, reducibles (preferentemente en €
embarazo, preferentemente en e parto, preferentemente en e recién nacido, en € periodo
perinatal, y otras reducibles) —; y alas postneonatales como: Ma definidas y Bien definidas —
no clasificables, dificilmente reducibles, reducibles (por prevencién, por tratamiento, por

prevencion y tratamiento, y otras reducibles).

S bien esta clasificacion fue realizada con un grupo de expertos de acuerdo a las
posibilidades tecnolégicas actuales, se la aplicO a afios anteriores para poder hacer
comparable, retrospectivamente el anadlisis. No obstante, se debe considerar que el cambio de

categoria altera un poco la distribucion porcentua de las causas reducibles (ver figura 2).
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Figura2

Distribucién porcentua de causas de muerte infantiles segiin edad al fallecimiento y criterio

de reducibilidad. Argentina. 2000-2011

Neonatd
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2000
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Fuente: Elaboracién propia en base a datos publicados por la DEIS- Serie 5 N°44- N°55.

2000-2011.
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Se sostiene como hipotesis que existen aglomeraciones de departamentos en los que € riesgo
de morir de los menores de un afio de edad, por causas reducibles, es mayor que en €l resto, y

que las desigualdades al interior de laregion no han variado en los Ultimos afios.

Resultados

Antes de comenzar con € andlisis de la mortalidad por causas de muerte reducible, se
presentan a continuacion las tasas quinquenales de mortalidad neonatal y postneonatal por
cada 1.000 nacidos vivos para conocer, mediante una medida tradicional de la mortalidad
infantil, la situacion de la misma en e NOA. A pesar de la agrupacion de 5 afos, las tasas
presentaron errores relativos grandes, por lo que se las considera inestables (Schneider, et d.,
2002), y tomando las recomendaciones de la OPS, solo se presentan aquellas cuyos errores

estandar relativos son menores a 23% (Organizacion Panamericana de la Salud, 2004).

FiguraN° 5
Tasasde Mortalidad I nfantil* Neonatal por departamento del NOA por quinquenios.
2001-2010
2001-2005 2006-2010 A quiquenal
J\K":’; - /ﬂ’ Y j«‘f\x”’r"\ AN
§ R%W LY.
U/ Y (07
{ : i
v’/“j J \j\\““‘\\\/,rv’j‘} /’/"JQ\J \\\ \j
Aol ) Agra
ol | G 1o AP |
f" i gf L /r" {
J ﬂ_ﬂlmgaﬁ “‘%m{ J}—ﬁk"\ﬁgﬁ ‘*\/\\{
BN i t\ g\\) L\ a\‘
L S - V INGY
\\ \ =, \\ Q —
\\F (ﬂ/ -<J \\F / -<J
i\\:v’fj k\,ﬂfj
Referencias
5,8- 8,21- 12,26- 16,9- 15,95 --7.97

[
8,2 122 7 169 255 [] 7,975-00
! ' ’ ' [ ] 0,0-2,915
|:| Error Estandar Relativo >23% — Error Esténdar

Relativo >23%

* Tasas expresadas por cada 1000 nacidos vivos.
Fuente: Elaboracion propia en base a datos de la DEIS. 2000-2010.
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Solo 44 departamentos presentaron tasas de mortalidad neonatales, y 35 tasas posneonatales
con EER menores del 23% en ambos quinguenios. Entre los primeros, 12 departamentos no
lograron mantener o disminuir sus tasas de mortalidad neonatal, mientras que €l resto si 1o
logrd, con las mayores reducciones en los departamentos tucumanos de Leales, Cruz Altay
Capital, y en e departamento santiaguefio de Pellegrini. El resto de la region también redujo,
en distintas medidas, las tasas en e quinquenio 2006-2010 (ver figura5).

Entre los segundos, e departamento saltefio de Rivadavia presentd una tasa de mortalidad
posneonatal mayor que en & quinquenio anterior. Los departamentos de General Taboada en
Santiago del Estero, Cochinoca en Jujuy, Chilecito en La Riojay € departamento Capital de
Catamarca no lograron disminuir sus tasas. El resto logré reducir la mortalidad infantil

posneonatal (ver figuras 6).

FiguraN° 6

Tasasde Mortalidad I nfantil* Posneonatal por departamento del NOA por quinquenios.
2001-2010

2001-2005 2006-2010 A quiquenal

JK
r

U s

d

[ -9,5--4,5
L1 2,341 B/ 4,12-5,6 m -4,49-0,0
[ 0,0-1,05

Tasas con error

] 5,66-8,9 | 8,94-24,27 [ ] estandar 2030%

|:| Tasas con error estandar >23%

*Tasas expresadas por cada 1000 nacidos vivos.
Fuente: Elaboracion propia en base a datos de la DEIS. 2000-2010.
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Mortalidad infantil reducible en el Noroeste Argentino

Antes de continuar, otra mencion especia debe hacerse respecto ala calidad de la declaracién
de | as causas de muerte en los menores de un afio de edad apropoésito de la clasificacion segun
criterios de reducibilidad; cerca del 10% de las neonatales y més aln en postneonatales son

causas mal definidas o no clasificables (ver figura3y 4).

Las primeras incluyen aquellas del capitulo XV 111 dela CIE-10 (con excepcidn de R95) sobre
las cuales se basaron los comentarios anteriores sobre el tema. Las no clasificables son
enfermedades raras (sin pronostico claro aun con los tratamientos actual mente disponibles),
aquéllas de dificil interpretacién (por incompatibilidad de clasificaciones de enfermedades) y
los casos de diagnésticos incompletos o insuficientes. De alguna manera, éstas reflgan

también la calidad de |a declaracion de la causas de muerte.

Cabe destacar, ademas, que algunas enfermedades incluidas en la CIE-10 no constituyen
causas basicas de muerte en los menores de un afio, por lo cual fueron excluidas de la
clasificacion segun criterios de reducibilidad (Ministerio de Salud de la Nacién, 2012). Es
decir, existen alln més casos en los que la declaracion de la causa de muerte infantil no es

confiable.

En el contexto de un patron de descenso de las muertes infantil en el paisy en laregion las
causas de muerte reducibl es representan |la mayor proporcion — cerca del 50% en neonatales y
mas del 60% en posneonatales— de causas de mortalidad infantil en el Noroeste argentino en
la mayoria de las provincias de la region, a pesar de ser plausibles de prevenir y evitar. Pero
esta realidad no es propia de esta region sino que se reflgja en € pais. La distribucion
porcentual no ha mostrado una disminucién de la proporcion de las causas reducibles a lo
largo de los afos, en e contexto de un patron de reduccion de la mortalidad infantil (ver

figura 2). De modo que ain hay mucho por hacer en ese sentido.

Entre los quinquenios 2001-2005 y 2006-2010, € porcentagje de muertes reducibles
neonatales, no disminuyeron en Salta, Catamarca y Santiago del Estero (ver figura 3). En esta
ltima provincia, tampoco disminuy6 la proporcion de defunciones posneonatal es reducibles,
las cual es representaron un mayor nimero de casos asi como en Tucuman y Jujuy (ver figura
4). Laprovinciade La Riojamostré un descenso del porcentaje de 6bitos reducibles infantiles
tanto neonatales como posneonatales, cuantitativamente mas importante en los primeros
(figuras 3y 4).
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Figura3

Distribucién porcentual de las causas de muerte infantiles Neonatales seguin criterios de
reducibilidad, provincia del NOA por quinquenio. 2000-2010.
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Fuente: Elaboracion propia en base a datos de la DEIS: 2000-2010

Es importante sefiaar que la mayor parte de las causas reducibles postneonatales en el NOA,
lo son por prevencion y tratamiento —mediante intervenciones de prevencion y tratamiento
adecuados y oportunos (Ministerio de Salud de la Nacion, 2012, p. 17). Entre las
enfermedades mas frecuentes de este grupo esta la septicemia, no especificada; neumonitis

debida a sdlidos y liquidos; enfermedades infecciosas intestinal es.

Mientras, la mayor parte de las causas reducibles neonatales son aquellas que pueden
reducirse en e periodo perinatal, como los trastornos respiratorios y cardiovasculares
especificos del periodo perinatal, o trastornos relacionados con la duracion de la gestacion y €
crecimiento fetal, Dificultad respiratoria del recién nacido, no especificada. Estas Ultimas

implican un adecuado y éptimo seguimiento del embarazo, evaluacién de riesgos, en caso de
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requerirse, apropiada y oportuna derivacion a una centro asistencia preparado para asistir €
parto y brindar los requerimientos de cada binomio madre-hijo y el cuidado conveniente del

recién nacido (Ministerio de Salud de la Nacion, 2012).

Figura4

Distribucién porcentual de las causas de muer te infantiles Posneonatales seguin criterios
dereducibilidad, provincia del NOA por quinquenio. 2000-2010.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de la DEIS. 2000-2010

Entre las adaptaciones que Argentina realizé a los ODM, ademés de disminuir un tercio la
mortalidad infantil, se incluyo el objetivo de reducir en 10% la desigualdad entre provincias
mediante el coeficiente de Gini de distribucion interprovincial dela TMI (Ministerio de Salud
de la Nacion, 2010). Respecto a la evolucion de este parametro e PNUD (2010) comenta que
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su evolucién entre provincias, muestra una mejora en términos de equidad interregiona —
0,100 en 1990, 0,092 en 2008; y 0,088 en 2010 (Ministerio de Salud de la Nacién, 2012). Si
bien, se considera que la meta intermedia planteada a 2007 (0,116) ha sido alcanzada a partir
del afio 2005 y que, no se advierten dificultades para € cumplimiento de la meta de 0,09
planteada para € afo 2015 (PNUD, 2010), tener en cuenta la edad a momento del
fallecimiento en la construccién del mismo o su comportamiento al interior de las diferentes
regiones puede resultar en una lectura diferente. Al respecto, e indice de Gini en el NOA* fue
de 0,139 en & afio 2008 —permaneciendo en € mismo nivel desde 1990 (PNUD, 2010)—
donde & 40% de las muertes en menores de un afio se generaron en e 30% de los nacidos
vivos de laregion (Ministerio de Salud de laNacién, 2008).

No obstante, e | de Gini delas TMI anivel provincia en el NOA entre |os quinquenios 2001-
2005 y 2006-201 disminuyo en las tasas neonatal es reducibles, mientras que no lo hizo en las
posneonatales e incluso existié un leve aumento. Es decir, las diferencias disminuyeron en la
region en relacion alas causas de muertes reducibles de los menores de 28 dias, mientras que
no se logré descender en las posneonatales. Teniendo en cuenta gque estas Ultimas se
relacionan més estrechamente con las condiciones de vida de la poblacion que aguellas,

podrian estar reflgjando € mantenimiento sino el aumento de las desigualdades en ese sentido

también.
TablaN° 1
indice de Gini de lamortalidad infantil por componente. NOA. 2001-2010
2001-2005 2006-2010
Unidad de D DR | T™I D DR ™I
andlisis
Departamentos | 0,5763 | 0,5467 - 0,5198 0,4964 -
Neonatales —
Provincias 0,3083 0,2847 0,1502 0,2278 0,1800 0,0686
Departamentos | 0,4801 | 0,4980 - 0,4815 0,4897 -
Postneonatales —
Provincias 0,2098 | 0,2441 | 0,0976 0,2207 0,2419 0,1101

Abreviaturas: D: total de defunciones, DR: defunciones reducibles; TMI: tasa de mortalidad infantil por cada
1000 nacidos vivos.

Fuente: Elaboracion propiaen base a datos del a DEIS. 2000-2010.

Debido a la inestabilidad de las tasas a nivel departamental, se presenta ademas €l mismo
coeficiente a nivel departamental pero utilizando para su elaboracion las defunciones (por

todas las causas de muertes y solo por causas reducibles) para tener una aproximacion de

* El ministerio de salud no incluye en laregion del Noroeste Argentino a la provincia de La Rioja como en este
trabajo.
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como se distribuyen las muertes en relacion a los nacimientos de los departamentos de la
region. Hecha la aclaracion cabe destacar que €l indice de Gini de la mortalidad neonatal
mostré un descenso, tal como se comentara anteriormente para € caso de las tasas. Por su
parte, la mortalidad postneonatal aumentd considerando el total de los fallecimientos,
contrariamente mostrd una leve reduccion en el caso de los dbitos por causas reducibles, de

modo que se puede decir que no fue a expensas de éstas que | as desi gual dades aumentaron.

Analisis Espacial dela Mortalidad infantil Reducible en el Noroeste Argentino

En esta parte ddl trabajo se realiz6 un analisis espacial y espaciotemporal restrospectivo de la
mortalidad infantil reducible neonatal y posneonatal de los departamentos del NOA entre los
anos 2000 y 2010. Se intent6 determinar si existian zonas de ato riesgo para la mortalidad
infantil, de causas de muerte reconocidas como reducibles en la actualidad. Se expondran

solamente aquell os aglomerados que resultaron estadisticamente significativos.

Como se dijera anteriormente, sus resultados se ven afectados por la calidad de |as fuentes de
datos utilizadas. Ademas, es importante sefidlar que no se incluyen en éste, el andlisis de

determinantes socia es de la mortalidad infantil, pero se intentaraincluirlos en el futuro.

En e andlisis puramente espacial, se detectaron tres aglomerados de departamentos al estudiar
los casos de defunciones neonatales (ver figura 7, tabla 2 y 3). Estos presentaron riesgos
relativos de entre 1,38 y 1,65 (ver tabla 2). Lo que quiere decir que los nifios que habitan en
los departamentos que conforman e cluster tuvieron 38% y 65% maés riesgo de morir de
causas reducibles que los que habitaron € resto de los departamentos de la region. Por su
parte, se hallaron dos aglomerados espaciotemporaes de departamentos con altas tasas de
mortalidad neonatal durante € periodo 2000-2003 y otro durante 2000-2004 con riesgos

relativos algo mayores gque |os encontrados en |os espaciales (ver figura 8, tabla 2 y tabla 4).

Asimismo, se hallaron dos aglomerados en el caso de la mortalidad posneonatal, uno de ellos
presentd un riesgo relativo de 3,25. Este mismo agrupamiento de departamentos se encontré
al realizarse € analisis espaciotemporal, con riesgos relativos similares a los comentados en €l

analisis puramente espacia (ver tabla 2).

Al incluir el componente temporal, aparece como factor comun a los clusters halados, €

periodo 2000 y 2004. Esto indicaria que en esos afios fue mayor la frecuencia de la
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mortalidad infantil, y particularmente de la reducible en esos departamentos. El hecho de que
fuese @ primer quingquenio podria deberse a patrén de descenso general pero seriainteresante
explorar si persiste este mismo hallazgo al introducir a andlisis ciertas variables de indole
socioecondmicas, por gemplo, para comprobar si la crisis del 2001 tuvo un impacto en ellos,
0 bien si en los Ultimos 5 afios existid una mejora en la condicién de vida de la poblacion

contemporaneamente al descenso de la mortalidad infantil.

Existe, a su vez, un conjunto de departamentos que conforman los aglomerados de
departamentos en e estudio de la mortalidad infantil reducible, tanto neonatal como

posneonatal (ver los departamentos en negritade latablas 3y 4).

FiguraN° 7

Aglomerados espaciales de departamentos con altas tasas de mortalidad infantil

reducibles segin componente. Noroeste argentino. 2001-2010
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TablaN° 3

Depar tamentos que componen |os aglomer ados de departamentos hallados en el analisis espacial
de mortalidad reducible neonatal y posneonatal. NOA. 2000-2010

Toda la provincia: Ambato, Ancasti, Andagala, Antofagasta de la

Catamarca Sierra, Belén, Capayan, Capital, El Alto, Fray Mamerto Esqui,
Paclin, Poméan, Santa M aria, Santa Rosa, Tinogasta, Valle Vigo.
Arauco, Capital, Castro Barros, Coronel Felipe Varela, Chilecito,
LaRioja Famatina, General Lamadrid, Vinchina, Independencia, San Blas de
NREO1 los Sauces, Sanagasta.
Sdta Cafayate, Capital, San Carlos.
Santiago del Estero | Guasayan
Burruyacl, Cruz Alta, Chicligasta, Famailla, Graneros, Juan B.
Tucuman Alberdi, La Cocha, Leadles, Lules, Monteros, Rio Chico, Capital,
Simoca, Tafi del Valle, Tafi Vigjo, Trancas, Y erba Buena.
Juiu Cochinoca, Humahuaca, Rinconada, Santa Catalina, Susques,
NREO2 e Tilcara, Valle Grande, Yavi.
Sdta Iruya, Santa Victoria.
NREO3 | Santiago del Estero | Copo.
Juiu Cochinoca, Humahuaca, Rinconada, Santa Catalina, Susques,
PNREO1 Juy Tilcara, Tumbaya, Valle Grande, Y avi.
Salta Iruya, LaPoma, Santa Victoria.
Catamarca Antofagasta dela Sierra, Belén, Santa Maria, Tinogasta.
PNREO2 |Salta Cachi, Cafayate, Los Andes, Molinos, San Carlos.
Tucuman Tafi del Valle.

Fuente: Elaboracion “propia en base a datos de la DEIS. 2000-2010
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FiguraN° 8

Aglomer ados espaciotempor ales de depar tamentos con altas tasas de mortalidad infantil
reducible por componente. NOA. 2000-2010
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Fuente: Elaboracion propiaen base a datos de la DEIS. 2000-2010.
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TablaN° 4
Departamentos que componen |os aglomer ados espaciotmpor ales de departamentos con
mortalidad reducible neonatal y posneonatal. NOA. 2000-2010
Toda la Provinciaa Ambato, Ancasti, Andalgald, Antofagasta de
Catamarca la Sierra, Belén, Capayén, Capital, El Alto, Fray Mamerto
Esquit, La Paz, Paclin, Pomén, Santa Maria, Santa Rosa,
Tinogasta, ValeVigo.
Toda la provincia: Arauco, Capital, Castro Barros, Coronel Felipe
Varela, Chamical, Chilecito, Famatina, Genera Ange V.
LaRigja Pefialoza, General Belgrano, General Juan F. Quiroga, Genera
NRETO1 Lamadrid, Genera Ocampo, General San Martin, Vinchina,
Independencia, Rosario Vera Pefidloza, San Blas de los Sauces,
Sanagasta.
Salta Cafayate, Molinos, San Carlos.
Santiago del Estero | Choya, Guasayan.
Cruz Alta, Chicligasta, Famaill, Graneros, Juan B. Alberdi, La
Tucuman Cocha, Leales, Lules, Monteros, Rio Chico, Capitd, Simoca, Tafi
del Vale, Tafi Vigjo, Trancas, Y erba Buena.
Jjuy Cachinoca, Humahuaca, Rinconada, Santa Catalina, Susques,
NRETO02 Tilcara, Tumbaya, Valle Grande, Yavi.
Sdta Iruya, Santa Victoria.
Jjuy Cpchinoca, Humahuaca, Rinconada, .Santa Catalina, Susques,
PNRETO1 Tilcara, Tumbaya, Valle Grande, Yavi.
Sdta Iruya, La Poma, Santa Victoria
Catamarca Antofagasta de la Sierra, Belén, Santa Maria, Tinogasta.
PNREOZ "t Cachi, Cafayate, Los Andes, Molinos, San Carlos.
Tucuman Tafi del Vale.
Fuente: Elaboracion propiaen base a datos de la DEIS. 2000-2010.

Conclusion

En primer término se puede sefidar que los pardmetros tradicionales con los que se estudiala
mortalidad como lo son las tasas limitan €l estudio del fendmeno a nivel departamental, por la
baja ocurrencia de casos, por |0 que se recurre generalmente a ciertos agrupamientos
arbitrarios de los datos con los cuales se pierde quizas la posibilidad del andlisis mas local.
Por el contrario, |a técnica propuesta en este trabajo permite estudiar la mortalidad infantil en
unidades de andlisis més pequefias, afio a afo, e incluso desagregar la informacién de las
defunciones, como en este caso segun criterios de reducibilidad. Como cualquier otra técnica

cuantitativa, se ve limitada por |os eventual es errores que devienen de las fuentes de datos.

En términos generales, la region mostrod avances en los Ultimos afios respecto a la reduccion
de la mortalidad infantil y en cuanto a las desigualdades intragerionales. No obstante, este

estudio ecol 6gico, exploratorio, deja ver que existen ciertos departamentos que formaron parte
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de los aglomerados de departamentos con ato riesgo. Particularmente hay que destacar
aguellos que conformaron dichos aglomerados tanto para la mortalidad neonatal como parala
mortalidad posneonatal reducible del Noroeste Argentino. Ellos son los del noroeste de Jujuy
—Cochinoca, Humahuaca, Rinconada, Santa Catalina, Susques, Tilcara, Tumbaya, Valle
Grande, Y avi—, algunos de Salta —Cafayate, Iruya, Molinos, Santa Victoria, San Carlos—, asi
como también Tafi del Valle en Tucuman, y Antofagasta de la Sierra, Belén, Santa Maria 'y

Tinogasta en Catamarca.

En ellos, deberia realizarse un estudio mas profundo de la realidad de la poblacién de estos
lugares, particularmente de los nifios menores de un aio con € fin de evaluar las
circunstancias en la que ocurrieron esas muertes reducibles, para fortalecer Los programas y
subprogramas ya implemnentados en la region en pos de reducir las muertes infantiles,

garantizando asi € derecho alaviday alasalud alos nifios nacidos en esos lugares.

Finalmente se puede decir que esta clase de estudios revela que no sélo alcanza a cumplir con
los Objetivos del Milenio en relacion adisminuir latasa de mortalidad infantil de Argentinay
del resto de los paises de América Latina. Ademas, es necesario revisar la situacion en
numerosas zonas de nuestro pais cuya realidad presenta contrastes con los del territorio en su
conjunto, pero dichas inequidades quedan ocultas por € pequeiio tamafio poblacional de
determinadas zonas y —consecuentemente- su bajo peso relativo que impiden manifestarse en

los indicadores globales.
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Anexo
TablaN ° 2
Aglomerados de departamento con altas tasas de mortalidad reducible. NOA. 2000-2010
Aglé)mera qu Qe Componente | Nacimientos Nro.de) (Casos AnSz;ZSpor Observados/ Rl@go Verosimilitud | Vaor de P M_arco de
os andlisis Casos | Esperados 100000 Esperados | Relativo tiempo
NREO1 41822 3175 2676,22 690,1 1,19 1,38 79,968027 <0,001 | N/A
NREQ2 Neonatal 2202 196 140,93 809 1,39 1,4 9,828301| 0,003251| N/A
NREQ3 Espacial 666 70 42,62 955,3 1,64 1,65 7,409776 0,028 | N/A
PNREO1 Posneonatal 2341 284 92,17 1103 3,08 3,25| 132,728144 <0,001 | N/A
PNREQ2 2752 167 108,38 551,5 1,54 1,57 14,040385| 0,000064 | N/A
NRETO1 | Egpacio- Neonatal 42951 1834 1267,65 841,6 1,45 1,63| 144,220491 <0,001 | 2000-2004
NRETO02 | temporal 2295 103 57,92 1034,5 1,78 1,79 14,380074 0,0016 | 2000-2003
PNRETO1 Retrospe Po 2341 167 45,14 1324,3 3,7 3,82 98,57576 <0,001 | 2000-2004
ctivo sneonatal
PNRET02 2752 94 52,29 643,5 1,8 1,82 13,647954 0,0028 | 2000-2004

NuUmero de permutaciones: 9999 (no cambiaron los resultados ain con 99.999 permutaciones).
N/A: No aplica

Fuente: Elaboracion propiaa partir de datos de la DEIS. 2000-2010




	Bertone, C. Condiciones sociales de vulnerabilidad y niveles de mortalidad en el noroeste argentino. 2001-2010
	Bertone, C. Mortalidad infantil según criterios de reducibilidad en el noroeste argentino 2000-2010. Análisis de conglomerados espaciales - temporales

