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PRÓLOGO

Este trabajo ha sido elaborado por más de veinte investigado-
res pertenecientes a nueve institutos localizados en diferentes
regiones del país. Ha sido coordinado por una institución recono-
cida por sus estudios sanitarios, el Centro Interdisciplinario
Universitario para la Salud de la Universidad Nacional de La Plata,
dirigido por el Dr. José María Paganini, que a su amplia capacidad
como docente, investigador y autor de publicaciones sobre Salud
Pública, agrega su paso por la Organización Panamericana de la
Salud y por el Gobierno de la provincia de Buenos Aires. 

La investigación cuyos resultados aquí se presentan forma
parte de los estudios colaborativos multicéntricos encargados por
la Comisión Nacional de Programas de Investigación Sanitaria
(CONAPRIS), uno de cuyos objetivos es contribuir a la evaluación
del impacto de las políticas de salud en diferentes regiones de la
Argentina. La mortalidad materno–infantil es indudablemente un
aspecto fundamental de la gestión sanitaria, y por ello la CONA-
PRIS le ha otorgado prioridad a la valoración de las diferentes cau-
sas, la calidad de los servicios y la confiabilidad de los registros. 

Muchas de las muertes son evitables, y por ello son las más
injustas. Es imperioso investigar para evaluar y reorientar políticas
y programas. Este estudio despliega diversas técnicas de análisis
estadístico sobre la base de un extenso trabajo de campo realiza-
do en 79 municipios del país. Demuestra que la diversidad en los
resultados verificados en mortalidad y morbilidad materno–infan-
til obedece no sólo a la disparidad en los sistemas de registro y a
las diferentes condiciones educativas y socioeconómicas de los
hogares, sino también a la fuerte inequidad en la distribución de
servicios sanitarios. 

La elevada calidad en la ejecución de los programas de salud
influye sobre el bajo peso al nacer y la mortalidad infantil, parti-
cularmente sobre la neonatal, aun en contextos socioeconómicos
muy desfavorables. Por eso la equidad y la calidad deben ser los
ejes fundamentales de cualquier política de salud en la Argentina.
De hecho, si bien algunos han responsabilizado a la crisis de fines
de 2001 por el desempeño de las variables sanitarias, lo cierto es
que la misma crisis generó oportunidades inéditas para reformar
el sistema de Salud, reconstruyendo el papel del Estado y volvien-
do a la Salud Pública. Ya no es aceptable que se dilapiden recur-
sos, ni que se dupliquen funciones, y para evitarlo debe consoli-
darse la misión del Consejo Federal de Salud (COFESA), que inte-
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gra los esfuerzos de la Nación y de todas las provincias tras el
ideal de brindar más y mejor salud para todos los argentinos. 

En mayo el Consejo presentó el Plan Federal de Salud 2004-
2007, que identifica los principios que deben regir las políticas
para elevar la equidad y la calidad. El trabajo que aquí se presen-
ta ha sido utilizado como uno de los insumos que permitieron
diseñar diferentes aspectos del Plan Federal. Buena parte de sus
objetivos y actividades apuntan a modificar las condiciones identi-
ficadas en la investigación que aquí se presenta. 

Formular un plan exige elaborar acuerdos y definir solidaria-
mente prioridades, objetivos y costos. Son acuerdos que se
logran junto con los gobiernos provinciales y municipales, y no
pasando por sobre ellos. Un Plan Federal no es un dogma desti-
lado por expertos, sino una definición acordada y consciente de
prioridades y objetivos a ser alcanzados mediante instrumentos
que deben ser continuamente evaluados y corregidos. 

Por las actuales deficiencias del sistema de salud, cada vez se
gasta más para comprar menos productos. Los modelos de salud
pública que obtienen los mejores resultados son aquellos en los
que el Estado asume un papel protagónico en la promoción de la
equidad. La equidad es un objetivo principal de las políticas públi-
cas, pero a la vez es un instrumento para hacer que las políticas
sean más efectivas y eficientes. También es necesario articular sis-
temas provinciales diferentes, brindando soluciones flexibles,
aprovechando las fortalezas de cada jurisdicción y adecuando las
responsabilidades a las particularidades de cada región. 

En función del Plan Federal, todas las provincias definirán polí-
ticas en torno a tres grandes ejes: la equidad en el acceso y en el
financiamiento, el fortalecimiento de la Atención Primaria de la
Salud y la incorporación progresiva de un esquema regulado de
seguros de salud. El Plan Federal designa explícitamente a “la
estrategia de atención primaria de la salud como organizador del
sistema”, en tanto “es una estrategia que concibe integralmente
los problemas de salud–enfermedad–atención  de las personas y
del conjunto social”. El Plan establece que “la atención primaria
será la prioridad absoluta y las acciones de promoción y preven-
ción obtendrán una asignación creciente de recursos”.

En cumplimiento de ese mandato, y con el objeto de reforzar
la capacitación y de introducir incentivos a los profesionales res-
ponsables de los Centros de Atención Primaria, el Ministerio de
Salud y Ambiente ha creado el Programa Nacional Médicos
Comunitarios. El mismo desarrollará actividades de prevención y
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promoción de la salud mediante la participación activa de la
comunidad, y el seguimiento y búsqueda activa de familias vulne-
rables y situaciones de riesgo. 

A la vez, el Plan Nacer Argentina universaliza el derecho de
todas las familias argentinas a la protección integral que garanti-
za la Constitución Nacional, así como la “del niño en situación de
desamparo, desde el embarazo hasta la finalización del período
de enseñanza elemental, y de la madre durante el embarazo y el
tiempo de lactancia”. Su objetivo es ampliar los beneficios de la
seguridad social a todos los niños y niñas argentinos, que ya no
pueden seguir dependiendo de la situación laboral de sus padres.
Así se logrará reducir muertes evitables, aumentar la inclusión
social  y mejorar la calidad de vida. 

Los profesionales de la salud saldrán a buscar a las madres
embarazadas y a sus niños. La política de Estado en la materia
ya no es esperar, sino salir ya mismo a buscarlos. Estamos segu-
ros que será un gran aporte para sentar las bases de un país que
crecerá con niños sanos. El Estado Nacional dará el dinero a las
provincias, pero a cambio de resultados concretos, mensurables,
que a la vez pueden ser controlados por la población. 

El objetivo de estos y otros programas es construir un sistema
federal y flexible de salud, mejor regulado, más integrado y más
justo, que contemple a todos los sectores y que respete las dife-
rencias regionales y provinciales. Pero difícilmente podrán estar
correctamente dirigidos si a su gestión no se agregan evaluacio-
nes de impacto que continúen el camino que esta investigación
señala. 

La salud de todos es un proyecto de construcción colectiva. Allí
se combinan gestión y participación, equidad y calidad, programa-
ción y evaluación. Es el camino que crecientemente han asumido,
junto con la Universidad Nacional de La Plata, muchas otras insti-
tuciones académicas de nuestro país. Para ellas, el conocimiento es
una herramienta para la acción: la universidad no sólo forma pro-
fesionales, sino que también contribuye activamente en la cons-
trucción de una comunidad más justa.

Dr. Ginés González García
Noviembre 2004
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PR E S E N TA C I Ó N

Cuando el Dr. Ginés González García fue designado Ministro de
Salud de la Nación en el año 2002 dio paso a una modificación
sustancial de los objetivos de las Becas "Carrillo - Oñativia". Se
constituyó la Comisión Nacional de Programas de Investigación
Sanitaria (CONAPRIS) con expertos en investigación en salud y
representantes de asociaciones profesionales, bajo su presidencia.

Se desarrollaron áreas de investigación que privilegiaron el
enfoque de los problemas sanitarios más importantes del país. Se
continuó con becas de investigación básica y se iniciaron becas
hospitalarias (sobre investigaciones operativas y clínicas) y becas
de apoyo institucional a organizaciones no gubernamentales para
el análisis de problemáticas sanitarias. Asimismo se impulsó la
propuesta de CONAPRIS de realizar estudios colaborativos multi-
céntricos con un enfoque de participación provincial para analizar
las problemáticas de salud que signifiquen una prioridad, para
que el Ministerio Nacional pueda desarrollar, modificar o estable-
cer políticas de salud.

Se decidió realizar estudios sobre la mortalidad materna y peri-
natal que tuviera como objetivo investigar el problema desde la
dinámica de los factores personales, familiares y comunitarios
donde ocurren el embarazo y el parto, así como la accesibilidad a
los servicios de salud y la calidad de las prestaciones brindadas
por el sistema. 

CONAPRIS propuso que este estudio se realizara a través de
una institución universitaria de importancia en el campo sanitario,
de reconocida trayectoria en investigación y docencia, como es el
Centro INUS de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad
Nacional de la Plata. 

Este estudio caracterizado como estudio transversal, multiva-
riado y de niveles múltiples comparó indicadores de resultados de
salud materno Infantil. (T.M.M., T.M.I, T.M.Neonatal, T.M.Pos neo-
natal, Porcentaje de bajo peso y Porcentaje de Prematurez) reali-
zado en 79 áreas geográficas, municipios y departamentos de dis-
tintas provincias.

Así se midió el impacto de los programas de salud sobre la
población materno infantil, se identificaron las condicionantes
contextuales socioeconómicas y culturales, se desarrollaron con-
clusiones donde se manifiestan los inconvenientes detectados,
pudiendo utilizar sólo 26 indicadores y hacer un análisis en 79
jurisdicciones.



Se concluye el grado de inequidad en esas regiones medidas
por el porcentaje de NBI y el analfabetismo relacionado con la
tasa de mortalidad infantil. 

Se observa en el análisis multivariado que la situación provin-
cial no influye de manera significativa con los hallazgos en las
jurisdicciones.

Se detectó que la mortalidad neonatal depende de la calidad
de atención de los servicios y los programas de salud adecuados,
sin embargo, se encontró que el 40% de los evaluados fueron
considerados inadecuados.

Las recomendaciones, que son importantes, servirán para los
gobiernos provinciales, municipios locales y a nivel nacional des-
arrollen acciones dada la variabilidad de los resultados de estas
investigaciones.

En nuestro ámbito, investigar para fijar políticas específicas de
salud sobre mortalidad materna es una obligación del Ministerio
como organismo rector. 

Quisiera expresamente reconocer el compromiso de todo el
equipo del INUS, de sus directivos (en especial el Dr. José María
Paganini y la Dra. Graciela Etchegoyen), de sus expertos y beca-
rios, que demostraron que cuando hay compromisos claros, soli-
darios y con base científica, hay resultados significativos. 

Dr. Juan Carlos O’Donnell
Coordinador  de la CONAPRIS

Buenos Aires, noviembre de 2004
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INTRODUCCIÓN
SITUACIÓN DE SALUD EN LA ARGENTINA

Según algunos indicadores que surgen del informe “Situación de
Salud en Argentina 2003”, OPS/OMS en la Argentina y el Ministerio de
Salud de la Nación, abril 2003, los argentinos viven más y mejor desde
hace 20 años, a pesar de la aguda crisis socio-económica próximo pasa-
da. Del mismo informe, surgen importantes y marcadas desigualdades en
las condiciones de vida según otros indicadores, como ingresos de las
personas según el grado de desarrollo económico de cada región. Sin
embargo, el nivel de ingreso de una población no es un buen indicador
del estado de salud y las posibilidades de sobrevida de los niños menores
de 5 años, medidos a través de la Mortalidad Infantil. Los programas
sociales que mejoran la instrucción y el acceso a la salud pueden tener
mayor efecto sobre la Mortalidad Infantil que un incremento del ingreso.

La reducción de la tasa de mortalidad infantil (TMI) de los países de
la Región no sería atribuible a cambios de los ingresos, sino a otros
determinantes, como la difusión de la información y la aplicación de
políticas públicas y sanitarias conducentes a la mejoría de la salud de la
población.

En este sentido, la mortalidad infantil, es un indicador para identifi-
car una reducción en la inequidad. Bernardo Klisberg, a través de un tra-
bajo publicado en la Revista Panamericana de Salud Pública de OPS, afir-
ma que las diferencias se manifiestan claramente en tres de los principa-
les indicadores de Salud Pública: esperanza de vida; mortalidad infantil
y mortalidad materna.

En la Argentina, la expectativa de vida ha ido en aumento y esto con-
lleva un aumento en el gasto en salud. En su población más envejecida,
la mayor proporción de muertes se debe a enfermedades no transmisi-
bles (ENT), como las cardiopatías y el cáncer, seguidas por las infeccio-
nes y las causas externas. En Argentina, 6 de cada 10 muertes ocurren
por problemas cardiovasculares, tumores o causas externas (accidentes,
suicidios, muertes violentas). En los hombres, la esperanza de vida tem-
poraria entre 0 y 80 años fue de 70,04 en los estratos de mejor desarro-
llo y de 67,86 en los de menor desarrollo.

La TMI descendió sostenidamente de 25,6 por mil nacidos vivos en
1990 a 16,3 en 2001. Esta tendencia no se mantuvo regular en todo el
decenio. En los años 1995 y 1998, se registró un aumento de la tasa del
0,2 y 0,3 por mil nacidos vivos respectivamente, y en los años 1997;
1999 y 2001, la TMI registró un descenso, no tan marcado en el 2001. 

Si bien la mortalidad infantil, posneonatal y neonatal han seguido un
sostenido descenso, se observan marcadas diferencias por jurisdiccio-
nes. También se observa una diferencia acentuada en los registros de las
distintas jurisdicciones.

Las principales causas de muerte en los niños se mantienen a lo largo
de los años: trastornos relacionados con la duración del embarazo, difi-
cultades respiratorias del recién nacido, malformaciones congénitas del
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corazón, desnutrición y diarrea. Dos tercios de las muertes infantiles son
neonatales. En el año 2000, 6 de cada 10 muertes de recién nacidos
podrían haberse evitado con un control del embarazo y una atención
adecuada del parto. En todas las jurisdicciones argentinas, el 50% de las
muertes de niños podrían haberse evitado.

Una de las principales causas de retraso de crecimiento es haber naci-
do con bajo peso para la edad gestacional. En medios pocos favoreci-
dos, factores posnatales, agravan el retraso de crecimiento y desarrollo
haciéndolo cada vez más grave. Los recién nacidos de bajo peso son los
principales contribuyentes a la mortalidad infantil de nuestro país. El
bajo peso de nacimiento se relaciona con patología obstétrica muchas
veces prevenible. Desde el punto de vista nutricional, madres con bajo
peso o baja talla tienen mayor riesgo de tener hijos de bajo peso al
nacer. El aumento de peso durante el embarazo es un buen indicador
predictivo del bajo peso de nacimiento. Las mujeres que están por deba-
jo del P25 de peso preconcepcional y de aumento de peso durante el
embarazo tiene casi 6 veces más riesgo de tener un hijo de bajo peso
que una embarazada con peso adecuado. Es obvio que estas mujeres,
una vez detectadas, y más si son adolescentes deben ser prioridad en la
asignación de recursos y programas alimentarios.

La tasa de bajo peso al nacer (peso menor de 2.500 gramos), en
Argentina es de 7.2%. Este es un indicador del estado de salud neonatal
y sus posibilidades de sobrevida, además del estado nutricional materno.

La Mortalidad Materna es un indicador crudo, aun siendo registradas
muchas muertes maternas como otra causa.

Los países en desarrollo que han invertido para proporcionar a sus
ciudadanos el acceso universal a los servicios básicos de salud, la segu-
ridad alimentaria y la nutrición, así como a los servicios de agua potable
y saneamiento y oportunidades educativas adecuadas, pueden tener
poblaciones con ingresos relativamente bajos, pero con un mayor nivel
de capacidad y de estado de salud, en comparación con países más
ricos, pero con una distribución mucho más desigual de las oportunida-
des y las capacidades.

El acceso a la educación, junto con la salud, es el instrumento funda-
mental de acumulación de capital humano y la carencia de ambos com-
ponentes del desarrollo humano constituye el principal determinante
inmediato de la reproducción intergeneracional de la pobreza.

El “Informe de Desarrollo Social” publicado recientemente por el BID
recalcó la importancia de aumentar el acceso de los niños pobres a la
instrucción formal como la intervención principal para reducir la pobre-
za y las desigualdades en la Región. El nivel de educación formal de la
madre está en íntima relación con la reducción de los indicadores de
morbimortalidad infantil y perinatal.

Hasta fines de 2001, los programas sociales y alimentarios seguían
siendo, con pocas diferencias, los mismos que se consolidaron en la
década de los ´90: Programa Materno Infantil, que a partir de 2001
modificó la entrega de leche entera común por leche fortificada con hie-
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rro y zinc; los programas de entrega de cajas o bolsones de alimentos;
comedores escolares, infantiles y comunitarios y Programa Pro-Huerta.
En la crisis, las políticas fueron reformuladas para la atención de la emer-
gencia, transfiriendo partidas presupuestarias a los gobiernos provincia-
les para ejecutar diferentes programas alimentarios y reorientando
acciones de salud y desarrollo social hacia compra y transferencias de
alimentos. Además de las acciones gubernamentales, se han puesto en
marcha muchas iniciativas solidarias, en diferentes versiones, vinculando
en forma directa y efectiva las necesidades de la gente con la oferta de
productores. Estas redes solidarias, comunitarias, han puesto en la mesa
de discusión la real efectividad de las políticas clientelistas tradicionales
de asistencia alimentaria. Microemprendimientos productivos y desarro-
llos locales promovidos por instituciones gubernamentales y ONG,
demostraron ser más eficaces en mejora alimentaria y distribución equi-
tativa. En momentos como los que se viven en Argentina, le cabe al
Estado asegurar que los grupos vulnerables y crecientemente pobres
accedan oportunamente y de manera eficiente a los pilares actuales de
la política social: el subsidio de $ 150 del PJJH, la leche fortificada del
Programa Materno-Infantil, el programa Pro-Huerta, los programas ali-
mentarios provinciales y los programas de atención primaria de la salud
para madres y niños.

La puesta en marcha de los programas sanitarios obliga a focalizar
recursos en la evaluación de los mismos, única herramienta que permite
la ratificación o re orientación de las acciones. Implementar esta instan-
cia investigativa –que asegura la objetividad de las conclusiones– requie-
re tener en cuenta la situación del contexto de la población objetivo de
las acciones de salud. Por lo tanto, el conocimiento del impacto de los
programas de salud controlando por variables demográficas, sociocultu-
rales y contextuales es de alto interés para evaluar la efectividad y eficien-
cia de las inversiones y actividades realizadas por los mismos.

EL ANÁLISIS DE SALUD DE NIVELES MÚLTIPLES
Los recientes desarrollos en metodologías estadísticas en niveles múl-

tiples (también conocidas como componentes de covarianza, efectos
azarosos mixtos jerárquicos o modelos de coeficiente de regresión)
abrieron agendas de investigación futura que posibilitan entender las
distintas fuentes que contribuyen a producir variaciones en salud, como
los individuos, distritos barriales, regiones. Además, desde una perspec-
tiva de las políticas públicas, para objetivos tales como monitorear las
desigualdades en salud por población y por lugares, hay logros substan-
ciales cuando se adoptan metodologías en niveles múltiples. 

El término “multilevel” (niveles múltiples) se relaciona con los niveles
de análisis en la investigación en salud pública, que por lo general, pero
no siempre, consiste en individuos (en el nivel inferior) que se encuen-
tran anidados en unidades espaciales (en niveles superiores). Los méto-
dos en niveles múltiples están orientados específicamente hacia el aná-
lisis estadístico de los datos que tienen una estructura anidada. La ani-
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dación es generalmente jerárquica. La perspectiva del anidamiento reco-
noce la importancia relativa de los lugares en distintos niveles geográfi-
cos. 

Es importante, por lo tanto, que las interpretaciones en el nivel local,
den cuenta de sus condiciones contextuales de la provincia a la cual per-
tenecen. También, resultados provinciales deben tener en cuenta las
diferencias entre los distritos, tanto en sus efectos contextuales como en
sus características composicionales. 

El enfoque estadístico en niveles múltiples posee una cantidad de
ventajas técnicas sustantivas.

Desde una perspectiva sustantiva, evita los problemas asociados con
la falacia ecológica (transferencia inválida de resultados observados del
nivel ecológico al individual), falacia individualista (ocurre por no tener
en cuenta la ecología o el contexto en el cual tiene lugar las relaciones
individuales), y falacia atomista (surge cuando se utilizan asociaciones
entre variables individuales para hacer deducciones sobre la asociación
entre las variables análogas en el nivel grupal/ ecológico). 

Desde una perspectiva técnica, el enfoque en niveles múltiples permi-
te a los investigadores obtener estimaciones estadísticamente eficientes
de los coeficientes de regresión lineal. Específicamente, utilizando la
información agrupada, los modelos en niveles múltiples proporcionan
un estándar de error correcto, y por lo tanto, test de significancia y valo-
res más confiables. Estos serán por lo general más conservadores que los
tradicionales que se obtienen ignorando la presencia de agrupamiento.
Los modelos en niveles múltiples permiten una especificación realista
más apropiada de complejidad de estructuras en cada nivel.

Teniendo en cuenta los aspectos mencionados anteriormente, resul-
tó de interés evaluar las acciones de los Programas de Salud acorde con
las características locales del lugar de su implementación y la influencia
de los niveles jerárquicos provinciales.

OBJETIVOS
1. Medir el impacto de las acciones definidas por “Programas de salud”

definidos a la población materno-infantil, sobre indicadores de resul-
tado (mortalidad materna; mortalidad neonatal, postneonatal e
infantil; bajo peso al nacer; prematurez).

2. Identificar posibles condicionantes contextuales socioeconómicos y
culturales que modifiquen (potencien o antagonicen) el impacto de
las acciones de intervención y determinar el peso relativo de los
mismos.

3. Proponer estrategias de mejora de la intervención sustentadas en la
investigación diagnóstica.

.
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DISEÑO Y METODOLOGÍA
DISEÑO

Estudio analítico (multivariado y multilevel) de corte transversal.
Compara seis indicadores de resultado salud materno infantil en áreas

geográficas definidas (municipios o departamentos) utilizando como varia-
bles explicativas las características de los Programas de Salud definidos y
controlando por variables demográficas, socioculturales y contextuales.

Se lo define como diseño comparativo (Kahn) o investigación de tipo
correlativo o comparativo causal (Isaac et al.).

UNIDAD DE ANÁLISIS (UA):
Setenta y nueve regiones geográfico-políticas (municipios/departa-

mentos) con diferentes características socioeconómicas y culturales, de
distintas áreas geográficas del país (provincia de Buenos Aires,
Conurbano, Centro, NOA, NEA, Sur).

Las UA se seleccionaron de acuerdo con los siguientes criterios:
• Tasa de mortalidad Infantil (año 2000) similares, mayores y menores al

promedio provincial.
• Poblaciones con menor y mayor densidad de habitantes.

ABORDAJE METODOLÓGICO: TRIANGULACIÓN METODOLÓGICA

En cuanto al abordaje metodológico, y teniendo en cuenta que tanto
la metodología cualitativa como la cuantitativa tienen sus ventajas y
desventajas, el estudio incorporó una combinación de ambas, con la
finalidad de acceder al fenómeno investigado desde diversas ópticas. 

El análisis de los datos obtenidos de la metodología cuantitativa per-
mitió obtener un diagnóstico de la realidad donde los supuestos de aná-
lisis se basaron en la representatividad estadística y en la posibilidad de
realizar inferencias que permiten afirmar con cierto grado probabilístico
las conclusiones.

El abordaje cualitativo valoró en qué medida los programas respon-
dieron a las expectativas y necesidades de los beneficiarios y potencia-
ron a sus beneficiarios y agentes mediante la generación o formación de
capacidades que quedaron incorporadas en el capital humano y social.
Permitió captar la definición de la situación a partir de la percepción de
los propios actores involucrados en el Proyecto y el significado que les
atribuyen a la misma.

IDENTIFICACIÓN DE VARIABLES E INDICADORES

Dado el carácter multicéntrico del estudio, se realizó una primera
selección de variables para consensuar y establecer, sobre la base de la
accesibilidad potencial de la información, las variables definitivas.

La primera instancia de selección de variables fue definida en el pro-
tocolo presentado oportunamente.

La selección definitiva se realizó acorde con:
a) Disponibilidad de las mismas teniendo en cuenta la unificación de los

datos en todas las unidades de análisis.

17



b) Relación temporal de las variables de resultado con las de los progra-
mas y las variables de control y contextuales.

Variables dependientes: variables de resultado de la salud.

1. Indicadores de mortalidad materna e Infantil.
• Tasa de Mortalidad materna en tiempo y área definidos.
• Tasa de Mortalidad neonatal en tiempo y área definidos. 
• Tasa de Mortalidad postneonatal en tiempo y área definidos.
• Tasa de Mortalidad infantil en tiempo y área definidos.

2. Indicadores de morbilidad infantil.
• Porcentaje de bajo peso al nacer en tiempo y área definidos.
• Porcentaje de prematuros en tiempo y área definidos.

Variables independientes condicionantes y de control 
El sistema de atención médica: 

de estructura:
• Camas hospitalarias agudas por mil habitantes.
• Camas estatales/ privadas.
• Médicos por mil habitantes. 
• Médicos pediatras por mil habitantes. 
• Médicos obstetras por mil habitantes.
• Parteras por mil habitantes.
• Enfermeros por mil habitantes. 
de proceso: 
• Cobertura de vacunación de la vacuna triple (%), 
• Cobertura de vacunación de la vacuna BCG (%), 
• Cobertura de atención prenatal por personal capacitado. 

Características socioculturales:
• Porcentaje de analfabetos.
• Porcentaje de nacimientos de niños de madres adolescentes (menores

de 20 años).
• Porcentaje de hogares con NBI.
• Porcentaje de inmigrantes
• Existencia de ONG por 10.000 hab, 
• Porcentaje de votos nulos / en blanco, 
• Porcentaje de ciudadanos que no votaron. 

Características ambientales:
• Porcentaje de hogares con agua potable.
• Porcentaje de hogares con sistemas cloacales.
• Porcentaje de hogares con sistemas de descarga.
• Porcentaje población en hacinamiento.

Variables Independientes Explicativas: existencia y características
de Programas de Salud, con énfasis en programas materno-infantiles
• Sin Programa de Salud.
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• Con Programa de Salud / ejecución adecuada.
• Con Programa de Salud / ejecución inadecuada.

DEFINICIÓN OPERATIVA DE LA VARIABLE EXPLICATIVA

Se consideró existencia de un “Programa de Salud” cuando estuvie-
ron presentes las siguientes características: 
1.La existencia de actividad sanitaria de intervención formal (estatal) y /o de

actividad social comunitaria ya sea bajo responsabilidad y /o financia-
miento de ONG, municipal, provincial, nacional o fondos externos
(Bancos Mundial, BID, UNICEF, otros) con recursos definidos y cuyos
objetivos explícitos estuvieran orientados a la población materno-infan-
til del área, ya sea de manera directa (población objetivo) o indirecta, a
través de Programas que fortalezcan el desarrollo poblacional. 

2. Que se haya ejecutado dentro del periodo de análisis y en relación
directa con las áreas geográficas y las variables de resultados.

3. Existencia de un responsable formal identificable.
4. Registro definido que identifica a la población bajo programa y las

actividades programadas.
5. Metas de atención definidas sobre control y atención del embarazo,

parto y puerperio, recién nacido y lactante hasta el año de edad o de
apoyo /control social familiar. Identificación de recursos humanos,
materiales y financieros (orígenes y fuentes de financiación).
La categorización de los Programas según su adecuación se estable-

ció de acuerdo al juicio valorativo de cada centro colaborador, resultado
de las entrevistas con los referentes claves y accesibilidad a la informa-
ción y registro de los Programas. 

Finalmente, para cada área geográfica en análisis se identificaron los
siguientes niveles de intervención: 
a) Áreas en donde no se pudo identificar una acción de Programa de

Salud
b) Áreas en donde se identificaron Programas de Salud con ejecución

adecuada, con calificaciones: “buena” y “muy buena”
c)Áreas en donde se identificaron Programas de Salud con ejecución

inadecuada, con calificaciones “regular” y “mala”
Se consideró “Programa de Salud con actividad programada con eje-

cución adecuada” cuando estuvieron presentes las siguientes condiciones:
• Cumplimiento con las metas propuestas de cobertura efectiva en el

área y tiempo establecido 
• Análisis de:

Accesibilidad: porcentaje de población identificada objetivo del pro-
grama sobre el total de población del área. 

Continuidad de la atención: porcentaje de población registrada que
cumplió con las normas de continuidad de la atención sobre el total
de población registrada. 

Contenidos de la atención: porcentaje de población que cumplió las
normas de continuidad con contenidos adecuados sobre el total de
población registrada. 
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Se consideró “Programa de salud con actividad programada no
adecuada” cuando no se cumplieron las metas de cobertura efectiva
definidas en su accesibilidad; continuidad, contenidos según el cálculo
de indicadores.

MODELO METODOLÓGICO

TÉCNICA DE RECOLECCIÓN DE DATOS

Acorde con los diferentes enfoques metodológicos, variables e indica-
dores, se emplearon diferentes técnicas de recolección de la información. 

La información sobre los indicadores de las variables de resultado
(dependientes) y de contexto (independientes intervinientes) fue recaba-
das por cada centro colaborador en su área de referencia. Para ello se
utilizó un formulario especialmente diseñado. El Centro Coordinador
centralizó la información y elaboró una base de datos única con la fina-
lidad de poder establecer las relaciones en el análisis multivariado y de
niveles múltiples

La información de los Programas de salud se obtuvo mediante una
investigación documental y en terreno que realizó cada equipo local
para identificar las características de las mismas.

Para la investigación en terreno se recurrió a la realización de entre-
vistas con informante clave, fundamentalmente funcionarios del
Sistema de Salud, responsables de los Programas de Salud y Directores
de Hospitales. Las entrevistas se realizaron mediante una guía sistemati-
zada para la búsqueda de la información referida a las categorías de las
variables explicativas.

Una vez evaluados los Programas se realizó una matriz de datos para
cada unidad de análisis con los valores obtenidos para cada categoría
definidas en el concepto de Programa de Salud (definición operacional).
A partir de la misma, se elaboraron los siguientes indicadores:
• Cantidad de programas detectados.
• Presencia del Programa PROMIN. 
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• % de programas con responsable identificado.
• % de Programas con metas definidas.
• % de Programas con población objetivo definida.
• % de Programas cuya población objetivo sea materno infantil.
• % de Programas con soporte nutricional.
• % de Programas con fondos financiados por Nación, Provincia,

Municipio o combinados.
Los indicadores se agregaron a la base de datos, junto con la califica-

ción integradora final de la UA (mala, regular, buena, muy buena) para
el abordaje cuantitativo de la variable explicativa.

FUENTES DE INFORMACIÓN

La información documental se obtuvo de datos secundarios. Las
fuentes de información consultadas fueron:
• Censo Nacional.
• Estadísticas Hospitalarias de los Ministerios de Salud Nacional y

Provinciales.
• Estadísticas de Salud del Ministerio de Salud.
• Encuesta Nacional de Hogares. 
• Estadísticas de los Ministerios de Economía Provinciales.
• Padrón electoral. 
• Programas Nacionales, Provinciales, Municipales (PROMIN, etc.). 
• Plan Materno Infantil.
• Otros planes formales, provinciales o municipales.
• INDEC/IPEC.
• Casa de la Provincia de Buenos Aires.
• Dirección de Estadística del Ministerio de Economía.
• Ministerios de Educación (provinciales).
• Direcciones de Epidemiología.
• Departamentos Inmunizaciones. 
• Colegios Médicos.
• Federaciones de Clínicas y Sanatorios.
• Junta electoral.
• Ministerio de Trabajo.
• ONG (Fundación Mediterránea, Gallup, etc.).

ANÁLISIS CUANTITATIVO DE LA INFORMACIÓN

Análisis descriptivo
El análisis descriptivo de las causas contextuales que contribuyen a

los resultados así como la descripción de las acciones de intervención y
su distribución en las distintas áreas, se realizó mediante los Programas
SPSS Versión 9.0 para Windows y el Programa de Base de Datos y
Estadística para Salud Pública EpiInfo (CDC/WHO). Se realizó la distribu-
ción de frecuencias de valores para cada variable. Se analizaron las medi-
das de tendencia central y particularmente se describió cada variable
según la distribución de sus valores en cuartilos a partir de la mediana.



Análisis comparativo
Para el análisis comparativo entre las UA con sus distintas calificacio-

nes finales, se recurrió a la prueba de Chi2 para diferencias entre propor-
ciones, el Test ANOVA para la diferencias entre medias y test de diferen-
cias de coeficientes de correlación para analizar las diferencias de las
variables entre las UA con programas adecuados e inadecuados.
[Programa Statistica (Tulsa, USA)].

Análisis asociativo en modelo univariado
Se realizaron estudios de correlación entre las variables dependientes

y de contexto mediante la correlación de Pearson para las variables
cuantitativas y la Correlación de Spearman para las variables cualitativas
dicotómicas.

Análisis asociativo en modelo multivariado
El peso relativo de los distintos condicionantes se determinó en el

análisis multivariado mediante el coeficiente b estandarizado (producto
de b por el desvío estándar de cada variable) utilizando el Programa
STAT. La probabilidad logística del un impacto positivo de las acciones
de intervención en presencia de cada condicionante –solo o asociado a
otro– se analizó mediante la fórmula: 

donde p= probabilidad; e= base de logaritmo natural, α= intercepto
del modelo de regresión, β=coeficiente para cada una de las variables;
x= valor de cada variable.

Análisis de niveles múltiples
Para establecer las diferencias entre las distintas unidades de análisis

anidadas dentro de las áreas de mayor jerarquía provinciales se utilizo el
análisis de niveles múltiples mediante el software Programa estadístico
MlwiN Versión 2.1 del “Center for Multilevel Modelling” Institute of
Education, University of London.

El principio fundamental del modelo es ilustrar la existencia de dife-
rentes niveles de variación. La definición del modelo de ecuación de aná-
lisis utilizado fue: 

Modelo de regresión lineal de dos niveles. 
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donde: 
del primer renglón, para los modelos estándar asumimos que la

variable resultado se distribuye como curva Normal, si bien se puede ele-
gir cambiarlo por otros modelos generales, 

XB es la parte fija del modelo, y el símbolo Ω representa la varianza
y covarianza de la parte aleatoria en todos los niveles de análisis. 

En esta ecuación donde Y son las variables de resultados, variables
dependiente, x0 es constante, x1 ,,, xn son las variables independientes
que se incorporan al modelo. 

El sufijo i representa a los datos del nivel 1, donde se expresa la varia-
bilidad entre unidades del nivel 1 dentro de una unidad del nivel 2. 

El sufijo j representa a los datos del nivel 2, donde se expresa la
variabilidad entre unidades del nivel 2. 

U y e representan la variabilidad respectiva de cada nivel, nivel 2
entre ello y nivel 1 dentro del nivel 2. 

Definimos a los distritos como nivel 1 anidados en provincias como
nivel 2.

GEOREFERENCIAMIENTO DE LAS UNIDADES DE ANÁLISIS

Las unidades de análisis seleccionadas se georreferenciaron en un
software diseñado especialmente sobre la plataforma del programa
Director 8.0.

Dicho software permite la navegabilidad interactiva a través de las
unidades de análisis articulando con información sobre las variables
dependientes (mortalidad y morbilidad materno-infantil) y variables de
contexto. Cada unidad de análisis fue señalizada de acuerdo a su evalua-
ción cualitativa en cuanto a la calificación de los Programas implementa-
dos mediante el uso de un sistema gráfico “semáforo” codificado, donde:

Rojo: UA calificada como “mala” en relación con la implementación
de sus programas.

Naranja: UA calificada como “regular” en relación con la implemen-
tación de sus programas.

Amarillo: UA calificada como “buena” en relación con la implemen-
tación de sus programas.

Verde: UA calificada como “muy buena” en relación con la imple-
mentación de sus programas.

El software interactivo con el sistema de evaluación se encuentra dis-
ponible en: www.inus.com.ar.

RESULTADOS
CARACTERIZACIÓN DE LAS UNIDADES DE ANÁLISIS SEGÚN SUS RESULTADOS DE LA

SALUD Y SITUACIÓN DE CONTEXTO

La figura 1 (ver Anexo) muestra la distribución de las Unidades de
Análisis (UA) y las provincias a las que pertenecen, relevadas por los
Centros Colaboradores. Las mismas fueron seleccionadas de acuerdo a
lo mencionado en Metodología.
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La tabla 1 (ver Anexo) resume las medidas de tendencia central y la
proporción de los valores de las variables de resultado, expresadas
mediante las tasas de mortalidad materna, mortalidad infantil (en sus
tres dimensiones), porcentaje (%) de bajo peso al nacer y porcentaje (%)
de prematurez correspondientes al año 2001

Como puede apreciarse, los promedios son similares a los reportados
a nivel nacional (TMM: 4,3‰o, TMI: 16,3‰ NV, 7,4% de bajo peso al
nacer) para el mismo año. No obstante, el promedio de la TMP resultó
mayor que la cifra obtenida a escala nacional (7,1 vs 5,6‰ NV) Por otra
parte, la amplitud de los desvíos estándares dan cuenta de la diversidad
de los valores obtenidos en cada UA. La mayor heterogeneidad de valo-
res se obtuvo con la información referida a la mortalidad materna.

La dispersión en los valores se observa claramente en los siguien-
tes gráficos:

Medidas de tendencia central y dispersión de TMM
según mediana percentilos 25% y 75% y rango n: 79

Medidas de tendencia central y dispersión de TMI
según mediana percentilos 25% y 75% y rango n: 79
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Medidas de tendencia central y dispersión de TMN
según mediana percentilos 25% y 75% y rango n:79

Medidas de tendencia central y dispersión de TMP
según mediana percentilos 25% y 75% y rango n:79

La misma dispersión de valores se observa en las tablas II y III (ver
Anexo), que resumen los variables contextuales correspondientes al sis-
tema de atención médica, en sus componentes de estructura y proceso,
y a las características socioculturales y sanitarias de las diferentes UA. 

Los promedios obtenidos de las variables contextuales son similares a
los valores nacionales, con excepción del % de población analfabeta, que
resultó mayor que en el nivel nacional (4,81 vs. 2,6%) para el mismo año.

ENFOQUE DE NIVELES MÚLTIPLES EN EL ANÁLISIS DE LAS UA

Utilizamos una perspectiva de análisis de niveles múltiples que nos
permitiera explicar el porqué de las diferencias en los resultados de
salud en distintas áreas geográficas y con diferentes contextos socia-
les (variación y dispersión de los valores obtenidos). Desde este enfo-
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que nos interrogamos porque cierta población tiene una particular
distribución de riesgo. 

Partimos de la idea que la mayoría de los comportamientos están
diseñados socialmente y “anidados” entre ellos.

Se analizaron las posibles diferencias en indicadores de morbilidad y
mortalidad entre distintos grupos socioeconómicos según hipótesis
planteadas; las características del área y su efecto contextual en la salud
pública e individual, como así también las características de los
Programas de Salud Materno Infantiles y Programas Sociales, que afec-
tan a la comunidad y al estado de salud de la población.

Los resultados obtenidos muestran que las variaciones a nivel muni-
cipio, no dieron cuenta de las condiciones contextuales de la provincia
a la cual pertenecen. Esto significa que la situación provincial no influ-
ye de manera significativa sobre los indicadores de resultado de la
salud, siendo estas variaciones consecuencia de las diferencias de con-
texto local. 

Las diferencias entre distritos podrían deberse directamente a las
diferencias entre los individuos que viven en ellos,. Una vez que los gru-
pos se han establecido, aunque el establecimiento haya sido al azar, ten-
derán a diferenciarse. Esto implicaría que el grupo (por ej., los distritos
barriales) y sus miembros (por ej., los residentes individuales) pueden
ejercer influencia entre sí sugiriendo distintas fuentes de variación (por
ej., inducida por los individuos e inducida por los distritos) 

Las figuras 2 y 3 (ver Anexo) muestran la ausencia de variación inter-
provincial y variaciones interdepartamentales en cuanto a la TMI.

ANÁLISIS DE LA INCIDENCIA DE LAS VARIABLES CONTEXTUALES SOBRE LOS RESULTADOS

DE SALUD

Teniendo en cuenta que las variaciones entre las diferentes UA no res-
pondían a variaciones en los contextos provinciales, se analizó la inci-
dencia de las variables intervinientes sobre los resultados de salud.

Tomando como base la mediana y la distribución de los valores de
cada variable contextual en cuartilos, se compararon los promedios de
las variables de resultado entre el cuartilo inferior y el cuartilo superior
de cada variable contextual.

Características socioeconómicas y resultados de salud
La relación entre la mortalidad infantil en sus tres dimensiones y el %

de hogares con Necesidades Básicas Insatisfechas (NBI) se muestra en la
figura 4 (ver Anexo), donde se observa que la TMI y TMP es significati-
vamente mayor en aquellas UA con mayor % de hogares con NBI (23,7
vs 13,3 ‰ y 14,1 vs 3,6 ‰ respectivamente, p< 0,05). Esta diferencia
se refuerza con el análisis asociativo que muestra una correlación signi-
ficativa entre TMI, TMP y % de hogares con NBI (p< 0,0001), como se
muestra en los siguientes gráficos. 
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Correlación entre la TMP y % de hogares con NBI

Correlación entre la TMI y % de hogares con NBI

No se observó correlación significativa con la TMN, lo que refuerza el
concepto que la mortalidad infantil después del primer mes de vida es
más susceptible al contexto socio económico cultural, en tanto la TMN
depende generalmente del sistema de atención.

Otra característica de contexto que se sabe incide sobre los resul-
tados de salud es el nivel educativo de su población, expresado en
esta ocasión en % de población mayor de 10 años en condición de
analfabetismo.
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Regression

95% confid.

 TMP vs. NBI (Casewise MD deletion)

 NBI = 15.721 + .43723 * TMP

Correlation: r = .46519
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Regression

95% confid.

 TMI vs. NBI (Casewise MD deletion)

 NBI = 11.095 + .44057 * TMI

Correlation: r = .50984
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La figura 5 (ver Anexo) describe las diferencias observadas en la mor-
talidad infantil entre las UA con mayor % de analfabetos (cuartilo supe-
rior) y aquellas con el menor porcentaje (cuartilo inferior). Las diferen-
cias significativas en los promedios de la TMI y TMP (p< 0,005) se corro-
boran en el análisis asociativo que se muestra en los siguientes gráficos. 

Correlación entre la TMP y % de analfabetismo

Correlación entre la TMI y % de analfabetismo
P= 0,0001

No se observó correlación ni diferencia significativa entre el cuartil
superior e inferior cuando se analizó la relación entre TMN y el % de
población en analfabetismo. Iguales resultados se obtuvieron en el aná-
lisis de estas variables contextuales con el % de bajo peso al nacer (BPN)
y prematurez, lo que indicaría que estas variables de resultado no son
tan susceptibles del contexto socio económico cultural como la TMP sino
que dependen del sistema de atención
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Regression

95% confid.

 TMP vs. ANALF (Casewise MD deletion)

 ANALF = 3.5569 + .16720 * TMP

Correlation: r = .48623
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Regression

95% confid.

 TMI vs. ANALF (Casewise MD deletion)

 ANALF = 2.4525 + .13168 * TMI

Correlation: r = .41323
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Características ambientales y resultados de salud
El análisis comparativo de la mortalidad infantil entre cuartilos,

según otras variables de contexto, tales como indicadores sanitarios (%
de hogares con agua corriente, % de hogares con red cloacal) no mos-
tró diferencias significativas. Sin embargo el análisis asociativo demues-
tra una correlación significativa entre los indicadores mencionados
como se observa en los siguientes gráficos.

Correlación entre la TMP y % de hogares con agua corriente
P=0,01

Correlación entre la TMI y % de hogares con agua corriente
P=0,007

Regression

95% confid.

 TMP vs. AGUA (Casewise MD deletion)

 AGUA = 74.572 - .7219 * TMP

Correlation: r = -.3232
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Regression

95% confid.

 TMI vs. AGUA (Casewise MD deletion)

 AGUA = 81.820 - .7673 * TMI

Correlation: r = -.3367
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Correlación entre la TMP y % de hogares con red cloacal
P=0,04

Correlación entre la TMI y % de hogares con red cloacal
P=0,0002

Las correlaciones observadas, aunque significativas, tienen menor
fuerza asociativa que el % de hogares con NBI o población analfabeta,
factores éstos que clásicamente inciden de manera sustantiva en los
resultados de salud. Esta observación explicaría –al menos en parte– la
ausencia de diferencias significativas en la mortalidad infantil entre las
UA con valores extremos (cuartilos sup. e inf.)

Capital Social y resultados de salud
Si bien un solo indicador no es suficiente para determinar la inciden-

cia del capital social sobre los resultados de salud, resultó de interés ana-
lizar este aspecto a través del indicador: % de población que no votó en
las elecciones durante el período en estudio.

El análisis de correlación mostró una importante asociación altamen-
te significativa (p=0,001) entre la TMI, TMP y el indicador mencionado.
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Regression

95% confid.

 TMP vs. CLOACA (Casewise MD deletion)

 CLOACA = 31.357 - .5194 * TMP

Correlation: r = -.2519
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Regression

95% confid.

 TMI vs. CLOACA (Casewise MD deletion)

 CLOACA = 40.802 - .8066 * TMI

Correlation: r = -.3834
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Su coeficiente fue similar al obtenido para el % de hogares con NBI y %
de analfabetismo.

Correlación entre la TMP y % de población que no votó

Correlación entre la TMI y % de población que no votó

Análisis multivariado de la incidencia de las variables de contexto
sobre la TMI

Aquellas variables contextuales que incidieron significativamente
sobre los resultados de salud expresados en la TMI en el modelo univa-
riado, se analizaron en el modelo de regresión logística múltiple. Las
variables que se incorporaron al modelo fueron: TMI (como variable
dependiente) y % hogares NBI, % analfabetismo, % hogares con agua
corriente, % de hogares con red cloacal y % de población que no votó
(como variables independientes intervinientes).

Todas ellas, con excepción del % de hogares con NBI (coeficiente
ß=1,641501, p=0,027) perdieron significancia en su asociación con la
TMI, lo que demuestra la fuerte asociación e incidencia de esta variable
sobre la mortalidad infantil. Otra posible explicación a los resultados
obtenidos podría ser un posible error beta debido al n muestral.
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Regression

95% confid.

 TMP vs. NOVOTO (Casewise MD deletion)

 NOVOTO = 19.436 + .18259 * TMP

Correlation: r = .41395
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Regression

95% confid.

 TMI vs. NOVOTO (Casewise MD deletion)

 NOVOTO = 17.534 + .19313 * TMI

Correlation: r = .41461
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ANÁLISIS DE LOS PROGRAMAS DE SALUD Y SU INCIDENCIA EN LOS RESULTADOS DE

SALUD

La siguiente sección analiza la relación de los resultados de salud con
la calidad de los programas según la evaluación realizada por el equipo
de investigación y su incidencia sobre las variables de contexto socioe-
conómicas, culturales y ambientales.

1. Categorización de las UA según la evaluación de sus programas
de salud
La figura 6 (ver Anexo) muestra la distribución de las UA según la

categoría asignada por los investigadores de cada centro colaborador
(a) y posteriormente integrada con la evaluación del centro coordinador
(b) en relación con la calidad de sus Programas. Las categorías mayores
(adecuadas/inadecuadas/ausencia de programas) fueron subclasificadas
en categorías menores (buena/muy buena en la categoría “adecuada” y
mala/regular en categoría “no adecuada”)

Como puede apreciarse, si bien no se detectó UA sin programas, el %
de las mismas consideradas muy buenas en su calidad de programas
sólo fue el 10%, considerándose la mayoría entre buena y regular
(35,4% y 31,6% respectivamente). En no todas las UA se implementaba
el Programa PROMIN, como lo demuestra la figura 7 (ver Anexo).

2. Resultados de salud según categorización de las UA de acuerdo con
la calidad de sus programas
La tabla 4 (ver Anexo) muestra las diferencias en los promedios de

TMM, TMI figura 8 (ver Anexo), TMN, TMP, % BPN y % prematurez en las
UA según categorías. Del análisis de la tabla surge que –a diferencia de
lo observado en el análisis de la TMI con las variables de contexto– la TMI
difiere a expensas de la disminución de los valores de la TMN, lo que rati-
fica la dependencia de esta última con la atención de salud.

Los cambios significativos en los valores de los indicadores mencio-
nados, así como su dispersión según mediana y cuartilos, se observan en
los siguientes gráficos:

Medidas de tendencia central en la TMI en UA evaluadas como
inadecuadas (mala/regular) según programas de salud
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Medidas de tendencia central en la TMI en UA evaluadas como
adecuadas (buena/muy buena) según programas de salud

Medidas de tendencia central en la TMN en UA evaluadas como
inadecuadas (mala/regular) según programas de salud

Medidas de tendencia central en la TMN en UA evaluadas como
adecuadas (buena/muy buena) según programas de salud
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Como ya se mencionó, no hubo diferencias significativas en los valo-
res de la TMP. 

Los resultados obtenidos se corroboran en el análisis de correlación,
donde se observa asociación significativa entre la TMI, TMN y la catego-
rización de las UA según calidad de sus programas.

Correlación entre TMI y la categorización de las UA
según calidad de los programas

Correlación entre TMN y la categorización de las UA
según calidad de los programas

Se observa que a mayor categorización (calidad) de las UA, menor
valor de TMI (p=0,03) y de TMN (P=0,01). No se observó correlación
entre la categorización de las UA y la TMP.

En cuanto a los indicadores de morbilidad se observó una disminu-
ción significativa en el % de BPN en aquellas UA categorizadas como
adecuadas (tabla 4, ver Anexo) Al igual que la TMN, este indicador no se
modificó por las variables de contexto en el análisis anterior, lo que indi-
caría que su modificación se debe a mejoras en el control prenatal esta-
blecidas en los programas.
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Regression

95% confid.

 TMI vs. CPRGINUS (Casewise MD deletion)

CPRGINUS = 2.7173 - .0212 * TMI

Correlation: r = -.2382
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Regression

95% confid.

 TMN vs. CPRGINUS (Casewise MD deletion)

CPRGINUS = 2.7208 - .0363 * TMN

Correlation: r = -.2903
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Medidas de tendencia central en % BPN en UA evaluadas como
inadecuadas (mala/regular) según programas de salud

Medidas de tendencia central en % BPN en UA evaluadas como
adecuadas (buena/muy buena)según programas de salud

Si se compara la distribución de las UA según sus categorías de cali-
dad de los programas entre las UA con valores extremos de % BPN (cuar-
tilos superior e inferior), se observa que en aquellas UA con menor % de
BPN existe una proporción mayor de categorizaciones adecuadas según
calidad de sus programas. Estas diferencias fueron significativas (figuras
9 y 10, ver Anexo)

Estos resultados se corroboran en el análisis asociativo, donde se
observa una correlación inversa significativa entre el %BPN y la catego-
rización de las UA según calidad de sus programas (p=0,002)
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Correlación entre % BPN y la categorización de las UA
según calidad de los programas

La asociación entre los indicadores de mortalidad y morbilidad y
la cantidad de programas de salud en cada UA sólo se observó con la
TMN (p=0,009) y el % BPN (p=0,03) como lo demuestran los siguien-
tes gráficos:

Correlación entre TMN y cantidad de
programas de salud de las UA 

Correlación entre % BPN y cantidad de
programas de salud de las UA 
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Regression

95% confid.

 BPN vs. CPRGINUS (Casewise MD deletion)

CPRGINUS = 3.1553 - .1164 * BPN

Correlation: r = -.3876
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Regression

95% confid.

 TMN vs. CANTP (Casewise MD deletion)

 CANTP = 13.895 - .2906 * TMN

Correlation: r = -.3191
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Regression

95% confid.

 BPN vs. CPRG (Casewise MD deletion)

 CPRG = 3.1737 - .0808 * BPN

Correlation: r = -.3423
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Con respecto al % de prematurez, el hecho de no haber observado
diferencias significativas podría deberse, al menos en parte, a que no se
pudo obtener la información en todas las UA, disminuyendo así en n
total a analizar (error beta).

3. Efecto de los Programas de salud sobre la incidencia de las varia-
bles intervinientes (de contexto) sobre los indicadores de resulta-
dos de salud.
En el análisis de asociación entre las variables contextuales y los

resultados de salud quedó claramente demostrado que la mortalidad
post neonatal, expresada como tasa, se modifica según las condicio-
nes socio económicas, culturales y ambientales, no ocurriendo lo
mismo con la mortalidad neonatal y el bajo peso al nacer que depen-
den de la calidad de los programas de salud.

En esta sección se analiza de qué manera incide la calidad de los pro-
gramas de salud modificando las relaciones naturales entre los resulta-
dos de salud y sus condicionantes socioeconómicos, culturales y
ambientales.

Los estudios de asociación entre los indicadores susceptibles (TMI
y TMP) y sus  condicionantes en presencia o ausencia de programas
adecuados (categorización de UA buena y muy buena) mostraron dis-
minución en los coeficientes de correlación o ausencia de correlación
significativa cuando se analizó la asociación en UA categorizadas
como adecuadas. 

4. Análisis multivariado de la incidencia de los Programas de Salud
sobre los indicadores de resultado en presencia de los determi-
nantes socioeconómicos, culturales y ambientales
Aquellas variables independientes y contextuales que se asociaron

significativamente con las variables de resultado (dependientes) en el
modelo univariado, se analizaron en el modelo de regresión logística
múltiple como variables dicotómicas. Los puntos de corte fueron los
cuartilos previamente determinados por la mediana, codificando: 1=
cuartilo con los valores extremos de riesgo y 0= resto de las observacio-
nes. Las variables que se incluyeron en el modelo fueron: TMI, % de
hogares con NBI, % de población en condición de analfabetismo, % de
hogares con agua corriente, % de hogares con red cloacal, % de pobla-
ción que no votó en las elecciones durante el período en estudio. No se
incorporaron al modelo TMP y TMN por no estar asociadas significativa-
mente a los condicionantes y a la calidad de los programas respectiva-
mente en el modelo univariado. Se realizaron varios modelos con la
variable dependiente, incorporando uno a uno los determinantes asocia-
dos significativamente en el modelo univariado en presencia de la varia-
ble independiente (programas adecuados/inadecuados). 

Los resultados obtenidos demuestran que, la variable independiente
se asocia significativamente con la TMI en presencia de cualquiera de las
variables contextuales, lo que indica la incidencia significativa de la cali-
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dad de los programas de salud sobre la MI, aún en presencia de condi-
ciones desfavorables, aunque su asociación y significancia varía según el
determinante o los determinantes incorporados al modelo.

El % de población que no votó en las elecciones pierde significancia
frente a la variable independiente y de contexto socioeconómico, de la
misma manera que los indicadores ambientales. Sólo mantienen su aso-
ciación significativa el % de hogares con NBI% (estimado: 1,49, p=0,01)
y el % de población en condición de analfabetismo (estimado: 1,37,
p=0,04), aunque este último pierde significancia cuando se incorpora al
modelo el % de hogares con NBI.

Los estimados para la variable independiente (UA con programas
adecuados/inadecuados) fueron: E=1,1, p=0,04 en presencia de % de
hogares con NBI y E=1,4, p=0,03 en presencia de analfabetismo.

CONCLUSIONES Y PROPUESTAS
El presente estudio analítico (multivariado y de niveles múltiples) de

corte transversal, comparó seis indicadores de resultado de salud mater-
no infantil (Tasa Mortalidad Materna, Tasa Mortalidad Infantil, Tasa
Mortalidad Neonatal, Tasa Mortalidad Postneonatal, % Bajo Peso al
Nacer y % Prematurez) en 79 áreas geográficas definidas (municipios o
departamentos) del país utilizando como variables explicativas las carac-
terísticas de los Programas de Salud controlando por variables demográ-
ficas, socioculturales y ambientales.

Sus objetivos fueron:
6. Medir el impacto de las acciones definidas por “Programas de salud”

definidos a la población materno-infantil, sobre indicadores de resul-
tado (mortalidad materna; mortalidad neonatal, postneonatal e
infantil; bajo peso al nacer; prematurez).

7. Identificar posibles condicionantes contextuales socioeconómicos y
culturales que modifiquen (potencien o antagonicen) el impacto de las
acciones de intervención y determinar el peso relativo de los mismos.

8. Relacionar los gastos y costos de las intervenciones con los resultados
alcanzados. 

9. Proponer estrategias de mejora de la intervención sustentadas en la
investigación diagnóstica 
Su abordaje metodológico cuali y cuantitativo, permitió analizar la

información desde distintas ópticas, logrando así la complementariedad
metodológica para un mejor conocimiento del objeto de estudio. 

Aunque la representatividad poblacional no fue objetivo de este estu-
dio, su carácter multicéntrico permitió acercarnos a la problemática
planteada en diversas regiones del país, 

La conformación de un equipo de trabajo interdisciplinario (médicos,
arquitectos, ingenieros, bioquímicos, analistas de sistemas, administra-
dores, etc), la mayoría de ellos con experiencia en el campo de la Salud
Pública, contribuyó al análisis integral de las relaciones entre los resulta-
dos de la salud, los programas de Salud y las características demográfi-
cas, socioculturales y ambientales.
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CONCLUSIONES ACERCA DE LA DISPONIBILIDAD Y ACCESO A LA INFORMACIÓN

Sin duda uno de los inconvenientes más importantes surgido duran-
te el desarrollo del proyecto fue la dificultad en la disponibilidad de los
datos y el acceso a la información necesaria para cumplimentar con el
protocolo de estudio. Este inconveniente fue destacado por todos los
centros participantes.

La falencia en la información se debió no sólo a inconvenientes en los
sistemas de registros sino también a la dificultad de concretar entrevistas
con referentes claves, ya que los mismos por lo general ocupaban cargos
de función en el estado. Parte de los inconvenientes encontrados fueron:
• Retraso en el procesamiento de los resultados del último Censo

Nacional
• Ausencia de registros de costos desagregados de las intervenciones

en salud
• Retraso en las rendiciones por parte de algunas entidades estatales
• Existen distintas unidades de análisis donde la división político terri-

torial no coincide con la de las zonas sanitarias o áreas programáti-
cas, por lo que resulta casi imposible obtener el dato agregado por
jurisdicción

• Existen sistemas de registro que no están actualizados
• La información difiere según las distintas fuentes a las que se recurre 
• La falta de continuidad en la gestión en algunas áreas impide obte-

ner información fidedigna. 
• Falta de respuesta de los responsables de salud a nivel local o provin-

cial a la solicitud de entrevista o información documental
• Falta de información de responsables locales acerca de los Programas

de Salud Provinciales o Nacionales
• Desarrollo de las elecciones a nivel nacional, provincial y local duran-

te el período de implementación del proyecto
Estos inconvenientes obligaron a realizar enmiendas en el protocolo,

no cumplimentar con uno de los objetivos propuestos (Relacionar los
gastos y costos de las intervenciones con los resultados alcanzados),
reducir el número de unidades de análisis (79 de 100 seleccionadas) y de
indicadores (26 a 43 seleccionados)

CONCLUSIONES SOBRE LOS RESULTADOS OBTENIDOS

Los resultados obtenidos del análisis de las distintas jurisdicciones
nos permiten destacar las siguientes conclusiones::
1. Los resultados de salud materno infantil, expresados a través de los

indicadores de mortalidad y morbilidad (TMI, TMN, TMP, % BPN, %
Prematurez) muestran marcadas diferencias por jurisdicciones.
Si bien los promedios generales de los indicadores son similares a los

valores nacionales para el mismo período, la gran diversidad en las cifras
observadas podría deberse a:
• La inequidad en la distribución de servicios sanitarios y acceso a la

educación y bienes. Estos últimos, medidos a través del % de
hogares con NBI y % de analfabetismo, inciden de manera sustan-
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tiva en los resultados de salud, como lo demuestra el análisis de la
fuerza de asociación entre los indicadores mencionados y la TMI.
Este resultado se observa claramente en el modelo univariado y se
destaca cuando se toman en cuenta el resto de los determinantes
sociales y ambientales, 

• Sistemas de registro dispares con acceso diverso a la información y
subregistro de la misma. A lo comentado en párrafos anteriores debe
agregarse el hecho que los valores obtenidos de las tasas de mortali-
dad materna muestran amplias variaciones anuales –fundamental-
mente en localidades pobres, o con baja densidad de población por el
alto impacto que representa cada evento, o no se correlacionan con
los valores del resto de los indicadores de salud, lo que sugiere en
principio que este indicador podría ser poco válido debido a los incon-
venientes del registro.
Por otro lado, la prematurez, expresada mediante el % de RN antes
de la semana 37 de gestación, no se destacó como buen indicador de
resultado para la evaluación de los Programas de salud. Este hecho
podría deberse, al menos en parte, a que no se pudo obtener la infor-
mación en todas las UA, disminuyendo así el n muestral total a ana-
lizar (error beta)

• La diversidad en la cantidad y calidad de los Programas de Salud
dirigidos a este grupo vulnerable.

2. La variación en los resultados a nivel local, no dan cuenta de las
condiciones contextuales de la provincia a la cual pertenecen. 
Esta conclusión surge del análisis de niveles múltiples, realizado en

colaboración con la Escuela de Salud Pública de Harvard. Dicho análisis
muestra que la situación provincial (provincia rica o pobre) no influye de
manera significativa sobre los indicadores de resultado de la salud, sien-
do estas variaciones consecuencia de las diferencias de contexto local. 

3. La mortalidad post neonatal es susceptible a los determinantes
socio-económicos y ambientales. La mortalidad neonatal depen-
de de la calidad de la atención en salud.
En el análisis de búsqueda de las relaciones (asociación) entre las

variables contextuales (los determinantes socioeconómicos y ambien-
tales) y los resultados de salud quedó claramente demostrado que la
mortalidad post neonatal, expresada como tasa, se modifica según
las condiciones socio económicas, culturales y ambientales, no ocu-
rriendo lo mismo con la mortalidad neonatal y el bajo peso al nacer
que dependen de la calidad de la implementación de los programas
de salud. Este resultado ratifica los conceptos previamente estableci-
dos y consolida el abordaje metodológico (tringulación) y el modelo
de análisis de la información.

4. La calidad de los Programas de Salud inciden de manera significa-
tiva sobre la mortalidad infantil, aún en contextos desfavorables
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La variable independiente (localidades categorizadas como adecua-
das según la evaluación de sus programas de salud) se asocia significa-
tivamente con la TMI en presencia de cualquiera de las variables contex-
tuales, lo que indica la incidencia significativa de la calidad de la imple-
mentación de los programas de salud sobre la MI, aún en presencia de
condiciones desfavorables. Este resultado se observa en el análisis mul-
tivariado donde se analiza la relación entre la TMI y la calidad de los pro-
gramas en presencia de los indicadores de los determinantes socioeco-
nómicos y ambientales. La mayoría de los determinantes (con excepción
del % de hogares con NBI y % de analfabetismo) pierden valor ante la
presencia de Programas de salud adecuados, 

Esto permite destacar que: 
• Los Programas de salud considerados adecuados –según los criterios

establecidos– inciden significativamente de manera directa sobre la
mortalidad neonatal y el bajo peso al nacer: a mayor calidad de los
Programas, menor mortalidad y morbilidad. Esto expresa la impor-
tancia de la calidad de los Programas orientados a la atención prena-
tal y del parto sobre estos resultados de salud. 

• Los Programas de salud considerados adecuados–según los criterios
establecidos– inciden significativamente de manera indirecta sobre la
mortalidad postneonatal, antagonizando el contexto socieconómico
desfavorable o sea, modificando las relaciones naturales entre los
resultados de salud y sus condicionantes socioeconómicos, culturales
y ambientales.

• Un porcentaje importante de los Programas de salud evaluados
(40%) fueron considerados inadecuados (malos o regulares) 

PROPUESTAS
1. Establecer y fortalecer un sistema único de registro de salud arti-

culado con el registro de información socio demográfica y cultu-
ral (INDEC)
Los sistemas de información constituyen un componente esencial a

fin de facilitar el diagnóstico y la planificación, así como la implementa-
ción, el monitoreo y la evaluación de políticas y programas de salud.

La falencia en los sistemas la información son una limitante funda-
mental para la investigación evaluativa –sea ésta de necesidades, de pro-
cesos o resultados e impacto–. Se parte de una hipótesis de base, de que
no existe un grado de correlación elevado entre los objetivos e indicado-
res definidos y las funcionalidades de los sistemas debidamente imple-
mentados. Con lo cual es muy difícil establecer de una manera “relativa-
mente objetiva” el cumplimiento de los objetivos y metas. Asimismo, la
información que podría permitir la adopción de decisiones a fin de
corregir los desvíos en la gestión de los programas, no es accesible, no
está articulada con otros sistemas nacionales de información, o bien es
obtenida de manera tardía.

Se propone la implementación y fortalecimiento de un sistema único de
información de Salud con sustrato epidemiológico, con estrategias de mejo-
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ra en el diseño que permita ser flexible a las características específicas de
cada sistema local pero compatible con los niveles superiores, con definicio-
nes operacionales de variables e indicadores universales, que mida, además
de resultados e impacto, procesos y necesidades, y que considere como
usuarios a los integrantes de todos los niveles de organización en salud.

Su articulación con la información brindada por el INDEC, favorece-
ría un mayor aprovechamiento de la información, al permitir cruces de
las mismas en pos de la elaboración de indicadores más complejos.

Esta propuesta implica la necesidad de capacitación de los miembros
del equipo de salud y la implementación de un sistema de análisis acce-
sible y rápido de la información a nivel local.

2. Reforzar los programas de acción sanitaria a nivel local sustenta-
dos en la investigación evaluativa permanente, dentro de un sis-
tema de incentivos de acuerdo a los resultados obtenidos
El análisis de niveles múltiples demostró que las variaciones observa-

das en los eventos de salud a escala local (departamentos o municipios)
no dependen de los contextos provinciales. Por lo tanto, el desarrollo de
los sistemas locales de salud parecieran ser los objetivos fundamentales
hacia donde dirigir los programas de salud.

La aplicación de la estrategia de descentralización permite una mayor
adaptación y capacidad de respuesta a los requerimientos cambiantes
del entorno y de grupos de población afectados por los mismos proble-
mas socioeconómicos y ambientales. 

Este proceso reorganizativo, punto focal de planificación y gestión
del espacio social, debe articularse plenamente con el sistema nacional
de salud, bajo cuya influencia integradora y normativa desarrolle sus
potencialidades para lograr los resultados en salud esperados. La imple-
mentación de un sistema de incentivos de acuerdo a los resultados obte-
nidos permitirá reforzar las acciones hacia la eficiencia.

La gestión local requiere de la incorporación de instrumentos meto-
dológicos sencillos pero rigurosos que le permitan la investigación eva-
luativa, herramienta esencial para poder orientar y definir los recursos
disponibles hacia prioridades que respondan a la realidad local. 

3. Reforzar las políticas de salud hacia la equidad en la atención 
Esta propuesta surge del análisis descriptivo de la información que

muestra un mosaicismo en los resultados de la salud materno infantil y
de sus relaciones con los determinantes socioeconómico y ambientales.

La inequidad en salud, definida como las diferencias injustas, inne-
cesarias y evitables en el estado de salud, es el problema de salud
colectiva de mayor prioridad en la mayoría de los países. En este
punto, las instituciones políticas y económicas y las decisiones toma-
das por ellas, pueden perpetuar privilegios económicos y sociales
como causales de las inequidades en salud o pueden facilitar el avan-
ce hacia la equidad a través de modelos participativos democráticos,
en especial en el nivel local. 
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La justicia distributiva es darle a cada uno lo que le correspon-
de. La equidad es darle a cada uno el servicio que necesita. Cuando no
se es eficiente en Salud Pública, es decir, cuando no se hacen las cosas
bien con la menor cantidad de recursos posibles, sufre la calidad o sufre
la equidad. Por lo general sufre la equidad: algunos reciben buena medi-
cina y muchos no reciben nada.

4. Establecer un programa nacional de monitoreo y evaluación de
los programas de salud, sustentado en la investigación perma-
nente, con la participación de consorcios de sociedades científi-
cas, universidades, etc.
La investigación científica en salud, al igual que en otros campos, se

ha desarrollado tradicionalmente en contextos de instituciones comple-
jos, es decir que combinan actividades variadas de docencia e investiga-
ción; estableciéndose entre ambas una relación dialéctica, de retroali-
mentación. Por lo general, este tipo de instituciones son Centros de
Investigación o Universidades.

Por otro lado, la comunidad científica aparece, en el imaginario
social, como un grupo desarticulado del resto de la sociedad, donde los
debates sobre los hallazgos científico-tecnológicos son sólo de la incum-
bencia de los especialistas. El lenguaje científico, particularmente crípti-
co, hace inteligible su divulgación, y restringe los canales de comunica-
ción. El investigador surge como una suerte de “oráculo” que predice los
hechos sin comprometerse con la realidad. El imaginario colectivo no
contempla al investigador-actor. 

La implementación de un Programa Nacional de Monitoreo y
Evaluación de Programas de Salud sustentado en la investigación cientí-
fica, significa un desafío a este supuesto colectivo.

El desarrollo de un programa de esta naturaleza supone un
carácter normalizador de la evaluación, coordinador, integrador y
comunicador de las actividades a escalas local y regional, a la vez
que propone al investigador-actor e incorpora la participación de
Consorcios de Investigación integrados por organismos de amplia
experiencia en la investigación tales como Universidades y
Sociedades Científicas. 

5. Asegurar la capacitación continua de los responsables de los pro-
gramas de salud.
La propuesta incorpora la implementación de estrategias de capaci-

tación de los responsables de los Programas de Salud tendientes a des-
mitificar el supuesto de la ciencia. Esto se logra con estrategias basadas
en un nuevo modo de apropiación del conocimiento, sustentado en la
práctica de la investigación en constante articulación con la práctica pro-
fesional. Supone una estrecha interacción entre muchos actores a través
del proceso de producción del conocimiento, con base en el raciocinio
epidemiológico, lo que significa que esa producción del conocimiento
adquiere cada vez mayor responsabilidad social.
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6. Extender la evaluación del impacto de los programas de salud a
mayor unidades de análisis de todo el país
Si bien el presente estudio es el primero del país que aborda la

problemática de la evaluación de los programas de salud desde una
perspectiva metodológica triangular–lo que implica tanto el análisis
de indicadores como la investigación cualitativa (percepción del
experto)–, el mismo se desarrolló en algunas (79) unidades de análi-
sis (municipios/ departamentos) de distintas regiones geográficas del
país. Por lo tanto, la extensión de la evaluación a mayor unidades de
análisis permitiría otorgarle un carácter representativo, y por ende,
consolidaría los resultados a escala nacional.
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