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Situacion de Salud
en Argentina, 2003.

Este informe es fruto del compromiso entre el
Ministerio de Salud de la Nacion y la Representacion en
Argentina de la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS-OMS) para desarrollar y promover analisis de
situacion de salud que ayuden a comprender mejor la
realidad sanitaria del pais y, en consecuencia, a tomar
decisiones con bases objetivas.

La publicacion Situacion de salud en Argentina
2003 complementa la serie de indicadores bdsicos que se
vienen publicando desde 1996 y da continuidad a las dos
ediciones anteriores sobre situacion de salud. En esta
ocasion se incorporan datos de la Encuesta de calidad de
vida realizada por SIEMPRO a finales de 2001 y se
profundiza mas el analisis de la mortalidad. En todas las
areas se ha utilizado la Gltima informacion disponible a la
fecha de elaboracion del informe. Aunque se incluyen
métodos de analisis de cierta complejidad se ha tratado
de mantener un lenguaje comprensible por el pablico no
especializado, proporcionando notas técnicas para aquellos
métodos que se considera se debe aclarar su fundamento.

Esta publicacion esta también disponible en los
sitios web del Ministerio de Salud de la Nacion (http://
www.msal.gov.ar) , de la Direccion de Epidemiologia del
mismo Ministerio (http://www.direpi.vigia.org.ar) y de la
Representacion en Argentina de la Organizacion
Panamericana de la Salud (http://www.ops.org.ar).
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INTRODUCCION

Argentina enfrenta dos fuertes
desafios en salud: en lo inmediato,
superar la emergencia sanitaria sin
perder el terreno ganado en los
ultimos veinte afos, garantizando el
acceso de toda la poblacion a servicios
y medicamentos esenciales. A largo plazo, el objetivo consiste en cerrar la
brecha que esconden los promedios estadisticos y que deja de un lado a los
sectores mas ricos y del otro a los que menos tienen.

Las desigualdades que los ingresos insuficientes generan en las condiciones
de vida dan lugar a diferencias injustas. La desigual distribucion de la
poblacion pobre en regiones con distinto grado de desarrollo economico
exige la implementacion de politicas diferenciales en materia alimentaria,
sanitaria, educativa y de la seguridad social. Dicho de otro modo: no es lo
mismo satisfacer las necesidades alimentarias de la poblacion en situacion
de pobreza de Tucuman o Jujuy, que las de los pobres de la provincia de
Buenos Aires.

Revertir la inequidad equivale a brindar acceso. De nada vale aumentar la
inversion en salud si una madre que vive en las areas rurales del interior o
en el conurbano bonaerense no puede llegar a un centro de vacunacion, no
tiene un adecuado control perinatal para su bebé, o no puede hacer consultas
preventivas para sus hijos menores de 5 anos. Las tasas de mortalidad
materna e infantil descendieron entre 1990y 2001, la mortalidad materna
se estabilizd desde 1994, en torno a las 4 muertes por cada 10.000 nacidos
vivos. Sin embargo, las jurisdicciones con mayor ingreso per capita tienen
una tasa de mortalidad infantil de 10,9 por mil nacidos vivos frente a los
21,7 de las jurisdicciones mas pobres. Los nifos argentinos siguen muriendo
por trastornos relacionados con la duracion del embarazo, desnutricion,
diarrea, dificultades respiratorias del recién nacido y malformaciones
congénitas del corazon. Dos tercios de las muertes infantiles son neonatales.
En el ano 2000, 6 de cada 10 de muertes de recién nacidos podrian haberse
evitado con un buen control del embarazo, una atencion adecuada del parto
y diagndstico y tratamiento precoz. En todas las provincias argentinas, por
lo menos 1 de cada 2 muertes de nifos podria evitarse.
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La presencia de enfermedades infecciosas emergentes y
reemergentes nos recuerda que Argentina no ha dejado atras
los riesgos sanitarios de los paises en vias de desarrollo, a
pesar de su clara transicion epidemioldgica hacia un perfil
mas desarrollado. Algunas de estas enfermedades, como el
hantavirus, la leishmaniasis e incluso el dengue,
estan relacionadas con el deterioro del medio
ambiente publico y privado. Otras, como la
triquinosis y el sindrome urémico hemolitico, con el
descuido en los habitos alimentarios. Todas, en
general, hablan de una baja en la calidad de vida en
ciertas regiones y en determinados sectores de la
poblacion. El mosquito vector de dengue -Aedes
aegypti- esta presente en 17 de las 24 provincias. A
su vez, 117 municipios del Norte y Noreste se
consideran zonas de alto y muy alto riesgo, tanto por su
poblacion de vectores como por ser limitrofes con paises donde
se han producido brotes de la enfermedad, como Brasil,
Paraguay y Bolivia. Problemas como el SIDA, Tuberculosis y
Chagas no estan ausentes y a estos se suma la transicion
epidemiologica hacia las enfermedades no transmisibles que
se debe, en parte, a la mayor preponderancia de ciertos
factores de riesgo entre los que se destaca el tabaquismo.
Este habito en los hombres de 16 a 64 afos supera el 45%.

El presente informe describe en detalle los principales
problemas de salud-enfermedad de los ultimos afos,
desagregando los datos segin el nivel
socioeconomico de las jurisdicciones, al tiempo que
plantea qué acciones ha iniciado el Ministerio de
Salud de la Nacion para disminuir las inequidades
horizontales y verticales, de acceso, financiaciony
tratamiento. Ello implica comprar medicamentos
esenciales e insumos criticos en la emergencia, pero
también jerarquizar la atencion primaria; fortalecer la gestion
local; reforzar el sistema de vigilancia, para que brinde
informacion oportuna para la toma de decisiones; prevenir

enfermedades y promover la salud.
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1. La lucha por no retroceder

Durante los
Ultimos veinte anos, la
salud de los argentinos
mejord notablemente.
Esta es una realidad
que surge de la mayoria
de los indicadores
aceptados en todo el
mundo.

Fig:1 Tasas de Martslided infantil, Meonabs y Povinennatal
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En promedio,
vivimos mas y mejor
que antes. La tasa de
mortalidad infantil, por
ejemplo, descendio6 sostenidamente de 25,8 por mil nacidos vivos en 1985 a 16,3
por mil en 2001 (Fig.1), y la tasa de mortalidad materna decrecio un 32% entre
1990y 2001.

En los dltimos 15 afos, también disminuyo6 la incidencia de muertes por
enfermedades infectocontagiosas y ha crecido la esperanza de vida, que pasé de
65,4 anos para los hombres 'y 72,1 afos para las mujeres en el periodo 1975-1980,
a 68,44 para los hombres y 75,59 para las mujeres en 2001. El promedio para toda
la poblacion es hoy de 71,93 anos.

Sin embargo, hay datos de la realidad que obligan a ser precavidos. Desde
1998, la economia no pudo salir del estancamiento y la recesion, y las condiciones
de vida de la poblacion empezaron a deteriorarse. En los Gltimos meses de 2001 y
la primera mitad de 2002, la situacion derivo en una crisis politica, institucional y
socioeconomica sin precedentes. Como resultado de todo este proceso, se ha
registrado una gran caida de los ingresos reales, y un aumento considerable de la
desocupacion y la pobreza (Fig.2) (Tasa de aglomerados urbanos 1974-2002.
Informe Salud, 1 de octubre de 2002, p.1). Por otra parte, el quintil de poblacion
mas pobre tiene una participacion del 2,7% en el total de ingresos, mientras que
dicha participacion asciende al 54,3% en el quintil mas rico. Esto supone una
brecha de 20,4 veces mas ingreso, brecha que ha aumentado el 77% en los Gltimos
5 afos (PNUD Argentina. Aportes para el desarrollo humano 2002).
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La incidencia de la
pobreza en la poblacion total
del pais aumento del 33% al
51% desde octubre de 1998 a
mayo de 2002, mes en que la
pobreza alcanzo6 el punto mas
alto y la tasa de empleo el
umbral mas bajo conocido. El
incremento de la indigencia
fue aln mayor: del 9% de la
poblacion en octubre de 1998
al 22% en mayo de 2002. Si
observamos el problema por
regiones, la region del Noreste
presenta las tasas mas altas
de pobreza (70%) e indigencia
(39%). Formosa es la provincia
con mas altas tasas de pobreza
e indigencia de todo el pais.
Como existe una relacion
directa entre estas
circunstancias y la salud de las
personas, la amenaza al
patrimonio sanitario de los
argentinos es claray concreta.

Consciente de la
gravedad del momento, el
Ministerio de Salud de la
Nacion -codo a codo con los
ministerios provinciales- ha
encarado una serie de politicas
encaminadas a evitar que se
revierta la tendencia
favorable de los indicadores
sanitarios. Este ha sido el
primer gran objetivo del
gobierno en materia de salud.
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2. ;Cuantas Argentinas?
Condiciones de vida 'y
condiciones de salud'.

Argentina encaro, a partir de la década del
80, importantes iniciativas destinadas a
medir las condiciones de vida de la
poblacion?. Si bien estos valiosos
antecedentes contribuyeron a determinar la
poblacion pobre del pais, lo cierto es que la
falta de una encuesta integral sobre
condiciones de vida impedia conocer los
diferenciales existentes entre los diversos
sectores de la sociedad. Consecuentemente,
no era posible conocer aspectos o conductas
diferenciales de la poblacion en areas tales
como salud, educacion, trabajo, vivienda,
vida cotidiana, segin su pertenencia a los
distintos estratos de ingresos.

" Para el analisis de situacion de salud se estratificaron las 24 jurisdicciones de
Argentina por ingreso per cdpita en cuatro grupos, del estrato 1, que agrupa a las
jurisdicciones con mayor ingreso, al 4 que incluye a las de menor ingreso per
cdpita. Las jurisdicciones agrupadas por estratos se pueden ver en la tabla
8. Esta clasificacion se aplica al analisis de mortalidad. Sin embargo los datos
proporcionados por SIEMPRO y que se presentan en este apartado son de base
familiar, ya que provienen de la Encuesta de Condiciones de Vida, agrupados a su
vez en los mismos estratos jurisdiccionales que define el ingreso per cdpita. De
esta forma el analisis se enriquece pues permite observar niveles diferentes de
analisis: en condiciones de vida datos de encuestas individuales agrupados por
el nivel socioecondmico de la jurisdiccion en la que viven y, por otra parte, datos
de mortalidad segun el estrato a que pertenezca la jurisdiccion de residencia, sin
considerar en nivel socioeconémico individual.
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En 1995 se puso en marcha, en el
ambito de la entonces Secretaria de Desarrollo
Social, el programa Sistema de Informacion,
Monitoreo y Evaluacion de Programas Sociales
(SIEMPRO), uno de cuyos objetivos fue disenar
e implementar una encuesta destinada a medir
diferencias en las condiciones de vida de los
distintos estratos socioecondmicos que
componen la poblacion y en el acceso de éstos
a diversos programas de gobierno.

El primer relevamiento se llevo a cabo
en agosto de 1997 y se denominé Encuesta de
Desarrollo Social (EDS). El segundo de estos
relevamientos se concreto durante el afio 2001,
denominado esta vez, Encuesta de Condiciones
de Vida (ECV). La misma se realizd por
iniciativa del SIEMPRO e INDEC, con la
colaboracion del Programa para el
Mejoramiento de las Encuestas y la Medicion
de las Condiciones de Vida en América Latina y
el Caribe (MECOVI). Esta encuesta ha sido
concebida como una actividad permanente del
Estado®, habiéndose previsto incorporarla al
Sistema Nacional de Encuestas a Hogares, cuya
ejecucion es responsabilidad de INDEC. Se
constituira asi, en el tercer componente de
dicho Sistema, junto con la EPH y la Encuesta
Nacional de Gastos de los Hogares (ENGHO).
Algunos de sus resultados preliminares son los
que se comentan a continuacion.

En el 2001, un 40% de la poblacion
argentina o bien no tenia ingresos o bien eran
tan escasos que la ubicaban por debajo de la
linea de pobreza* . La prevalencia de la pobreza
varia entre las jurisdicciones y dentro de ellas.
Es asi como se puede observar correspondencia
entre el ingreso medio per cdpita -que
constituye, precisamente, la medida mas
ajustada del bienestar de los hogares- vy la
prevalencia de pobreza en cada grupo de
jurisdicciones aqui considerado. Se constata

2 En 1984, el INDEC publicé “La Pobreza en la
Argentina”, donde, a partir de los datos del Censo
Nacional de Poblacion de 1980, se determind por
primera vez la cantidad de hogares encuadrados
dentro de un nuevo indicador desarrollado al efecto: el
de Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI). Entre 1987
y 1990 se implemento el Programa Investigacion de
Pobreza en la Argentina (IPA), en cuyo marco se
realizaron encuestas cuyos resultados se analizaron a
partir de la integracion de las dos metodologias de
medicion: la de NBl y la de Linea de Pobreza (LP). En
mayo de 1994 se incluyd en la Encuesta Permanente
de Hogares (EPH) el Mddulo para el Monitoreo de las
Metas Sociales.

3 La ECV-2001 releva informacion sobre las siguientes
areas tematicas: vivienda y medio urbano,
caracteristicas de las familias, aspectos
sociodemograficos de la poblacion, cobertura en salud
y acceso a sus servicios, comportamientos de la
poblacion vinculados con determinados factores de
riesgo, salud reproductiva, cuidado de la primera
infancia, cobertura educativa y problemas de
rendimiento escolar, educacion no formal, trabajo e
ingresos, trabajo infantil, actividad fisica y deportiva,
vida cotidiana y trabajo voluntario. También se
propone recoger informacion sobre el acceso de la
poblacion a programas focalizados en la pobreza, tales
como los materno-infantiles y los alimentarios. Aligual
que las otras dos encuestas a hogares, también ésta ha
utilizado, en las dos ocasiones, el marco de muestreo
nacional urbano que disefi6 el INDEC en 1994, en base
al Censo Nacional de Poblacion de 1991. El universo de
la muestra abarca a la poblacion residente en
localidades de 5.000 o mas habitantes, que representa
el 96% de la poblacion urbana del pais, y el 83,4% de la
poblacidn total. La periodicidad prevista para la ECV
es de 3 04 anos, aunque alin no se encuentra totalmente
definida.

4 La medicion de la poblacion que se encuentra por
debajo de la linea de pobreza (LP) busca detectar no
solo a los pobres estructurales, sino también a los
crecientes segmentos de poblacion que, como
resultado de la crisis en el mercado laboral, o bien no
tienen ingresos o los mismos son insuficientes para
satisfacer necesidades esenciales que anteriormente
podian cubrir. Este método presupone la determinacién
de una canasta basica de bienes y servicios. Esta se
construy6 tomando como base los requerimientos
caldricos y proteicos establecidos por la OMS y
adecuados a las pautas culturales de consumo vigentes
en la region. Una vez fijados los valores monetarios de
los productos, se consideraron pobres los hogares con
ingresos inferiores al nivel equivalente al doble del costo
de la canasta. La duplicacion se efectué considerando
la necesidad de atender otras exigencias tales como la
salud, la vivienda, la educacion y el transporte, de
manera tal que el valor simple de dicha canasta marca
la linea de indigenciay el doble, la linea de pobreza.
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que las jurisdicciones con
menores ingresos medios per
cdpita son las que registran
los mayores porcentajes de

Tabla 1: Distribuciin de |a poblaciin por grupos de
jurisdicciones agrupadas en estratos segin situacidn
de pobreza. Argentina 2001,
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tampoco se distribuye
homogéneamente entre los
distintos grupos de edades:
mas del 40% de la poblacion por debajo
de la linea de pobreza tiene menos de
15 anos, mientras que tan solo un 5%
aproximadamente tiene 65 afios y mas,
abonando la hipdtesis que sostiene que
los efectos negativos de la
globalizacion se van incorporando a la
sociedad a través de las nuevas
generaciones.

Ciertamente, la precarizacion
en las condiciones de trabajo y en los
ingresos afecta particularmente a la
poblacion joven, por cuanto la adulta
conserva los derechos adquiridos
mientras no pierda la ocupacion que
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Pero también se constata que la
desigualdad social se plasma en
comportamientos demograficos
diferenciados en los sectores pobres y no
pobres.

En general, la poblacion que se
encuentra por debajo de la linea de
pobreza es joven y cuenta con un alto
potencial de crecimiento demografico,
mientras que la poblacion con altos
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ingresos es mas vieja y no se
reproduce a la misma velocidad que
aquella®.

Quizas el aspecto mas
evidente de las restricciones
materiales que padece la poblacion
pobre estén relacionadas con la
vivienda y el acceso a servicios
pUblicos basicos. Es conocida la
estrecha relacion existente entre
estado de salud y acceso a servicios
de provision de agua y eliminacion de
excretas por red
publica. En este sentido
se constata que el 90%
de las viviendas de las

Existe una clara asociacion entre
el nivel educativo y el nivel de ingresos per
capita: a mayor cantidad de anos de
escolaridad corresponde mayor nivel de
ingreso medio per capita. Uno de los
aspectos donde se profundiza la brecha
entre pobres y pudientes es a partir del
acceso al nivel secundario.

Tomando en cuenta el alto
porcentaje de alfabetizacion existente en
Argentina, puede inferirse que en los
hogares pobres predomina la poblacion
que, o bien ha finalizado el ciclo primario,
o bien no ha completado el
nivel basico de ensefianza.

areas urbanas de Ar-
gentina cuenta con
provision de agua por
caferia en el interior de
las mismas (Tabla 3). En
los sectores con
menores recursos, solo el 76% de las
viviendas se encuentra en las mismas
condiciones. La situacion respecto a
la eliminacion de las excretas es aln
mas deficitaria: el 60% del total de
viviendas cuenta con desagie de
inodoro a red publica; en los sectores
pobres la cifra baja al 41%.

Otra dimension que también
tiene efectos en el campo de la salud
se vincula con el nivel educativo de la
poblacion. El mayor nivel educativo
contribuye a mejorar la atencion y
cuidado de la salud de la familia,
tiende a evitar la maternidad y
paternidad adolescentes, y también se
encuentra asociado a mayores
intervalos en el nacimiento de los
hijos® .

En el campo de la
atencion de la salud, uno de
los aspectos en que el menor
nivel educativo tiene mayor
relevancia es en el de los
comportamientos
preventivos de la poblacion.
Esto se refleja, por ejemplo, en la
proporcion de mujeres de 25 afos y mas
que no consultaron al ginecologo en los 12
meses anteriores a la fecha de la encuesta.
Se constata que en el total, un poco mas
de la mitad no lo ha hecho (Tabla 4).

Cabe destacar aqui las marcadas
diferencias que se registran entre estratos.
Particularmente el Estrato 1, donde la
proporcion de mujeres que no consultaron
al ginecologo en el ultimo afo es
marcadamente inferior al promedio del
pais. Esta diferencia se origina en particu-
lar por el comportamiento de las mujeres
pudientes, que manifiestan un
comportamiento marcadamente diferencial
respecto de las restantes mujeres no pobres
del pais.
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Tabla 5 Mujeres de 1% ahos ¥ mas que no Consultarcn al ginecdlogn
on il dltima afo, por jurisdicciones agrupadas en estratos
soCipcondmicos, Argentina 2001,
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% Ver SIEMPRO, Encuesta de Desarrollo Social y Condiciones de Vida, N° 4 A, Mabel Arifio, Las Familias, Buenos Aires, Abril
2001, (www.siempro.gov.ar). Alli se sostiene que el crecimiento demografico es resultado de la confluencia de dos ciclos
de vida: el de las familias pobres, que inician la vida en pareja a edades mas tempranas, tienen hijos a edades mas
tempranas, y los tienen en mayor cantidad , muriendo también mas jovenes. Por el contrario, el ciclo de vida de las
familias no pobres se caracteriza porque los hijos permanecen hasta edades mas avanzadas en la casa paterna, donde
contintian estudiando o se incorporan al mercado de trabajo para iniciar su carrera laboral sin conformar uniones conyugales;
y cuando lo hacen, demoran la llegada de los hijos buscando primero consolidarse econémicamente.

6 Ver SIEMPRO, Serie Encuesta de Desarrollo Social y Condiciones de Vida N° /, Maria E. Rosas, Educacion y desigualdad:
la distribucién de los recursos educativos en hogares y poblacién, Buenos Aires, Abril 2001, (www.siempro.gov.ar).
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3. Los riesgos de vivir mas

Argentina es un pais con
expectativa de vida en aumento y
poblacion cada vez mas envejecida,
donde la mayor proporcion de muertes
se debe a enfermedades no
transmisibles (ENT), como las
cardiopatias y el cancer. Esto encaja
en lo que se denomina transicion
epidemiolodgica, un fendmeno propio
de los paises donde mejora el nivel de
vida de algunos sectores de la
poblacion y las enfermedades cronicas
empiezan a tener un peso mayor que
las transmisibles.

En Argentina 6 de cada 10
muertes ocurren por problemas
cardiovasculares, tumores o causas
externas (accidentes, suicidios,
muertes violentas). En 2001, las
enfermedades cardiovasculares
provocaron la muerte de 249,98
personas cada 100.000 habitantes,
siendo la principal causa de muerte,
seguidas por el cancer, las infecciones
y las causas externas.

Ademas, las ENT tienen un
impacto considerable en la mortalidad
prematura, definida como la que ocurre
antes de los 70 anos. En ese sentido,
las enfermedades cronicas y las causas
externas representan el 50% del total
de los anos de vida potencial perdidos.

A su vez, el envejecimiento
paulatino de la poblacion aumenta el
gasto en salud. Con la edad, la gente
demanda mas servicios vy
medicamentos.

4. Perfil de la mortalidad’

4.1 Mortalidad general y por causas

Segun los indicadores basicos
elaborados por el Ministerio de Salud,
la tasa de mortalidad bruta fue de 7,6
por mil en 2001 (8,4 por mil en varones
y 6,9 por mil en mujeres), apenas sin
variaciones respecto a 2000. Asi visto,
el descenso ha sido constante desde el
8,2 por mil de 1986. Esta tasa vario de
forma importante entre las
jurisdicciones, con valores que van
desde 11,8 por mil habitantes en
Ciudad de Buenos Aires a 2,3 en Tierra
de Fuego. Ahora bien, para poder
comparar las tasas de mortalidad es
necesario eliminar el efecto que
producen sobre la misma la distinta
estructura de edad de las poblaciones.
Asi, al ajustar las tasas por edad vemos
que mientras Neuguén presenta una
tasa ajustada de 6,1 por mil, en Chaco
llega a 8,9 por mil.

La tasa de mortalidad por
enfermedades infecciosas fue de 72,71
x 100.000 hbts en hombres y de 66,23
en mujeres. También fue mayor la
mortalidad por tumores,
cardiovasculares y causas externas en
los hombres que en las mujeres. Estas
diferencias de mortalidad entre sexos
se acrecientan al ajustar las tasas por
edad (Tabla 6).

4.2 Desigualdades en mortalidad

Mortalidad Proporcional
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Tabla f: Tesas de mortalidsd brutas y sjustadas. segin grandes grupes de causss y sewo. Argentina 2001.

HOMBRES MUJERES TOTAL
Tasa bnga Tasa ajustaca Tasa bruta Tasa ajustada Tasa brta Tasa ajustads
Infeccinssd T, 5,00 fis, 23 57,11 69,43 5,51 1
Tumares | 18138 | 189,80 14,0 | 11987 148,50 | 14E6E
Cardiovasculares | 261,23 12,99 TRET | 20180 749,58 50,15
Cawsa externa 79,98 4 1454 73,43 51,75 5,77

Los perfiles de mortalidad son
diferentes segln los estratos
socioeconémicos de las
jurisdicciones. Asi vemos
(Fig.3) que las enfermedades
cardiovasculares ocasionan el
36,1% de las muertes en las
jurisdicciones de mas alto
nivel, mientras que en las del
estrato 4 solo ocasionan el
24,4% de las defunciones.
Direccion inversa presenta la
mortalidad por causas
externas (4,9% en el estrato 1
frente a 9,5 % en el 4) . El
porcentaje de causas mal
definidas es mayor en los
estratos 3y4queenlos1y?2
(Fig.4).

4.2.1 Aios de Vida
Potencialmente Perdidos
(AVPP)

Las diferencias en las tasas de
AVPP entre las jurisdicciones
en estratos socioeconomicos
son importantes. Mientras en
las jurisdicciones del estrato

Fig & Wartsidadl (o apdd Cimssl [ o] 181 100 Dol B R @vLai
BF o jeriufcciens. Ghiged oF cene - dgerrra B

Eoven § (R0 [ 38S

PR TS BT YW s 7 i
l _

[+ m =% Ak Lt i

L vty v i s i O 0wl i O i

Fig & Frogorcion oe delircianes mal definils par esrins
CECIROMICH d8 18 uriioriones - Agentiag P01

na
14 LE
160
BLE |
13
MrieEsie G F
d L]
Ll |
£ .
LLE
1 ] i

Fuareim

1 la tasa es de 43,38 x 10.000 hbts en las del
estrato 4 alcanza 54,11 x 10.000 hbts. (Tabla
7 y Fig.5). Esta diferencia es mayor entre
las mujeres de los estratos extremos. Al
ajustar estas tasas por edad, las diferencias
observadas en las tasas brutas se acrecientan
en ambos sexos y en el total.

7 Para el analisis de situacion de salud se estratificaron las 24 jurisdicciones de Argentina por ingreso per cdpita en cuatro grupos, del estrato
1, que agrupa a las jurisdicciones con mayor ingreso, al 4 que incluye a las de menor ingreso per cdpita. Las jurisdicciones agrupadas por
estratos se pueden ver en la tabla 8. Esta clasificacion se aplica al analisis de mortalidad de este apartado. Sin embargo los datos
proporcionados por SIEMPRO y que se presentan en el apartado de “Condiciones de vida y condiciones de salud” son de base familiar, ya que
provienen de la Encuesta de Condiciones de Vida, agrupados a su vez en los mismos estratos jurisdiccionales que define el ingreso per cdpita.
De esta forma el analisis se enriquece pues permite observar niveles diferentes de analisis: en condiciones de vida datos de encuestas
individuales agrupados por el nivel socioecondmico de la jurisdiccion en la que viven y, por otra parte, datos de mortalidad segun el estrato
a que pertenezca la jurisdiccion de residencia, sin considerar en nivel socioecondmico individual.
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Tabls 7 Tasas de AVF brutas v ajisiadas por edad, por jurisdicciones agrupadas
@1 dshratos seckacondiicos, por 10,000 habitantes. Argentina 2004,

HOWERES ML JERES TOTAL
Taka bruta Tosa afistada® Tasa bruta Tk ajustada®  Tasa bruta Tass ajustada®
ANER ANER A AE ANER ANER
| Exragol | 604 7,81 | A e 4108 2@ 4930
[ Estrato® | G083)  B148 | 3050 000 | &N 4,80
Ewraind | 6302 G40 | MO) | 3B | 4TE0 | @42
' Evtrated |  B62| 7320 | 4589 47,25 5411 564

Tasas Ajustadas por ol métnds directo. Poblacin sstirdar. Arganting 2000

4.2.2 Aios de Esperanza de Vida
Perdidos (AEVP)

Este método de analisis
permite cuantificar cuanto aporta
cada causa o grupo de causas y a
qué edades para que la poblacion en
su conjunto no alcance una
determinada esperanza de vida, en
este caso 80 anos (ver nota
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En los hombres, la esperanza de
vida temporaria entre 0 y 80 anos fue
de 70,04 en el estrato 1 y de 67,86 en
el 4. Las enfermedades infecciosas
supusieron un 8,31% del total de AEVP
en el estrato 1 (0,83 anos) frente al
9,96% en el 4 (1,21 anos). Sin embargo,
como puede observarse en la Fig.6, en
los tumores se invierte la situacion
presentando en el estrato 1 un 22,18%
del total de AEVP (2,21 anos) frente al
14,63% en el 4 (1,78 anos).

Entre las mujeres la esperanza
de vida temporaria entre 0 y 80 anos
fue de 74,72 en el estrato 1 y de 72,03
en el 4. Las enfermedades infecciosas
totalizan casi el doble de AEVP en las
mujeres que viven en las jurisdicciones
agrupadas en el estrato 4 que en las
que viven en las del estrato 1: 0,82
frente a 0,46, (Fig.7). Situacion similar

ocurre con las causas externas que
contribuyen a una pérdida del 16,44% de
AEVP en el estrato mas pobre (1,31 afos)
frente al 14,45% en el de mayor nivel de
ingreso (0,78 anos). Sin embargo las
pérdidas de anos de esperanza de vida por
tumores son homogéneas entre los
estratos.

Tanto en hombres como en mujeres las
causas que ocasionan mas pérdidas de afnos
de esperanza de vida son las
cardiovasculares y esto ocurre en todos los
estratos. El peso porcentual de este grupo

8 Aiios de Esperanza de Vida Perdidos: corresponden a la diferencia entre
la esperanza de vida maxima biologicamente alcanzable y la actualmente
alcanzada. La contribucién en AEVP de cada causa de muerte refleja el
nivel de la mortalidad por dicha causa (i.e., la cantidad de afios de
esperanza de vida que podrian ganarse si se redujera la mortalidad por
dicha causa). Organizacion Panamericana de la Salud. La Salud en las
Américas. Publicacion Cientifica y Técnica No. 587, Vol |, 2002.

Nota: En dicha publicacion se presenta el limite de 85 afios como vida
maxima bioldgicamente alcanzable, mientras que el presente informe
utiliza, debido a la disponibilidad de datos, el limite de 80. Esta diferencia
afectaria a comparaciones entre las publicaciones pero no a las
conclusiones obtenidas en cada una de ellas.El método fue desarrollado
por: Arriaga E. Los afios de vida perdidos: su utilizacion para medir el
nivel y cambio de la mortalidad. Notas de Poblacion 1996;24(63):7-38.
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de enfermedades disminuye

progresivamente del estrato 1 al 4,
tanto en hombres como en mujeres.

4.2.3 Las muertes mas injustas

La tasa de mortalidad infantil
en 2001 fue de 16,3 muertes por 1000
nacidos vivos y mantiene el ligero
descenso
observado desde
principios de los
anos 80. Ahora
bien, se
manifiestan
importantes
diferencias entre
jurisdicciones y
entre estratos de
éstas. Asi, la tasa
en la ciudad
autonoma de Buenos Aires fue de 9,6
mientras en Tucuman llegd a 24,5y en
Formosa a 28,9 defunciones por cada
1.000 nacidos vivos (Tabla 8). En la
misma tabla se presenta la tasa de
defunciones maternas por cada 10.000
nacidos vivos, donde se observa una
tasa para todo el pais de 4,3 que varia
entre el 0,9 de capital federal al 19,7
de Jujuy.
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Hay que destacar que la razon en-
tre la mortalidad infantil en las
jurisdicciones menos favorecidas y las de
mejor nivel socioecondmico es de 2. La
razon de mortalidad materna entre dichos

grupos de jurisdicciones asciende a 5,3.
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En las Fig.9 y 10 se representan las
tasas medianas de cada estrato con los valores
minimos y maximos y el rango entre cuartiles
superior e inferior (los bordes superior e infe-
rior de la caja), que abarca el 50% de las
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son el indice de Giniy la curva :; f,.ﬁ 1 e
de Lorenz® (Fig.11 y 12). Es P s I e ;"’
mayor la desigualdad en la + g - L
distribucion de la mortalidad “ P g I:; F ol

materna que en la infantil, con i 2 j..j £
coeficientes de Gini de 0,401 I ' A

y 0,122 respectivamente. e FEEE EFEEEEEREEE

% La curva de Lorenz y el coeficiente de Gini, aplicados a la distribucion de la mortalidad infantil y materna, miden el grado de desigualdad
en la distribucion de dichos indicadores. En el eje de las “X” se representa al 100% de los nacidos vivos y en el eje de las “Y” al 100% de de las
defunciones infantiles o maternas segun el caso. Las curvas representan la acumulacion de nacimientos y defunciones con los aportes de cada
una de las 24 jurisdicciones, representadas por los intervalos entre punto y punto. La curva de Lorenz se construye ordenando a las jurisdicciones
segun sus tasas de mortalidad de mayor a menor. El coeficiente de Gini representa la superficie delineada por la curva y la diagonal. Cuanto
mayor sea esta superficie, mayor sera la inequidad de la distribucion del indicador que se esta midiendo. Interpretacion de la curva de Lorenz:
obsérvese el grafico de mortalidad materna; del 100% de los nacimientos, el 40% (0,4 eje X) que ocurre en las provincias con peores tasas de
mortalidad materna genera el 70% (0,7 eje Y) de las muertes maternas.
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;De qué se mueren los nifos
argentinos? Las principales causas se
mantienen a lo largo de los ahos:
trastornos relacionados con la duracion
del embarazo, dificultades respiratorias
del recién nacido, malformaciones
congénitas del corazon, desnutricion 'y
diarrea.

Dos tercios de las muertes
infantiles son neonatales. En el ano
2000, 6 de cada 10 de muertes de recién
nacidos podrian haberse evitado con un
buen control del embarazo, una atencién
adecuada del parto y diagnostico y
tratamiento precoz. En todas las
jurisdicciones argentinas, por lo
menos la mitad de las muertes de
nifos podria evitarse'.

En este sentido, uno de los
indicadores mas preocupantes es el
aumento de los casos de sifilis congénita
en los Ultimos 5 afos, especialmente en
las provincias de Salta y Misiones. En
todo el pais, se paso de 210 casos en
1998 a 699 en 2002, lo que expone serias
falencias en el control prenatal. El
Ministerio de Salud esta coordinando con
los programas de salud materno-infantil
y VIH/SIDA acciones tendientes a
mejorar el control de las enfermedades
de transmision congénitas en los recién
nacidos, intensificando el monitoreo por
tamizaje seroldgico, el tratamiento
oportuno para prevenir el contagio del
recién nacido y el estudio de los casos
en terreno.

También es motivo de inquietud
la persistencia de las tasas de diarrea
en menores de 5 anos desde 1998, ya
que esto indicaria que las medidas de
prevencion han tenido poco impacto.

La situacion de salud de la
infancia se vincula fuertemente con las
condiciones de vida y el acceso a
servicios de salud de calidad. Por ello,
el Ministerio de Salud puso en marcha
durante 2002 una serie de medidas con
el objetivo de evitar el aumento de los
indices de mortalidad materno-infantil
y de revertir la profunda inequidad entre
regiones y sectores socioeconomicos.

Entre otras iniciativas, se destacan las
siguientes:

a. Distribucion de leche fortificada

Durante el ultimo cuatrimestre de 2002,
se logro una cobertura del 100% de las
provincias en la entrega de leche en
polvo fortificada con hierro, zinc y
vitamina C, especialmente formulada
para disminuir la incidencia de la
anemia por deficiencia de hierro, y
contribuir a prevenirla. La poblacion
meta definida supone el 80% de las
embarazadas y los ninos menores de 2
anos atendidos en el sector publico,
mas el 100% de los desnutridos. A fines
de 2002, habia 1.300.000 personas
dentro de estos grupos.

b. Vigilancia de la desnutricion infantil

Una preocupacion central, ante el
aumento de la pobreza, es la
desnutricion infantil. Se ha puesto en
marcha, desde el nivel nacional y
jurisdiccional, un sistema de vigilancia
de indicadores especificos para contar,
de manera rapida y oportuna, con un

10 Mortalidad infantil 1990-2000. Direccion de Estadisticas e
Informacién de Salud. Ministerio de Salud, noviembre 2002.
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cuadro de la desnutricion y otros
problemas que afectan a la madre y al
nino, como diarrea y enfermedades
respiratorias agudas. En esta linea, se
esta desarrollando (octubre 2002 -
marzo 2003) la segunda encuesta
antropométrica en menores de 6 aiios
bajo programa materno infantil, que
permitira el diagnéstico de la situacion
nutricional de la poblacion de nifos que
demandan al sistema publico de salud.
Dado que se realiza con igual
metodologia que la primera encuesta
(1995 - 1996), se podran evaluar los
cambios ocurridos en los Ultimos 6
anos.

Por otra parte, se esta
planificando para este ano la encuesta
nacional de nutricion y salud (ENNyS)
que permitira contar con el diagnostico
completo de la situacion nutricional de
la poblacion menor de 6 aios y mujeres
de 10 a 49 anos de edad en todo el
pais.

c. Programas Materno-Infantil y
Remediar

El Ministerio de Salud reasigno
fondos de distintos programas para
atender los aspectos mas acuciantes
de la emergencia sanitaria como la
compra de medicamentos destinados
al area materno-infantil, que se estan
distribuyendo en todo el pais por el
Programa Materno-Infantil de la cartera
de salud.

A su vez, el vademécum
provisto por el programa Remediar esta
integrado por medicamentos
adecuados y de uso mas frecuente en
las consultas de atencion primaria para

tratar los problemas de la maternidad
y lainfancia.

d. Programa Nacional de Salud Sexual
v Procreacion Responsable

Una tercera parte de las
muertes maternas producidas en
Argentina en el ano 2001 ocurrieron
como consecuencia de un aborto
practicado sobre un embarazo no
deseado, si bien, se estima que esa
proporcion puede alcanzar a la mitad
de las defunciones producidas.

Segln estimaciones del
Ministerio de Salud, el niamero de
abortos provocados aumento a mas de
medio millén por ano. Esta practica se
realiza cada vez en peores condiciones:
las tasas de internacion hospitalaria
por complicaciones de abortos crecieron
el 46% entre 1995 y 2000, con picos
superiores al 100% en algunas
jurisdicciones.

En el ano 2001, una sexta parte
de las mujeres que fueron madres
tenian entre 10 y 19 afos. Los nifos
nacidos de madres adolescentes tienen
una probabilidad doble de morir que los
nifos hijos de madres mayores de 20
anos.

Ante esta situacion, la Ley
Nacional 25.673/03 crea el Programa
Nacional de Salud Sexual y Procreacion
Responsable. Por este programa, el
Ministerio de Salud de la Nacion
impulsara la creacion e implementacion
de iniciativas jurisdiccionales
analogas. Para ello, distribuira
gratuitamente insumos de tecnologia
anticonceptiva (preservativos,
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dispositivos intrauterinos 'y
anticonceptivos orales combinados e
inyectables), destinados al sector
publico en las jurisdicciones que
tienen programas o leyes de salud
reproductiva.

e. Mayor cobertura por
inmunizaciones

Muchas enfermedades de la
infancia son inmunoprevenibles. Esto
quiere decir, que la vacunacion es
indispensable, un piso

y rubéola. Esto quiere decir que, ante toda
enfermedad con erupcion y fiebre, se
hace un analisis de laboratorio para
determinar si es sarampion, rubéola, o
bien otra virosis. Asimismo, comenzara
a funcionar en breve un sistema de
registro para la deteccion de casos de
rubéola congénita, con el fin de lograr
un control oportuno de la enfermedad.
Esta politica va acompanada de un
cambio en la estrategia de
inmunizacion, ya que se indicara vacuna
doble viral (sarampion-rubéola) a todas

minimo indiscutible.
Por ello, se esta
garantizando la
disponibilidad de
vacunas contra
patologias virales
(sarampion, rubéola,
parotiditis) y
bacterianas (difteria,
coqueluche, tétanosy
haemophilus b, que es
el agente causal de
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ese tipo de
meningitis). Al
En 2002 se

hizo una campana de inmunizacion
antisarampionosa y se normalizo el
suministro de vacunas para el
calendario regular, con lo que se
alcanzo una cobertura cercana al 87%.

En 2003 se espera alcanzar
una cobertura del 95% en municipios
criticos. Los Gltimos casos de
sarampion notificados en el pais
ocurrieron en 2000.

Paralelamente, ha comenzado
la vigilancia integrada de sarampion

las mujeres en el post-parto o post-aborto
inmediato, para asegurar su proteccion
en futuros embarazos.

Asimismo, la inclusion en el
calendario regular de la vacuna anti
haemophilus influenza b, ha permitido
reducir los casos de este tipo de
meningitis en forma consistente, desde
1999 y hasta 2002 inclusive.

Para el corriente afo, se prevé
un cambio en el calendario regular, con
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el fin de incluir la vacunacion anti-
hepatitis B en adolescentes, ya que se
trata de la poblacion mas vulnerable a
la transmision por via sexual. También
se incluira vacunacion con triple viral
en preadolescentes.

f. Unidades centinela

En septiembre de 2002, el
Ministerio de Salud de la Nacion, junto
con los ministerios provinciales,
implemento6 un sistema de vigilancia
de eventos seleccionados sobre salud
materno-infantil, como desnutricion,
mortalidad, diarrea y neumonia, entre
otros. Este sistema constituira un
insumo importante para la toma de
decisiones oportunas.

g. Programa sobre infecciones
respiratorias agudas

Se esta implementando un
programa pediatrico para la
prevencion y el control de infecciones
respiratorias agudas (IRA), con una
estrategia de hospitalizacion
abreviada para el sindrome bronquial
obstructivo (SBO), con asistencia
técnica, capacitacion y provision de
medicamentos e insumos.

h.Estudio de la mortalidad materna e
infantil

En el marco de la resolucion
ministerial N° 746 (Estudio de la
mortalidad materna e infantil) se esta
analizando la calidad de la atencion
mediante el seguimiento de las
muertes maternas e infantiles por
parte de comisiones locales,
provinciales y nacional.

i. Fortalecimiento de estadisticas de
salud

Desde noviembre de 2001 se
esta ejecutando el proyecto de
fortalecimiento de estadisticas de
salud, con el objetivo de mejorar la
oportunidad y calidad de la
informacion. Hasta el momento se
logré recuperar en plataforma
operable los archivos histaricos (series
1980 - 1999), equipar con hardware y
software a la Direccion de Estadisticas
e Informacion de Salud del Ministerio
de Salud de la Nacion, dotar a las 10
provincias de la zona norte e iniciar la
reformulacion conceptual vy
metodologica de los subsistemas del
programa nacional de estadisticas de
salud.

5. Habitos que no
perdonan

La transicion epidemioldgica hacia
las enfermedades no trasmisibles se
debe, en parte, a la mayor
preponderancia de ciertos factores de
riesgo, que en el caso de Argentina
tienen una elevada prevalencia. Entre
ellos se destaca claramente el
tabaquismo que, segln datos del
Estudio Nacional sobre Consumo de
Sustancias Adictivas llevado a cabo en
1999 por la Subsecretaria Nacional de
Prevencion del Uso Indebido de Drogas,
alcanzo una prevalencia del 45,6% en
hombres de 16 a 64 anos y de 34,4% en
mujeres de la misma edad. En la
poblacion de mas de 65 afos esta
proporcion alcanzo el 36,2% en hombres
y el 20,1% en mujeres.
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Recientemente, el Ministerio de
Salud ha completado una encuesta sobre
tabaquismo en adolescentes, que se llevd
a cabo en escuelas de las cinco ciudades
mas pobladas del pais, y cuyos resultados
preliminares muestran que 6 de cada 10
adolescentes han probado el cigarrillo
alguna vez, 2 de cada 10 fuman
habitualmente, y la edad de inicio es
cada vez mas prematura.

En el informe de la salud 2002 de la
Organizacion Mundial de la Salud se
analiza la carga de morbilidad,
discapacidad y mortalidad atribuible a
los riesgos mas importantes para la salud
humana. Se identificaron los 10
principales riesgos, a nivel mundial y
regional. Se desprende de este informe
que un numero relativamente pequeno
de riesgos da lugar a una carga muy
importante enfermedad mundial (el 47%
de las muertes a nivel mundial se debe a
20 factores de riesgo).

En el grupo de paises en que se
integra Argentina
(paises en vias de
desarrollo con
bajo nivel de
mortalidad) los
primeros 7
factores de riesgo
representan el
25% de la carga de
enfermedad regional. En orden de
frecuencia los mas relevantes son:
alcohol, hipertension arterial, tabaco,
bajo peso, sobrepeso, colesterol, bajo
consumo de frutas y hortalizas. En esta
region, caracterizada por la doble carga
de enfermedad, donde conviven las
enfermedades no transmisibles con las

emergentes, se manifiesta también la
paradoja de la coexistencia de factores
de riesgo tales como sobrepeso por un
lado e bajo peso por el otro.

A partir de estos datos, se le ha
dado gran relevancia a la promocion
de habitos saludables. En particular,
se han impulsado programas de
municipios saludables, varios de ellos
en el norte del pais. Asimismo, se han
implementado campanas destinadas a
desvincular el tabaco del deportey a
fomentar entornos saludables con
proteccion del fumador pasivo.

Hay evidencia suficiente de que se
puede reducir la mortalidad por
enfermedades cronicas al tratar estos
factores de riesgo, fundamentalmente
mediante la prevencion y la promocion
de la salud. Para ello es imprescindible
contar con informacion confiable y
sistematica, que permita focalizar las
intervenciones y evaluar sus
resultados. Con tal fin, se esta
disenando un sistema de vigilancia
especifico de las enfermedades
cronicas, que incluye instrumentos
como registros de tumores y encuestas
de factores de riesgo.
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6. Enfermedades
transmisibles

Mas alla del claro predominio
de las enfermedades no transmisibles en
la mortalidad, la presencia de
enfermedades infecciosas emergentes y
reemergentes nos recuerda que Argentina
no ha dejado atras los riesgos sanitarios
de los paises en vias de desarrollo.

Las infecciones emergentes han
sido definidas como "enfermedades de
origen infeccioso cuya incidencia en
humanos se ha incrementado en las
Gltimas dos décadas o tienden a
incrementarse en el futuro cercano”. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
ha expresado que "representan un riesgo
global que requiere de la coordinacion
mundial para su respuesta”.

Algunas de estas enfermedades,
como el hantavirus, la leishmaniasis e
incluso el dengue, estan relacionadas con
el deterioro del medio ambiente publico y
privado. Otras, como la triquinosis y el
sindrome urémico hemolitico, con el
descuido en los habitos alimentarios.
Todas, en general, ponen de manifiesto
una baja en la calidad de vida en ciertas
regiones y en determinados sectores de
la poblacion. Lo mismo se deduce del
aumento de los casos de tuberculosis en
algunas jurisdicciones; del incremento del
33% en las hepatitis de 2001 a 2002 en el
Noreste, y del 68% que aumentaron los
casos de diarrea, durante el mismo lapso,
en el Noroeste del pais. Como se puede
ver, las enfermedades transmisibles hablan
en voz alta un lenguaje comun: el de la
inequidad.

a. Dengue

El mosquito vector -Aedes
aegypti- esta presente en 17 de las 24
jurisdicciones. A su vez, 117 municipios
del Norte y Noreste son considerados
como zonas de alto y muy alto riesgo,
tanto por su poblacion de vectores como
por ser limitrofes con paises donde se
han producido brotes de la enfermedad,
como Brasil, Paraguay y Bolivia. Se
diagnosticaron casos autoctonos entre
1998 y 2002 en Misiones, Formosa y
Salta.

E n
2002, el
Ministerio
de Salud
elabord un
plan de
contingencia
para 23
localidades
de muy alto
riesgo, con
2.500.000 personas expuestas. El
trabajo se hizo en comdn con las
autoridades sanitarias provinciales y
municipales, y se puso énfasis en el
rociado aéreo, en el ordenamiento del
medio ambiente y en la creacion de una
conciencia de autocuidado hogarefio y
comunitario.

Los indices vectoriales fueron
reducidos significativamente y las
localidades fronterizas se mantuvieron
sin casos autoctonos. En Salta no se logrd
evitar el brote, pero éste fue de
magnitud muy inferior al ocurrido en San
José de Pocitos y Yacuiba, localidades
limitrofes en Bolivia.
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Desde enero de 2003 se estan
reforzando las actividades con una
campana complementaria, destinada a
prevenir el dengue en las zonas de
mediano riesgo y el dengue hemorragico
en las mas expuestas. Al no existir
vacuna para esta enfermedad, los
esfuerzos deben concentrarse en la
prevencion y la educacion de la
comunidad.

Se incrementaron las lineas de
cooperacion con paises limitrofes que
padecieron brotes de dengue en los
Gltimos meses, con el objetivo de
coordinar acciones de prevencion y
preparar los servicios de salud ante una
eventual aparicion de casos en el pais.

b. Fiebre amarilla

La fiebre amarilla no se ha
reinstalado en Argentina, pero la
amenaza es real, y por ello se esta
vacunando preventivamente a los
pobladores del Noreste y Noroeste, e
incluso a quienes viajan a zonas de
riesgo, siguiendo recomendaciones de la
Organizacion Mundial de la Salud.

c. Hantavirus

El hantavirus registré uno de los
cambios mas notables en 2002, ya que
no solo se incrementaron los casos luego
de dos anos en baja, sino que el 68% de
las nuevas notificaciones se origind en
la region Centro y, particularmente, en
areas rurales aisladas o proximas a
centros urbanos de la provincia de Bue-
nos Aires. Aln se estan analizando las
causas de este incremento (Fig. 14).
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en varones, lo que se explicaria por el
mayor riesgo de infectarse en el ambito
laboral, fundamentalmente en areas
rurales y desmontes.

La tasa de letalidad disminuyo
del 48% al comienzo de la epidemia, en
1995, al 17% en 2001, lo que se atribuye
fundamentalmente a la mayor destreza
en el manejo clinico por parte del per-
sonal médico.

El Ministerio de Salud esta
trabajando con los ministerios
provinciales en campaiias de educacion
y de higiene ambiental.
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d. Leishmaniasis

Durante 2002 se registré un
brote con 818 casos notificados, frente
a 147 de 2001. La transmision mas
importante ocurrid en un area selvatica
afectada por la deforestacion, en la
provincia de Formosa, y también en
ambientes periurbanos. El Ministerio de
Salud esta intensificando la vigilancia
para la deteccion precoz de las
personas infectadas.

e. VIH-SIDA

En 2001 se notificaron 1.358
casos nuevos de SIDA, un 27% menos
que el ano anterior. Este descenso es
relativo, dado el retraso que existe en
la notificacion. Lo mismo ocurrié en
2002: se notificaron 536 casos, pero
se estima que ocurrieron unos 1.700.

No obstante, hay una
disminucion de nuevos casos desde
1996, debido a la implementacion de
la terapia antirretroviral, que prolonga
el estadio asintomatico de la
enfermedad.

En Argentina hay 24.200 perso-
nas con tratamientos de VIH/SIDA
(aproximadamente, el 0,6 por mil de
la poblacion). El 71% de los casos esta
cubierto por el Ministerio de Salud, a
través de un programa nacional que
atiende tanto a enfermos de Sida como
a infectados con VIH, el 23% se atiende
en la seguridad social y el 6% en el
sector privado. Los pacientes reciben
asistencia con antirretrovirales, y
también se cubren las enfermedades
marcadoras y los estudios de carga vi-

ral para el seguimiento. En 2002, el
Ministerio de Salud asistio a las
juriscciones con reactivos para bancos
de sangre y diagnosticos de
embarazadas, CD4 y CD8. En 2003 se
firmo el acuerdo con el Fondo Mundial
contra la Malaria, el Sida y la Tubercu-
losis, centrado en la prevencion del
VIH/Sida y que gestiona un comité
coordinador con fuerte presencia de
la sociedad civil, ONGs y agencias
internacionales.

f. Tuberculosis

La tuberculosis afecta por ano
a unas 30 personas de cada 100.000 en
Argentina, con variaciones muy
significativas, que van de 73,5 casos
por cada 100.000 en Salta a 6,5 en San
Luis. Las tasas de morbilidad
descendieron paulatinamente desde
1980 a 2001. La mortalidad cayé adn
mas, lo que demuestra que el
tratamiento estricto reduce la
gravedad del mal y contribuye a la
sobrevida de los pacientes. Un efecto
contrario ejerce la emergencia del
SIDA.

El Ministerio de Salud
promueve el Tratamiento
Directamente Observado (TDO), que
alcanz6 en 2001 una cobertura de
56,5% del total de pacientes tratados.
El porcentaje de casos curados o con
el tratamiento completo supera el
75,0%. La continuidad de la medicacion
es fundamental en todos los casos, y
por ello ya se ha adquirido, mediante
un fondo de emergencia, la totalidad de
los remedios para el tratamiento de la
TBC durante 2003.
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g. Chagas

Argentina esta logrando un alto
nivel de control del mal de Chagas, lo cual
demuestra la importancia de los
programas sistematicos. En 2001 se
certifico la interrupcion de la transmision
en las provincias de Jujuy, Neuquen, La
Pampa y Rio Negro. Se espera que lo
mismo ocurra en poco tiempo con
Catamarca, Salta y Entre Rios.

En las jurisdicciones que aun
tienen transmision vectorial, los casos
notificados se mantienen entre 10 y 20

por ano. Du-

rante el 2002 se
comenzé a
trabajar en la
organizacion de
redes sociales
en estas areas
rurales, para
lograr la
vigilancia
sostenida con participacion comunitaria.

h. Sindrome urémico hemolitico

Argentina tiene la incidencia mas
alta de sindrome urémico hemolitico en
el mundo. En 2001, fue de 10 enfermos
por cada 100.000 ninos menores de 5 afos,
grupo en el que ocurre el 95% de los casos.
Esta tasa es tres veces superior a la de
Estados Unidos, Canada y Chile. Los
niveles mas elevados estan en las
provincias de Buenos Aires y Neuquén, con
20 casos cada 100.000 ninos.

El sindrome urémico es la primera
causa pediatrica de insuficiencia renal

aguda y la segunda de insuficiencia re-
nal cronica, responsable del 30% de
todos los transplantes renales en ninos
y adultos. Una toxina producida por la
Escherichia Coli, y aislada en la carne
vacuna y sus derivados, es la causa de
la enfermedad. Argentina tiene niveles
de consumo de carne per capita muy
elevados y los ninos comienzan a comer
carne a edad temprana. Se sospecha
que hay relacion entre el consumo de
carne mal cocida y esta enfermedad.

Se han implementado unidades
centinela en hospitales, con la
colaboracion de la OPS y el CDC, para
obtener datos que ayuden a establecer
el origen de la infeccion en los nifios.

i. Triquinosis

El aumento de la triquinosis de
258 casos en 2001 a 952 en 2002, con
brotes en Buenos Aires, La Pampa,
Neuquén 'y Cordoba, esta
directamente vinculado con la
incorrecta alimentacion de los
animales faenados y la ingesta de
productos sin control sanitario. Esto,
a su vez, podria ocurrir por el
crecimiento de una economia
domiciliaria de autosubsistencia.

El trabajo conjunto de los
municipios y los ministerios de Salud y
Asuntos Agrarios de las jurisdicciones
en tareas de prevencion, control y
educacion, es esencial para reducir la
transmision.
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7. Acceso a Medicamentos

7.1 Medicamentos: una politica que
da sus frutos

En 2002, Argentina dio un paso
fundamental para facilitar el acceso
igualitario de la poblaciéon a
medicamentos esenciales en el
tratamiento de enfermedades
prevalentes.

Mediante una activa politica
nacional de medicamentos (PNM), se ha
comenzado a cerrar la brecha del
acceso entre sectores sociales,
revirtiendo una tendencia tipica de los
paises en desarrollo, que se agudizd con
las estrategias desregulatorias
impuestas durante los anos 90.

Los precios de los
medicamentos crecieron durante la
Ultima década muy por encima de la
inflacion (Fig. 15), y quedaron
definitivamente fuera del alcance de
vastos sectores a principios de 2002,
en medio de una profunda crisis
socioecondmica y de nuevos aumentos
provocados por el desmoronamiento del
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régimen cambiario. En los primeros
meses del ano, el consumo privado de
medicamentos tuvo una caida cercana
al 25%. Como consecuencia, hubo un
exceso de demanda sobre el sector
publico y un severo deterioro del acceso
a la salud, especialmente por parte de
los mas pobres.

Afrontando esta crisis terminal,
que amenazaba con el colapso de la
salud publica en todo el pais, el
Ministerio de Salud impulsé una politica
de prescripcion por el nombre genérico
de las drogas, primero por decreto de
emergencia y luego mediante sancion
legislativa. Los resultados favorables se
vieron casi de inmediato: a partir de
junio de 2002, la curva de precios de
los medicamentos registra un punto de
inflexion. Los precios comenzaron a
estabilizarse y, en algunos casos,
descendieron por debajo del indice de
Precios al Consumidor (Fig. 16).
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Elimpacto de esta politica debe
analizarse segmento por segmento. Asi,
mientras los productos hormonales y para
el sistema respiratorio muestran
aumentos por encima del IPC, el resto
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de los precios evoluciona muy por debajo de la inflacion.

Pero la eficacia de la politica de prescripcion por
nombre genérico se nota con mayor claridad en la alta
dispersion de precios para los mismos principios activos en
idénticas presentaciones. Entre los comprimidos, por
ejemplo, hay un total de 51 medicamentos por su nombre
genérico y 394 prescripciones posibles. Merced a la PNM, en
mas de la mitad de esos casos se puede ahorrar no menos del
54%; esto quiere decir que el precio de la alternativa mas
barata es aproximadamente la mitad o menos que la mas
cara. En un 20% de los casos, el ahorro es del 118% o mayor.

Ya hay indicios de que esta politica es sustentable.
Debido a que los ajustes de precios no han sido homogéneos
entre laboratorios, la dispersion de precios no ha disminuido
durante 2002, e incluso puede notarse un ligero incremento.
La comparacion internacional favorece ahora a Argentina,
donde los ahorros en medicamentos son superiores al 30%
que se ha logrado en otros paises donde se optd por incorporar
un mercado de genéricos en forma progresiva.

En definitiva, esta politica le da poder de eleccion
al paciente y alienta la competencia, favoreciendo el
acceso a la salud.

7.2 Medicamentos esenciales al alcance de todos

Otro componente fundamental de la PNM es el
Programa Remediar, que comenzo a proveer medicamentos
esenciales, en forma gratuita, a 2.000 centros de atencion
primaria de la salud de todo el pais. En la primera etapa del
programa, se cubren unos 900 mil tratamientos mensuales.

Esta iniciativa favorece el acceso a la salud de los
sectores mas desprotegidos y tiene un alto impacto
redistributivo. Valorando los medicamentos a precios de
mercado, la transferencia fue equivalente a $12 millones
mensuales en noviembre y diciembre de 2002.

Esta cifra representa no menos de un 17% del gasto
en medicamentos que realiza la mitad mas pobre de la
poblacion argentina.
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A través de Remediar, el
Ministerio de Salud trata asimismo de
articular la politica de medicamentos
con acciones preventivas, que
estimulen la consulta y el control de la
salud por parte de la poblacion,
particularmente de los sectores mas
expuestos a la pobreza. El programa
esta potenciando asimismo el sistema
de atencion primaria de la salud, cuyo
efecto redistributivo ha sido probado
en todo el mundo.

El Ministerio de Salud ha
garantizado la continuidad de esta
iniciativa, adquiriendo los
medicamentos que permitiran triplicar
el alcance del programa en el curso del
presente ano, mediante la
incorporacion de la absoluta mayoria de
los centros de atencion primaria de todo
el pais.

8. Servicios de salud

Argentina, antes de la crisis de
diciembre de 2001, era el pais que mas
gastaba en salud en América Latina, con
1.091 dolares corregidos por poder de
compra, cifra semejante a Uruguay
(1.005) y las Bahamas (1.137) y, fuera
del continente, a Singapur (913), y
superada de forma importante en el
continente solamente por Estados
Unidos (4.499) y Canada (2.534).

De acuerdo con un estudio de
1997"" |, el gasto en salud de Argentina
es privado en un 45%, las obras sociales
soportan el 33% y el sector publico el
22%. Del total del gasto publico y
privado, un 96% corresponde a atencion

médica y solo un 4% tiene una finalidad
preventiva en el ambito de la salud
publica.

En 1999, el gobierno central
participo con 3,3% de los gastos totales
de salud, los gobiernos provinciales con
16,6% y los municipios con 3,8%. La obra
social de los jubilados (PAMI) aportd
8,2%, las obras sociales nacionales 16,3%
y las provinciales 8,3%. Los individuos y
los hogares participaron con 44,1 %, tanto
en forma de copagos y seguros privados
como en gastos directos de bolsillo. Del
gasto directo de bolsillo, 47% correspondio
a medicamentos, 39% a seguros de salud
y 14% a otros rubros.

Esta claro, en esta distribucion,
que los individuos y los hogares soportan
el mayor peso en el gasto de salud, lo
que genera problemas de acceso cuando
aumenta el desempleo y cae el salario
real, como ha ocurrido en los ultimos
anos.

Hay otra forma de llegar a la
misma conclusion. Entre 1991 y 1997,
se mantuvo alrededor del 36% el
porcentaje de poblacion sin ningln tipo
de cobertura de salud propia, sea a
través de prepagas u obras sociales. Pero
también aqui el promedio, de por si alto,
enmascara las inequidades: entre los
nifios de 0 a 4 afos de los sectores mas
pobres, solo el 9,2% estaba cubierto en
1997, mientras que en los sectores con
mejores ingresos esa cobertura superaba
el 80%. Estas cifras dan una idea del
esfuerzo que se requiere a través del
gasto publico para evitar que se
profundice la inequidad en salud.

Al analizar las desigualdades en
al acceso a los servicios de salud, uno de
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los datos mas significativos se vincula con
las diferencias en el tipo de cobertura.
Como se indica mas arriba, en Argentina
existen tres sistemas de proteccion a la
salud: el piblico, que se financia a través
de rentas generales y se rige por los
principios de universalidad y equidad de
la atencion; el de las obras sociales, que
es un sistema de proteccion de la salud
obligatoria para los trabajadores en
relacion de dependencia, en
el que actuan como
instituciones financiadoras de
las prestaciones de salud; y
el sector privado, cuyas
prestaciones son solventadas
mediante la contratacion de
sus servicios por parte de las
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planes médicos. Poco mas del  russis: s
43% de la poblacion total del iz meire
pais depende de la oferta
sanitaria del Estado -

hospitales publicos y centros de salud-;
cuando se desagrega esta informacion
segun situacion de pobreza, se constata
que casi las tres cuartas partes de la
poblacion con ingresos insuficientes
depende de la atencion publica de la salud,
y que solo una cuarta parte de la poblacion
no pobre cuenta con este tipo de
cobertura (Tabla 9). Tomando en cuenta
lo senalado respecto del predominio de
la poblacion joven entre los pobres'? ,
seria conveniente plantearse la necesidad
de alguna adecuacion en la oferta pUblica
de atencion de la salud, dadas las causas
especificas de morbilidad y mortalidad
que suelen prevalecer en dicha poblacion.

Para enfrentar la emergencia
sanitaria, cuya manifestacion mas critica
es la imposibilidad de acceder a servicios
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de salud y medicamentos, el Ministerio
de Salud reoriento en 2002 fondos de
los programas de financiamiento
externo para la compra de insumos
criticos, previo acuerdo con el Banco
Interamericano de Desarrollo y el Banco
Mundial.
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" Transformaciones del sector salud en
Argentina. Estructura, proceso y tendencias
de la reforma del sector entre 1990 y 1997.
Organizacion Panamericana de la Salud.
Buenos Aires, 1998.

2 Ver SIEMPRO, Serie Encuesta de Desarrollo
Social y Condiciones de Vida N° 8, Beatriz
Toutoundjian, La afiliacién a sistemas de
salud, Buenos Aires, Abril 2001
(www.siempro.gov.ar), donde se sostiene que
la precarizacion generada en el mercado de
trabajo se irradia hacia toda la sociedad
desde sus franjas mas jovenes, ya que cuanto
mas joven es la poblacion, mayor es la
proporcion que depende de la atencion del
sector publico. Por el contrario, la poblacion
protegida por la seguridad social aumenta a
medida que mayor es la edad, o, dicho de otro
modo, a medida a medida que el momento en
que las personas se incorporaron al mercado
de trabajo se encuentra mas atras en el
tiempo.
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9. Recursos humanos en
salud

La fragmentacion que existe
en este campo se sustenta en la
variedad de actores sociales
(instituciones formadoras,
instituciones prestadoras, gremios y
asociaciones profesionales) que lo
componen, en la que cada uno
trabaja a partir de 4pticas muy
diversas, lo que hace dificil la
gobernabilidad y la rectoria del
mismo. La naturaleza intersectorial
e interdisciplinaria le imprimen
ademas, una complejidad a este
campo, tanto por la diversidad de los
actores sociales que interactan
como por la magnitud del sector. En
Argentina, esta fragmentacion es
particularmente especial por su
condicion de pais federal, con un
sistema de salud descentralizado en
24 ministerios o secretarias de salud,
la proliferacion de instituciones de
formacion, las innumerables
agrupaciones de profesionales y los
entes reguladores estatales.

Las reformas econdmicas,
laborales y sectoriales de la ultima
década han repercutido también en
los recursos humanos en cuanto una
busqueda de mayor resolutividad,
productividad, calidad; cambios en
las funciones y planteamientos de
nuevas competencias y ocupaciones;
cambios en la organizacion del
trabajo y conformacion de equipos
de salud; flexibilidad laboral (nuevas
formas de contratacion temporal,
tendencias a formas precarias de
empleo); cambios en los sistemas de

carrera funcionaria basadas en
antigliedad; énfasis en el desempefio del
personal e implementacion de nuevos
mecanismos de evaluacion; introduccion
0 cambios en sistemas de incentivos
ligados a la productividad y énfasis en la
regulacion de los procesos de recursos
humanos, tanto en la formacion como en
el ejercicio profesional.

Un estudio reciente de calculo de
personal ocupado, realizado por Novick
y Galin muestra una variacion segun
fuentes y registros. Asi, para la Encuesta
de Gastos de Hogares (ENCGH) de 1996/
97 con una cobertura del 95%, del total
urbano, la cifra de trabajadores en el
ambito de salud y servicios sociales
alcanzaria a 614 mil ocupados. En
cambio, para la Encuesta Permanente de
Hogares (EPH) con una cobertura del 66%
de las areas urbanas, la totalidad
ascenderia a 465 mil en el ano 2000. Para
el personal afectado a salud definido en
forma restringida, la cifra seria de 406
mil. Si se considera esta informacion
segun el EPH, el personal afectado a salud
representaria entre el 5y un 6% sobre el
total de la poblacion econémicamente
activa. Los mismos autores identificaron
que en el sector publico se desempeiiaria
un 40% del total, con un fuerte peso de
mujeres (70%).

Considerando el primer estudio la
estimacion para 1998 de la fuerza de
trabajo sectorial, para algunas categorias
profesionales, se observa en la Tabla 10"
las categorias profesionales y su
representacion en porcentaje: los
médicos ocupan el 25% de la fuerza de
trabajo sectorial, las auxiliares de
enfermeria y empiricos el 13 % y el 10%
los psicologos.
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Recientemente se realizé un
estudio con fondos internacionales sobre
la base de datos del catastro de

de la ciudad de Buenos Aires. Del total
de cargos (263.356) relevados en el
estudio, 78.064 estaban ocupados por
médicos, lo que representa un 30%.
En la misma fuente se censaron 71.734
cargos de enfermeria, el 27% de los
cargos totales. De este personal, los
auxiliares constituyen el 73% del total.
Asi mismo, solo el 2,4% de los cargos de
enfermeria corresponden a licenciados
y el 4,3% a enfermeros universitarios.
Por otra parte, este valor indica que la
relacion enfermero por médico para el
conjunto de los cargos relevados es de
0.9.

Por otra parte, la distribucion
de los recursos humanos en el area de
salud dista mucho de ser homogénea

Tabla 11: Distribucian de recurses humanos en 13 provincias, 9 departamentos,

Mendoza y Buenos Aires. Argentina 1998,
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Establecimientos y Recursos de Salud
elaborado por el Ministerio de Salud en
1998". Se analizaron trece provincias,
nueve departamentos de capitales de
provincia, todos los establecimientos
oficiales de Mendoza vy |los
establecimientos con internacion de la
ciudad de Buenos Aires. Los resultados se
muestran en la tabla 11. Entre los
profesionales, un alto porcentaje eran
médicos: 62% en las provincias; 60% en
las jurisdicciones; 60% en los
establecimientos de Mendoza y 62% en los
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3 Novick, Marta y Galin Pedro. Empleo y
Modalidades de contratacion en el sector
salud de Argentina. Trabajo presentado
para OPS en Septiembre de 2001.

4 Datos del afio 1992. FUENTE: Secretaria
de Planificacion UBA; Red Nacional del
Observatorio de Recursos Humanos en
Salud.

5 Abramzon Monica. Elaboracion de datos
sobre Recursos Humanos en Salud tomando
como base el Catastro de Establecimientos
y Recursos de Salud de 1998. Ministerio de
Salud de Nacion. 2002.
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en el pais. Si bien en Argentina en
1998 existia un médico por cada 332
habitantes, esta relacion era de un
médico cada 95 habitantes en la
Ciudad de Buenos Aires y mas de 10
veces inferior en Tierra del Fuego
(un médico cada 962 habitantes).
Mayores disparidades podian verse
con otros recursos como en el caso
de los odonto6logos, donde el
promedio nacional era de un
odontologo cada 1.267 habitantes,
mientras que en la Ciudad de Buenos
Aires habia un odontdlogo cada 367
hab. y en Tierra del Fuego uno cada
4.279 hab. (casi 12 veces inferior).

Son muchas las preguntas
que surgen a partir de estos datos
que merecen respuestas de politicas,
construidas a partir de determinados
"acuerdos basicos" entre los distintos
actores, tales como si la cantidad y
distribucion resulta congruente con
los requerimiento actuales; si son
adecuados en vista de las
transformaciones y reformas
requeridas hoy dia en el sector; si
es ésta la cantidad y distribucion de
profesionales, técnicos y auxiliares
precisos en todo el territorio nacional
y en cada una de las jurisdicciones y
zonas aisladas, considerando las
necesidades y demandas de salud de
la poblacion y el tipo de sistema y
servicios de salud. También se
requieren estudios para determinar
el porcentaje de empleo, desempleo,
pluriempleo, asi como, las
modalidades de trabajo flexible de
los profesionales de la salud que se
vienen desarrollando en los ultimos

Finalmente, la gestion de los
Recursos Humanos en Salud, que incluye
los aspectos inherentes al desempefio de
los mismos, en su contribucion a la
atencion de la salud' de la poblacion,
amerita considerarse como una funcion
esencial de la salud publica. Para ello se
deberan definir mecanismos politico-
técnicos que definan aspectos
relacionados con la identificacion de
necesidades de recursos humanos vy
programacion, la dotacion de dichos
recursos, la gestion del desempeno y la
gestion de las relaciones de trabajo y
administracion de personal.

Los procesos de planificacion,
gestion y regulacion como mecanismos
conductores de una politica de Recursos
Humanos en Salud se deberan encarar por
los Ministerios de Salud nacional y
provinciales, con todos y cada uno de los
socios que de alguna manera estén
implicados en esta area.

' OPS/OMS. Desarrollo y Fortalecimiento de la

Gestion de los Recursos Humanos en el sector
de la Salud. 43er. Consejo Directivo. 532. Sesion
del Comité Regional. CD43.R6.

anos.
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