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“Desde los albores de la modernidad, cada generacion
sucestva ha dejado sus ndufragos abandonados en
el vacio social: las “victimas colaterales’ del progreso”

Zygmunt Bauman (2005), p. 28.
Resumen
Definidos los nacleos duros de pobreza del territorio del Norte Grande Argentino, esta
investigacion supone la existencia de diferenciales respecto a las conductas de salud infantil
de tales grupos. Se infiere ademas que tales diferencias no solo son visibles al comparar estos
nacleos con el resto del territorio, sino que ademas, existirian contrastes al estudiar
comparativamente niveles de mortalidad infantil y perfil epidemiolégico entre los seis nucleos
duros de pobreza.
Por este motivo, este trabajo analizé el nivel y el comportamiento de la mortalidad infantil y
el perfil epidemiol6gico comparativamente en estas areas criticas durante la década de 1990 y
extendio su analisis hasta el afio 2005. Asimismo, pretendi0 comprobar el grado de
cumplimiento respecto a las Metas del Milenio, y analizé el equipamiento sanitario en nimero
y calidad en estas areas de pobreza extrema.
Con este analisis pudo observarse la estrecha relacion existente entre la pobreza y la
mortalidad infantil, puesta en evidencia a través de las denominadas “enfermedades de la
pobreza”, donde las afecciones intestinales, las enfermedades infecciosas y respiratorias
adquieren el mayor protagonismo.
Asimismo, se observo también las fuertes asimetrias existentes entre los distintos nucleos
duros. En este sentido, la Puna jujefia se convirtio asi en el area mas pobre y con perfiles de
salud infantil mas debilitados. Pudo observarse la necesidad, sobretodo en este dltimo nucleo,
de instrumentar enfoques cualitativos (de sesgo cultural) en el andlisis de los procesos
condicionantes de la salud, enfermedad y muerte en esta area de extrema pobreza.



1. Introduccion.
Este trabajo intenta aproximarse al estudio de la mortalidad y el perfil epidemiolodgico infantil
en las areas més pobres del territorio del Norte Grande Argentino (NGA)®. Tales areas han
sido definidas mediante la aplicacion en el afio 2001 del indice de Privacion Material de los
Hogares —IPMH- generado por el equipo técnico del INDEC?.
En las Gltimas décadas, diferentes estudios realizados para América Latina han demostrado
que la pobreza no es un fendbmeno homogéneo; en este sentido teniendo en cuenta la
intensidad de la pobreza medida por el IPMH, se han agrupado a los departamentos del NGA
en cuatro conjuntos segun sus niveles de pobreza, donde los niveles mas criticos conforman
los denominados nucleos duros de pobreza.
Estos nucleos duros son el Chaco algodonero, el viejo corazon aborigen del Gran Chaco, los
esteros y campesinos correntinos, la Puna jujefia, la meseta indigena de Misiones y el
campesinado santiaguefio. Estos ndcleos se extienden por 37 departamentos del territorio,
involucrando una superficie de 200.100 Km2 (el 26% de la superficie regional) y engloban el
9.2 % de la poblacion (184.528 personas de acuerdo al Censo Nacional de Poblacion, Hogares
y Viviendas 2001).
Teniendo en cuenta las disparidades socioecondmicas de los distintos grupos poblacionales
del territorio, esta investigacion reconoce ademas la existencia de diferenciales en las
conductas de salud infantil de tales grupos. Sin embargo, se infiere que tales diferencias en
cuanto a los comportamientos de salud, no solo son visibles al comparar estos nucleos duros
con el resto del territorio®, sino que ademas, existirfan contrastes al estudiar la mortalidad
infantil y el perfil epidemioldgico entre los seis nucleos duros de pobreza.
En este contexto, este trabajo tuvo como objetivo analizar el nivel y el comportamiento de la
mortalidad infantil y el perfil epidemiol6gico comparativamente en estas areas criticas durante
la década de 1990 y extender su andlisis hasta el afio 2005. De esta manera se pretendid
aportar al conocimiento de los problemas de salud infantil en las areas mas pobres del NGA,

produciendo informacion atil para la reorientacion de las practicas y programas sanitarios que

! EI NGA esté integrado por las cinco provincias del Noroeste Argentino (Tucuman, Jujuy, Saltas, Catamarca y
Santiago del Estero) y las cuatro provincias del Nordeste Argentino (Chaco, Corrientes, Misiones y Formosa).
En conjunto suman 768.911 Km2, lo que equivale al 27.4 % del territorio nacional; y en ellas reside el 20.7% de
la poblacidn del pais.

2 El IPMH utiliza como fuente de informacién el Censo Nacional de Poblacién, Hogares y Vivienda 2001. El
mismo permite reconocer los hogares pobres y caracterizar la heterogeneidad y la intensidad de las situaciones
de privacion. Al respecto se sugiere ver Gomez, Mario y Olmos (2004).

¥ Ver Fantin, Longhi y Ortiz de D’Arterio (2007).



buscan alcanzar mayores impactos en los deteriorados niveles de salud de la poblacion
infantil.

2. Aspectos conceptuales.
La mortalidad infantil constituye una teméatica compleja en la cual los procesos de salud-
enfermedad-muerte se presentan como fendmenos biologicos en un contexto social.
Desde la perspectiva de la edad del fallecido, a la mortalidad de los menores de un afio se la
distingue en mortalidad neonatal y postneonatal. La importancia de su separacion reside en la
diferente composicion de causas que determinan la muerte del nifio en cada uno de estos
tramos de edades.
Es evidente una relacion entre la mortalidad neonatal y postneonatal con la mortalidad
infantil; en general, a una menor tasa de mortalidad infantil corresponde una mayor
proporcion de muertes neonatales, o inversamente, a una mayor tasa de mortalidad infantil
corresponde mayor proporcion de muertes postneonatales.
Asimismo, la mortalidad infantil estd motivada por causas enddgenas y exogenas. El limite
entre ambas no es preciso, ya que en su estudio se tratan poblaciones humanas y no responden
meramente al igual que los fendmenos de las ciencias exactas. En la determinacion de la
muerte confluyen factores bioldgicos y ambientales dificiles de aislar; sin embargo, es posible
distinguir una mortalidad exégena®, debida a causas socio-ambientales, y una mortalidad
enddgena, debida fundamentalmente a factores congénitos®.
El cambio en la composicion de causas de muerte que ha llevado a la consistente disminucion
de la mortalidad infantil se conoce con el nombre de teoria de la transicion epidemioldgica.
Fue Abdel Omran (1971), quien acufi¢ esta expresion para referirse a los cambios en la

composicion de las causas de muerte ocurridos en la poblacion, donde las enfermedades

*El fenémeno de la mortalidad exogena se debe fundamentalmente al entorno social en que se produce la
defuncion, ya sea por negligencia o por ausencia de los medios necesarios para satisfacerla. Pueden sefialarse
como causas de muerte exogena las enfermedades epidémicas (sarampion, tos ferina, meningitis epidémica,
tuberculosis, etc.); enfermedades del sistema nervioso (convulsiones, meningitis no epidémica, y afecciones del
oido); afecciones del aparato respiratorio (bronquitis, bronconeumonia, pleuresia, etc.); y enfermedades del
aparato digestivo (fundamentalmente diarrea infantil). La mortalidad exdgena es mucho mas factible de controlar
que la mortalidad enddgena, es por eso que los paises avanzados han disminuido considerablemente la
mortalidad exdgena y por eso han reducido drasticamente las tasas de mortalidad infantil. Por el contrario, los
paises pobres coinciden, en su composicion de causas de muerte, con la preeminencia de causas de muerte

infantil exdgenas.

> Son causas de muerte enddgenas aquellas que derivan de malformaciones o debilidades congénitas, entre ellas
la inmadurez (prematuros), traumatismos del parto, debilidad congénita y vicios de malformacion, etc. La
mortalidad infantil por causas enddgenas se concentra principalmente en el primer mes de vida y se considera
gue es debida a la impotencia de la sociedad en que se encuentra el fallecido para evitar el deceso, en relacion
siempre con el nivel del desarrollo médico alcanzado. El estudio de la mortalidad infantil endégena ha adquirido
un interés creciente en la actualidad, debido a la importancia cuantitativa que adquiere su estudio dentro de la
mortalidad infantil.



degenerativas y provocadas por el hombre desplazaron gradualmente a las infecciones como
primera causa de morbilidad y mortalidad (Omran, 1971)°.

La fase que atraviesa determinada sociedad en su transicion epidemioldgica puede ser
estudiada a través del analisis de su perfil epidemioldgico, entendiéndose como tal a las
caracteristicas que adquieren las condiciones de salud y enfermedad de la poblacién, y a la
transicion de la atencion de la salud, lo cual hace referencia al cambio en las caracteristicas de
la respuesta social organizada a las condiciones de salud (Frenk, 1994). En este sentido, el
perfil epidemiologico, en nuestro caso de la poblacién infantil, permite identificar las
necesidades en salud de esa poblacion, y a través del método evitabilidad-reducibilidad
identificar los principales problemas y plantear propuestas de transformacion’. Esta cuestion
adquiere crucial importancia al tratarse de areas con predominio de poblacion pobre, donde
son prioritarias las mejoras en la salud como un aspecto de gran importancia en la superacion
de la pobreza.

De esta manera el concepto de “enfermedades de la pobreza” se convierte en una cuestion
clave en nuestro trabajo. Thomas Mckeown (1998) plantea que las enfermedades de la
pobreza describen acertadamente dolencias que han predominado durante la mayor parte de la
existencia de la humanidad y las distingue de otras asociadas con la riqueza relativa que
produjo la industrializacion. Afirma que la pobreza no es causa directa de muerte, sino que es
mas bien la principal razon por la cual existen muchas condiciones que desembocan en la
enfermedad. Entre este grupo de enfermedades, los padecimientos de origen infeccioso toman
el mayor protagonismo. Manifiesta que en el pasado eran cuatro las influencias que motivaron
el predominio de las infecciones como causa de enfermedad y muerte: la existencia de
poblaciones lo bastante numerosas para que algunas infecciones humanas arraigaran a la vez
que otras iban en aumento; la higiene deficiente y el hacinamiento, que incrementaron todavia
mas la exposicion a enfermedades contagiosas; la insuficiencia de alimentos, que redujo la
resistencia a las infecciones, y el contacto estrecho con animales domesticados y otros,
probable fuente de muchos microorganismos.

En este sentido, considera que las infecciones disminuyeron por dos motivos:

e Mayor resistencia a las enfermedades debido a la mejora en la nutricion.

® La transicion epidemioldgica es a su vez un ingrediente sustancial de la transicion demografica, y nos
aproxima, segun lo plantean Bolsi y Ortiz de D’ Arterio (2001) al grado de transformacién economica, social y
cultural de la sociedad.

" Esta idea esta profundamente relacionada con el concepto de epidemiologia que aceptamos en este trabajo,
refiriéndonos a tal como “las teorias y métodos desarrollados por las ciencias sociales para dar cuenta de los
estados de salud poblacionales, de sus determinantes y de las respuestas sociales a los problemas de salud”
(Spinelli et al., 2002).



e Menor exposicion a infecciones después de que las medidas higiénicas se introdujeran
progresivamente a partir de las postrimerias del siglo XIX.

Tomando a Mckeown como referente de importancia, se considera en este trabajo la
pervivencia de areas donde probablemente estas mejoras que ayudaran a disminuir el peso de
tales enfermedades no hayan actuado aun de manera contundente. De este modo, son esas
areas donde este estudio pretende detectar y caracterizar la presencia de las enfermedades de
la pobreza.
Dentro del conjunto de las enfermedades de la pobreza, la muerte de nifios por diarrea infantil
y por la incidencia de enfermedades respiratorias agudas constituye una manifestacién clara
del problema. En este sentido, Lesevic et al. (1989) proponen un esquema conceptual que

detecta las variables asociadas a cada una de la incidencia de estas enfermedades.

Figura 1. Esquema asociado a la incidencia de la enfermedad diarreica aguda en la poblacion infantil.

Variables Variables Variable

Independientes intervinientes dependiente

Factores Econdémicos

Disponibilidad de artefactos Conservacion y depuracién de alimentos INCIDENCIA
Servicios de agua y desagiie Eliminacion de desperdicios y excretas DE LA

Material del piso de la vivienda Higiene personal de la madre y el nifio ENFERMEDAD
Ingreso monetario Tiempo destinado al cuidado del nifio DIARREICA
Nivel de hacinamiento y de promiscuidad Lactancia materna AGUDA
Factores Organizacionales Presencia de animales en la vivienda

Status laboral de la madre

Distribucién de roles domésticos

Factores Culturales

Nivel de instruccion

Creencia sobre la higiene y el cuidado infantil

Tomado de Lesevic et al. (1989).
Elaboracion propia
Figura 2 .Esquema asociado a la incidencia de las enfermedades respiratorias agudas en la poblacién

infantil.
\Variables Independientes Variable dependiente
Material del techo y las paredes INCIDENCIA DE LAS
Hacinamiento y promiscuidad ENFERMEDADES
Condiciones del vestido de la madre y el nifio RESPIRATORIAS.

Ingreso monetario

Tomado de Lesevic et al. (1989)
Elaboracion propia



Estos esquemas ayudan a comprender la incidencia de determinadas condiciones
habitacionales, educacionales, econdémicas y culturales (todas asociadas a la pobreza), como
variables que intervienen en la aparicion y desarrollo de estas enfermedades. De este modo, el
concepto de enfermedades de la pobreza se convierte en una nocion central para interpretar el
nexo entre mortalidad infantil, perfil epidemioldgico y pobreza. En efecto, el Ministerio de
Salud y Ambiente de la Nacién (2004) manifiesta que “la mortalidad infantil expresa
inequidad en términos de desarrollo socioeconémico de la poblacién, y se observan
inaceptables asimetrias entre provincias asi como dentro de estas, entre zonas con diferente
nivel social, concentrandose la pobreza y la mortalidad reducible en forma asociada” (MSAN,
2004, p.8).

3. Aspectos metodoldgicos.
Para el anéalisis de la mortalidad infantil se utiliza convencionalmente la tasa de mortalidad
infantil (TMI), entendida como la relacion entre las defunciones de menores de un afio de
edad, correspondientes a cada afio calendario, cada mil nacidos vivos del mismo afio®,
Uno de los cuidados que se deben tener al analizar esta tasa reside en la oscilacion que
manifiesta en zonas con escaso nimero de muertes infantiles y de nacimientos. En nuestro
caso, existen nucleos duros que poseen tales caracteristicas poblacionales oscilantes, por lo
cual, en el andlisis de los distintos grupos de causas de muerte, fue necesario unir
determinados grupos y crear un solo conjunto. Asimismo, este problema se traslada a los
valores que registra cada afio la tasa, sin embargo, esta investigacion prioriza el estudio de las
tendencias en detrimento de los valores anuales de la tasa
Respecto a la clasificacion de las causas de muerte para la definicion del perfil
epidemioldgico se utilizaron dos criterios. El primero, elaborado por Taucher (1979) toma en
cuenta la posibilidad de reducir o evitar determinadas causas de muerte de acuerdo con los
conocimientos médicos actuales®. Este agrupamiento clasifica las causas de muerte en
evitables-reducibles y dificilmente evitables-reducibles. La categoria “otras causas” es una

categoria residual gque incluye las defunciones cuyas causas no pueden ser asignadas a las

® El concepto de tasa se define como la relacion que existe entre un fenémeno y una poblacién concreta, siempre
que esta sea susceptible de ser afectada por el fendmeno al que nos referimos. (Gémez Redondo, 1992).

° El concepto de mortalidad evitable surge de la concepcién de que las muertes por ciertas causas no deberfan
ocurrir de acuerdo con el nivel de conocimientos cientificos disponibles en ese momento y la aplicacion de
acciones suficientes y adecuadas del sistema de atencion. Su uso en salud publica estd orientado hacia la
definicion de prioridades y la evaluacion de resultados de politicas y programas de salud. Sin embargo, los
criterios de evitabilidad cambian de acuerdo con el desarrollo de los conocimientos y herramientas en salud, con
el momento histdrico y la experiencia de cada poblacion, por lo cual es un concepto operativamente muy
dinamico. Esta clasificacion agrupa las causas de muerte relacionadas con factores o acciones que permitan
disminuir el poder de las mismas, ademas de proveer una descripcion mas adecuada de la incidencia diferencial
de los grandes grupos



categorias definidas. Por altimo la categoria desconocidas o mal definidas incluye ciertas
causas de muerte tales como el tumor de comportamiento incierto o desconocido, de sitio no
especificado, las otras arritmias cardiacas, la insuficiencia cardiaca, las complicaciones y
descripciones mal definidas de enfermedad cardiaca, la bronquitis crénica no especificada, las
otras enfermedades del sistema respiratorio, los otros trastornos originados en el periodo
neonatal y la insuficiencia renal no especificada.
El segundo criterio, fue elaborado por la Organizacion Mundial de la Salud (1995) y define 21
grupos de enfermedades. Estos conjuntos fueron re-agrupados para nuestro estudio en 7
categorias™®. Asimismo fue necesario agrupar las causas segln estos grandes grupos en
quinguenios (1992-1996, 1997-2001 y 2002-2005). No obstante, el Gltimo de los quinquenios
definidos no posee cuatro afios como los anteriores; por este motivo se calculé un promedio
dividiendo el nimero de casos de muerte dentro de cada grupo sobre la cantidad de afios del
quinquenio. De esta manera el problema quedé corregido.
De esta manera se concibio utilizar ambos criterios complementando los resultados para
aproximarnos al complejo mundo de la enfermedad en estas areas de pobreza extrema. Los
mencionados criterios fueron homologados teniendo en cuenta la variacion en las formas de
codificacion de las enfermedades (CIE 9 y CIE 10) de modo que los perfiles detectados
puedan ser comparables en tal evolucion.

4. Fuentes de informacién
Las fuentes de informacién que se utilizaron corresponden a las Estadisticas Vitales provistas
por la Direccion Nacional de Estadisticas e Informacion de Salud, dependiente del Ministerio
de Salud y Ambiente de la Nacion, ajustadas al periodo 1992-2005. Esta informacion se
encuentra relevada a nivel departamental y contiene datos referidos al afio, provincia y
departamento de residencia, nacidos vivos, muertes infantiles y causa de la defuncién. Tal
informacion fue analizada individualmente en los seis nucleos duros de pobreza del NGA.
Con respecto a estas fuentes de informacion, es preciso aclarar que existen problemas de

cobertura y calidad de los datos vitales en algunas provincias y si bien en la Gltima década se

10 Tales categorias son: anomalias congénitas; ciertas afecciones del periodo perinatal; enfermedades de las
glandulas enddcrinas, de la nutricion del metabolismo y trastornos de la inmunidad; enfermedades del aparato
respiratorio; enfermedades infecciosas y parasitarias; signos, sintomas y estados morbosos mal definidos y otras
(incluye las causas externas de traumatismos y envenenamientos, las enfermedades de la sangre y de los érganos
hematopoyéticos, las enfermedades del aparato circulatorio, las enfermedades del aparato digestivo, las
enfermedades del aparato genitourinario, las enfermedades del sistema nervioso y los tumores, las cuales fueron
reagrupadas dada su escasa representatividad en el total de defunciones)

1 Se entiende como causa de defuncién a todas aquellas enfermedades, estados morbosos o lesiones que
causaron la muerte o que contribuyeron a ella y las circunstancias del accidente o de la violencia que produjeron
ciertas lesiones. Esta definicion no incluye sintomas ni modos de morir tales como paro cardiaco o insuficiencia
respiratoria, cuando son el resultado final de un proceso de enfermedad.



han implementado programas de mejoramiento de los mismos, ain son elevados los casos de
muerte infantil en los que se ignora el niumero de muertes, la edad del fallecido, el lugar de
residencia y, especialmente, la causa de la defuncidn, cuestion esta de fundamental
importancia en el analisis epidemiolégico de la poblacién'. Por este motivo, la disponibilidad
y confiabilidad de informacion respecto a estadisticas de salud en el NGA se considera
variable™.
A esto se suma una nueva limitacion de las fuentes de informacion, la cual se refiere a la
metodologia aplicada en el pais para codificar las muertes. Hubo un cambio de metodologia
en a partir del afio 1997, lo cual implicé la homologacién de los grupos de causas para poder
analizar la evolucion.
Ante esto hay diferentes opiniones respecto al uso de estadisticas vitales limitadas. Por un
lado estan aquellos que dudan de la posibilidad de hacer analisis cuando la situacion es muy
deficiente; por otro lado, estan los que piensan que siempre es posible hacer correcciones a los
datos, independientemente de su calidad. En esta controversia, creemos correcto considerar
gue ninguna informacion es absolutamente despreciable, pero se debe tener conciencia de la
limitacién de los datos y de cuanto se puede esperar de ellos, tomandolos, en algunos casos
puntuales como Santiago del Estero, con especial cautela.

5. Los nucleos duros de la pobreza regional.
Estas areas de pobreza extrema deben ser entendidas como relictos, o0 como sefiala Bauman,
“residuos”, de una sucesién de procesos socioecondmicos involucrados especialmente con la
consolidacién del capitalismo en la regién (fines del siglo XIX y comienzos del XX), que

diera lugar al surgimiento de los principales complejos agroindustriales del Norte, o con

12 Respecto a esto, Cdrdoba et al. (1989) tres grandes limitaciones de tal registro: a) La capacitacion en el
registro, pasando desde la informacion relevada por personal médico en algin hospital al registro realizado por
personal sin ningun tipo de entrenamiento médico; b) La distinta naturaleza de los padecimientos que conducen a
la defuncidn; esto esta relacionado con las diferentes etiologias, tiempos de evolucién, grados de letalidad, etc.,
lo cual puede de alguna manera encubrir la causa basica de la defuncién; y c) el variado mosaico de contextos en
el que transcurre la vida y la muerte de una poblacidn, lo cual conduce a considerar los contextos socioculturales
en lo que estos ocurren; de esto se deduce la posibilidad de defunciones o nacimientos no registrados o mal
registrados.

13 Santiago del Estero es la provincia que mayores problemas presenta en este sentido. En efecto, esta provincia
no dispone de los datos de nacidos vivos segun lugar de residencia de la madre para el periodo 1992-1994,
sumado al marcado subregistro del resto de datos vitales correspondientes al periodo de estudio. Asimismo,
dificulta aun mas este analisis el hecho de que este trabajo se concentre en los nlcleos duros de pobreza, areas
estas donde el subregistro es aun mas marcado de lo que es en el resto del NGA. A esto se suma el alto
porcentaje de causas de muertes desconocidas o mal definidas, que alcanzan en algunos afios mas del 50% de las
causas de muerte infantil registradas. En este sentido Jaspers-Faijer (1994) y Chackiel (1987) manifiestan que
existe una relacion directa entre el porcentaje de subregistro y el de causas mal definidas.

! Hasta el afio 1996 se utilizé en el pais la Clasificacion Internacional de Enfermedades 9° Revision (CIE 9), la
cual constaba de 999 causas de muerte definidas. A partir de 1997 se empieza a utilizar en el pais la CIE 10, con
un sistema mas complejo de definicion de la causa de muerte, que incluye 2037 causas de defuncion.



procesos posteriores  inscriptos en diferentes politicas y contextos nacionales e
internacionales, que en general estuvieron también asociados con la idea de progreso o de
desarrollo (Bolsi et al., 2007).

En su conjunto suman algo méas de 200.000 kilémetros cuadrados y relnen 184.528
habitantes, lo cual significa una densidad un poco superior a los 0.9 habitantes por kilometro
cuadrado. En este contexto casi vacio, donde el campesinado y la poblacion aborigen son los
actores principales, la pobreza, y una de las formas en las cuales se manifiesta, esto es la
muerte infantil, cobran un protagonismo especial en el seno del territorio del NGA. El mapa 1
permite detectar la ubicacién espacial de estos ndcleos en el mencionado territorio, y la tabla

1 presenta algunos caracteres poblacionales.

Tabla 1: Nucleos duros de pobreza del NGA. Algunos aspectos poblacionales. 2001.

Meseta Chaco Viejo corazén | Puna | Campesinado Esterosy NGA

indigena de | algodonero | aborigendel | jujefia | Santiaguefio campesinos

Misiones Gran Chaco correntinos
Poblacién 2001 23736 52315 37886 8291 38734 23566 2000960
Superficie 3690.1 21058.8 91960 19662. 47360.1 16368.5 768911.2

6

Densidad de 6.4 24 0.4 0.4 0.8 14 2.6
poblacién
Porc. de Poblacion 60.6 32.6 51.1 100 75.8 43.1 22.3
rural
Porc. de Poblacion 21 6.0 20.9 54.1 1.9 0.78 3
aborigen™
Porc. de poblacion 14.2 10.9 13.9 14.1 12.6 10.8 8.9
menor a 1 afio de
edad.

Fuente: Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Viviendas 2001.

Elaboracién propia.

Se observa asi que en los ndcleos duros predomina la poblacion rural, la densidad de

habitantes por kildbmetro cuadrado es de las mas bajas del territorio, existe una presencia

importante de poblacion aborigen (sobretodo en la Puna jujefia y en Viejo corazén aborigen
del Gran Chaco) y la estructura por edad de la poblacién presenta un perfil joven™.

1> La metodologia usada por el censo para detectar la poblacién aborigen opera sobre la base de la pregunta:
;existe en este hogar alguna persona que se reconozca descendiente o perteneciente a algun pueblo indigena? Tal
metodologia ha sido criticada, poniendo de manifiesto que solo nos aproxima someramente al mundo indigena,
subestimando gran parte de esta poblacion. Para mas detalle se puede consultar a Massé (2004)

16 Para observar una pormenorizada caracterizacion de los nicleos duros de pobreza del NGA (segtn hogares y
poblacion) puede consultarse a Bolsi y Madariaga (2007).




5.1 Mortalidad infantil en los ntcleos duros de pobreza del NGA.

Para analizar la evolucion de la tasa de mortalidad infantil en estos nucleos de extrema
pobreza en el periodo 1992-2005 se realizd la figura 3. En la misma puede observarse la
presencia de nucleos que tienden a descender su TMI y otros en los cuales la tasa se mantiene
estable en su nivel y variable en su comportamiento. En este sentido muestran una tendencia
descendente la Puna, el Chaco algodonero y el Chaco aborigen. En tanto, la Meseta misionera
presenta un comportamiento variable con un pico en el afio 1998 donde alcanza una TMI
igual a 33.2 por mil. El nucleo correntino, en cambio, evidencia un comportamiento estable
con una sutil tendencia ascendente, revelando registros de TMI al final del periodo en un 2.2
por mil superiores a los registrados al comienzo del mismo.

Dos casos especiales en el analisis del comportamiento de la TMI lo constituyen la Puna y el
campesinado santiaguefio. La Puna se destaca debido a los elevados niveles de mortalidad
infantil durante todo el periodo. EI Chaco algodonero es el nucleo que le sigue en el nivel de
criticidad a la Puna, la cual en 1992 duplicaba la TMI de este. No obstante, esta amplitud
tendio a descender, llegando al 2005 a poseer valores en un 8 por mil por encima. Es decir,
mientras el Chaco algodonero disminuy6 su TMI en un 25%, la Puna lo hizo en un 110 %.

El otro caso especial que menciondramos lo constituye el nicleo correspondiente al
campesinado santiaguefio. EI mismo muestra niveles muy bajos de TMI, los cuales, a través
de la mala calidad de las estadisticas, esconden la realidad social en esta &rea.
Paradigmaticamente evidencia en el afio 1998 una TMI igual a 12.1, inferior al 13 por mil
registrado en el mismo periodo por la Ciudad de Buenos Aires, el a&rea mejor equipada del

pais.

Figura 3. Nucleos duros de pobreza. Evolucion de la tasa de mortalidad infantil. (1992-
2005).

1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Afios

— -®- — Misiones Puna = = = Djggonal ====@ = Corrientes ———chaco algodonero =— - — Chaco aborigen‘

Fuente: Direccién Nacional de Estadisticas e Informacién de Salud.
Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacion.
Elaboracién propia.
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Con respecto a la tasa de mortalidad neonatal (TMN) se observa en general un
comportamiento estacionario, donde la excepcidn la constituye el fuerte descenso del nucleo
Puna en los primeros cuatro afios del periodo. De ahi en mas, predomina la estabilidad en la
evolucidon de la TMN, ofreciendo una vision en la cual los niveles parecieran haber alcanzado
un umbral alrededor del 13 por mil donde es dificil, al menos con el estado de los

conocimientos actuales, reducir la TMN por debajo de ese valor.

Figura 4. Nucleos duros de pobreza del Norte Grande Argentino. Evolucion de la
tasa de mortalidad infantil neonatal. (1992-2005).
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Afios

— - & - —Misiones Puna - ------ Diagonal — - & - —Corrientes ——&——Chaco algodonero - - -X - - - Chaco abol

Fuente: Direccion Nacional de Estadisticas e Informacion de Salud.

Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacion.

Elaboracién propia.

En este caso, se destaca también el nlcleo del campesinado santiaguefio, donde los niveles de

TMN, al igual que los de TMI, son “extrafiamente” bajos. Respecto al resto de los nucleos

duros, se observa en las diferencias entre las TMN de comienzos y finales de periodo, un sutil

aumento en los nucleos de Corrientes y el Chaco algodonero, mientras que levemente

descendieron la TMN el resto de los nucleos considerados.

Por ultimo, respecto a la tasa de mortalidad infantil postneonatal (TMP), la cual, debido a la

prevalencia de la componente exdgena en los determinantes de la mortalidad, se aproxima de
mejor manera las condiciones de vida de la poblacion (figura 5).

Al igual que en el analisis de la TMI prevalece una tendencia descendente continua, aunque

los niveles son notablemente altos. La Puna contrasta con respecto al resto de los nucleos

duros, alcanzando en 2005 una TMP igual a 20.9, ampliamente superior al 8.1 por mil

registrado por en nucleo que la sigue en su nivel de criticidad, es decir el Chaco aborigen.
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Figura 5. Nucleos duros de pobreza del Norte Grande Argentino. Evolucion de la tasa de
mortalidad infantil postneonatal. (1992-2005).
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Fuente: Direccién Nacional de Estadisticas e Informacion de Salud.
Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacion.
Elaboracién propia.

Respecto al resto de los nucleos duros se observa la mencionada tendencia descendente,
aunque en algunos casos como el de la meseta misionera, con marcados picos en el centro del
periodo. Es notoria también la distancia en los niveles de TMP entre los distintos ndcleos,
tendiendo esta a disminuir a medida que pasan los afios.
5.2 Perfil epidemioldgico en los nacleos duros de pobreza del NGA.

Como indicaramos anteriormente, se utiliza en el andlisis del perfil epidemioldgico de la
poblacion infantil la metodologia de Taucher (1979), la cal evalua las causas de muerte segun
el criterio de reducibilidad de las mismas, y la metodologia de la OMS (1995), la cual
clasifica las causas de muerte segun los grandes grupos de enfermedades. En primer lugar, las
figuras 6, 7, 8, 9, 10, y 11 presentan el mencionado perfil segun el grado de reducibilidad. Las

mismas estan ordenadas segun los niveles de criticidad de los ntcleos”.

7Ver Bolsi y Madariaga (op cit.)
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Fuente: Direccion Nacional de Estadisticas e Informacién de Salud.
Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacion.
Elaboracién propia.

Se observa en las figuras anteriores el predominio en todos los nucleos de las causas de

muerte reducibles, lo cual pone en evidencia el amplio espectro de accidén que existe en
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I'®, Esta categorfa varia segtin el nticleo del que se trate, en promedio

materia de salud infanti
es minima en el campesinado santiaguefio, y maxima en la Puna, donde alcanza al 73.7 % de
las muertes infantiles, con un pico en el aflo 1992 del 85.9% de defunciones infantiles que
podrian haberse evitado o reducido. Le sigue en orden de criticidad el Chaco aborigen con el
73.3% de muertes reducibles durante el lapso considerado. El orden jerarquico en el que se
ubican estos nucleos segun el promedio de muertes reducibles es similar al orden establecido
por Bolsi y Madariaga (op. cit.) segun la intensidad de la pobreza. La excepcion la constituye
el campesinado santiaguefio, donde los registros vitales adolecen de calidad; y el Chaco
algodonero, donde el proceso de territorializacion a través de las colonias habria dejado
“huellas” del progreso en estos espacios™.

Respecto a la evolucion de las causas de muerte reducibles, se observa un comportamiento
variable en el campesinado santiaguefio y en la meseta indigena de Misiones, una tendencia
descendente en la puna, el Chaco aborigen y el Chaco algodonero, mientras en el
campesinado correntino presentd una tendencia ascendente en el porcentaje de las causas de
muertes reducibles.

Respecto al andlisis de las causas de muerte dificilmente reducibles®® se observa un aumento
sostenido en todos los nucleos, siendo maximo en el Chaco aborigen (22.6%) y minima en el
campesinado correntino (7.5%). Esto, junto a la disminucion de la mortalidad infantil, nos
habla de un avance en la transicion epidemioldgica donde las causas dificilmente reducibles
van cobrando cada vez un mayor protagonismo.

Por ultimo, se observa en todos los nucleos el crecimiento de la categoria “otras causas” a
partir de 1997% en detrimento fundamentalmente de las “causas desconocidas y mal
definidas”. Estas categorias ocupan, en conjunto, una proporcion minima en el Chaco
algodonero (9.8% sobre el total de las defunciones del periodo), en el Chaco aborigen
(12.4%), en la meseta misionera (13%) y en el campesinado correntino (14.5%). Sin embargo,
ocupan una proporcion elevada en la Puna (20.4%), y sobretodo en el campesinado
santiaguefio (33.2%). Estos valores, indirectamente, nos cuantifican el subregistro del area.

Es posible complementar el analisis epidemioldgico anterior con la metodologia de la OMS
(1995). En este sentido, se definieron tres periodos (1992-1996, 1997-2001, y 2002-2005). Se

'8 En ninglin caso, el porcentaje de defunciones reducibles est4 por debajo del 50%.

19 Sobre el proceso de territorializacion en el NGA, sus “pulsaciones” y la huellas del progreso se puede
consultar Bolsi et al. (2007).

20 as defunciones dificilmente reducibles incluyen los tumores, degeneracién cerebral, insuficiencia renal
aguda, anencefalia, espina bifida, anomalias congénitas, inmaturidad extrema, parélisis cerebral, etc.

2 Recordemos que es en este afio cuando cambia la metodologia de clasificacion de las causas de muerte en el
pais, pasando de la utilizacion de la CIE 9 a la CIE 10.
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sumaron la cantidad de defunciones dentro de cada uno de los grupos considerados y se las
dividio en el total de afios del periodo. Los perfiles epidemioldgicos resultantes figuran a
continuacion y fueron ordenados, al igual que anteriormente, segin el grado de criticidad en
materia de pobreza.
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Fuente: Direccién Nacional de Estadisticas e Informacién de Salud.
Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacion.
Elaboracién propia.
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En las figuras 12, 13, 14, 15, 16 y 17 pueden realizarse dos tipos de analisis. El primero
respecto a la estructura que toma el perfil epidemioldgico en cada uno de los ndcleos de
pobreza, y el segundo respecto a la evolucion y los cambios del perfil en los quinquenios
considerados.

Se observa que en la estructura que adquiere el mencionado perfil prevalece, en casi todos los
nacleos, el grupo “ciertas afecciones del periodo perinatal”, el cual es maximo en el
campesinado correntino (48.4%) y minimo en la Puna (16.1%). Ordenados los porcentajes de
este grupo segun los nucleos de pobreza se observa que a menor nivel de criticidad
socioecondmica, aumenta la proporcion de muertes infantiles en este grupo, a excepcion del
campesinado santiaguefio por los consabidos problemas de calidad de los datos. Similar
situacion ocurre con el grupo anomalias congénitas, donde las mayores proporciones se
encuentran en el Chaco algodonero (12.2%)%, y las minimas en la Puna (4.6%). Esto de
alguna manera pone en evidencia la relacion indirectamente proporcional entre pobreza y
muertes infantiles de caracter enddgeno. En estos grupos, las causas que mayor peso
adquieren son el peso extremadamente bajo al nacer, el sindrome de dificultad respiratoria del
recien nacido, la duracion corta del embarazo, y las malformaciones congénitas del corazon.
El grupo “signos, sintomas y estados morbosos mal definidos” nos aproxima indirectamente
al subregistro de las defunciones infantiles. En este sentido, los valores son maximos en la
Puna (30.4%) y el campesinado santiaguefio (24.1%), y minimos en el resto de los ndcleos
duros (con porcentajes en torno al 9%). Esto pone de manifiesto la mala calidad de los datos
en los nucleos santiaguefio y punefio y, al mismo tiempo, el amplio espectro de accion en
materia de mejoramiento de los mismos.

Las enfermedades infecciosas y respiratorias poseen una presencia importante en los seis
nacleos de pobreza. Las enfermedades infecciosas presentan los porcentajes mas elevados en
la meseta indigena de Misiones y en la Puna, con un 11.8 y 11.5 % respectivamente; en tanto,
los valores mas bajos se encuentran en el campesinado santiaguefio con el 4.9%. Dentro de
este grupo la infeccion intestinal aguda, la diarrea y gastroenteritis de presunto origen
infeccioso y las septicemias ocupan la mayor proporcion, representando en este grupo el
87.5% de las defunciones.

Las enfermedades respiratorias presentan la mayor proporcion en el viejo corazon aborigen
del Gran Chaco, donde representa el 13.7% de las defunciones. No obstante, el valor mas bajo

se encuentra en la meseta indigena de Misiones, donde alcanza el 8.1% de las muertes

22 E| campesinado correntino se halla muy préximo a este valor, registrando una proporcion de muertes infantiles
debidas a anomalias congénitas igual al 11.6%.
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infantiles. Dentro de las enfermedades respiratorias, la neumonia, bronquitis, bronquiolitis,
bronconeumonia y neumonitis son las mas representativas, constituyendo el 60.9% de las
defunciones en este grupo.

Las enfermedades de las glandulas enddcrinas, de la nutricion del metabolismo y trastornos de
la inmunidad, presentan una concentracion en los nucleos del Chaco algodonero y el Chaco
aborigen con el 10.3 y 8.1% respectivamente. Dentro de este grupo se destacan la
desnutricion proteirocalorica y el marasmo nutricional, las cuales representan el 72.5% de las
defunciones en este grupo. Esto constituye una clara manifestacion del flagelo del hambre en
nticleos donde mas que la pobreza prevalece la miseria®.

Por ultimo, la categoria “otras causas” presenta una concentracion importante en la Puna
(20.3%). Al indagar sobre el grupo de mayor peso dentro de los distintos conjuntos que
integran tan heterogénea categoria, encontramos la prevalencia de las causas externas de
morbilidad y enfermedad, las cuales representan en la Puna el 16.9% del total de defunciones
infantiles ocurridas en el periodo de estudio®. Este porcentaje es considerable respecto a los
valores encontrados en el resto de los ndcleos, donde tal proporcion no sobrepasa el 3.1%.
Asimismo, dentro de las causas externas en la Puna, los accidentes que se relacionan con la
asfixia o sofocacién accidental cubren los mayores porcentajes. En efecto, la inhalacion e
ingestion de alimentos que causan obstruccion de las vias respiratorias o sofocacion, la
sofocacion mecanica accidental y la obstruccion no especifica de la respiracion representan el
64.7% de las defunciones en el grupo. Esto de alguna manera nos sugiere la profundizacion
del estudio en el &rea, procurando, mediante un enfoque cultural, aproximarnos a la
comprension de las causas que intervienen en este hecho vital.

Respecto a la evolucion de estos grandes grupos se definieron tres periodos: 1992-1996,
1997-2001, y 2002-2005. El total de defunciones ocurridas fue relacionado con el nimero de
afios del periodo, de modo de obtener un promedio de casos acontecidos en cada grupo. Se
observa en los nucleos de la meseta indigena de Misiones, el Chaco algodonero, el Chaco
aborigen y la Puna una tendencia descendente de todos los grupos. Sin embargo, en estos dos

ultimos grupos, el descenso es mas significativo que en los anteriores, sobretodo en el periodo

2% El Diccionario de la Lengua Espafiola en su 22° Edicion define a la pobreza como 1. cualidad de pobre; 2.
falta, escasez; 3. dejacion voluntaria de todo lo que se posee, y de todo lo que el amor propio puede juzgar
necesario, de la cual hacen voto publico los religiosos en dia de su profesion. La miseria es definida en su 2°
acepcién como estrechez, falta de lo necesario para el sustento o para otra cosa, pobreza extremada. Esta Gltima
acepcion justifica el uso del término arriba mencionado.

24 Este valor supera incluso al registrado por las “ciertas afecciones del periodo perinatal”, el cual es el grupo que
concentra los mayores porcentajes en el resto de los nicleos considerados.
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2002-2005. El grupo que presenta el mayor descenso son las ciertas afecciones del periodo
perinatal y los signos, sintomas y estados morbosos mal definidos respectivamente.
El nucleo del campesinado santiaguefio presenta, a diferencia de los anteriores, un
comportamiento de maximo descenso en el periodo 1997-2001, para ascender levemente en el
periodo siguiente. En este nicleo, el mayor descenso se evidencid, al igual que en la Puna, en
el grupo “signos, sintomas y estados morbosos mal definidos”.
Por dltimo, el nucleo de los esteros y campesinos correntinos es el Gnico que presenta una
tendencia ascendente en su evolucion, siendo las ciertas afecciones del periodo perinatal las
que representan la mayor proporcion en tal aumento.

5.3 Las metas del milenio en los seis nucleos duros de pobreza.
En septiembre de 1990, en el marco de la Cumbre Mundial de Jefes de Estado a favor de la
Infancia en Nueva York, los estados participantes se comprometieron a “dirigir todos los
esfuerzos y recursos posibles a elevar la calidad de vida del las madres y los nifios y, a la vez,
asegurarles un lugar prioritario en la agenda politica” (Mazzeo, 2003).
En 1991, el Gobierno Argentino realizé una adaptacion a las metas a la realidad argentina
expresadas en el Compromiso Nacional a favor de la madre y el nifio, el cual fuera suscripto
por representantes de todas las provincias del pais. Con respecto a la salud infantil se propuso,
entre otras, reducir hacia el afio 2000 la tasa de mortalidad infantil a 20 por mil en todo el
pais, reducir en no menos del 25% la tasa de mortalidad infantil en aquellas provincias con
valores que actualmente superan el promedio nacional, eliminar el tétanos neonatal y
controlar el sarampion (INDEC, 1996).
En este sentido, un trabajo previo de Fantin, Longhi y Ortiz de D’Arterio (2007) puso de
manifiesto que el Norte Grande Argentino no pudo disminuir su TMI a menos del 20 por mil
hacia el afio 2002, mientras el pais tenia para el mismo afio una TMI igual a 16.8 por mil.
Asimismo, las provincias del NGA, en su mayoria, tampoco cruzaron este umbral, objetivo
que sélo lo lograron cuatro provincias del NOA.
Respecto al control y eliminacion de ciertas enfermedades en los nucleos duros, tales como el
tétanos y el sarampidn, se observa, en el caso del tétanos, la presencia de tres casos asilados
de muerte infantil por esta enfermedad en los nucleos duros durante el periodo analizado.

Estos tres casos corresponden, uno al Chaco algodonero, ocurrido en el afio 2002; y los otros
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dos al Chaco aborigen, ocurridos en 1997 y 1999 respectivamente. El resto de los nucleos no

presenta en sus estadisticas alguna muerte por tétanos entre 1992/2005%.

Por ultimo, respecto al control del sarampion se registra solo un caso de muerte infantil por

esta causa. La misma ocurrié en el afio 1992 en el nucleo del Chaco algodonero. Esto

demuestra el control de esta enfermedad en los ndcleos duros. No obstante, el resto del
territorio del NGA evidencia el mencionado control solo a partir del afio 1995, ya que en los

afios anteriores se registraron 34 casos en el NGA (Longhi, 2007).

6. La respuesta social organizada

Como se mencionara anteriormente, el concepto de epidemiologia sobre el que opera esta

investigacion, no solo se reduce a la descripcion de las condiciones de salud y enfermedad

gue atraviesa una poblacion, sino también procura detectar cuales han sido las respuestas ante
determinados problemas de salud.

En este sentido fue necesario el uso como fuente de tal informacion de la Guia de

Establecimientos al afio 2000%, la cual se estructuré a partir de un estudio basado en la

informacidn secundaria del Programa Nacional de Estadisticas de Salud y el relevamiento de

datos de establecimientos oficiales a través de las Oficinas Provinciales de Estadisticas de

Salud®’. De este modo, se analizan a continuacién las mencionadas respuestas del sector, entre

ellas:

1. Modalidad de atencion: hace referencia a la forma en que se concreta el cuidado y la
atencion para desarrollar las actividades dirigidas a la promocion, proteccidn recuperacion
y/o rehabilitacién de la salud y/o prevencion de la enfermedad.

2. Tipos de establecimiento: los establecimientos que declararon tener atencion ambulatoria
y/o internacion fueron agrupados en tres categorias segun las actividades que desarrolla.

3. Camas disponibles: es el nimero de camas realmente instaladas en el establecimiento en
condiciones de uso para la atencidn de pacientes internados, independientemente de que

estén o no ocupadas.

%% Es preciso aclarar que en el territorio del NGA se han registrado once casos de muerte infantil por tétanos
entre 1990 y 2002, aunque, como se observa, la mayoria de ellos no estan concentrados en los nicleos duros de
pobreza. (Cfr Longhi, 2007).

%% Tal informacién fue provista por la Direccién de Estadisticas e Informacion en Salud. Es posible extraer la
misma del sitio www.deis.gov.ar/guia.htm. Los conceptos utilizados en este trabajo se corresponden a los
mismos utilizados por la fuente mencionada.

2" Se incluyeron en este trabajo todos los establecimientos asistenciales de los subsectores oficial, obras sociales
y privado cuya actividad consista exclusivamente en el cuidado y la atencién de la salud en cualquiera de sus
modalidades: atencion preventiva, internacion, hospital de dia, atencion domiciliaria programada, diagndstico,
tratamiento, medicina preventiva, emergencias y traslados, y cualquiera de las combinaciones entre las mismas.
Es preciso aclarar que tal informacion posee, segun el establecimiento, distintos grados de actualizacidn, los
cuales oscilan entre los afios 1995 y 2000.
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Aclarados estos conceptos se procede a continuacion a definir las caracteristicas de los
establecimientos de salud en los nucleos duros de pobreza. Para tal fin se realizé la tabla 2; en
ella se observa la existencia de un mejor equipamiento, justificado a través de la relacion
poblacion infantil_ ndmero de establecimientos, en las areas méas pobres del territorio, esto es
la Puna, y el Chaco aborigen; ambos ndcleos estdn muy por debajo de la media del NGA.
Teniendo en cuenta el aislamiento y las distancias que separan los establecimientos de salud
de la poblacion, se calcul6 la relacion entre el nimero de establecimientos y la superficie de
cada nucleo duro; en este sentido sobresale el asilamiento existente, puesto que en ninguno de
los nucleos existe una concentracion mayor al del NGA, territorio que a su vez manifiesta
polarizacién de centros en algunas areas y grandes vacios en otras. No obstante, el ndcleo con
densidad mas elevada es el Chaco algodonero, mientras la menor densidad de
establecimientos se encuentra en el Chaco aborigen.

Respecto a la modalidad de atencidon de estos establecimientos, se observa la prevalencia de
atencion ambulatoria en todos ellos, con excepcion de la meseta misionera, la cual no supera
el porcentaje del NGA. Sin embargo, el servicio de internacién presenta déficits en el Ndcleo
de Santiago, Puna y Chaco aborigen, no obstante, poseen un porcentaje por encima del NGA

los nlcleos restantes respecto de esta variable.

Tabla 2: Nucleos duros de pobreza. Caracteristicas de los establecimientos de salud. (1995-2000).

Camp. Puna Meseta Camp. Chaco Chaco NGA
Sant mis. Corrent. algod. aborigen
Numero de establecimientos | 121 43 9 39 105 155 4394
de salud
Relacion poblacion infantil - | 35.8 17.3 82.7 57.7 48.9 29.9 37.6

nimero de estab. 2001.

Relacion nimero de establec. | 0.00255 0.00218 0.010 0.00238 0.0049 0.0016 0.0057

de salud/superf.

Porc. de establec. con | 96.6 100 71.7 100 93.3 98 82.6
Servicio de atencioén

ambulatoria?®

Porc. de establec. con | 14.8 13.9 33.3 46.1 20 15.4 17.8

servicio de internacién®

Porc. de establec. con | O 0 0 2.5 1.9 0 1.3

Servicio de atencioén

%8 Hace referencia a la modalidad de atencién a pacientes no hospitalizados, organizandose en torno a la
consulta.

% Es la modalidad de atencién que involucra instalaciones permanentes que incluyen camas, atencién
profesional constante, cuidados continuos de enfermeria, y unidades para proporcionar diagnostico y tratamiento
a los asistidos.
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domiciliaria®.

Porc. de establec. con | O 0 0 0 0 0 1.6
servicio de hospital de dia®

Porc. de establec. con | 8.2 9.3 44.4 28.2 22.8 11.6 29.9
servicio de diagnéstico®.

Porc. de establec. con | 0.8 0 0 25.6 16.2 9 16.1
servicio de tratamiento®.

Porc. de establec. con | O 58.1 0 20.5 94.2 96.7 45.8
servicio de medicina

preventiva®.

Porc. de establec. con | O 0 0 0 0 0 11
servicio de emergencias y

traslados®.

Establec. con atencion tipo | O 0 0 1 0 1 526

especializada®.

Relacion poblacién infantil _ | 19.7 11.6 19.6 7.6 10 117 6

camas disponibles.

Fuente: Guia de Establecimientos al afio 2000.
Programa Nacional de Estadisticas de Salud
Elaboracién propia.

El servicio de atencion domiciliaria se muestra inexistente en los nucleos duros, a excepcion
del campesinado correntino y el Chaco algodonero, donde el servicio existe y supera en
porcentaje al registrado por el NGA. Sin embargo, el servicio de hospital de dia y de
emergencias y traslados es inexistente en todos los nlcleos duros de pobreza.

Asimismo, el servicio de diagnostico evidencia valores reducidos respecto al NGA en todos
los nucleos, salvo la Meseta misionera, donde esta variable supera en un 48% al porcentaje de
establecimientos con servicio de diagnostico en el NGA. Del mismo modo, también el

porcentaje de establecimientos con servicio de tratamiento muestra valores minimos, salvo la

%0 Es la modalidad que se lleva a cabo a domicilio por iniciativa del establecimiento, con personal del mismo, sin
que sea solicitada por el paciente ni determinada por urgencias.

%1 Es la modalidad de atencién a pacientes que no necesitan hospitalizacién a tiempo completo (menos de 12
horas) y que concurren para recibir tratamientos regulares, permanecer en observacion y/o someterse a
diagnésticos intensivos.

%2 Es la modalidad consistente en la realizacion de précticas prescriptas por el médico tratante, con la finalidad de
llegar a un diagnéstico, evaluar un tratamiento o controlar una evolucién.

% Es la modalidad en la cual se resuelven problemas de salud de los pacientes por medio de métodos
terapéuticos. Comprende rehabilitacion, procesos dialiticos, medicina tranfucional, terapia radiante, etc.

3 Es la modalidad en la cual se realizan regularmente acciones de prevencion sobre la poblacién y el medio.

% Es la modalidad en la cual la atencion se reorganiza para trasladar y/o resolver in situ problemas de salud de
pacientes en estado potencial de riesgo, poniéndose en marcha a partir de una demanda efectuada a distancia.

% Es el establecimiento que brinda servicios de prevencion, diagnéstico, tratamiento y/o rehabilitacion a
personas que padecen una enfermedad especifica.
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excepcion, en este caso, de los nucleos del campesinado correntino y del Chaco algodonero,
donde son superiores al registrado por el NGA.

Respecto al porcentaje de establecimientos con servicio de medicina preventiva se destacan
tres grupos: ndcleos que no poseen ningun establecimiento con estas caracteristicas
(campesinado santiaguefio y meseta misionera), ndcleos que poseen establecimientos pero
con valores inferiores al NGA (campesinado correntino) y ndcleos con valores superiores al
registrado por el NGA, entre estos ultimos, la Puna supera al NGA en un 26.8%, mientras el
Chaco algodonero y el Chaco aborigen lo hacen en un 105 y 111% respectivamente.

Por altimo, la atencion de tipo especializada es minima en estos ndcleos existiendo solo un
establecimiento especializado en el nucleo del Campesinado correntino (especializado en
psiquiatria) y uno en el Chaco aborigen (especializado en pediatria). En tanto la relacion
camas disponibles — poblacién infantil muestra en todos los ndcleos las carencias en este
servicio, siendo notorio especialmente en el campesinado santiaguefio y en la meseta indigena
de Misiones, donde existen 19 nifios por cada cama disponible, mientras la misma relacion

para el NGA es igual a 6 nifios por cada cama disponible.

7. Consideraciones finales.

Con los analisis realizados pudo observarse que la relacion pobreza — mortalidad infantil
mantiene en el Norte Grande Argentino una marcada asociacion. En este sentido, es posible
afirmar que las areas que muestran los mayores niveles de intensidad de privaciones, medidas
por el IPMH, evidencian asimismo perfiles de salud infantil similares: en ellos la tasa de
mortalidad infantil, y especialmente la tasa de mortalidad postneonatal (fuertemente
condicionada con factores sociales) son las mas elevadas del territorio; la posibilidad de
reduccion de las muertes infantiles ocurridas, con el nivel de conocimientos actuales, es alta;
asimismo se presentan causas de muerte infantil en estrecho grado con la pobreza, tales como
la neumonia, bronquiolitis, enfermedades gastrointestinales, anemias, septicemias, etc.,
designadas por tal motivo “enfermedades de la pobreza”.

No obstante, siendo evidentes los contrastes en materia de salud entre estos nucleos, con sus
“victimas colaterales del progreso”, y el resto del territorio, se reconoce la existencia de
notorias diferencias en el analisis comparativo entre los nucleos duros de pobreza. En el
analisis evolutivo de la tasa de mortalidad infantil, y especialmente de la tasa de mortalidad
postneonatal, se observan asimetrias importantes entre la Puna y el resto de los nucleos duros,

siendo estas diferencias de hasta dos veces superior al registro del nicleo duro que se
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encontrara inmediatamente a continuacion de este, en este caso, el corazén aborigen del Gran
Chaco.

También el porcentaje de muertes infantiles reducibles presenta asimetrias segun los nucleos
de los que se trate. Si bien todos poseen la mayoria de las causas de muerte reducibles, estos
valores son maximos en la Puna (85%) y minimas en el nucleo del Campesinado Santiaguefio
(51%), aunque las estadisticas vitales en este Gltimo, como pudo observarse, dejan mucho que
desear.

El andlisis del perfil epidemioldgico de las poblaciones residentes en estos ndcleos de pobreza
puso de manifiesto la existencia de dos tipologias etioldgicas dentro de los ndcleos duros, las
cuales evidencian al mismo tiempo distintos estadios en el avance de la transicion
epidemioldgica. Por un lado se encuentran aquellos nicleos donde las afecciones perinatales y
las anomalias congénitas cobran los mayores porcentajes (campesinado correntino Chaco
algodonero y meseta indigena de Misiones). Por otro hallamos los nicleos que de alguna
manera muestran retraso en la transicion epidemioldgica; en ellos las enfermedades
infecciosas, respiratorias, y los signos y sintomas mal definidos cobran mayor protagonismo
(Punay Chaco aborigen).

Basandonos en una conceptualizacion moderna de la epidemiologia, fue necesario
complementar al estudio de las condiciones de salud, los determinantes y la respuesta social
organizada ante determinados problemas de salud. En este sentido, con la informacion
disponible fue posible analizar la cobertura de salud, el nimero de establecimientos y algunas
caracteristicas que hacen a la modalidad de atencion, camas y especialidades de tales
establecimientos. Pudo observarse que en las areas de mayor pobreza es mayor el
equipamiento, justificado en la relacion poblacion infantil-niUmero de establecimientos de
salud, aunque no es suficiente para aminorar los problemas sanitarios que sufre la poblacion
infantil.

La Puna constituye asi el area que mas contrasta con el resto de las areas de pobreza
consideradas, y hacia donde deben dirigirse, sobre la base de metodologias cualitativas y
enfoques culturales, las investigaciones que permitan conocer el comportamiento del hombre
ante el proceso salud-enfermedad- muerte infantil en el &rea. La informacién meramente
cuantitativa deja abiertos interrogantes cuya respuesta no puede reducirse a indicadores
estadisticos.

Es posible manifestar que el interés general que orientd esta investigacion se baso en la
aspiracion de recontextualizar la temética de la mortalidad infantil como problema de la

gestidn en salud méas que como una mera discusion estadistica. Puntualmente se trato con esta
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investigacion de producir informacion util para la reorientacion de las practicas y programas
sanitarios en la busqueda de alcanzar mayores impactos en la poblacion infantil.

Constituye una expectativa del autor que la lectura de este trabajo contribuya a recuperar la
importancia del analisis epidemiolégico para la gestion de los problemas de salud-
enfermedad-atencion y enfatizar el valor tactico y estratégico de la informacién en el

planeamiento, implementacion y evaluacién del impacto de las acciones.
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ANEXO.

Mapa1l. Merte Grande Argentino. Mucleos dures de pobreza segun Intensidad del IPMH. (2001).
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