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PROLOGO

Este trabajo ha sido elaborado por mas de veinte investigado-
res pertenecientes a nueve institutos localizados en diferentes
regiones del pais. Ha sido coordinado por una institucién 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 Maria Paganini, que a su amplia capacidad
como docente, investigador y autor de publicaciones sobre Salud
Publica, agrega su paso por la Organizacion Panamericana de la
Salud y por el Gobierno de la provincia de Buenos Aires.

La investigacion cuyos resultados aqui se presentan forma
parte de los estudios colaborativos multicéntricos encargados por
la Comision Nacional de Programas de Investigacién Sanitaria
(CONAPRIS), uno de cuyos objetivos es contribuir a la evaluacién
del impacto de las politicas de salud en diferentes regiones de la
Argentina. La mortalidad materno—infantil es indudablemente un
aspecto fundamental de la gestion sanitaria, y por ello la CONA-
PRIS le ha otorgado prioridad a la valoracion 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 mas
injustas. Es imperioso investigar para evaluar y reorientar politicas
y programas. Este estudio despliega diversas técnicas de analisis
estadistico sobre la base de un extenso trabajo de campo realiza-
do en 79 municipios del pais. Demuestra que la diversidad en los
resultados verificados en mortalidad y morbilidad materno—infan-
til obedece no sélo a la disparidad en los sistemas de registro y a
las diferentes condiciones educativas y socioecondmicas de los
hogares, sino también a la fuerte inequidad en la distribucién de
servicios sanitarios.

La elevada calidad en la ejecucion de los programas de salud
influye sobre el bajo peso al nacer y la mortalidad infantil, parti-
cularmente sobre la neonatal, aun en contextos socioeconémicos
muy desfavorables. Por eso la equidad y la calidad deben ser los
ejes fundamentales de cualquier politica de salud en la Argentina.
De hecho, si bien algunos han responsabilizado a la crisis de fines
de 2001 por el desempeno de las variables sanitarias, lo cierto es
que la misma crisis generé oportunidades inéditas para reformar
el sistema de Salud, reconstruyendo el papel del Estado y volvien-
do a la Salud Publica. Ya no es aceptable que se dilapiden recur-
sos, ni que se dupliquen funciones, y para evitarlo debe consoli-
darse la mision del Consejo Federal de Salud (COFESA), que inte-



gra los esfuerzos de la Nacién y de todas las provincias tras el
ideal de brindar mas y mejor salud para todos los argentinos.

En mayo el Consejo presentd el Plan Federal de Salud 2004-
2007, que identifica los principios que deben regir las politicas
para elevar la equidad y la calidad. El trabajo que aqui se presen-
ta ha sido utilizado como uno de los insumos que permitieron
disenar diferentes aspectos del Plan Federal. Buena parte de sus
objetivos y actividades apuntan a modificar las condiciones identi-
ficadas en la investigacion que aqui 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 definicién 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 mas para comprar menos productos. Los modelos de salud
publica que obtienen los mejores resultados son aquellos en los
gue el Estado asume un papel protagoénico en la promocién de la
equidad. La equidad es un objetivo principal de las politicas publi-
cas, pero a la vez es un instrumento para hacer que las politicas
sean mas efectivas y eficientes. También es necesario articular sis-
temas provinciales diferentes, brindando soluciones flexibles,
aprovechando las fortalezas de cada jurisdiccién y adecuando las
responsabilidades a las particularidades de cada region.

En funcién del Plan Federal, todas las provincias definiran poli-
ticas en torno a tres grandes ejes: la equidad en el acceso y en el
financiamiento, el fortalecimiento de la Atencién Primaria de la
Salud y la incorporacion progresiva de un esquema regulado de
seguros de salud. El Plan Federal designa explicitamente a “la
estrategia de atencion primaria de la salud como organizador del
sistema”, en tanto “es una estrategia que concibe integralmente
los problemas de salud—-enfermedad—-atencion de las personas y
del conjunto social”. El Plan establece que “la atencién primaria
sera la prioridad absoluta y las acciones de promocion y preven-
cion obtendran una asignacién creciente de recursos”.

En cumplimiento de ese mandato, y con el objeto de reforzar
la capacitacién y de introducir incentivos a los profesionales res-
ponsables de los Centros de Atencidén Primaria, el Ministerio de
Salud y Ambiente ha creado el Programa Nacional Médicos
Comunitarios. El mismo desarrollara actividades de prevenciéon y



promocion de la salud mediante la participacion activa de la
comunidad, y el seguimiento y busqueda 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 proteccion integral que garanti-
za la Constitucion Nacional, asi como la “del nino en situacién de
desamparo, desde el embarazo hasta la finalizacién del periodo
de ensenanza 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 ninos y nifas argentinos, que ya no
pueden seguir dependiendo de la situacién laboral de sus padres.
Asi se lograra reducir muertes evitables, aumentar la inclusion
social y mejorar la calidad de vida.

Los profesionales de la salud saldran a buscar a las madres
embarazadas y a sus ninos. La politica de Estado en la materia
ya no es esperar, sino salir ya mismo a buscarlos. Estamos segu-
ros que sera un gran aporte para sentar las bases de un pais que
crecera con ninos sanos. El Estado Nacional dara el dinero a las
provincias, pero a cambio de resultados concretos, mensurables,
gue a la vez pueden ser controlados por la poblacién.

El objetivo de estos y otros programas es construir un sistema
federal y flexible de salud, mejor regulado, mas integrado y mas
justo, que contemple a todos los sectores y que respete las dife-
rencias regionales y provinciales. Pero dificilmente podran estar
correctamente dirigidos si a su gestion no se agregan evaluacio-
nes de impacto que continden el camino que esta investigaciéon
senala.

La salud de todos es un proyecto de construccién colectiva. Alli
se combinan gestion y participacién, equidad y calidad, programa-
cién y evaluacion. Es el camino que crecientemente han asumido,
junto con la Universidad Nacional de La Plata, muchas otras insti-
tuciones académicas de nuestro pais. Para ellas, el conocimiento es
una herramienta para la accion: la universidad no sélo forma pro-
fesionales, sino que también contribuye activamente en la cons-
truccion de una comunidad mas justa.

Dr. Ginés Gonzalez Garcia
Noviembre 2004






PRESENTACION

Cuando el Dr. Ginés Gonzalez Garcia fue designado Ministro de
Salud de la Nacién en el ano 2002 dio paso a una modificacién
sustancial de los objetivos de las Becas "Carrillo - Onativia". Se
constituy6 la Comisién Nacional de Programas de Investigacion
Sanitaria (CONAPRIS) con expertos en investigacion en salud y
representantes de asociaciones profesionales, bajo su presidencia.

Se desarrollaron areas de investigacién que privilegiaron el
enfoque de los problemas sanitarios mas importantes del pais. Se
continud con becas de investigacién basica y se iniciaron becas
hospitalarias (sobre investigaciones operativas y clinicas) y becas
de apoyo institucional a organizaciones no gubernamentales para
el analisis de problematicas sanitarias. Asimismo se impulsé la
propuesta de CONAPRIS de realizar estudios colaborativos multi-
céntricos con un enfoque de participacién provincial para analizar
las problematicas de salud que signifiquen una prioridad, para
qgue el Ministerio Nacional pueda desarrollar, modificar o estable-
cer politicas de salud.

Se decidié realizar estudios sobre la mortalidad materna y peri-
natal que tuviera como objetivo investigar el problema desde la
dinamica de los factores personales, familiares y comunitarios
donde ocurren el embarazo y el parto, asi 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 institucién universitaria de importancia en el campo sanitario,
de reconocida trayectoria en investigacién 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 multiples comparé indicadores de resultados de
salud materno Infantil. (T.M.M., T.M.I, TM.Neonatal, T.M.Pos neo-
natal, Porcentaje de bajo peso y Porcentaje de Prematurez) reali-
zado en 79 areas geograficas, municipios y departamentos de dis-
tintas provincias.

Asi se midié el impacto de los programas de salud sobre la
poblacién materno infantil, se identificaron las condicionantes
contextuales socioecondmicas y culturales, se desarrollaron con-
clusiones donde se manifiestan los inconvenientes detectados,
pudiendo utilizar sélo 26 indicadores y hacer un analisis 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 analisis multivariado que la situacién provin-
cial no influye de manera significativa con los hallazgos en las
jurisdicciones.

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

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

En nuestro ambito, investigar para fijar politicas especificas de
salud sobre mortalidad materna es una obligacion del Ministerio
como organismo rector.

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

Dr. Juan Carlos O'Donnell

Coordinador de la CONAPRIS
Buenos Aires, noviembre de 2004
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INTRODUCCION
SITUACION DE SALUD EN LA ARGENTINA

Segun algunos indicadores que surgen del informe “Situacion de
Salud en Argentina 2003”, OPS/OMS en la Argentina y el Ministerio de
Salud de la Nacién, abril 2003, los argentinos viven mas y mejor desde
hace 20 anos, a pesar de la aguda crisis socio-econdmica préximo pasa-
da. Del mismo informe, surgen importantes y marcadas desigualdades en
las condiciones de vida segun otros indicadores, como ingresos de las
personas segun el grado de desarrollo econdmico de cada regién. Sin
embargo, el nivel de ingreso de una poblacién no es un buen indicador
del estado de salud y las posibilidades de sobrevida de los ninos menores
de 5 anos, medidos a través de la Mortalidad Infantil. Los programas
sociales que mejoran la instruccidn y el acceso a la salud pueden tener
mayor efecto sobre la Mortalidad Infantil que un incremento del ingreso.

La reduccién de la tasa de mortalidad infantil (TMI) de los paises de
la Regidén no seria atribuible a cambios de los ingresos, sino a otros
determinantes, como la difusién de la informacién y la aplicaciéon de
politicas publicas y sanitarias conducentes a la mejoria de la salud de la
poblacion.

En este sentido, la mortalidad infantil, es un indicador para identifi-
car una reduccién en la inequidad. Bernardo Klisberg, a través de un tra-
bajo publicado en la Revista Panamericana de Salud Publica de OPS, afir-
ma que las diferencias se manifiestan claramente en tres de los principa-
les indicadores de Salud Publica: 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 poblacién mas envejecida,
la mayor proporcién de muertes se debe a enfermedades no transmisi-
bles (ENT), como las cardiopatias y el cancer, 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 anos fue de 70,04 en los estratos de mejor desarro-
lloy de 67,86 en los de menor desarrollo.

La TMI descendié 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 anos 1995 y 1998, se registré un aumento de la tasa del
0,2 y 0,3 por mil nacidos vivos respectivamente, y en los anos 1997;
1999 y 2001, la TMI registré un descenso, no tan marcado en el 2001.

Si bien la mortalidad infantil, posneonatal y neonatal han sequido 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 ninos se mantienen a lo largo
de los ahos: trastornos relacionados con la duraciéon del embarazo, difi-
cultades respiratorias del recién nacido, malformaciones congénitas del
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corazon, desnutricion y diarrea. Dos tercios de las muertes infantiles son
neonatales. En el ano 2000, 6 de cada 10 muertes de recién nacidos
podrian haberse evitado con un control del embarazo y una atencién
adecuada del parto. En todas las jurisdicciones argentinas, el 50% de las
muertes de nifos podrian 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 mas grave. Los recién nacidos de bajo peso son los
principales contribuyentes a la mortalidad infantil de nuestro pais. El
bajo peso de nacimiento se relaciona con patologia 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 estan por deba-
jo del P25 de peso preconcepcional y de aumento de peso durante el
embarazo tiene casi 6 veces mas riesgo de tener un hijo de bajo peso
gue una embarazada con peso adecuado. Es obvio que estas mujeres,
una vez detectadas, y mas si son adolescentes deben ser prioridad en la
asignacion 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, ademas del estado nutricional materno.

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

Los paises en desarrollo que han invertido para proporcionar a sus
ciudadanos el acceso universal a los servicios basicos de salud, la sequ-
ridad alimentaria y la nutricion, asi 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 comparacion con paises mas
ricos, pero con una distribucién mucho mas desigual de las oportunida-
des y las capacidades.

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

El “Informe de Desarrollo Social” publicado recientemente por el BID
recalcé la importancia de aumentar el acceso de los ninos pobres a la
instruccién formal como la intervencion principal para reducir la pobre-
za y las desigualdades en la Region. El nivel de educacion formal de la
madre esta en intima relacién con la reduccién de los indicadores de
morbimortalidad infantil y perinatal.

Hasta fines de 2001, los programas sociales y alimentarios seguian
siendo, con pocas diferencias, los mismos que se consolidaron en la
década de los "90: Programa Materno Infantil, que a partir de 2001
modificé la entrega de leche entera comun 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 politicas fueron reformuladas para la atencion 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. Ademas 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 discusién la real efectividad de las politicas clientelistas tradicionales
de asistencia alimentaria. Microemprendimientos productivos y desarro-
llos locales promovidos por instituciones gubernamentales y ONG,
demostraron ser mas eficaces en mejora alimentaria y distribucién 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 politica 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 atencién primaria de la salud
para madres y ninos.

La puesta en marcha de los programas sanitarios obliga a focalizar
recursos en la evaluacién de los mismos, Unica herramienta que permite
la ratificacion o re orientacidon de las acciones. Implementar esta instan-
cia investigativa —que asegura la objetividad de las conclusiones— requie-
re tener en cuenta la situacion del contexto de la poblacion objetivo de
las acciones de salud. Por lo tanto, el conocimiento del impacto de los
programas de salud controlando por variables demograficas, 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 ANALISIS DE SALUD DE NIVELES MULTIPLES

Los recientes desarrollos en metodologias estadisticas en niveles mul-
tiples (también conocidas como componentes de covarianza, efectos
azarosos mixtos jerarquicos o modelos de coeficiente de regresién)
abrieron agendas de investigacion futura que posibilitan entender las
distintas fuentes que contribuyen a producir variaciones en salud, como
los individuos, distritos barriales, regiones. Ademas, desde una perspec-
tiva de las politicas publicas, para objetivos tales como monitorear las
desigualdades en salud por poblacién y por lugares, hay logros substan-
ciales cuando se adoptan metodologias en niveles multiples.

El término “multilevel” (niveles multiples) se relaciona con los niveles
de analisis en la investigacion en salud publica, 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 multiples estan orientados especificamente hacia el ana-
lisis estadistico de los datos que tienen una estructura anidada. La ani-
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dacién es generalmente jerarquica. La perspectiva del anidamiento reco-
noce la importancia relativa de los lugares en distintos niveles geografi-
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 caracteristicas composicionales.

El enfoque estadistico en niveles multiples posee una cantidad de
ventajas técnicas sustantivas.

Desde una perspectiva sustantiva, evita los problemas asociados con
la falacia ecoldgica (transferencia invalida de resultados observados del
nivel ecolégico al individual), falacia individualista (ocurre por no tener
en cuenta la ecologia 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 asociacion
entre las variables analogas en el nivel grupal/ ecolégico).

Desde una perspectiva técnica, el enfoque en niveles multiples permi-
te a los investigadores obtener estimaciones estadisticamente eficientes
de los coeficientes de regresion lineal. Especificamente, utilizando la
informacion agrupada, los modelos en niveles multiples proporcionan
un estandar de error correcto, y por lo tanto, test de significancia y valo-
res mas confiables. Estos seran por lo general mas conservadores que los
tradicionales que se obtienen ignorando la presencia de agrupamiento.
Los modelos en niveles multiples permiten una especificacion realista
mas apropiada de complejidad de estructuras en cada nivel.

Teniendo en cuenta los aspectos mencionados anteriormente, resul-
t6 de interés evaluar las acciones de los Programas de Salud acorde con
las caracteristicas locales del lugar de su implementacion y la influencia
de los niveles jerarquicos provinciales.

OBJETIVOS

1. Medir el impacto de las acciones definidas por “Programas de salud”
definidos a la poblacion materno-infantil, sobre indicadores de resul-
tado (mortalidad materna; mortalidad neonatal, postneonatal e
infantil; bajo peso al nacer; prematurez).

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

3. Proponer estrategias de mejora de la intervencion sustentadas en la
investigacién diagnéstica.
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DISENO Y METODOLOGIA
Diseno

Estudio analitico (multivariado y multilevel) de corte transversal.

Compara seis indicadores de resultado salud materno infantil en areas
geograficas definidas (municipios o departamentos) utilizando como varia-
bles explicativas las caracteristicas de los Programas de Salud definidos y
controlando por variables demograficas, socioculturales y contextuales.

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

UNIDAD DE ANALISIS (UA):

Setenta y nueve regiones geografico-politicas (municipios/departa-
mentos) con diferentes caracteristicas socioeconémicas y culturales, de
distintas areas geograficas del pais (provincia de Buenos Aires,
Conurbano, Centro, NOA, NEA, Sur).

Las UA se seleccionaron de acuerdo con los siguientes criterios:

* Tasa de mortalidad Infantil (afno 2000) similares, mayores y menores al
promedio provincial.
* Poblaciones con menor y mayor densidad de habitantes.

ABORDAJE METODOLOGICO: TRIANGULACION METODOLOGICA

En cuanto al abordaje metodolégico, y teniendo en cuenta que tanto
la metodologia cualitativa como la cuantitativa tienen sus ventajas y
desventajas, el estudio incorporé una combinacion de ambas, con la
finalidad de acceder al fenémeno investigado desde diversas 6pticas.

El analisis de los datos obtenidos de la metodologia cuantitativa per-
mitio obtener un diagndstico de la realidad donde los supuestos de ana-
lisis se basaron en la representatividad estadistica y en la posibilidad de
realizar inferencias que permiten afirmar con cierto grado probabilistico
las conclusiones.

El abordaje cualitativo valoré 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 generacion o formacién de
capacidades que quedaron incorporadas en el capital humano y social.
Permitioé captar la definicién de la situacidn a partir de la percepcién de
los propios actores involucrados en el Proyecto y el significado que les
atribuyen a la misma.

IDENTIFICACION DE VARIABLES E INDICADORES

Dado el caracter multicéntrico del estudio, se realizé6 una primera
seleccion de variables para consensuar y establecer, sobre la base de la
accesibilidad potencial de la informacioén, las variables definitivas.

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

La seleccién definitiva se realizé acorde con:
a) Disponibilidad de las mismas teniendo en cuenta la unificacion de los

datos en todas las unidades de andlisis.
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b) Relacién temporal de las variables de resultado con las de los progra-
mas Yy 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 area definidos.

* Tasa de Mortalidad neonatal en tiempo y area definidos.

* Tasa de Mortalidad postneonatal en tiempo y area definidos.
* Tasa de Mortalidad infantil en tiempo y area definidos.

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

Variables independientes condicionantes y de control
El sistema de atencion 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 vacunacion de la vacuna triple (%),

* Cobertura de vacunaciéon de la vacuna BCG (%),

* Cobertura de atencién prenatal por personal capacitado.
Caracteristicas socioculturales:

* Porcentaje de analfabetos.

* Porcentaje de nacimientos de nifos de madres adolescentes (menores
de 20 anos).

* 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.

Caracteristicas ambientales:

* Porcentaje de hogares con agua potable.

* Porcentaje de hogares con sistemas cloacales.

* Porcentaje de hogares con sistemas de descarga.

* Porcentaje poblacién en hacinamiento.

Variables Independientes Explicativas: existencia y caracteristicas

de Programas de Salud, con énfasis en programas materno-infantiles
* Sin Programa de Salud.
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* Con Programa de Salud / ejecucion adecuada.
* Con Programa de Salud / ejecucion inadecuada.

DEFINICION OPERATIVA DE LA VARIABLE EXPLICATIVA
Se consideré existencia de un “Programa de Salud” cuando estuvie-

ron presentes las siguientes caracteristicas:

1.La existencia de actividad sanitaria de intervencion 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 explicitos estuvieran orientados a la poblacion materno-infan-
til del area, ya sea de manera directa (poblacién objetivo) o indirecta, a
través de Programas que fortalezcan el desarrollo poblacional.

2. Que se haya ejecutado dentro del periodo de analisis y en relacion
directa con las areas geograficas y las variables de resultados.

3. Existencia de un responsable formal identificable.

4. Registro definido que identifica a la poblacién bajo programa y las
actividades programadas.

5. Metas de atencion definidas sobre control y atenciéon del embarazo,
parto y puerperio, recién nacido y lactante hasta el ano de edad o de
apoyo /control social familiar. Identificacién de recursos humanos,
materiales y financieros (origenes y fuentes de financiacién).

La categorizacion de los Programas segun su adecuacion se estable-
cié de acuerdo al juicio valorativo de cada centro colaborador, resultado
de las entrevistas con los referentes claves y accesibilidad a la informa-
cion y registro de los Programas.

Finalmente, para cada area geografica en analisis se identificaron los
siguientes niveles de intervencion:

a) Areas en donde no se pudo identificar una accién de Programa de
Salud

b) Areas en donde se identificaron Programas de Salud con ejecucién
adecuada, con calificaciones: “buena” y “muy buena”

c)Areas en donde se identificaron Programas de Salud con ejecucién
inadecuada, con calificaciones “regular” y “mala”

Se consideré “Programa de Salud con actividad programada con eje-
cucidén adecuada” cuando estuvieron presentes las siguientes condiciones:
* Cumplimiento con las metas propuestas de cobertura efectiva en el

area y tiempo establecido

* Analisis de:

Accesibilidad: porcentaje de poblacién identificada objetivo del pro-
grama sobre el total de poblacién del area.

Continuidad de la atencion: porcentaje de poblacion registrada que
cumplié con las normas de continuidad de la atencién sobre el total
de poblacién registrada.

Contenidos de la atencidn: porcentaje de poblacién que cumplié las
normas de continuidad con contenidos adecuados sobre el total de
poblacion registrada.
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Se consider6 “Programa de salud con actividad programada no
adecuada” cuando no se cumplieron las metas de cobertura efectiva
definidas en su accesibilidad; continuidad, contenidos segun el calculo
de indicadores.

MODELO METODOLOGICO

-

i— Variables dependientes | l
* MM  MNN MPN Ml BPN PRE *
) ) Atencion
Variables ambientales de Ia salud

Variables intervinientes

- T

Programas de salud

Variable independiente Variables ambientales

TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS

Acorde con los diferentes enfoques metodoldgicos, variables e indica-
dores, se emplearon diferentes técnicas de recoleccién de la informacién.

La informacion sobre los indicadores de las variables de resultado
(dependientes) y de contexto (independientes intervinientes) fue recaba-
das por cada centro colaborador en su area de referencia. Para ello se
utilizé un formulario especialmente disefado. EI Centro Coordinador
centralizé la informacion y elaboré una base de datos Unica con la fina-
lidad de poder establecer las relaciones en el analisis multivariado y de
niveles multiples

La informacién de los Programas de salud se obtuvo mediante una
investigacion documental y en terreno que realiz6 cada equipo local
para identificar las caracteristicas de las mismas.

Para la investigacion en terreno se recurrié a la realizacion 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 guia sistemati-
zada para la busqueda de la informacion referida a las categorias de las
variables explicativas.

Una vez evaluados los Programas se realizé una matriz de datos para
cada unidad de analisis con los valores obtenidos para cada categoria
definidas en el concepto de Programa de Salud (definicién operacional).
A partir de la misma, se elaboraron los siguientes indicadores:

* Cantidad de programas detectados.
* Presencia del Programa PROMIN.

20



* % de programas con responsable identificado.
* % de Programas con metas definidas.
* % de Programas con poblacién objetivo definida.
* % de Programas cuya poblacién objetivo sea materno infantil.
* % de Programas con soporte nutricional.
* % de Programas con fondos financiados por Nacién, Provincia,
Municipio o combinados.
Los indicadores se agregaron a la base de datos, junto con la califica-
cién integradora final de la UA (mala, regular, buena, muy buena) para
el abordaje cuantitativo de la variable explicativa.

FUENTES DE INFORMACION
La informacion documental se obtuvo de datos secundarios. Las
fuentes de informacién consultadas fueron:
* Censo Nacional.
* Estadisticas Hospitalarias de los Ministerios de Salud Nacional y
Provinciales.
e Estadisticas de Salud del Ministerio de Salud.
* Encuesta Nacional de Hogares.
* Estadisticas de los Ministerios de Economia Provinciales.
* Padrén electoral.
* Programas Nacionales, Provinciales, Municipales (PROMIN, etc.).
* Plan Materno Infantil.
* Otros planes formales, provinciales o municipales.
e |INDEC/IPEC.
* Casa de la Provincia de Buenos Aires.
e Direccion de Estadistica del Ministerio de Economia.
* Ministerios de Educacién (provinciales).
* Direcciones de Epidemiologia.
* Departamentos Inmunizaciones.
* Colegios Médicos.
* Federaciones de Clinicas y Sanatorios.
* Junta electoral.
* Ministerio de Trabajo.
* ONG (Fundacién Mediterranea, Gallup, etc.).

ANALISIS CUANTITATIVO DE LA INFORMACION
Analisis descriptivo

El analisis descriptivo de las causas contextuales que contribuyen a
los resultados asi como la descripcion de las acciones de intervenciéon y
su distribucion en las distintas areas, se realizé6 mediante los Programas
SPSS Versién 9.0 para Windows y el Programa de Base de Datos vy
Estadistica para Salud Publica Epilnfo (CDC/WHO). Se realizé la distribu-
cién de frecuencias de valores para cada variable. Se analizaron las medi-
das de tendencia central y particularmente se describié cada variable
segun la distribucion de sus valores en cuartilos a partir de la mediana.
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Analisis comparativo

Para el analisis comparativo entre las UA con sus distintas calificacio-
nes finales, se recurrid a la prueba de Chi* para diferencias entre propor-
ciones, el Test ANOVA para la diferencias entre medias y test de diferen-
cias de coeficientes de correlacién para analizar las diferencias de las
variables entre las UA con programas adecuados e inadecuados.
[Programa Statistica (Tulsa, USA)].

Andlisis asociativo en modelo univariado

Se realizaron estudios de correlacidén entre las variables dependientes
y de contexto mediante la correlacion de Pearson para las variables
cuantitativas y la Correlacién de Spearman para las variables cualitativas
dicotomicas.

Andlisis asociativo en modelo multivariado

El peso relativo de los distintos condicionantes se determiné en el
analisis multivariado mediante el coeficiente b estandarizado (producto
de b por el desvio estandar de cada variable) utilizando el Programa
STAT. La probabilidad logistica del un impacto positivo de las acciones
de intervencién en presencia de cada condicionante —solo o asociado a
otro— se analizé6 mediante la férmula:

1

P = 14 @@ BrXi By Xt BiX, )]

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

Analisis de niveles multiples

Para establecer las diferencias entre las distintas unidades de analisis
anidadas dentro de las areas de mayor jerarquia provinciales se utilizo el
analisis de niveles multiples mediante el software Programa estadistico
MIwiN Versién 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 variacién. La definicién del modelo de ecuacién de ana-
lisis utilizado fue:

Modelo de regresion lineal de dos niveles.

y~N (XB,U)

Vi =Boj + Uy + €y
ﬁOij = B, + Uy
Bij=Bi+u,
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donde:

del primer renglon, para los modelos estandar 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 simbolo Q representa la varianza
y covarianza de la parte aleatoria en todos los niveles de analisis.

En esta ecuacion donde Y son las variables de resultados, variables
dependiente, x, es constante, x, ,,, X, son las variables independientes
gue 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 ANALISIS

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

Dicho software permite la navegabilidad interactiva a través de las
unidades de analisis articulando con informaciéon sobre las variables
dependientes (mortalidad y morbilidad materno-infantil) y variables de
contexto. Cada unidad de analisis fue senalizada de acuerdo a su evalua-
cién cualitativa en cuanto a la calificacién de los Programas implementa-
dos mediante el uso de un sistema grafico “semaforo” codificado, donde:

Rojo: UA calificada como “mala” en relacidon con la implementacion
de sus programas.

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

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

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

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

RESULTADOS
CARACTERIZACION DE LAS UNIDADES DE ANALISIS SEGUN SUS RESULTADOS DE LA
SALUD Y SITUACION DE CONTEXTO

La figura 1 (ver Anexo) muestra la distribucion de las Unidades de
Analisis (UA) y las provincias a las que pertenecen, relevadas por los
Centros Colaboradores. Las mismas fueron seleccionadas de acuerdo a
lo mencionado en Metodologia.
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La tabla 1 (ver Anexo) resume las medidas de tendencia central y la
proporcion 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 aho 2001

Como puede apreciarse, los promedios son similares a los reportados
a nivel nacional (TMM: 4,3%00, TMI: 16,3%0 NV, 7,4% de bajo peso al
nacer) para el mismo ano. No obstante, el promedio de la TMP resulté
mayor que la cifra obtenida a escala nacional (7,1 vs 5,6%o0 NV) Por otra
parte, la amplitud de los desvios estandares dan cuenta de la diversidad
de los valores obtenidos en cada UA. La mayor heterogeneidad de valo-
res se obtuvo con la informacién referida a la mortalidad materna.

La dispersion en los valores se observa claramente en los siguien-
tes graficos:

Medidas de tendencia central y dispersion de TMM
segun mediana percentilos 25% y 75% y rango n: 79

Distribution of TMM (EVALU1.STA 46v*79c)
45
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—T— Max = 39.10000
5 Min = 0.000000

[1 75% = 6.000000
t 25% = 0.000000

5 0 Median value:
TMM Med = 0.000000

Medidas de tendencia central y dispersion de TMI
segun mediana percentilos 25% y 75% y rango n: 79

Distribution of TMI (EVALU1.STA 46v*79c)
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| C | “T_ Max = 70.20000
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24



Medidas de tendencia central y dispersion de TMN
segun mediana percentilos 25% y 75% y rango n:79

Distribution of TMN (EVALU1.STA 46v*79c)
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Medidas de tendencia central y dispersiéon de TMP
segun mediana percentilos 25% y 75% y rango n:79

Distribution of TMP (EVALU1.STA 46v*79c)
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La misma dispersién de valores se observa en las tablas Il y Il (ver
Anexo), que resumen los variables contextuales correspondientes al sis-
tema de atencién médica, en sus componentes de estructura y proceso,
y a las caracteristicas socioculturales y sanitarias de las diferentes UA.

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

ENFOQUE DE NIVELES MULTIPLES EN EL ANALISIS DE LAS UA

Utilizamos una perspectiva de analisis de niveles multiples que nos
permitiera explicar el porqué de las diferencias en los resultados de
salud en distintas areas geograficas y con diferentes contextos socia-
les (variaciéon y dispersién de los valores obtenidos). Desde este enfo-

25



gue nos interrogamos porque cierta poblacion tiene una particular
distribucién de riesgo.

Partimos de la idea que la mayoria de los comportamientos estan
disenados socialmente y “anidados” entre ellos.

Se analizaron las posibles diferencias en indicadores de morbilidad y
mortalidad entre distintos grupos socioecondmicos segun hipodtesis
planteadas; las caracteristicas del area y su efecto contextual en la salud
publica e individual, como asi también las caracteristicas de los
Programas de Salud Materno Infantiles y Programas Sociales, que afec-
tan a la comunidad y al estado de salud de la poblacion.

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 situacién 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 podrian 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-
deran a diferenciarse. Esto implicaria que el grupo (por ej., los distritos
barriales) y sus miembros (por e€j., los residentes individuales) pueden
ejercer influencia entre si sugiriendo distintas fuentes de variacion (por
ej., inducida por los individuos e inducida por los distritos)

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

ANALISIS DE LA INCIDENCIA DE LAS VARIABLES CONTEXTUALES SOBRE LOS RESULTADOS
DE SALUD

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

Tomando como base la mediana y la distribucion 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.

Caracteristicas socioecondmicas y resultados de salud

La relacion entre la mortalidad infantil en sus tres dimensiones y el %
de hogares con Necesidades Basicas 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 %o y 14,1 vs 3,6 %o respectivamente, p< 0,05). Esta diferencia
se refuerza con el analisis asociativo que muestra una correlacion signi-
ficativa entre TMI, TMP y % de hogares con NBI (p< 0,0001), como se
muestra en los siguientes graficos.
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Correlacién entre la TMP y % de hogares con NBI

TMP vs. NBI (Casewise MD deletion)
NBI = 15.721 + 43723 * TMP
Correlation: r = .46519
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Correlacion entre la TMIl y % de hogares con NBI
TMI vs. NBI (Casewise MD deletion)
NBI = 11.095 + .44057 * TMI
Correlation: r = .50984
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No se observé correlacién significativa con la TMN, lo que refuerza el
concepto que la mortalidad infantil después del primer mes de vida es
mas susceptible al contexto socio econdmico cultural, en tanto la TMN
depende generalmente del sistema de atencion.

Otra caracteristica de contexto que se sabe incide sobre los resul-
tados de salud es el nivel educativo de su poblacion, expresado en
esta ocasion en % de poblacién mayor de 10 ahos en condicion de
analfabetismo.
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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 analisis asociativo que se muestra en los siguientes graficos.

Correlacion entre la TMP y % de analfabetismo

TMP vs. ANALF (Casewise MD deletion)
ANALF = 3.5569 + .16720 * TMP
Correlation: r = .48623
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TMP

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

TMI vs. ANALF (Casewise MD deletion)
ANALF = 2.4525 + .13168 * TMI
Correlation: r = .41323
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No se observé correlacion ni diferencia significativa entre el cuartil
superior e inferior cuando se analiz6 la relacién entre TMN y el % de
poblacidon en analfabetismo. Iguales resultados se obtuvieron en el ana-
lisis de estas variables contextuales con el % de bajo peso al nacer (BPN)
y prematurez, lo que indicaria que estas variables de resultado no son
tan susceptibles del contexto socio econdmico cultural como la TMP sino
que dependen del sistema de atencidn
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Caracteristicas ambientales y resultados de salud

El analisis comparativo de la mortalidad infantil entre cuartilos,
segun otras variables de contexto, tales como indicadores sanitarios (%
de hogares con agua corriente, % de hogares con red cloacal) no mos-
tr6 diferencias significativas. Sin embargo el analisis asociativo demues-
tra una correlacion significativa entre los indicadores mencionados
como se observa en los siguientes graficos.

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

TMP vs. AGUA (Casewise MD deletion)
AGUA =74.572 - 7219 * TMP
Correlation: r = -.3232

120

AGUA

o

“o. Regression
-10 0 10 20 30 40 50 60 70 80 95% confid.

TMP

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

TMI vs. AGUA (Casewise MD deletion)
AGUA = 81.820 - .7673 * TMI
Correlation: r = -.3367

120

AGUA
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Correlacion entre la TMP y % de hogares con red cloacal
P=0,04

TMP vs. CLOACA (Casewise MD deletion)
CLOACA = 31.357 - .5194 * TMP
Correlation: r = -.2519
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TMP

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

TMI vs. CLOACA (Casewise MD deletion)
CLOACA =40.802 - .8066 * TMI
Correlation: r = -.3834
90

CLOACA

oo Regression
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Las correlaciones observadas, aunque significativas, tienen menor
fuerza asociativa que el % de hogares con NBI o poblaciéon analfabeta,
factores éstos que clasicamente inciden de manera sustantiva en los
resultados de salud. Esta observacién explicaria —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, resulté de interés ana-
lizar este aspecto a través del indicador: % de poblacién que no voté en
las elecciones durante el periodo en estudio.

El analisis de correlacion mostrd una importante asociacidon altamen-
te significativa (p=0,001) entre la TMI, TMP y el indicador mencionado.
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Su coeficiente fue similar al obtenido para el % de hogares con NBl y %
de analfabetismo.

Correlacion entre la TMP y % de poblaciéon que no voté

TMP vs. NOVOTO (Casewise MD deletion)
NOVOTO = 19.436 + .18259 * TMP
Correlation: r = .41395
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Correlacion entre la TMI y % de poblacion que no voté

TMI vs. NOVOTO (Casewise MD deletion)
NOVOTO = 17.534 + .19313 * TMI
Correlation: r = .41461

NOVOTO
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Analisis 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 regresion logistica multiple. 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 poblacién que no voté
(como variables independientes intervinientes).

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

31



ANALISIS DE LOS PROGRAMAS DE SALUD Y SU INCIDENCIA EN LOS RESULTADOS DE
SALUD

La siguiente seccion analiza la relacion de los resultados de salud con
la calidad de los programas segun la evaluacidn realizada por el equipo
de investigacién y su incidencia sobre las variables de contexto socioe-
condmicas, culturales y ambientales.

1. Categorizacion de las UA segun la evaluacion de sus programas
de salud

La figura 6 (ver Anexo) muestra la distribucién de las UA segun la
categoria asignada por los investigadores de cada centro colaborador
(a) y posteriormente integrada con la evaluacion del centro coordinador
(b) en relacién con la calidad de sus Programas. Las categorias mayores
(adecuadas/inadecuadas/ausencia de programas) fueron subclasificadas
en categorias menores (buena/muy buena en la categoria “adecuada” y
mala/regular en categoria “no adecuada”)

Como puede apreciarse, si bien no se detecté UA sin programas, el %
de las mismas consideradas muy buenas en su calidad de programas
solo fue el 10%, considerandose la mayoria 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 segun categorizacion 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 segun categorias. Del analisis de la tabla surge que —a diferencia de
lo observado en el analisis de la TMI con las variables de contexto— la TMI
difiere a expensas de la disminucién de los valores de la TMN, lo que rati-
fica la dependencia de esta ultima con la atencién de salud.

Los cambios significativos en los valores de los indicadores mencio-
nados, asi como su dispersion segun mediana y cuartilos, se observan en
los siguientes graficos:

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

Distribution of TMI (EVALU1.STA 46v*79c)
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Medidas de tendencia central en la TMI en UA evaluadas como

adecuadas (buena/muy buena) segun programas de salud
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Como ya se menciond, no hubo diferencias significativas en los valo-
res de la TMP.

Los resultados obtenidos se corroboran en el analisis de correlacion,
donde se observa asociacién significativa entre la TMI, TMN y la catego-
rizacion de las UA segun calidad de sus programas.

Correlacion entre TMI y la categorizacion de las UA
segun calidad de los programas
TMI vs. CPRGINUS (Casewise MD deletion)

CPRGINUS =2.7173-.0212* TMI
Correlation: r =-.2382

CPRGINUS

oo Regression
-10 0 10 20 30 40 50 60 70 80 95% confid.

T™I

Correlacion entre TMN y la categorizacion de las UA
segun calidad de los programas
TMN vs. CPRGINUS (Casewise MD deletion)

CPRGINUS = 2.7208 - .0363 * TMN
Correlation: r =-.2903

CPRGINUS

0000000 O OO0 O

o Regression
-5 5 15 25 35 45 55 95% confid.

TMN

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

En cuanto a los indicadores de morbilidad se observé una disminu-
cién significativa en el % de BPN en aquellas UA categorizadas como
adecuadas (tabla 4, ver Anexo) Al igual que la TMN, este indicador no se
modificé por las variables de contexto en el analisis anterior, lo que indi-
caria que su modificacidén se debe a mejoras en el control prenatal esta-
blecidas en los programas.
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Medidas de tendencia central en % BPN en UA evaluadas como
inadecuadas (mala/regular) segun programas de salud

Distribution of BPN (EVALU1.STA 46v*79c)
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Medidas de tendencia central en % BPN en UA evaluadas como
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Si se compara la distribucién de las UA segun sus categorias 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 proporcién mayor de categorizaciones adecuadas segun
calidad de sus programas. Estas diferencias fueron significativas (figuras
9y 10, ver Anexo)

Estos resultados se corroboran en el analisis asociativo, donde se
observa una correlacion inversa significativa entre el %BPN y la catego-
rizacion de las UA segun calidad de sus programas (p=0,002)
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Correlacion entre % BPN y la categorizacion de las UA
segun calidad de los programas

BPN vs. CPRGINUS (Casewise MD deletion)
CPRGINUS = 3.1553 - .1164 * BPN
Correlation: r = -.3876

4 0 00 00

CPRGINUS

o Regression
0 2 4 6 8 10 12 14 16 95% confid.

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

Correlacion entre TMN y cantidad de
programas de salud de las UA
TMN vs. CANTP (Casewise MD deletion)

CANTP = 13.895 - .2906 * TMN
Correlation: r = -.3191
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Correlacion entre % BPN y cantidad de
programas de salud de las UA

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 podria deberse, al menos en parte, a que no se
pudo obtener la informacion en todas las UA, disminuyendo asi 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 analisis de asociacién entre las variables contextuales y los
resultados de salud quedo claramente demostrado que la mortalidad
post neonatal, expresada como tasa, se modifica segun las condicio-
nes socio econdmicas, 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 seccion 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 socioecondmicos, culturales vy
ambientales.

Los estudios de asociacién entre los indicadores susceptibles (TMI
y TMP) y sus condicionantes en presencia o ausencia de programas
adecuados (categorizacién de UA buena y muy buena) mostraron dis-
minucién en los coeficientes de correlacién o ausencia de correlacién
significativa cuando se analizé la asociacion en UA categorizadas
como adecuadas.

4. Analisis multivariado de la incidencia de los Programas de Salud
sobre los indicadores de resultado en presencia de los determi-
nantes socioecondmicos, 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 regresion logistica
multiple como variables dicotémicas. 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 poblaciéon en condiciéon de analfabetismo, % de
hogares con agua corriente, % de hogares con red cloacal, % de pobla-
cién que no votd en las elecciones durante el periodo 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, aun en presencia de condi-
ciones desfavorables, aunque su asociacion y significancia varia segun el
determinante o los determinantes incorporados al modelo.

El % de poblacion que no voté en las elecciones pierde significancia
frente a la variable independiente y de contexto socioeconémico, de la
misma manera que los indicadores ambientales. S6lo mantienen su aso-
ciacién significativa el % de hogares con NBI% (estimado: 1,49, p=0,01)
y el % de poblacion en condiciéon de analfabetismo (estimado: 1,37,
p=0,04), aunque este ultimo 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 NBly E=1,4, p=0,03 en presencia de analfabetismo.

CONCLUSIONES Y PROPUESTAS
El presente estudio analitico (multivariado y de niveles multiples) de

corte transversal, comparoé 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 areas geograficas definidas (municipios o

departamentos) del pais utilizando como variables explicativas las carac-

teristicas de los Programas de Salud controlando por variables demogra-
ficas, socioculturales y ambientales.

Sus objetivos fueron:

6. Medir el impacto de las acciones definidas por “Programas de salud”
definidos a la poblacién materno-infantil, sobre indicadores de resul-
tado (mortalidad materna; mortalidad neonatal, postneonatal e
infantil; bajo peso al nacer; prematurez).

7. Identificar posibles condicionantes contextuales socioeconémicos y
culturales que modifiquen (potencien o antagonicen) el impacto de las
acciones de intervencion 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 intervencion sustentadas en la
investigacién diagndstica
Su abordaje metodolégico cuali y cuantitativo, permitié analizar la

informacion desde distintas 6pticas, logrando asi la complementariedad

metodoldgica para un mejor conocimiento del objeto de estudio.

Aunque la representatividad poblacional no fue objetivo de este estu-
dio, su caracter multicéntrico permitié acercarnos a la problematica
planteada en diversas regiones del pais,

La conformacién de un equipo de trabajo interdisciplinario (médicos,
arquitectos, ingenieros, bioquimicos, analistas de sistemas, administra-
dores, etc), la mayoria de ellos con experiencia en el campo de la Salud
Publica, contribuy6 al analisis integral de las relaciones entre los resulta-
dos de la salud, los programas de Salud y las caracteristicas demografi-
cas, socioculturales y ambientales.
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CONCLUSIONES ACERCA DE LA DISPONIBILIDAD Y ACCESO A LA INFORMACION
Sin duda uno de los inconvenientes mas importantes surgido duran-
te el desarrollo del proyecto fue la dificultad en la disponibilidad de los
datos y el acceso a la informacién necesaria para cumplimentar con el
protocolo de estudio. Este inconveniente fue destacado por todos los
centros participantes.
La falencia en la informacién se debi6 no sé6lo 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 funcién en el estado. Parte de los inconvenientes encontrados fueron:
* Retraso en el procesamiento de los resultados del ultimo 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 analisis donde la divisidon politico terri-
torial no coincide con la de las zonas sanitarias o areas programati-
cas, por lo que resulta casi imposible obtener el dato agregado por
jurisdiccién

* Existen sistemas de registro que no estan actualizados

* Lainformacién difiere segun las distintas fuentes a las que se recurre

* La falta de continuidad en la gestién en algunas areas impide obte-
ner informacién fidedigna.

* Falta de respuesta de los responsables de salud a nivel local o provin-
cial a la solicitud de entrevista o informacién documental

* Falta de informacion 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 periodo de implementaciéon 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 nUmero de unidades de analisis (79 de 100 seleccionadas) y de
indicadores (26 a 43 seleccionados)

CONCLUSIONES SOBRE LOS RESULTADOS OBTENIDOS
Los resultados obtenidos del analisis 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 periodo, la gran diversidad en las cifras
observadas podria deberse a:

* Lainequidad en la distribucion de servicios sanitarios y acceso a la
educacion y bienes. Estos ultimos, 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 analisis de la
fuerza de asociacién 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 informacién y

subregistro de la misma. A lo comentado en parrafos 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 poblacién 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 podria ser poco valido debido a los incon-
venientes del registro.
Por otro lado, la prematurez, expresada mediante el % de RN antes
de la semana 37 de gestacién, no se destacé como buen indicador de
resultado para la evaluacién de los Programas de salud. Este hecho
podria deberse, al menos en parte, a que no se pudo obtener la infor-
macién en todas las UA, disminuyendo asi 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 variacion en los resultados a nivel local, no dan cuenta de las
condiciones contextuales de la provincia a la cual pertenecen.
Esta conclusién surge del analisis de niveles multiples, realizado en

colaboracién con la Escuela de Salud Publica de Harvard. Dicho analisis

muestra que la situacién 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-economicos y ambientales. La mortalidad neonatal depen-
de de la calidad de la atencion en salud.

En el analisis de busqueda de las relaciones (asociacién) entre las
variables contextuales (los determinantes socioeconémicos y ambien-
tales) y los resultados de salud quedé claramente demostrado que la
mortalidad post neonatal, expresada como tasa, se modifica segun
las condiciones socio econémicas, 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 implementacion de los programas
de salud. Este resultado ratifica los conceptos previamente estableci-
dos y consolida el abordaje metodolégico (tringulacién) y el modelo
de analisis de la informacion.

4. La calidad de los Programas de Salud inciden de manera significa-
tiva sobre la mortalidad infantil, aun en contextos desfavorables
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La variable independiente (localidades categorizadas como adecua-
das segun la evaluacién 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-
mentacion de los programas de salud sobre la MI, alin en presencia de
condiciones desfavorables. Este resultado se observa en el analisis mul-
tivariado donde se analiza la relacién entre la TMl y la calidad de los pro-
gramas en presencia de los indicadores de los determinantes socioeco-
ndémicos y ambientales. La mayoria de los determinantes (con excepcion
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 —segun 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 atencién prena-
tal y del parto sobre estos resultados de salud.

* Los Programas de salud considerados adecuados—segun los criterios
establecidos— inciden significativamente de manera indirecta sobre la
mortalidad postneonatal, antagonizando el contexto socieconémico
desfavorable o sea, modificando las relaciones naturales entre los
resultados de salud y sus condicionantes socioeconémicos, 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 unico de registro de salud arti-
culado con el registro de informacién socio demografica y cultu-
ral (INDEC)

Los sistemas de informacién constituyen un componente esencial a
fin de facilitar el diagnostico y la planificacién, asi como la implementa-
cién, el monitoreo y la evaluacion de politicas y programas de salud.

La falencia en los sistemas la informaciéon son una limitante funda-
mental para la investigacion evaluativa —sea ésta de necesidades, de pro-
cesos o resultados e impacto-. Se parte de una hipétesis de base, de que
no existe un grado de correlacion elevado entre los objetivos e indicado-
res definidos y las funcionalidades de los sistemas debidamente imple-
mentados. Con lo cual es muy dificil establecer de una manera “relativa-
mente objetiva” el cumplimiento de los objetivos y metas. Asimismo, la
informaciéon que podria permitir la adopcion de decisiones a fin de
corregir los desvios en la gestion de los programas, no es accesible, no
esta articulada con otros sistemas nacionales de informacién, o bien es
obtenida de manera tardia.

Se propone la implementacion y fortalecimiento de un sistema Unico de
informacién de Salud con sustrato epidemiol6gico, con estrategias de mejo-
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ra en el diseno que permita ser flexible a las caracteristicas especificas de
cada sistema local pero compatible con los niveles superiores, con definicio-
nes operacionales de variables e indicadores universales, que mida, ademas
de resultados e impacto, procesos y necesidades, y que considere como
usuarios a los integrantes de todos los niveles de organizacién en salud.

Su articulacién con la informacién brindada por el INDEC, favorece-
ria un mayor aprovechamiento de la informacién, al permitir cruces de
las mismas en pos de la elaboracion de indicadores mas complejos.

Esta propuesta implica la necesidad de capacitacién de los miembros
del equipo de salud y la implementacion de un sistema de analisis acce-
sible y rapido de la informacion a nivel local.

2. Reforzar los programas de accion sanitaria a nivel local sustenta-
dos en la investigacion evaluativa permanente, dentro de un sis-
tema de incentivos de acuerdo a los resultados obtenidos
El analisis de niveles multiples demostré 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 aplicacion de la estrategia de descentralizacion permite una mayor
adaptacién y capacidad de respuesta a los requerimientos cambiantes
del entorno y de grupos de poblacion afectados por los mismos proble-
mas socioecondmicos y ambientales.

Este proceso reorganizativo, punto focal de planificacién y gestién
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-
mentacién de un sistema de incentivos de acuerdo a los resultados obte-
nidos permitird reforzar las acciones hacia la eficiencia.

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

3. Reforzar las politicas de salud hacia la equidad en la atencion

Esta propuesta surge del analisis descriptivo de la informacién que
muestra un mosaicismo en los resultados de la salud materno infantil y
de sus relaciones con los determinantes socioeconémico 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 mayoria de los paises. En este
punto, las instituciones politicas y econémicas y las decisiones toma-
das por ellas, pueden perpetuar privilegios econdédmicos y sociales
como causales de las inequidades en salud o pueden facilitar el avan-
ce hacia la equidad a través de modelos participativos democraticos,
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 Publica, 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 evaluacion de
los programas de salud, sustentado en la investigacion perma-
nente, con la participacion de consorcios de sociedades cientifi-
cas, universidades, etc.

La investigacion cientifica 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-
cion; estableciéndose entre ambas una relacion dialéctica, de retroali-
mentacion. Por lo general, este tipo de instituciones son Centros de
Investigacién o Universidades.

Por otro lado, la comunidad cientifica aparece, en el imaginario
social, como un grupo desarticulado del resto de la sociedad, donde los
debates sobre los hallazgos cientifico-tecnolégicos son sélo de la incum-
bencia de los especialistas. El lenguaje cientifico, particularmente cripti-
co, hace inteligible su divulgacién, y restringe los canales de comunica-
ciéon. El investigador surge como una suerte de “oraculo” que predice los
hechos sin comprometerse con la realidad. El imaginario colectivo no
contempla al investigador-actor.

La implementacion de un Programa Nacional de Monitoreo y
Evaluacién de Programas de Salud sustentado en la investigacién cienti-
fica, significa un desafio a este supuesto colectivo.

El desarrollo de un programa de esta naturaleza supone un
caracter normalizador de la evaluacion, coordinador, integrador y
comunicador de las actividades a escalas local y regional, a la vez
que propone al investigador-actor e incorpora la participacion de
Consorcios de Investigacion integrados por organismos de amplia
experiencia en la investigacion tales como Universidades vy
Sociedades Cientificas.

5. Asegurar la capacitacion continua de los responsables de los pro-
gramas de salud.

La propuesta incorpora la implementacién de estrategias de capaci-
tacion 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 apropiacion del conocimiento, sustentado en la
practica de la investigacion en constante articulacién con la practica pro-
fesional. Supone una estrecha interacciéon entre muchos actores a través
del proceso de produccién del conocimiento, con base en el raciocinio
epidemioldgico, lo que significa que esa produccion del conocimiento
adquiere cada vez mayor responsabilidad social.
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6. Extender la evaluacion del impacto de los programas de salud a

mayor unidades de analisis de todo el pais

Si bien el presente estudio es el primero del pais que aborda la
problematica de la evaluacion de los programas de salud desde una
perspectiva metodoldgica triangular-lo que implica tanto el analisis
de indicadores como la investigacion cualitativa (percepcion del
experto)—, el mismo se desarrollé en algunas (79) unidades de anali-
sis (municipios/ departamentos) de distintas regiones geograficas del
pais. Por lo tanto, la extension de la evaluacion a mayor unidades de
analisis permitiria otorgarle un caracter representativo, y por ende,
consolidaria los resultados a escala nacional.
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Cistribucidn de las unidades de anélisis por provincia
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T.M.L T.M.N. TM.P.
|:| Cuartilo inferior
. Cuartilo superior

*P =10,05

T.M.l.: Tasa de mortalidad infantil
T.M.N.: Tasa de mortalidad neonatal
T.M.P: Tasa de mortalidad posneconatal

Tasas de mortalidad segun cuartilos inferior y superior de N.B.I.
Figura 4
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T.M.L. T.M.N. T.M.P.
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%P = 0,05 [] cuartilo inferior
TM.I: Tasa de mortalidad infantil . Cuartilo superior

T.M.N.: Tasa de mortalidad neonatal
T.M.P.: Tasa de mortalidad posneonatal

Tasas de mortalidad segun cuartilos inferior y superior de analfabetismo
Figura 5
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Porcentaje de U.A. con Programa PROMIN
Figura 7
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Adecuados No adecuados

Promediio de Tasa de Mortalidad Infantil en UA.
Segun clasificacion de sus programas
Figura 8
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Figura 9
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Media = D.5. Mediana Cuartilo inf. Cuartilo sup.
TMM. (% 42+ /8 0.0 0,0 6,0
TM.N. (%) 10,4 + £.5 £, 7.0 12,2
TM.E (%) 71+497 5,00 3.0 7.0
T.MLL _Hw____n.:__ 179 =1 15,0 12,0 20,0
B.PN. (%) 7.7 £ 31 7.0 5,7 8,0
PREM. (%) 71 23,7 7.0 5.0 8,0
TRLM.: Tasa de mortalidad materna
THLN. Tasa de mortalidad neonatal
THM.P: Tasa de mortalidad posneonatal
TM.L: Tasa de mertalidad imfantil
E.EN.: Porcentaje de bajo peso al nacer
Prem.: Porcontaje de prematuros

Medidas de tendencia central y dispersion de las vanables de resultados de salud
Tabla 1
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Media + D.5. Mediana Cuartile inf. Cuartile sup.
Camas (2] 31+ 58 2.0 1.0 1.5
Médicos (%) 2017 20 1,0 20
Enfermeras (%) 1,817 2,0 0,5 25
Vacuna triple (2] 904 + 18,7 93,0 78,0 100,0
Vacuna BCG (32) 2080 + 9191 98,0 735 109,0

Medidas de tendencia central y dispersién de las variables de contexto

cstructura y procesos de la atencion medica
Tabla 2
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Media = D.5. Mediana Cuartilo inf. Cuartilo sup.

Analfabetos (%) A8 = 31 1,0 2.0 6,0
M_WLA (%) 16,1 L 57 16,0 13.0 19.7
MN.B.I (%) 18,9 2 9.1 18,0 11.0 74.0
Ne voto (%) 208+ 4./ 20,0 18,0 24,0
Agua potahle (54 69.4 + 239 79,0 55,0 56,0
Red cloacal (%] Y+ 2272 26,0 5.0 41,0
Retrete (52) FA1+ 194 82,0 66,0 90,0

Analfabetos: porcentaje de analfabetismo

H_BLA: porcentaje de recién nacidos de madres adolescentes

N.B.l.: porcentaje de poblacion con necesidades basicas insatistechas

Mo wotd: porcentaje de pobklacién gue no votd en la eleccién de 2000

Agua potable: porcentape de poblackn con agua polable enlos hogares
Rad cloacal:  porcentaje de pobklacion con servicie cloacal de red
Retrete: porcentaje de poblackin con retrate con descarga de agua

Medidas de tendencia central y dispersion de las vanables del contexto sociocultural
Tabla 3
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Categorizacion de la ULA.
Resultados de salud Mivel p.
Malo/Regular Bueno/Muy Bueno
T.MLM. - A6 16,5 3R 103 M/
T.M.N. [ %a) 12,7 + 49,0 77130 0,007
T.M.P. () 81+ 125 59+ 4,6 NS
T.M.L. (%) 213 +13.4 13,8 L 5,0 0,002
B.EN. (%] 8,1 = 3,4 6,1+ 2,3 0,003
Prem. (%) 71+ 3 f1+38 N/S

T.KM.K.! Tasa de mortalidad materna
THLH. Tasa de mortalidad neonatal
TM.E: Tasa de mortalidad posnconatal

TM.I.: Tasa de mortalidad infantil
B.EN.: Porcentaje de bajo peso al nacer
Frem.!: Porcentaje de prematuros

Promedios de variables de resultados de salud segun calificacion de las U.A.
en relacién con sus programas
Tabla 4
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