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RESUMEN

La mortalidad infantil es una de las variables ne&gladoras, tanto del estado de salud,
como del nivel de vida de la poblacién de un deirgado espacio geogréfico. Por esta razén,
suele ser utilizada como indicador de desarroldogye la sobrevivencia de los infantes se
encuentra intimamente asociada a las caractesistidaurales, socioeconémicas y sanitarias
de una sociedad.

En Argentina, la provincia del Chaco ha registragoricamente las mayores tasas de
mortalidad infantil. Sin embargo, en las Ultimasatfas, las condiciones de salud han
experimentado una compleja transformacion, situacde provocéd la reduccion de los
niveles de defuncion y los cambios en los patroleesiortalidad.

Dentro de este marco, el presente trabajo tieneocpnmcipal objetivo realizar un
andlisis espacial de la evolucion de la mortalidaféntil y sus componentes en los
departamentos que integran la provincia del Chduw@nte el periodo 1997-2007. Asimismo,
pretende conocer la participacion porcentual dentagrtes infantiles, segun criterios de
reducibilidad y las principales causas de muemds®afios mencionados.

Las fuentes de informacion utilizadas fueron losidwos de Estadisticas Vitales de la
Direccion de Estadistica Sanitaria del Chaco (peria996-2008) y de la Direccion de
Estadistica e Informacion en Salud del MinisteeoS&lud (periodo 1997-2007). Ademas, se
recurrié a los datos proporcionados por el Censnddal de Poblacion, Hogares y Viviendas
del afio 2001, con el objeto de conocer el contsatioecondmico que rodea a la poblacién

estudiada.



INTRODUCCION

La supervivencia de los nifios en los primeros af@ogida esta intimamente ligada a la
situacion econdmica del entorno familiar, asi cancdiertas caracteristicas demograficas y
bioldgicas.

La alimentacién, el abastecimiento de agua potalale, practicas de higiene, el
amamantamiento y el nivel de educacion de los pdikren entre otros factores, una fuerte
influencia sobre la sobrevivencia del infante. tHar999).

Asimismo, la mortalidad infantil es una de las ables mas reveladoras tanto del
estado de salud como del nivel de vida de la pablade una determinada area geograéfica.
De ahi surge la importancia de su estudio, ya aquse dfras reflejan en general, las
condiciones sanitarias, sociales y econémicas pgeldacion que habita una region o pais.

En Argentina, la provincia del Chaco ha registragoricamente las mayores tasas de
mortalidad infantil. Sin embargo, en las Ultimasatfas, las condiciones de salud han
experimentado una compleja transformacion, situmacjoe provoco la reduccion de los
niveles de defuncion y los cambios en los patroleesiortalidad.

No obstante, esta tendencia no se ha dado en faymbbrada en todo el territorio. En
efecto, la provincia presenta una realidad demamgréompleja, integrada por diversos
sectores, cada uno de ellos con caracteres soni@@@DSs propios, los cuales se reflejan a su
vez en el comportamiento de los hechos vitalesed@ manera, podemos suponer entonces
que la mortalidad infantil en el Chaco sigue el nspatron espacial que el de las
condiciones socioecondémicas de la poblacion.

Dentro de este marco, el presente trabajo tieneocpnmcipal objetivo realizar un
analisis espacial de la evolucion de la mortalidafntil y sus componentes en los
departamentos que integran la provincia del Chduw@nte el periodo 1997-2007. Asimismo,
pretende conocer la participacion porcentual denagrtes infantiles, segun criterios de
reducibilidad y las principales causas de muenrds®afios mencionados.

Entre los aportes realizados al conocimiento de ptablemética condiciones
socioecondmicas Yy salud en la provincia del Chasomportante destacar la contribucion de
Fantin (2008), a través de su trabajo “Poblaci@tjeslad y Salud en la Frontera Argentino-
Paraguaya”, donde se analizan las condicioneslde da la poblacion fronteriza en relacion
a sus rasgos demogréficos, sociales y econdmidesnas, se estudia la disponibilidad de
equipamiento sanitario y profesionales a ambosslaéblimite internacional.

Debe mencionarse también, la obra de Ramirez (20@B8pminada “Geografia de la

Salud del Chaco. Una aproximaciéon al perfil saritayr epidemiolégico de la poblacion



chaquefia y a la utilizacion de los servicios hadgitos”. La misma, representa un importante
aporte, tanto desde el punto de vista tedrico cometodologico, puesto que en ella se
especifica la disponibilidad de recursos sanitar@s los hospitales de las Areas
Programaticas, en relacion con la poblacion que hao de ellos.

De la misma forma, debe nombrarse el trabajo denzalela (1992), “Habitat, vivienda
y mortalidad infantil (las relaciones espacialesreeel medio geogréfico y las condiciones
socioeconOmicas y las variables demograficas eprasncias del Nordeste)”, en el cual se
destacan las relaciones del medio geografico ¢fisiatural y socioecondémico), como
condicionantes del habitat y la vivienda, y suadieines sobre las variables demogréficas,
especialmente la mortalidad infantil. También, lgosa, reconoce un conjunto de areas
diferenciales dentro del ambito de las provincias Mordeste y destaca los problemas

especificos que las afectan.

METODOLOGIA Y FUENTES

Una de las fuentes de informacion utilizadas ha sidCenso Nacional de Poblacion,
Hogares y Viviendas del afio 200Del mismo, se seleccionaron las siguientes viasakipo
de vivienda, formas de abastecimiento de aguaicgeisanitario, condicion de actividad del
jefe de familia y disponibilidad de social. Estasermitieron identificar el perfil
socioecondmico de la poblacién y conocer las cdpdeis de subsistencia de los hogares.

Otras de las fuentes de informacion utilizadas delos Anuarios de Estadisticas
Vitales de la Direccién de Estadistica Sanitarih @eaco (periodo 1996-2008) y de la
Direccidon de Estadistica e Informacién en SaludMialsterio de Salud (periodo 1997-2007).
De ellas, se extrajeron los datos correspondientas defunciones neonatales, postneonatales
e infantiles, como asi también las causas de muedercandonos de esta manera al
conocimiento del perfil epidemioldgico de la polubac

Para analizar la evolucién de la mortalidad infaptsus componentes, se trabajo con
los promedios moviles trianuales. De esta manerapuslo suavizar posibles situaciones
coyunturales de la mortalidad y errores en el tegde los hechos vitales.

Asimismo, con el fin de realizar una comparacionespacio y tiempo, se decidio
iniciar el estudio en el afio 1997, puesto que destiemomento, la Organizaciéon Mundial de
la Salud (OMS) y la Organizaciébn Panamericana dgaad (OPS), propusieron la nueva

Clasificacion Internacional de Enfermedades y ofhaxlemas de Salud (CIE-10).

! Partiendo del supuesto que, las condiciones ¢stales de los hogares, no han sufrido grandes
transformaciones en los Ultimos afios.



Por otra parte, el estudio de las principales cadsamuertes se efectué a partir de la
codificacién segun los grandes capitulos de la TBr los criterios de reducibilidad. Cabe
aclarar que, esta ultima clasificacion, agrupasa#aisas en relacion a factores o acciones que
permitan disminuir el poder de las mismas, ademgzroveer una descripcion mas adecuada
de la incidencia diferencial de los grandes grupos.

Las variables seleccionadas fueron traducidasaesporcentuales y tasas, de acuerdo
a las caracteristicas de los datos, confeccionénadb$as, graficos y mapas. La visualizacion
de los diferentes aspectos estudiados facilitbolaprension de los hechos y permitio la

elaboracion de las conclusiones.

REFERENCIAS GENERALES DEL ESPACIO ESTUDIADO

La provincia del Chaco ocupa un espacio geograflase en el nordeste argentino.
Limita al norte con la provincia de Formosa, alteeon Salta y Santiago del Estero, al sur
con Santa Fe y al este con Corrientes y la Re@ibléic Paraguay. Tiene una superficie de
99.633 km? y se extiende entre los 24° 07" hast283 02" de latitud sur y los 58° 22" hasta
los 63° 26" de longitud oeste. Con respecto aMisidn administrativa, la provincia se divide
en veinticinco departamentos, siendo la ciudadesienciasu capital. (Mapa N° 1).

De acuerdo con la informacién censal, su pobladiénregistrado un crecimiento
continuo. En el afio 1914 contaba con 46.247 habgartifra que se habia multiplicado
aproximadamente en diez veces su tamafno en el dlcanzado los 430.555 habitantes.
Este importante crecimiento responde al auge éggbotacion del tanino y la expansién del
area sembrada por algodon. Con la finalizaciénadexbansion algodonera y la posterior
crisis de la actividad, comienza a notarse un feamel crecimiento demografico, ya que entre
los afios 1960 y 1970 hubo un incremento de 18.abRamtes.

En el aflo 1980 se vuelve a producir un crecimierdosiderable de la poblacion
(701.392), observandose a partir de ese momentraaimiento continuo y, alcanzando la
cifra de 984.446 en el aio 2001, con una densid&j3lhabs./km?2.

Por otra parte, la poblacién urbana también harerpatado una evolucion constante.
Segun los datos censales, en 1914 la poblaciomanagpresentaba apenas el 23%, cifra que

ascendia al 38% en el afio 1960. A partir de lad#dal ochenta, comienza a observarse un

Z La confeccion de los mapas de las principalesasade muertes se realizé para el afio 2001, cobjetbade
contrastar con los datos socioecondémicos de Ultemso, como asi también para el afio 2007, puestesia
era el ultimo afio del cual se disponia informaciérios hechos vitales.

% Resistencia representa el 37% de la poblaciérimmiay.



predominio de poblacion urbana en la provincia (B1$ituacion que se acentda en el 2001,
donde el 79% de la poblacion provincial vivia emdeides.

Con respecto a la estructura por edad de la pdblade la provincia del Chaco se
destaca una elevada presencia de jovenes menoiésadies (34,3%), esta proporcion rebasa
en mas de 6 puntos porcentuales a los datos n&saf2a,7%). Contrariamente la poblaciéon
de 65 afios y mas representa el 6,1%, siendo infete del pais (9,7%). Esta baja presencia
de ancianos puede deberse, en primer lugar, a degmentos migratorios ocurridos en las
décadas de 1960 y 1970, que implicaron el despiamémde la poblacién por entonces de
edad econdémicamente activa hacia centros urbanoged&no y gran tamafio y, en segundo

lugar, a la baja esperanza de vida de la poblawidvincial. (Ramirez, 2006).

CONDICIONES SOCIOECONOMICAS DE LA POBLACION

Poblacion sin Obra Social

La informacién sobre obra social y/o plan de safrivado o mutudl refleja
indirectamente no solo la proporcion de poblaciéontenida” por el sistema sanitario, sino
también la naturaleza del proceso de insercion atk draccion social en la estructura
econdémica, puesto que ésta incorpora, en gran medidtrabajadores en relacién de
dependencia. (Boroni y otros, 2002).

De acuerdo con los datos censales del afio 20@hK,5% de la poblacién del Chaco
carece de una cobertura de obra social o planldd pavada o mutual. De este modo, el
acceso a los servicios de salud podria considecams® deficitario, especialmente en los
grupos poblacionales mas pobres.

En este sentido, los mayores porcentajes de pohlaan obra social se circunscriben a
los departamentos situados en el noroeste, dedi@sEGeneral Giemes con el 81,79%. En
contraposicion, el sureste presenta los menoresesporcentuales. (Mapa N° 2)

Por otra parte, los servicios publicos disponikelesoda la provincia, a excepcién de los
hospitales de Resistencia y Sdenz Pefia (que engaditfacen la atencion de las personas sin
obra social), no logran colmar todas las necesgjage que no cuentan con el grado de

complejidad requerido.

* Bl "plan de salud privado o mutual' es una modalidadaseguramiento de la salud, caracterizada por la
adhesion voluntaria y el pago del servicio por@all beneficiario en su totalidad, excluyéndoseskrvicios

de emergencias médicas. En cambio, la "obra soaéére a la cobertura de salud que obtienen éasopas

que trabajan y sus familiares mediante afiliacibfigatoria, incluyendo a la cobertura legal quelbea las
personas jubiladas o pensionadas. (INDEC, 2001)



Condicién de Actividad del Jefe de Hogar

Otra de las variables utilizada para el estuditadecaracteristicas socioeconémicas de
la poblacién ha sido el porcentaje de jefes de fesgdesocupados. De acuerdo con la
definicion dada por el INDEC (2001), una personac@ssiderada desocupada cuando no
teniendo ocupacion en el momento de realizarsersa; lo esta buscando activamente.

Los niveles de ingresos y la posicion social saerd@nantes importantes de la salud.
En este contexto, la desocupacion atenta contrapéesbilidades de subsistencia del
individuo, sumiéndolo en una condicion de privaci@scasez.

Asimismo, la insercion en el mercado laboral pegraitceder a ciertos beneficios, como
ser, disponer de una obra social, ya sea publipavada, que en otras situaciones no es
posible, tal es el caso de los empleos precaraxnocidos también como clandestinos,
desprotegidos o en “negro”.

En la provincia del Chaco, el comportamiento da gatiable en el afio 2001, indica a
los departamentos localizados en el suroeste comque presentan los mayores porcentajes
de hogares con jefes de familias desocupados, lestmeiales pueden destacarse a O Higgins
(11,16%) y 9 de Julio (9,49). En el noreste, poa piarte, 1° de Mayo (10,30%) y Bermejo

(9,22%), sobresalen en el contexto espacial. (NNEp2)

Tipo de Vivienda

La vivienda es uno de los indicadores que habiteaten se utiliza como factor
calificativo de la calidad de vida, ya que format@ade las necesidades basicas de todo
individuo. En condiciones ideales, reduce al miniaprobabilidad de enfermedad, de lesion,
contribuyendo al bienestar fisico, mental y sogialesto que su fin basico es el de cobijar
frente a los elementos de la naturaleza y consgtuntcleo de vida familiar. En suma, una
vivienda debe proteger contra los riesgos de sdkriyados del ambiente fisico y social.

Ademas, la calidad del habitat y de la viviendatdbuye a revelar las diferencias
socioeconOmicas Y el grado con que influiran esalad de la poblacion. En las areas urbanas
las malas condiciones de la higiene y el hacinamiean viviendas inadecuadas, que
caracterizan a los grupos marginales, aumentaasgla de muerte de los menores de un afo.
(Valenzuela, 1992)

En este trabajo, se consideraron a las vivienddisitdrias, debido a su estrecha

vinculacion con las condiciones de salud de lasqrers. Esta clasificacion incluye a las casas

® En esta clasificacién se tiene en cuenta el tipalstecimiento de agua, las caracteristicas deicise
sanitario y el material predominante en los pigéantin, 1999)



tipo “b”, los ranchos, casillas, pieza—inquilingpieza de hotel o pension, local no construido
para habitacion, vivienda movil y en la calle.

Las viviendas deficitarias se presentan tanto srzdenas rurales como en las urbanas
marginales, donde se encuentra la poblacion de magsgo de ser afectada por
enfermedades relacionadas con la vivienda y elentd&sta vulnerabilidad se agudiza en las
zonas endémicas de enfermedades transmitidas pect@s vectores, tales como la
enfermedad del chagas, la malaria, el dengue igliaef amarilla. Ademas, esta poblacion se
encuentra expuesta a otras enfermedades infeccidaat gastrointestinales como
respiratorias. Todas ella, estan ligadas con léisielecias que presentan las viviendas, las
cuales incluyen el tipo de material usado en lgsgiparedes, techos, la falta de ventilacion,
los servicios de saneamiento y de barreras protectontra insectos y roedores. (OPS. OMS,
1998)

En la provincia del Chaco, segun la informacionse¢ulel afio 2001, el aumento de la
criticidad habitacional se presenta con un rumhbeste-noroeste. De esta manera, pueden
mencionarse con aproximadamente un 68% de vivieddésitarias a los departamentos

Maipu, General Gliemes y Almirante Brown en el nst@gMapa N° 4)

Formas de Abastecimiento de Agua

Para el estudio de las formas de abastecimientagie potable se considero la
conjuncion de dos caracteristicas: provision deadgera de la vivienda pero dentro del
terrend y provisién de agua fuera del terrého.

De acuerdo con investigaciones realizadas por I&SQMOPS (1998), agua salubre en
cantidad suficiente y saneamiento basico son fastdecisivos para mantener un ambiente
saludable. El efecto negativo que produce la fidtastos servicios publicos sobre la salud se
refleja en la presentacion de enfermedades reladascon el agua, como son la diarrea y los
problemas de nutricion.

Sin agua abundante dentro de la vivienda o en musnuidades es dificil o imposible
mantener la higiene tanto personal, como del hpdas alimentos, con todos los riesgos que
esto implica, como ser contaminacion por el useeggientes inadecuados para la funcion
especifica de traslado y almacenamiento, como aasbién la limitacién del uso diario.
(Fantin, 1999).

® El hogar posee un sistema de suministro de aguaodée los limites que ocupa el terreno pero spatie de
una red de tuberias para distribuirla hacia etimtele la vivienda. (INDEC, 2001)

" El hogar accede a un sistema de suministro de @griae encuentra fuera de la vivienda y fuerasiéihites
que ocupa el terreno. (INDEC, 2001).



En nuestro pais, mas precisamente en la regionaideste, la poblacion se ha visto
afectada en los ultimos tiempos por la presenci@rdermedades de incidencia creciente,
tales como el dengue y dengue hemorragico. Estmcgin, se agravo aun mas, en
determinados sectores de la provincia del Chaaodeltos problemas de abastecimiento de
agua obligan a las personas a guardar agua energep en el hogar, lo cual contribuyé en
gran medida a aumentar la densidad vectorial, éendo la transmision.

La distribucion espacial de esta variable, dejaegidencia a los departamentos
ubicados en el noroeste, como los que registramagbr porcentaje de hogares que carecen
de una conexion de agua dentro de la vivienda.sEnsentido, sobresale el departamento de
Maipa, conocido como el portal de la region denadan “Impenetrable”, donde
aproximadamente el 66% de los hogares debe abasede agua potable a través de una

canilla préxima a su domicilio. (Mapa N° 5)

Servicio Sanitario

La disponibilidad de inodoro con descarga de aguia® viviendas, es también una de
las variables importantes para el andlisis decdasliciones de salud, puesto que contar con
un sistema apropiado e higiénico para la elimimacié las excretas, contribuye a evitar la
contaminacion del ambiente y a preservar la saduid domunidad.

Con respecto a las caracteristicas de las instake®i sanitarias, Fantin (1999) ha
manifestado que, asi como el acceso a la red de @guiente puede considerarse como un
indicador del alcance de la infraestructura deisiss publicos, el hecho que una vivienda
disponga o no de inodoro con descarga de aguasapuatcapacidad “propia” de mejoras de
los hogares y es importante para determinar laahlde vida por su intima relacion con la
higiene y la salud, puesto que la poblacion tienenas posibilidades de padecer
enfermedades diarreicas si se tiene acceso a mgpia ly cuenta con buenas instalaciones
sanitarias, debido a que los microbios causantda derrea se transmite generalmente de
persona a persona por la ruta fecal-oral.

La distribucion de esta variable, sigue el mismdrgma espacial que la variable
explicada anteriormente, ya que se encuentranchamente ligadas. En consecuencia,
encontramos en el noroeste los porcentajes masdstoiviendas que carecen de inodoro con
descarga de agua o sin inodoro. En contrapositédndepartamentos que albergan a las
ciudades mas urbanizadas y con mayor dinamismooatoaq, tales como San Fernando,
Comandante Fernandez y Mayor Luis J. Fontana, iseteaizan por tener los valores mas
bajos. (Mapa N° 6)



ANALISIS DE LA MORTALIDAD INFANTIL

La expresion de mortalidad infafittiene en demografia el significado de mortalided d
ninos menores de un afo. Se trata de uno de lasesndue demuestra claramente las
caracteristicas culturales y el nivel de vida de poblacion.

Entre los factores que originan la mortalidad itifdiguran, por ejemplo, el lugar de
residencia relacionado con el modo de vida, lassgoatas sociales o diferencias
socioecondmicas, el ingreso per capita, la instbncde los padres, el grado de legitimidad, la
filiacién y la edad de la madtgRamirez, 1994).

En el Grafico N° 1, podemos observar que tanto ¢atatidad infantil, como sus dos
componentes, la neonatal y postneonatal, han segudnismo comportamiento durante el
periodo estudiado. Esto es, un descenso continuasdéasas hasta el afio 2000, un leve

ascenso en el 2001 y 2002 y un descenso a padstdelltimo afo.

Gréfico N° 1

Evolucion de la Mortalidad Infantil en la Provincia del Chaco. Afios 1997-2007
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Fuente: Elaboracion propia en base a los datos Deédccion de Estadisticas Sanitarias de la Pe@vislel Chaco. Afios 1996/2008

Desde el afio 1997 hasta el 2007, en la provindi&CHaco, las tasas de mortalidad

infantil han descendido un 39%. La declinacion ds tasas de mortalidad neonatal y

8 La tasa de mortalidad infantil resulta del coaesntre el nimero de muertes infantiles en unyaeraun afio
determinado y el nUmero de nacidos vivos en esayae® ese mismo afio.

° En el caso de la filiacién se habla de menor rfidetd infantil cuando los hijos son matrimoniales ya
inversa. La edad, instruccion y legitimidad act@@anmanera inversamente proporcional, a menor ededor
instruccion y menor legitimidad de los hijos maywsrtalidad infantil.



postneonatal no han sido muy diferentes, no olestdatsegunda ha registrado un mayor
declive (-33% Yy -46% respectivamente).

Si consideramos a las principales causas de mert&rminos generales, todas ellas
han experimentado un descenso continuo.

Como principal causa de muerte infantil debe nomslkraen primer lugar a las
afecciones originadas en el periodo perin3tés cuales representaba el 48% de las causas
de defunciones en 1997 y el 53% en el 2007. Teniemd descenso durante el periodo
analizado del 38%.(Tabla N° 1)

En segundo orden, se encuentran las defuncionesidasu por malformaciones
congénitas, deformaciones y anomalias cromoséMidass mismas, constituian el 14% de
las defunciones de los infantes al comienzo debgery el 21% al final, registrando un

descenso del 16% en los anos estudiados.

Tabla N° 1
Mortalidad Infantil en la provincia del Chaco: evolucién de las principales causas ¢

muerte. Anos 1997-2007
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
E.Inf.y Paras. 52 47 39 28 24 26 27 25 23 18 18
E.del Sist.Resp. 74 74 73 52 45 53 56 49 32 32 33
Afecc.orig. en el per. perinatal 336337 317 304 311 315 319 284 251 224 210
Malf.cong.def.y anom. Cromos. 98 101 98 94 93 98 97 92 88 85 82

Sin-Sig-H.A.Cl.ydeL.,noclas. 39 38 33 28 26 28 30 27 22 21 20
Resto 98 8 75 64 67 61 61 52 46 35 32

Fuente: Elaboracién propia en base a los datos DEIS. Afios 1997-2007

De igual manera deben mencionarse las defunciamesigdas por enfermedades del

sistema respiratortd y las enfermedades infecciosas y parasitdyitess cuales se distinguen

% Incluye enfermedades como por ejemplo: Afecciotesorigen perinatal; Desordenes relacionados con el
embarazo; Traumatismo durante el parto; Enfermedegkpiratorias y cardiacas durante el periodonatzd;
Enfermedades infecciosas del periodo perinatal; etc

1 En este grupo se circunscriben enfermedadesdatae: Enfermedades congénitas de los ojos, carelioc
Enfermedades congénitas del sistema circulatorioferfhedades congénitas del aparato respiratorio;
Malformaciones de labios, boca y paladar; etc.

2 Incluyen: Infecciones respiratorias superioresdagu Gripe y Neumonia; Enfermedades respiratorias
inferiores agudas; Otras enfermedades del tragpiregorio superior; Enfermedades respiratoriasriofes
cronicas; etc.

13 En ellas estan contenidas enfermedades como empkj: Otras enfermedades intestinales por progzoo
Diarrea y gastroenteritis de origen presumiblemanfezcioso; Hepatitis virica; etc.



sobre el resto, ya que han experimentado un descdeh$6% y 66% respectivamente en los

afos examinados.

ANALISIS DE LA MORTALIDAD NEONATAL

La mortalidad neonatd] se encuentra altamente relacionada con los &actor
endogenos (hereditarios o asociados al nacimienta)plica para su superacién la accion
directa de la atencion médico-sanitaria sobre@émnenacido y la accion preventiva sobre las
madres antes y después del nacimiento. (ValenzZL@92).

Ramirez (1994) sefiala que, dada su naturalezaefasciones infantiles provocadas
por causas endogenas retroceden muy poco antful@nicia de los progresos médicos. Las
mismas, pueden disminuir facilmente y deberian mhsaer si se utilizaran al maximo las
actuales posibilidades médicas.

La distribucion espacial de las tasas de mortalitezhatal en el Chaco, muestra a los
departamentos del centro y suroeste como a loscrita®s. Sin embargo, desde el 2001 al
2007, gran parte de ellos han experimentado unedsscsignificativo, tal es el caso de
Presidencia de la Plaza, quien paso de una ta26, 22 por mil a 13,40 por mil. (Mapa N° 7)

Situacién contraria se dio con Comandante Fernafdiegartamento que alberga a
Saenz Pefia, segunda ciudad en lo que respectdaaipoh el cual desde el afio 2001 al 2007
ascendid de 23,77 por mil a 69.68 por mil. Coneegpa esta circunstancia, cabe aclarar que
entre ambos afios no se ha registrado un aumemificsiivo de la mortalidad neonatal en
este departamento. No obstante, los nacimientosedigeron aproximadamente un 73%
durante el periodo, lo cual estaria influyende@kresultado de la tasa. (Mapa N° 8).

Por otra parte, los departamentos ubicados ertesl ss caracterizan por tener las tasas

mas bajas en los dos afios analizados.

Principales Causas de Muerte Neonatal

Son dos las causas de muerte neonatales que debréss afecciones originadas en el
periodo perinatal y las malformaciones congénitakeformaciones y anomalias
cromosomicas. La primera, ha representado duradted! periodo aproximadamente el 80%

de las muertes, observandose un descenso del 38#itelllos aflos examinados. Mientras

14 Defunciones ocurridas entre el nacimiento y ldatieho dias de vida. La tasa de mortalidad nedmasulta
del cociente entre las defunciones neonatales dgaamy en un afio determinado y el nUmero de naweidos
en esa area y en ese mismo afio.



qgue la segunda, en el afio 1997 constituia el 14%aglenuertes y en el 2007 el 18%,

reduciéndose un 23% de un afio a otro. (Tabla N° 2).

Tabla N° 2
Mortalidad Neonatal en la provincia del Chaco: evolucion de las princigles causas ¢

muerte. Afios 1997-2007

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
E.Inf.y Paras. 7 6 4 3 3 6 6 4 2 2 2
E.del Sist.Resp. 3 3 3 3 3 4 4 3 2 2 2
Afecc.orig. en el per. perinatal 329331 309 298 302 309 313 279 242 215 200
Malf.cong.def.y anom. Cromos. 58 61 60 61 59 58 57 55 53 48 45
Sin-Sig-H.A.Cl.yde L.,noclas. 5 4 4 3 5 5 6
Resto 6

Fuente: Elaboracién propia en base a los datos DEIS. Afios 1997-2007

Si ahora analizamos el comportamiento espaciah geimcipal causa de muerte durante
el periodo neonatal, es decir, las producidas perdfecciones originadas en el periodo
perinatal, nos encontramos nuevamente con el pdgéarito anteriormente: tasas elevadas
en el centro y suroeste y tasa bajas en el est€hdaio. Distinguiéndose los departamentos
Chacabuco en el afio 2001 (22,11 por mil) y Comaedgarnandez en el 2007 (43,44 por
mil) con los valores mas altos. (Mapa N° 9)

Asimismo, se observa una mejora del indicador deafum a otro, en departamentos
como por ejemplo, General Gliemes, Bermejo, 1° dgoMade Abril y Maipu. Mientras que
en otros como Libertad, General Belgrano y 9 déJgk produce la situacion contraria.

(Mapa N° 10).

ANALISIS DE LA MORTALIDAD POSTNEONATAL

A la mortalidad postneonatd| se la acostumbra a relacionar con la influeneidog
factores exdgenos (exteriores, ambientales, eesgabla cual puede ser superada incluso casi
sin intervencion médica mejorando las condiciones medio en que el infante debe

desenvolverse. Es por ello, que la tasa de maathlidfantil es un indicador revelador, tanto

15 Defunciones ocurridas entre los veintiocho diasafio de vida. La tasa de mortalidad postneonesalta del
cociente entre el nimero de muertes postneonaales area y en un afio determinado y el nUmeracidaos
VivOos en esa area y en ese mismo afio.



de las condiciones de salud de la poblacion corhaidel de desarrollo que la misma tiene.
(Valenzuela, 1992).

Las defunciones producidas en este grupo etaricersmientran asociadas a las
enfermedades infecciosas y parasitarias, diaresderitis, influenzas, neumonia, entre otras.

En el Chaco, la distribucion espacial de esta kbrienuestra una situacién mas critica
en el centro y noroeste del territorio provincMlentras que los departamentos situados en el
este y otros que albergan a ciudades con mayob gtadurbanizacion y desarrollo, tales
como, Libertador General San Martin y Mayor LuiEdntana registran las tasas mas bajas.

Para el afio 2001, General Belgrano sobresalia eongkxto espacial con una tasa de
17.35 por mil, mientras que en el 2007 lo hacia &whante Ferndndez con el 18.10 por mil.
(Mapas N° 11y 12).

Debe agregarse ademas que, para el afio 2007, sewalin descenso significativo de
la mortalidad postneonatal en todo el suroesta gedvincia, encontrando tasas no superan el

5 por mil.

Principales Causas de Muerte Postneonatal

Las principales causas de muerte se presentan etgi®deneas en esta variable. En el
afo 1997, las enfermedades del sistema respirdi4itv) eran las principales causas de
muertes postneonatales, mientras que las enfereedafecciosas y parasitarias y las
enddcrinas, nutricionales y metabélitascupaban el segundo y tercer lugar respectivamente
(Tabla N° 3)

Tabla N° 3
Mortalidad Postneonatal en la provincia del Chacoevolucién de las principales cause
de muerte. Afios 1997-2007

1997 199¢ 199¢ 200C 2001 200z 200: 2004 2005 200¢ 2007

E.Inf.y Paras 45 41 3% 28 21 20 21 2C 21 16 16
E.End,Nut.yMet. 45 40 35 27 27 25 26 21 16 11 8
E.del Sist.Res 71 7C 70 49 42 50 52 46 3C 30 31

Malf.cong.def.y anonCromos 4C 4C 38 33 35 40 40 37 35 36 38
Sir-SigH.A.Cl.ydeL.,noclaa 34 35 29 24 21 22 24 22 18 18 17
Rest( BE 47 43 36 41 34 3E 29 33 30 31

Fuente: Elaboracién propia en base a los datos DEIS. Afios 1997-2007

6 Este grupo contiene enfermedades como por ejenMlinutricion; Otras deficiencias Nutricionales;
Intolerancia a la lactosa; Deficiencia relacionada el yodo (endémica) difusa, Bocio; etc.



Sin embargo, en el 2007 las malformaciones corm@ndeformaciones y anomalias
cromosémicas, pasaron a ocupar el primer lugas gidermedades del sistema respiratorio el
segundo.

Con respecto del incremento interanual, debe mearse que las defunciones
producidas por enfermedades del sistema respwatisminuyeron un 57% en el periodo
estudiado. Por su parte, las relacionadas con &femmaciones congénitas, deformaciones y
anomalias cromosdémicas lo hicieron en un 6%. Parragon, resultd interesante conocer la
evolucion de la primera en el contexto espacial.

De acuerdo con la distribucién espacial de lasrdéfimes postneonatales, producidas
por enfermedades del sistema respiratorio, pued@nglirse en el afio 2001 (Mapa N° 13),
con las tasas mas altas, a los departamentos: NEIpZ por mil), Independencia (10,3 por
mil) y Libertador Generala San Martin (9,60 por)mitara el afio 2007 (Mapa N° 14), las
tasas de estos departamentos disminuyeron cordel®ente, encontrando valores que no
superan el 9 por mil. Asimismo, en Tapenaga y Gdrgilemes, las tasas tienen un ascenso,

en relacion con las registradas en el 2001.

CLASIFICACION DE LAS DEFUNCIONES NEONATALES Y
POSTNEONATALES, SEGUN CRITERIOS DE REDUCIBILIDAD

Otra manera de analizar la mortalidad infantil endiendo al tipo de causa que la
produce segun criterios de reducibilidad. Estaifcdasion, comienza a ser implementada en
las provincias a partir del afio 1997, con la aplia de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE, décima revision).

En este sentido, la reducibilidad se aplica a kfsiretiones cuya frecuencia podria
disminuirse, en funcion del conocimiento cientifiaxtual y por distintas acciones
desarrolladas fundamentalmente a través de loxgerde salud.

En las defunciones neonatales, las causas redsicidalecir, las que podrian reducirse
con acciones sencillas y de bajo costo, incluyeslémgl muertes que podrian ser evitadas a
través de la prevencion, diagnéstico o tratami@mortuno, ya sea durante el embarazo, el
parto o en el recién nacido.

En el Gréfico N° 2, se representa la distribuciéncpntual de las muertes neonatales,
segun criterios de reducibilidad en el Chaco. Eafid 2001, el total de causas reducibles
representaban el 58%, cifra que no vario demagiada el 2007 (59%). Sin embargo, entre
las causas dificilmente reducibles, si se evidenni@ambio, ya que paso de representar el

22% al 38% en los afios respectivos.



Gréafico N° 2

Distribucion porcentual de las muertes neonatales, segtin criterios de
reducibilidad en la provincia del Chaco. Ailos 2001y 2007
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Fuente: Elaboracion propia en base a los datos Deédccion de Estadisticas Sanitarias de la Pe@avitel Chaco. Afios 2001 y 2007

Por otra parte, en las defunciones postneonatalesducibilidad puede darse por: por
prevencion, tratamiento o ambos a la vez.

Si consideramos el total de defunciones reducipteducidas en los afios analizados,
podemos decir, que en la provincia del Chaco, s@rbducido una disminucion de las
mismas, ya que en el afio 2001, estas represergadabo, cifra que descendio al 51% en el
20007. No obstante, entre las causas dificiimesttaaibles se produjo el proceso inverso, las
cuales constituian el 18% y 26% en los afios reispsec{Grafico N° 3).

Con respecto a las otras causas reducibles, delrsedque esta clasificacion incluye a
las defunciones ocurridas por causas externasd@uess, envenenamiento y violencia);
mientras que las dificilmente reducibles, agrufssajue son dificiles o imposibles de reducir

(refiere generalmente a las defunciones por cagsagnitas).



Gréfico N° 3
Distribucion porcentual de las muertes postneonatales, seglin criterios de
reducibilidad en la provincia del Chaco. Aios 2001 y 2007
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Fuente: Elaboracion propia en base a los datos Deédccion de Estadisticas Sanitarias de la Pe@avitel Chaco. Afios 2001 y 2007

CONSIDERACIONES FINALES

Las defunciones infantiles son la expresion extrdméa mala calidad de vida a la que
se ven expuestos amplios sectores de la pobldeigue afecta también a los sobrevivientes,
deteriorando y limitando sus posibilidades de de#arfuturo y sus posibilidades de alcanzar
un desarrollo pleno.

En las ultimas décadas, la provincia del chaco Xgeramentado una compleja
transformacioén de las condiciones de salud queadajb en una importante reducciéon de los
niveles de defunciones y en el cambio de los pasrate mortalidad, advirtiéndose un
descenso mas acentuado en la mortalidad postnequatan la neonatal.

Sin embargo, las tendencias hacia una mejor simat® salud no han sido equilibradas
en todo el territorio. En algunos grupos pobladienaon mejor situacién socioeconémica los
cambios hacia una situacion mas favorable hanmea@res que en otros con condiciones de
vida mas deficitarias.

En relacion a lo anterior, debe agregarse que éasrecondiciones materiales que
rodean al nifio, la vivienda y, sobre todo las condes de higiene que prevalecen en ella,
tienen una marcada importancia en la sobreviveseibbs mismos. En consecuencia, puede

establecerse una relacion directa entre los depanims que presentan las mayores tasas de



mortalidad neonatal y postneonatal, con los de mesyporcentajes de viviendas deficitarias,
identificandose las situaciones mas criticas emrdeste del Chaco.

Asimismo, los problemas de abastecimiento de aguwable, que caracteriza a gran
parte de la provincia y, afecta principalmente adepartamentos situados en el noroeste y
suroeste, favorecen al desarrollo de enfermedaékssciosas y parasitarias, las cuales pueden
llegar a ser fatales en los mas pequefios, si ncawonlidas a tiempo. Por consiguiente,
estaran mas predispuestos a enfermarse todosa@néibs que habitan en hogares que no
poseen conexiones de agua potable dentro de land@iy que carecen de inodoro con
descarga de agua.

Por otra parte, las cifras considerables de dedmesi infantiles reducibles, producidas
en el periodo analizado, revelan en cierta forrag,ihadecuadas actividades del sistema de
salud, el cual hasta el momento no ha logrado imgar correctamente en todo el territorio
provincial, acciones preventivas o la atencién adda de patologias que se resolverian con

tecnologia sencilla.
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Mapa N° 1

Division Departamental de la Provincia del Chaco. Aiio 2001,
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Mapa N° 2

Poblacién Sin Obra Social en la Provincia del Chaco. Afic 2001
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Fuente: Elaboracidn propia en base a los datos de INDEC, 2001




Mapa N° 3

Hogares con Jefes de Familias Desocupados en la
Provincia del Chaco. Ao 2001
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Fusnte: Elaboracién propia @n base a los datos de INDEC, 2001

Mapa N° 4

Hogares que habitan en viviendas deficitarias en la
Provincia del Chaco. Afic 2001
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Fuente: Elaboracion propie #n base a los delos de INDEC, 2001




Mapa N° 5

Hogares sin agua en la vivienda en |a Provincia del Chaco.
Afio 2001
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Fuente: Elaboracién propia en bass a los datos de INDEC, 2001

Mapa N° 6

Hogares sin inodoro con descarga de agua o sin inodoro en la
Provincia del Chaco. Afio 2001
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Fuente: Elaboracidn propia en base a los datos de INDEC, 2001
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Mapa N° 7

Distribucion de la Mortalidad Neonatal en la Provincia del Chaco. Afio 2001
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Fuente: Elaborackdn propia en base a los datos de la DEIS, 2000, 2001 y 2002

Mapa N° 8

Distribucion de la Mortalidad Neonatal en la Provincia del Chaco. Afio 2007
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Fuente: Elaboractdn propia en base a los datos de la DEIS, 2008 y 2007




Mapa N° 9

Tasas de Mortalidad Neonatal ( por mi) en la Provincia del Chaco,
segun Afecciones Originadas en el Periodo Perinatal. Ao 2001

ﬁ Chacabuco: 22.11 por mil

Fuente: Elaboracidn propia en basea a los datos de la DEIS. Aftos 2000, 2001 v 2002
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Mapa N° 10

Tasas de Mortalidad Neonatal ( por mi) en la Provincia del Chaco,
segun Afecciones Originadas en el Periodo Perinatal. Ao 2007

Fuente: Elaboracion propia en base a los datos de la DEIS. Afos 2006 y 2007
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Mapa N° 11

Distribucién de la Mortalidad Postneonatal en la Provincia del Chaco. Afio 2001
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Fuente: Elaboracidn propia en base a los datos de la DEIS, 2000, 2001 y 2002

Mapa N° 12

Distribucién de la Mortalidad Postneonatal en la Provincia del Chaco. Afio 2007
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Fuente: Elaboracidn propia en base a los datos de la DEIS, 2006 y 2007




Mapa N° 13

Tasas de Mortalidad Postneonatal ( por mill en la Provincia del Chaco,
segun Enfermedades del Sistema Respiratorio. Afio 2001
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Fuente: Elaboracidn propia en basea a los datos de la DEIS. Afos 2000, 2001 v 2002

Mapa N° 14

Tasas de Mortalidad Postneonatal ( por mi) en la Provincia del Chaco,
segln Enfermedades del Sistema Respiratorio. Afio 2007
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Fuente: Elaboracion propia en base a los datos de la DEIS. Afos 2006 y 2007




