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I. Resumen

A mediados del mes de junio de 2008 la probleméatieala mortalidad infantil
adquiere presencia en los medios de comunicaciparta de una denuncia de manipulacion
de las estadisticas oficiales en la provincia deuman.

Este caso llevo a un “debate nacional” sobre laasion de la mortalidad infantil,
puesto que la Direccion de Estadisticas e Inforamacie Salud (DEIS), dependiente del
Ministerio de Salud de la Nacion, no sélo no neg@ublicado sobre la manipulacion de la
estadistica en esta provincia, sino que confirmauebento de la tasa de mortalidad infantil
(TMI) en el afio 2007, que revertia una serie hisade tendencia descendente.

El siguiente trabajo se propone como objetivo ergplalgunas dimensiones del
indicador “mortalidad infantil’, a los fines de aldar criticamente algunas de las
problematicas que giran en torno al mismo en laAfiga actual. La intencion es elucidar las
declaraciones que se han realizado sobre las medgiy las acciones fraudulentas de
omision en esta area de estudio, a partir de defita omisibn como “la no registracion del
nacimiento o defuncién infantil dentro del afio darcencia” (OPS, 2008:19).

Como resultado, se espera dar cuenta de los atkcgriuaites del indicador, asi como
reflexionar sobre esta problemética en nuestro, gaisiendo hincapié en el sistema de

informacion, que da lugar a situaciones como laideiada.

Il. Presentacion

La mortalidad infantil posee, en las ultimas désatkl siglo XX y principios del XXI,
una tendencia descendente en el mundo, no siergntira una excepcion. Este indicador,
gue se vincula con la desigualdad y la pobrezatikzado y auditado politicamente. En estos
usos radica la importancia de su estudio en estajt.



En América Latina, la problematica de la Tasa detdidad Infantil -TMI-, su
subregistro y la existencia de fuentes de inforgradiiferentes y méas exactas que las
Estadisticas Vitales habia aparecido como un tewl@lgmatico a fines de los afios “70 del
siglo XX, ya que “los nuevos "Métodos indirectog a@emografia estan relevando que los
niveles de mortalidad —especialmente la infantdn sapreciablemente superiores a las
estadisticas oficiales publicadas por los paisEstydero, 1980:105), tal como se puede

observar en la tabla N°1.

Tabla N°1L Comparacion entre tasas de mortalidad infantbgrcionada por estadisticas

vitales “oficiales” y por otros métodos de medigipaises de América Latina.

Tasa de mortalidad Tasa de mortalidad

PAIS Periodo infantil por estadisticas infantil media por otros
“oficiales” métodos
(@ (b) (©) (a)
Honduras 1970-1971 36 115 (c)
Nicaragua 1966-1967 43 126 (c)
Peru 1965 74 153 (c)
El Salvador 1966-1967 63 118 (c)
Rep. Dominicana 1969 62 110 (c)
Colombia 1968-1969 70 100 (c)
Paraguay 1967-1968 44 64 (c)
Guatemala 1968-1969 92 110 (c)
Ecuador 1969-1970 81 104 (c)
Costa Rica 1968-1969 65 70 (c)
Cuba 1970 36 38 (d)
Argentina 1966 54 54 (d)
Chile 1970 79 79 (d)
Bolivia 1971-1972 161 (d)
FUENTES:

Tabla extraida del articulo de Escudero (1980:106)

(a) Muertes infantiles por mil nacidos vivos.

(b) Datos del “Demographic Yearbook” para el peviodrrespondiente

(c) Hugo Behm y colaboradores (1977): “Mortalidad@&s primeros afios de vida en los
paises de América Latina”. Mediciones efectuadasiétodos Indirectos. CELADE.
(d) Hugo Behm y Olinto Rueda (1977): “Colombia 196#69”. CELADE.

En Argentina, a mediados del mes de junio de 2@0&;oblematica de la mortalidad
infantil adquiere presencia en los medios de cooagidon a partir de una denuncia de
manipulacion de las estadisticas oficiales en da&ipcia de Tucuman: “se comprobd que en

Tucuman los nacidos con un peso inferior a 500 gsason anotados como defunciones



fetales” (Critica, 9 de junio de 2008). Si bien r@gen alteradas las estadisticas, la
adulteracion primera se encuentra en el lugar deadgenera la informacion.

Este caso llevo a un debate nacional sobre lacgiuaanitaria y su relacion con la
mortalidad infantil, puesto que la Direccidn deddsésticas e Informacion de Salud (DEIS),
dependiente del Ministerio de Salud de la Nacian,salo no negé lo publicado sobre la
manipulacion de la estadistica en esta proviniia, gue también confirmé que “la Tasa de la
Mortalidad Infantil —=TMI- aument6 durante el afio0Z0un 1,8 por ciento, luego de afios de
postular resultados de disminucién en la TMI” (@1afd0 de junio de 2008).

Si bien es necesario poseer datos para poder eviuasalud de los pueblos
latinoamericanos en funcién a las politicas de dsalue se estdn implementando, es
imprescindible que estos no sean falsos porque ‘@rrgjan una imagen equivocada de la
realidad, y, en casi todos los casos, esta equil@tactia en el sentido de subestimar los
problemas sanitarios que enferman y matan actuémerdecenas de millones de seres
humanos en nuestro continente y en el mundo” (EEsoud980:106)

La denuncia mediatica respecto a las irregularisla@elas estadisticas tucumanas en
el afo, concluye que la TMI es manipulada en estaiqria. “Los nUmeros que marcan que
la variable se redujo a la mitad no concuerdanlaaealidad. El procedimiento es simple y
s6lo depende del trazo de una birome: hay ciergdsetdés, cuyo peso es inferior a los 500
gramos, que habiendo nacido vivos son registradio® ¢defunciones fetales’ o ‘egresos por
abortos’ y por tanto no forman parte de la estadist(Critica, 9 de junio de 2008).

Ante esta situacion conflictiva de la TMI en layirzia de Tucuman, nace el interés
por estudiar el proceso de construccion de dicka. t&l siguiente trabajo se propone
reflexionar sobre algunas dimensiones de esteaddi¢ a los fines de abordar criticamente
algunas de las problematicas que giran en tornasstho en la Argentina actual. La intencion
es elucidar las declaraciones que se han realizabce las mediciones y las acciones
fraudulentas de omisidren esta area de estudio.

En trascendental reflexionar sobre la mortalidddniil, ya que se relaciona con la
calidad de atencion y de cuidado que esta brinéghdistema de salud, “(...) en América
Latina, la insuficiente cobertura de los sistemasat@ncion médica genera unas estadisticas

de mortalidad que, generosamente subestiman artalidad” (Escudero, 1980:105).

! Si bien en este trabajo no se diferencian lagditiones legales de las omisiones (puesto quaregita de un
trabajo mas especifico), cabe destacar que, sagDRP 8, “el concepto de "omision” debe interpreteoseo la
no registracion del nacimiento o defuncién infadéhtro del afio de ocurrencia” (OPS, 2008:19).



Para ello, en un primer momento se explicaran ftagipales caracteristicas de la
TMI: qué mide, cdmo se desagrega y sus principales.

En una segunda instancia, se desarrollara —brexemam analisis histérico sobre la
TMI desde mediados del siglo XX hasta la actualigeda luego abordar las anormalidades
denunciadas en la medicion de la misma.

Como ultimo se plantearan algunas limitacionesraitador, como son las omisiones
en los registros de nacimientos y muertes infamtdesimismo, se enunciaran algunas lineas
que se estan trabajando para subsanar estos iméemes y los puntos que se deben seguir
desarrollando para el cuidado y proteccién delladsafantil y colectiva.

Se consultaron fuentes secundarias como estadigtioeformes oficiales, aunque se
posee la limitacién de no contar con datos alterosit El debate del caso tucumano en los
periodicos es utilizado como disparador para etdd)e de esta problematica, ya que no se

realizaron entrevistas en profundidad, las cualgalécerian el andlisis sobre la misma.

ll. Caracterizacion de la Tasa de Mortalidad Infantil 2

La Tasa de Mortalidad Infantil -TMI- relaciona las defunciones de nifios menores
de 1 afo, ocurridas durante un afo, y el univeesnatidos vivos registrados en ese periodo.
Suele expresarse por mil unidades; es decir, ind&cdefunciones de menores de un afio cada
1000 nacidos vivos en un afo.

La 32 Asamblea Mundial de la Salud (1950) reconaegde la diferencia entre un
“nacido vivo” y una “muerte fetal” es la “presendaausencia de cualquier signo de vida en
el producto de la concepcidon, una vez separadoseled materno, sin tomar en cuenta
condiciones de viabilidad (prematuridad, peso Yatalel recién nacido, etc.)” (Elizaga,
1979:67).

El registro estadistico de Argentina sigue las memwdaciones de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), la cual afirma que nacuivo es “la expulsidbn o extraccion
completa del cuerpo de la madre prescindiendo deracion del embarazo, de un producto
de la concepcion que, después de tal separacgpiraed manifieste cualquier otro signo de
vida, tal como el latido del corazon, pulsacionelsadrdon umbilical, 0 movimiento efectivo
de musculos voluntarios, haya o no haya sido corghdordon umbilical y esté o no unida la
placenta; cada producto de tal alumbramiento sesidera nacido vivo” (Ministerio de Salud
de la Nacién, 2008:13).

Z La caracterizacion de la TMI se ha obtenido deblide Juan Elizaga “Dinamica y Economia de la ldidn”.



La TMI puede desagregarse kantasa de mortalidad neonatal(ocurrida en los 27
dias de vida extrauterina),ly tasa de mortalidad postneonatalentre los 28 y 365 dias de
vida extrauterina). Las causas de la mortalidaahiiifvarian segun el momento de ocurrencia
de la misma: en el caso de los menores de 28 diammonen motivos relacionados con
condiciones congénitas, sanitarias (relacionadafactores socioeconémicos) como la salud
de la madre, los controles periodicos del embatazatencidon del parto y de la supervivencia
del/la nifio/a, luego del nacimiento, en los pringedias. En la mortalidad postneonatal
cobran aun mayor relevancia las condiciones samodmicas y ambientales. Las
defunciones por causas exdgenas son las mas déactitdé ser evitadas mediante
intervenciones sanitarias (atencion médica, néti@propiada, etc.). Cuando la mortalidad
infantil se mantiene baja, el nivel de mortalidabmatal tiende a ser mas alto que el post-
neonatal, y consecuentemente, mas resistentecaross

La variacion de la mortalidad en funcion de la es@delaciona estrechamente con la
incidencia delas causas de muerteComo ya se mencionara, las causas de naturaleza
endogena son las mas frecuentes en las edademaxtae la vida. Durante el 1° afio
(sobretodo en la 1° semana de vida), el riesgo derten depende -en gran parte- de las
condiciones de vida intrauterina. Luego de los prom meses, y durante los primeros 5 afnos,
la exposicion al ambiente repercute sobre las p@tls causas de fallecimiento; en este
sentido, entran en juego la higiene, la contend@rgalidad de la alimentacion, el control
sobre las enfermedades infecciosas y parasitgriasatencion médica adecuada.

Cuando se representan en un gralictasa de mortalidad por edad de la poblacion -
independientemente de la época y del pais- senebtiea distribucion similar: la mortalidad
es elevada en los extremos de la vida.

Las fuentes de datos para el estudio de la maathlifantil provienen debistema de
Estadisticas Vitales (EV) éste supone el registro legal, continuo y permi@nde los hechos
vitales: defunciones, nacimientos, matrimonios, @téo largo de todo el territorio.

El registro de estos hechos se lleva a cabo erfRegistros Civiles, y tiene
finalidades estadisticas como juridicas; entres eltdoresalen el:

* Registro de nacimientogjarantiza el derecho a la identidad, a la ciudiagamntre
otros.
* Registro de defuncionegarantiza el derecho a la herencia, subsidioditaes, entre

otros.



Entre los usos de las estadisticas vitales se didstacar:

» La constitucion de un insumo fundamental para h@disis demograficos, base para la
planificacién social y econémica (tasa de crecitgigooblacional, evolucion de la
natalidad y la mortalidad, proyecciones poblaciesagtc.).

» La confeccién de indicadores para mensurar la adldke vida de una poblacion, asi
como evaluar el impacto de politicas publicas irmgletadas (se destacan la TMI y la
esperanza de vida al nacer).

« Laimportancia para la investigacion en salud mehitoreo de politicas sectoriales.

* La evaluacién del grado de omision en los Censbiapmnales.

La confeccion de las EV es responsabilidad del farog Nacional de Estadisticas de
Salud (1968), este organismo tiene la prerrogate/érazar las normativas y procedimientos
para la recoleccién, codificacion, consistenciargbgcion de los datos. En Argentina se
elaboran EV sobre nacimientos, defunciones y matrics; y las definiciones que se utilizan
de las mismas son las recomendadas por la OMS §&gld1995).

A pesar de que este programa sigue los lineamietgos OMS con los fines de
garantizar la consistencia y comparacion de loesgden nuestro pais prevalece una gran
heterogeneidad de procedimientos en el registr@glenos hechos vitales: principalmente se
presentan divergencias en torno a las definiciampesativas de ‘nacido vivo’, ‘defuncion
fetal’ y ‘aborto™ (Goldberg, 1995:10).

Usos del indicador

“La tasa de mortalidad infantil se utiliza como iadicador del nivel de calidad de
vida de una poblacion” (Buchbinder, 2008:212).

La TMI es una medida muy popular para medir la aligldd, ya que es muy usada en
el discurso politico,aunque no se preste mucha atencién en la insttanién de medidas
para disminuirla. Cabe mencionar das politicos y los medios de comunicacidtelebran
cada vez que la TMI disminuye, a pesar de que remabce la calidad de los métodos con
gue se consiguen los datos, “(...) una porcion ingmbet de las muertes que ocurren cada afno
en numerosos paises en vias de desarrollo ni siqai registrada, y en estos paises, el
Registro Civil es, con pocas excepciones, una &upnto confiable, e insuficiente para el
estudio de la mortalidad. La cobertura geografioaes completa, el grado de omision

considerable y diferencial” (Maccio, 1977:657)



Esta tasa es uno de los indicadores de salud ntiaadds en analisis situacionales de
dicho sector, ya que es usada por “razones estraség politicas como indicador del estado
de salud de la poblacién” (OPS, 2001:4).

“La integridad y la calidad de las estadisticamndtalidad y mortalidad infantil son
bésicas para cuestiones esenciales como la pkmidit y la programacion sanitaria y la
utilizacién eficiente de los recursos, a partird#eisiones basadas en informacion precisa”
(OPS, 2008:13). En este sentido, orienta direcnizea la planificacion e implementacion de
politicas sociales, en este caso, especificamersgaldd.

“La TMI mide especificamente el riesgo de muertdaannifios desde el nacimiento
hasta que han cumplido un afio, pero se ha convextidmas en un indicador reduccionista
del nivel sanitario general de las poblacionesnye sentido mas amplio en indicador del
buen funcionamiento y la equidad que existen emiamas” (Escudero y Massa, 2007:250).

El deterioro sanitario no es medido en la Argenpreo el descenso absoluto de la
TMI es difundido por los funcionarios afio tras a$io, ser compararlo con lo que sucede en
los paises europeos y latinoamericanos en desar®# debe hacer notar que el gran
problema de trabajar con tasas es que enmascararetée de personas concrétas

El uso propagandistico de la TMI no siempre implica adecuada interpretacion de
sus determinantes, supuestos e implicancias, desemalo la intima relacion que existe entre
esta tasa y las caracteristicas del sistema danitsualmente no se evalian ni la calidad de
los datos ni el funcionamiento del sistema de EVadarisdiccion que se estudia (Alazraqui,
Arakaki, Calvelo y Spinelli, 2000).

Otro elemento a considerar es su impacto sobregaranza de vida. Organismos
internacionales como la OMS, PNUD consideran la Tddimo indicador del grado de
desarrollo de un pais (el PNUD en su IDHA inclugeTMI para el céalculo del indice de
esperanza de vida).

Los “Objetivos del Milenio” constituyen un marco sde donde se promueven
acciones para abordar las carencias de los sec@®sulnerables. Ellos establecen metas a
ser logradas en el afio 2015, particularmente sgeala@n 4° lugar la reduccién de la TMI

En esta linea, el Banco Mundial efectué un diagodstle la situacion sanitaria

Argentina y publicé el documento 26144/03, dondstat= el crecimiento de la mortalidad

% Se debe aclarar que es necesario trabajar cos isaue no es posible hacerlo con valores afosol@or
ejemplo: No es igual decir que murieron 100 chigalsre una poblacion de 1 millén de personas quee soia
poblacién de 50 mil personas.

“ En el caso de la Argentina, para el 2015 habre reducir la tasa en dos tercios, y la brechaedas
provincias mas pobres un 20%.



infantil como punto mas importante a resolver. hidad bancaria propuso entonces que “el
cuidado de la salud de la poblacion mas pobre gevable esté a cargo de las provincias”
(Critica, 10 de junio de 2008). Sobre esta basge$tion del Dr. Gines Gonzalez Garcia en el
Ministerio de Salud de la Nacién concibié el denwedio Plan Federal de Salud, cuyo
objetivo mas urgente fue la puesta en marcha d&seguro materno infantil que garantice

una drastica reduccién de los indicadores sanifa(ritica, 10 de junio de 2008).

IV. Mortalidad Infantil en Argentina: un recorrido historico

“A nivel mundial se ha logrado descender la TMI enms de cinco muertes por cada
mil nacimientos, esto significa que cada mil nifip® nacen, novecientos noventa y cinco
van a llegar con vida a su primer cumpleafios” (Bsouy Massa, 2007:265); sin embargo,
estos autores aclaran que esto se ha logradorséligenos paises, que representan el 8% de
la poblacion mundial. La consecuencia de estccdoas de esperanzas de vida al nacer muy
altas, que no se hubieran imaginado hace medim. sigl

En el siguiente cuadro se presenta la evoluciola dé/l en Argentina y en América
Latina durante la segunda etapa del siglo XX, ¢a pgnto se debe aclarar que el principal
problema de las estadisticas generadas por lesmsistde atencion médica es “(...) la
dificultad futura, en funcion de la crisis econémmlitico imperante, de que sus servicios, y
por consiguiente, sus datos, solo cubren a unaifra@afortunada en la poblacién de un pais”

y del mundo en general (Escudero, 1980:109).

Tabla N°2. Tasas de Mortalidad Infantil por quinquenio en Artgyga y América Latina.
1950-2005.

AMERICA COSTA
QUINQUENIO LATINA ARGENTINA URUGUAY  CHILE RICA CUBA
1950-1955 127,7 65,9 57,4 120,3 93,8 80,6
1955-1960 114,2 60,4 53 118,3 87,7 69,9
1960-1965 102,1 59,7 47,9 109 81,3 59,4
1965-1970 92,3 57,4 47,1 89,9 67,7 49,7
1970-1975 81,7 48,1 46,3 68,6 52,5 38,5
1975-1980 69,8 39,1 42,4 45,2 30,4 22,5
1980-1985 57,5 32,2 33,5 23,7 19,2 17
1985-1990 47,6 27,1 22,6 18,4 17,4 12,9
1990-1995 39,2 24,4 20,1 14,1 14,5 10
1995-2000 33 21,8 17,5 11,5 11,8 7,5
2000-2005 28 15 13,1 8 10,5 7,3

FUENTE: Elaboracion propia en base a INDEC-CEPAL-BBE (2004)




Grafico N° 1: Tasas de Mortalidad Infantil por quinquenio en éxtina y América
Latina. 1950-2005.
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FUENTE: Elaboracion propia en base a INDEC-CEPALU-EBE (2004)

Estos datos corresponden al valor estimado de leefiMada quinquenio del periodo
histérico de la proyeccién, son comparativamentexaados y deben contemplar los ajustes
por correccion de la omisidon en el registro deheshos vitales que afecta a las defunciones
infantiles. Este trabajo no se propone comparaitieacion latinoamericana, sino que hace
referencia a la misma como marco para vislumbgbatir sobre la situacién Argentina.

En consecuencia, para comprender este descensgessmano exponer algunos hechos
de la situacién sanitaria historica en Argentina:

A comienzos del Siglo XX, la poblacién sufria gravproblemas de salud: la
tuberculosis, el paludismo, la fiebre amarilla,ngl de chagas, la mortalidad infantil, la
mortalidad general, la anemia, la desnutricionsyfldtantes de alimentacion llegaban a cifras
alarmantes y se convertian en una verdadera alersacial.

Hasta 1945 coexistieron distintos tipos de sersigioprestadores, que actuaban de
forma superpuesta y poco organizada (mutuales,fibeneia, privados); el Estado no
organizaba al sistema, sino que se encarga de pefala higiene publica, la sanidad de
frontera y del medio para el control de epidemias.esta etapa, la salud era considerada
fundamentalmente como responsabilidad individuallag municipalidades o de la caridad.
Recién en 1945 se empez06 a vivir un incipiente nasig que no alcanzaba para paliar el

hambre, la desnutricién y el atraso social en dquieuv millones de argentinos. La situacion



nacional se caracterizaba por la desfinanciacidiEsiado Nacional y la mala redistribucion
presupuestaria que se visualizaba en el sectod salel déficit de camas y de hospitales,
defectuosa distribucion, falta de personal técrbegas remuneraciones, desabastecimiento en
rubros esenciales, ausencia de sistemas admiviss;ainexistencia de seguros sociales y de
regimenes previsionales.

En mayo de 1946 se cred la Secretaria de SaludcB(d# la Nacion (que adquiere
rango de Ministerio a partir de 1949), sepultandasacaducas estructuras del Departamento
Nacional de Higiene. Entre 1945 y 1955, el modale £l de “Planificacion estatal
centralizada” (Katz, Arce y Mufioz, 1993): se implsadea del Estado como “planificador
hegemonico” de todos los servicios y prestacioreesalud. Los establecimientos publicos
que anteriormente estaban bajo responsabilidad ade sbciedades benéficas fueron
nacionalizados.

Si bien se mantuvo el caracter plural del sistenti@ greeminencia del Estado, este
ultimo se constituyé como un hibrido institucionath, palabras de Lo Vuolo. De esta manera,
el problema sanitario se incorpor6 al ambito depfditica publica en“un proceso
caracterizado por la presencia de tensiones enamtiqularismo y universalismo{Lo Vuolo
y Barbeito, 1998; 118)

Esta situacién no respondia solamente a la coyaltdaal, sino que habia un contexto
internacional de mayor participacion del Estaddagplanificacion de los servicios sanitarios:
en el mundo se empezo a hablar de derecho a I painiversalizacion de la cobertura. En
esta etapa se creé la Organizacién Mundial de ladS®MSY. En mayo de 1948 la OEA
proclamé laDeclaracion Americana De Los Derechos y DeberesHdehbre,y en diciembre
del mismo afolas Naciones Unidas sancionaronDaclaracion Universal de Derechos
Humanos Ambos tratados internacionales incluyeron en atiulos que establecian el
derecho a la salud y a la atencion médica.

Para retomar con la tabla N°2 y el grafico N°1 ededdestacar que, con el avance del
sistema de salud de protecciéon a la poblacion &dd y 1950 se consiguié que la TMI
Argentina bajara de 127,7 a 65,9. Este rapido desceoloco a la Argentina en el segundo
lugar de la TMI mas baja de América Latina -dett@dJruguay- desde 1950 hasta mediados
de la década del "60.

5 “En junio de 1948, delegados procedentes de 38sde5 Estados Miembros originales de la OMS calein

la primera Asamblea Mundial de la Salud. Decidieque las principales prioridades de la OMS serian e
paludismo, la salud materno-infantil, la tubercidptas enfermedades de transmisién sexual, laciartry el
saneamiento ambiental, en muchas de las cualesrsegtrabajando hoy en dia. Desde entonces, la thbta
OMS se ha ampliado para abarcar también problearatasos que ni siquiera se conocian en 1948ulitas
enfermedades relativamente nuevas como el VIH/SI@MWIS, 2006; 4)
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Cabe destacar que la TMI desciende mas rapidarneateo mas elevado es el punto
de partida; esto se debe principalmente a la distion de la tasa de mortalidad postneonatal
debido a la instrumentacion de politicas sanitgridesarrollo tecnoldgico en salud.

Estos datos se modificaron en la década del 780y cuando Argentina paso a
ubicarse en el cuarto lugar, y en la década detu@fido descendio al sexto. Este deterioro en
el posicionamiento argentino se relaciond -entrasotausas- con la implementacion de
politicas de corte neoliberal (el sistema de atenale salud estatal y gratuita fue
desmantelandose y desfinanciandose, frente al avedaclas OS y sistema de atencion
privado) que generaron un pais mas pobre y desigual

Esto conllevé que a comienzos del nuevo siglo, Aiga (15 por mil nacidos vivos)
se ubique en el quinto lugar latinoamericano, dett& Cuba (7,3 por mil nacidos vivos),
Chile (8,0 por mil nacidos vivos), Costa Rica (1pd mil nacidos vivos) y Uruguay (13,7
por mil nacidos vivos). Asimismo, en el quinqueg@00-2005, se encuentra por debajo de
Canada (5,3 por mil nacidos vivos), Estados Unidopor mil nacidos vivos), y hasta de
algunos paises del Caribe, Puerto Rico (10,3 pbnagidos vivos), Barbados (10,9 por mil
nacidos vivos), Antillas Holandesas (10,6 por natidos vivos), Trinidad y Tobago (14,1
por mil nacidos vivos), Guyana Francesa (14,3 pibnatidos vivos), Santa Lucia (14,8 por
mil nacidos vivos). (Escudero y Massa, 2007).

Como afirmé Escudero en el diario Critica “si hayiéramos la tasa de mortalidad
infantil de Cuba ahorrariamos por afio mas de 5n00€rtes infantiles que podrian no haber
ocurrido; si tuvieramos la de Chile, ahorrariamasi &.000; si la de Costa Rica, 3.000".
(Escudero. En Critica: 10 de Junio de 2008)

V. La Actualidad: ¢ Estadisticas Falaces?

¢ Es ficticio el descenso de la TMI? ¢ Los debateliatieos sobre las estadisticas de la
TMI son correctos? ¢Qué se podria mejorar a niwehddicion para contar con estadisticas
fidedignas? ¢ Cual es la verdadera situacion salmltalidad infantil en Argentina? ¢ Coémo
producir un cambio transformador?

En varios medios de comunicacion se ha proclamadalapado el “Milagro
Tucumano” del descenso de la mortalidad de 24,38,% fdor cada mil nacidos vivos desde
2001 a 2006. Los graficos N°2 y N°3 muestran com@\Volucionado la TMI en Tucuman
respecto al total nacional, y la relacion en g®tavincia entre mortalidad neonatal y
postneonatal.
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Gréfico N°2: Evolucién de la TMI, para la provincia de Tucumael total nacional.
Afos 2000-2007

30 - B Tucuman — Total Nacional

24,5 24,3

25

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Fuente: elaboracién propia en base a datos de MSAL.

Como ya se mencionara, es mas facil actuar soliessdade mortalidad postneonatal
que la neonatal debido a sus causas, sobre todwlacis® parte de una TMI elevada. Lo
sorprendente del caso de Tucuman es que en poosseaiabria logrado actuar fuertemente
sobre ambas.

Gréfico N° 3: Evolucion de la TM neonatal (NN) y postneonalMN). Tucuman.
Afos 2000-2007

30 4 11 NN m PNN

24,4 24,3

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Fuente: elaboracién propia en base a datos de MSAL
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Ante estanotoria evoluciorsurgen las denuncias sobre el registro de loslosgiivos
menores de 500 gramos que son registrados comoaii@fies fetales o egresos por abortos,
lo cual hace descender artificialmente la TMI. Ibnaismas despiertan la sospecha sobre la
violacion de normas internacionales establecidasgpOMS y la OPS en lo que respecta a las
inscripciones de los hechos vitales.

Las definiciones internacionalesde ‘nacido vivo’, ‘muerte infantil’ y ‘muerte fdta
son categoricas y no dejan lugar a la ambigiedadgue solo si lo dejan para la
manipulacion y el engafo, para la “rutina mentirasaninistrativa” de pasar una muerte
infantil como muerte fetal.

“En muchas provincias argentinas los nacimienttessymuertes infantiles ocurren en
unos pocos hospitales puablicos, los Unicos quendgie a las familias pobres, donde las
muertes infantiles son frecuentes. Resultado destedtos engafios es que pueda publicitarse
el ficticio descenso de la mortalidad infantil yaegmuchas de esas muertes pasan a
catalogarse como fetales. Las estadisticas de lidadanfantil las lee todo el mundo, a las
de muerte fetal no las lee casi nadiescudero. En Critica: 10 de Junio de 2008)

Mas alla de la veracidad de la denuncia, lo ciestgue la informacién publicada por
el Ministerio de Salud parece ratificar esta Ultiaseveracion. “Los informes de la DEIS
afirman que ‘en algunas jurisdicciones como Tucurs@robserva una disminucion de la
cantidad de nacidos vivos y, consecuentementeasleldfunciones infantiles con peso al
nacer inferior a 1.000 gramos, a la vez que setregin aumento de las defunciones fetales’.
Los datos relevados indican que en 2006, la tasaatalidad fetal de Tucuman triplicé la
nacional: alcanzé el 23,6 por mil, mientras quévalmacional sélo lleg6 a 8,7” (Critica, 9 de
junio de 2008). En el afio 2007, la tasa de mdddlfetal para el total pais es de 8.3 mientras
que en esta provincia es del 20.4 (Ministeri@drid de la Nacion, 2008).

Al observar las estadisticas oficiales de mortdlifietal (MSAL), se destaca que
Tucuman es la Unica provincia que presenta unatem ascendente entre los afios 2000-
2005. Mientras que en el afio 2000 se registrag®) 8n el afio 2005 ascendié a 745 (un
incremento del 131%). Esta tendencia contrasta loosucedido en las provincias de
Catamarca y Chaco, que presentaron una tendenoialtibajos hasta el 2003 y luego
adquirieron una directriz descendente.

Ante estas denuncias, la directora del hospitaleftha Sefora de las Mercedes” de
Tucuman respondio que: “En la Argentina nadie se&dos éxitos y hemos llevado a cabo
una gestion exitosa en la tarea de reducir la tidathneonatal (...) no tenemos nada que

ocultar” (Critica 10 de junio de 2008). ¢ Es un@xites una falacia estadistica?
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La responsabilidad se encuentra dividida entredloditos estadisticos y donde se
genera la informacion. La incognita es saber sdémunciado en el caso de Tucuman,
representa o no a las demas provincias argentinas.

Mas alla de las graves denuncias, este caso podis@rsion la importancia social de
la informacién; cobran relevancia las estadistsmasales y sanitarias, en particular de las que
hacen referencia a la mortalidad infantil. Como sg mencionara, esta informacién es
fundamental para evaluar la calidad de vida deolalgeion, la planificacion social, y la
evaluacion del impacto de politicas publicas im@etadas, ya que estas deberian aplicarse
para disminuir la pobreza y la desigualdad, laglageras causantes de la mortalidad infantil
y de la mortalidad en general.

VI. Mejoras y retrocesos en la salud colectiva

Para concluir, es necesario reflexionar sobre ni@slidas sanitarias que se han
implementado en los ultimos afios para mejorar ladseolectiva; asi como enunciar las
limitaciones y las omisiones que se realizan emdgsstros de salud en Argentina.

Antes de continuar, se debe recordar que los dataslisticos s6lo poseen sentido en
el marco de una decision politica “tactica y estyaia” de modificar el sistema, que implique
un verdadero cambio significativo para la situacsocial-sanitaria. La duda seria ¢ hay que
modificar el sistema de recoleccion de informacpi@ara mejorar al sector de la salud o
solamente a partir de mejorarlo, se podré implearant sistema fidedigno estadistico?

Siguiendo esta logica es que vale la pena nomlganas ddas medidas sanitarias
especificas para luchar contra la mortalidad infani, las cuales han mejorado a lo largo
del Siglo XX y deberian seguir perfeccionAndos@ara el beneficio de los sectores mas
vulnerables de la Argentina:

» La aplicacion de la estrategia sanitaria de atenprémaria de salud, ofrecida dentro
de un sistema de salud universal y desmercantilizad debe ampliar la red de
cobertura, la mejora administrativa y edilicia detencion publica de salud.

» La atencion y el control de las madres embarazatas, con el seguimiento sanitario
de los nifos recién nacidos.

» La prevencion de enfermedades como la anemiagsiaudricion cronica.

« La provision de agua potable de red en todas kasca

* Ladisponibilidad de medicamentos esenciales deeraagratuita.
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La busqueda de estrategias para evitar el hacingmmyeasegurar la calidad sanitaria

de las viviendas.

Con respecto #as medidas aplicadasy que se podrian aplicar, para fomer&ar

inscripcion de los nacimientos y defunciones se dabdestacar

de:

La entrega gratuita del Documento Nacional de Idadt(DNI), dado que entre las
causas centrales de la omision de los nacimientds s defunciones infantiles se
encuentra el arancelamiento de los DNI.

Es necesaria la extension en el tiempo de los Becid 74/2001 y 262/2003 que fijan
la entrega de DNI gratuitamente a los niflos/as de @ meses, nacidos territorio
nacional. Asimismo, seria util adoptar la misma igi@gbara nifios/as mayores de seis
meses que no han sido inscriptos. También se dabagdr sobre la documentacion de
los mayores, ya que entre las causas de no anotardrte infantil se sefiala la falta de
documentacién de los padres.

La permanencia en las salas, maternidades, ha&sjitatc. de personal de los
Registros Civiles para que aseguren el registroagémientos y defunciones (con su
tramite correspondiente).

La implementacion y el desarrollo de programas amates y provinciales de
estadisticas de salud que sigan los lineamientablesidos por la OMS / OPS, a fin
de garantizar la integridad y la comparacion dedet®s. Para ello se debe, mantener
el procesamiento de datos estadisticos y los regigermanentemente actualizados,
promover y capacitar al personal del area y difundipublicar la informacion

actualizada de todo el pais.

Con respecto ks limitaciones y a las omisioness necesario sefialar la importancia

La unificacion en los procedimientos que registi@n hechos vitales, para que no
haya mas heterogeneidad ni divergencias; puestolaguelefiniciones de ‘nacido
vivo’, ‘defuncion fetal’ y ‘aborto’ no dan lugar tergiversaciones, solo deben ser
aplicadas sin ambigtiedades por los funcionariagspondientes.

El control sobre la inscripcion de las muertes at¢aes (de bajo peso o corta edad

gestacional) como defunciones fetales.
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* El registro y unificacion de los términos en losrdis de: “Partos”, “Obstetricia”,
“Neonatologia”, “Defunciones” y “Morgue” (OPS, 2008

e La disminucién de los registros tardios, o seaidasripciones a los nacimientos
seguidos de muerte -0 su explicita diferenciact@spués del afio de ocurrencia legal,
ya que distorsiona el nimero de nacidos vivos,eslalsrque se calcula la TMI.

* La investigacion de las estadisticas de defunciomiestiles porque “adolecen de
errores de integridad superiores que los de |laslistsicas de muertes de mayores de
un afo (...) La integralidad es mas baja en lagtesieeonatales, lo cual se explicaria,
a parte de la confusion con los mortinatos, pomplasticas seguidas en las regiones
rurales apartadas donde muchos nifios de cortanedsoh inhumados en cementerios
publicos y, por consiguiente, no se cumple con ejuisito del registro”
(Elizaga, 1979:67).

Para finalizar, es central examinar la importapcilitica que posee la disminucion de la TMI
en Argentina en la época electoral para ganar Hdiasza de los votantes; en dichos
momentos, hay que preguntarse sdhnmeecesidad de tener un sistema de salud universal
desmercantilizado, de acceso gratuito, con buen &inciamiento y con oferta del Estado
Nacional para todas las provincias.Es trascendental analizar la relacion directa y
determinante entre la TMI y las caracteristicas gisiema sanitario, ya que no sélo es
reflexionar sobre la vida y la muerte de los recianidos, sino también sobeecalidad de

vida de todos los argentinos.
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