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ARTICULOS ORIGINALES

EVALUACION DE IMPACTO DE DOS ESTRATEGIAS COMBINADAS PARA
REDUCIR LA MORTALIDAD INFANTIL EN TUCUMAN, ARGENTINA

Impact evaluation of two strategies combined to reduce the infant mortality in Tucuman, Argentina

PABLO YEDLIN*, FERNANDO AVELLANEDA**, MAXIMO D10SQUE**, SANDRA TIRADO**, PEDRO DE SARASQUETAT***

RESUMEN. En 2003, la tasa de mortalidad infantil (TMI) de
la provincia de Tucuman era una de las mds altas del pais. En
2004 se implementaron dos estrategias para reducirla: el forta-
lecimiento del primer nivel de atencion y la optimizacion de los
servicios neonatales de alta complejidad. OBJETIVO: evaluar el
impacto sobre la mortalidad infantil de estas estrategias luego
de 4 anos de implementacion. METODO: se comparo la evolu-
cion de tres indicadores entre 2003 y 2007 y entre cuatrienios
2000-03 y 2004-07: 1) Proporcién de recién nacidos por interva-
lo de peso del total de nacidos vivos en el periodo, para evaluar
las mejoras del control prenatal; 2) Cambios en la tasa de mor-
talidad posneonatal, para estimar el efecto del fortalecimiento
del control del nifio sano; y 3) Proporcidn de nifios fallecidos
por intervalo de peso al nacer del total de nacidos vivos en ese
intervalo y periodo, para medir el efecto de las mejoras de los
servicios neonatales de alta complejidad. El andlisis estadistico
se realizd con 2y regresion segmentada. RESULTADOS: La pro-
porcién de neonatos con menos de 1.500 g descendié de 1,33
% en 2003 a 1,26 % en 2007 (p = 0,44; OR preintervencion =
1,02; OR postintervencion = 0,93). La tasa de mortalidad pos-
neonatal se redujo de 6,4 %o en 2003 a 3,8 %o en 2007. La
proporcion de nifios fallecidos en el intervalo de peso de menos
de 1,500 g bajo de 91,30 % en 2003 a 46,40 % en 2007 (p =
0,00). En 2003, la tasa de mortalidad infantil fue de 22,9 %o, en
2007 fue 12,9 %o. CONCLUSION: Ambas estrategias tuvieron
resultados positivos segun el objetivo buscado, aunque la me-
jora de los servicios neonatales de alta complejidad mostré un
impacto mas significativo.
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ABSTRACT. In 2003, the infant mortality rate in Tucuman
was one of the highest in the country. In 2004, two strat-
egies were implemented in order to reduce it: Strength-
ening the first level of care and optimization of tertiary
neonatal care. OBJECTIVE: To evaluate the impact on
the infant mortality of both strategies after 4 years of
implementation. METHOD: The changes of three indi-
cators were compared between 2003 and 2007 and by
4-years periods 2000-03 and 2004-07: 1) Proportion of
newborns by birthweigh interval of total live births in the
period in order to assess the strengthening of prenatal
controls; 2) Changes in post-neonatal mortality rate, to
estimate the effect of strengthening the healthy child
controls; 3) Proportion of child deaths by birthweight
interval of total live births in that interval in the period
to measure the effect of improving the high complex-
ity neonatal care services. The statistical analysis was
performed with x2 and segmented regression. RESULTS:
The proportion of infants with less than 1,500 g fell from
1.339% in 2003 to 1.26% in 2007 (p = 0.44). The posneo-
natal mortality rate fell from 6.4 %o in 2003 to 3.8 %o
in 2007. The proportion of dead children in the range
of less than 1,500 g was reduced from 91.30% in 2003
to 46.40% in 2007 (p = 0.00). The infant mortality rate
was 22.9 %o in 2003 and 12.9 %o in 2007. CONCLUSION:
Both strategies had a positive result in accordance to
their objectives, although the improvement of tertiary
kcare services showed a more signifficant impact.

KEY WORDS: Infant Mortality - Neonatal mortality - Quality of
health care - Primary health care

INTRODUCCION

La mortalidad de los nifios menores de un afio es un marca-
dor representativo de la situacion socio-econdmico-cultural
y de la calidad de atencién de los sistemas de salud de
una region o jurisdiccion. Los pafses desarrollados muestran
tasas de mortalidad infantil (TMI) muy bajas, mientras que,
salvo excepciones como Chile, Cuba y Costa Rica, los paises
en desarrollo no han logrado reducir sus tasas a niveles
aceptables.

Considerando la diferencia de causas y estrategias de control,
la mortalidad infantil se divide en sus componentes neonatal
(0 a 28 dias de vida) y posneonatal (29 a 364 dias de vida),
con una contribucidn que varia entre paises. En aquellos que




presentan TMI muy elevadas (por ejemplo, Haiti y Africa sub-
sahariana), las muertes neonatales no suelen superar el 20 %
del total. En estos casos, la carencia de agua potable, educacidn
y de acceso a servicios de salud bésicos y a inmunizaciones,
y las infecciones como tuberculosis, malaria y HIV/SIDA, son
los principales factores determinantes de la mortalidad infan-
til. En cambio, en paises con TMI intermedias, la mortalidad
neonatal contribuye con la mitad de aquellas.'?3#56783 A su
vez, la prematurez y el bajo peso al nacer intervienen, directa o
indirectamente, en el 65 % de las muertes neonatales. El resto
se relaciona principalmente a malformaciones congénitas.

En la literatura médica se ha discutido cudl es la estrategia
apropiada para reducir las muertes infantiles. Una posicion sos-
tiene que la prioridad es fortalecer la atencion primaria de la sa-
lud, la otra propone como abordaje principal a la optimizacion de
los servicios neonatales de alta complejidad.'0!121314151617.1819
De Sarasqueta®, por ejemplo, sefiala que, atin en paises con
buen seguimiento del embarazo, la proporcién de nacimientos
prematuros con bajo peso no disminuye significativamente y
que, por lo tanto, es indispensable la mejora de las unidades de
cuidado intensivo neonatal. Ademés, aunque la incidencia de
malformaciones congénitas sea constante en la poblacion, esta
estrategia mejora la sobrevida de los nifios que las sufren.

En 2002, la TMI en la provincia de Tucuman era de 24,3
%o y estaba compuesta en un 78 % por muertes neonata-
les. Esta tasa era una de las més altas del pafs, con valores
relativamente estables en la década anterior. A fines de 2003,
un nuevo equipo de gestidn se propuso reducir la mortalidad
infantil en la provincia. Considerando la elevada participacién
de la mortalidad neonatal, una estrategia debifa ser la imple-
mentacién de mejoras en la atencidén neonatal de alta com-
plejidad, con la concepcidn de que la atencidn primaria que
un neonato inmaduro de bajo peso necesita es un servicio
de alta complejidad. Otra estrategia necesaria era fortalecer
el primer nivel de atencion, con los objetivos de disminuir la
incidencia de prematurez y bajo paso con un control prenatal
adecuado, proveer una atencion apropiada del parto en funcion
de la categorizacién oportuna del riesgo y prevenir las muertes
posneonatales a través de un control integral del nifio sano. El
objetivo principal de este trabajo fue evaluar el impacto logrado
con estas estrategias sobre la mortalidad infantil. El objetivo
secundario fue describir el proceso de diagnostico de situacién
previo que sivio de fundamento a la intervencidn.

METODO

El presente trabajo describe y analiza dos estrategias de inter-
vencién sanitaria para reducir la mortalidad infantil, llevadas a
cabo en la provincia de Tucumén entre 2004 y 2007. Al inicio
de 2004 se realizd un diagndstico de situacion de los servicios
de atencién de la embarazada, el parto y el recién nacido
para detectar las falencias del sistema que conducfan a una
elevada TMI. Para la evaluacion del servicio de neonatologia
del Instituto de Maternidad, se usaron gufas propuestas por la
Sociedad Argentina de Pediatrfa y el Ministerio de Salud de la
Nacion.?'2? Ambas guias constan de una serie de preguntas
de respuesta categorica que permiten definir un porcentaje

de cumplimiento de los requisitos de infraestructura, equi-
pamiento, recursos humanos, servicios complementarios y
de funcionamiento y organizacion.

Luego del diagndstico, se planificaron dos estrategias de
intervencion. La primera, focalizada en los servicios de primer
nivel de atencion, permitirfa disminuir la mortalidad infantil por
medio de tres mecanismos: a) reduccién de los nacimientos
pretérminos de bajo peso, a través de un control prenatal
adecuado; b) deteccién de embarazos de riesgo con derivacion
oportuna al nivel correspondiente; y ) prevencion de muertes
posneonatales por medio del seguimiento integral del nifio. La
otra estrategia planteada fue la optimizacion de los servicios
neonatales de alta complejidad para incrementar la supervi-
vencia de los recién nacidos que la requieren.

Ambas estrategias se implementaron a través de un con-
junto de acciones. Para el andlisis se usaron estadisticas
nacionales de la Direccién de Estadisticas e Informacion
de Salud (DEIS) del Ministerio de Salud de la Nacion y las
estadisticas del Instituto de Maternidad.

En funcién de los objetivos y el modo diferente de afectar la

mortalidad infantil, se plantearon tres indicadores de eficacia para
las estrategias desarrolladas: 1) el efecto del fortalecimiento del
control prenatal se midio con la proporcién de nacidos vivos en
cada intervalo de peso del total de nacidos vivos en el periodo;
2) el impacto de la mejora en la atencién pedidtrica en el pri-
mer nivel se estimd con la evolucién de la tasa de mortalidad
posneonatal; y 3) el resultado de la optimizacion de los servicios
neonatales de alta complejidad se evalud con la proporcion
de nifios fallecidos segtn intervalo de peso al nacer del total
de nacidos vivos en ese intervalo en el periodo (mortalidad
especffica por peso). Se compararon los datos de 2003 con
los de 2007 (antes y después de la implementacién del plan)
y los promedios de los cuatrienios 2000 -2003 y 2004-2007,
para controlar las variaciones anuales. Las limitaciones de los
indicadores elegidos se comentan en la Discusidn.
El andlisis estadistico se hizo con la prueba de y?, consideréndo-
se significativa una p < 0,05. El efecto de la intervencién sobre
la proporcién de recién nacidos vivos de menos de 1.500 g de
peso se evalud, ademds, como el cambio en la media o en la
pendiente de la serie temporal interrumpida con la evolucion
2000 a 2007, considerando como punto de interrupcién al
afio 2004, momento de implementacion de la intervencién.
Para el cambio en la pendiente de la serie temporal se us6
la técnica de regresion segmentada, con la construccion de
una variable para representar cada periodo (2000-03 y 2004-
07), expresada como el odds ratio (logaritmo de coeficiente
beta) asociado a cada variable, estimado mediante regresion
logistica.2324

RESULTADOS

DIAGNOSTICO DE SITUACION

La atencion publica del parto y el neonato estaba centralizada
en el Instituto de Maternidad y Ginecologfa “Nuestra Sefiora
de las Mercedes”, localizado en la capital provincial, en donde
se realizaban unos 12.000 partos anuales; es decir, mas de
un tercio del total provincial y con un exceso de demanda del
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75 % por encima de su capacidad de atencion. Aproximada-
mente dos tercios de las muertes infantiles provinciales ocurrian
en esta institucion. La evaluacién del sevicio de neonatologfa
de la Maternidad arrojo los siguientes resultados:

+ La capacidad de internacion era de 93 plazas totales, 32 de
las cuales pertenecian a terapia intensiva. Entre 1998 y 2002
se registrd un incremento sostenido de 100 internaciones
por afio y, en 2003, la cantidad de egresos era ya cercana
a 3.000 pacientes. Cuando la capacidad se saturaba, hasta
12 nifios podian derivarse a centros privados. La planta fisica
cumplia sélo con un 64,4 % de lo aconsejado por las guias
antes mencionadas.

« El equipamiento de todo el servicio alcanzaba el 59,4% de
lo recomendado y el de la terapia neonatal llegaba apenas
al 27% de lo estipulado.

« El recurso humano presentaba un déficit de médicos del
35,7 % y de enfermeros del 44,4 %. Sélo el 24 % de los
enfermeros eran universitarios. La situacion laboral de parte
del personal era precaria y faltaban también asistentes sociales,
psicologos, administrativos y mucamas.

Muy pocos neonatos de bajo peso sobrevivian en estas
condiciones. En 2002 sobrevivid sélo un 39 % de los neo-
natos entre 1.000 y 1.499 gramos y ninguno de menos
de 1.000 gramos.

Debido a la carencia de otros servicios de alta complejidad,
todos los neonatos prematuros de bajo peso o deprimidos
debian ser trasladados al Instituto, en ambulancias para
adultos y con médicos sin capacitacién. El 19 % de los
recién nacidos derivados al Instituto fallecfa.

El control de embarazos en la red de servicios también era
ineficiente: durante 2003, sélo el 28 % de las parturientas
atendidas en el Instituto de Maternidad registraba los cinco
controles recomendados, mientras que el 23,3 % no tenia
ningtin control.

DESCRIPCION DE LAS ESTRATEGIAS IMPLEMENTADAS
La estrategia de mejora de los servicios neonatales de alta com-
plejidad fue planificada con las siguientes cuatro acciones:

1. Plan de mejora del servicio de neonatologfa del Instituto
de Maternidad: este plan incluy6 adquisicion de equipamiento,
incorporacion de recurso humano y capacitacién en terreno
en convenio con el Hospital de Pediatria “Prof. Dr. Juan P.
Garrahan”. También se contrataron efectores privados para la
derivacion de pacientes en casos de saturacion del senvicio.

2. Creacion de un servicio neonatal de alta complejidad en
el sur de la provincia: el Hospital de Concepcidn ya contaba
con equipo de guardia especializado, recepcion neonatal ade-
cuada, sangre segura, anestesistas y quirdfanos disponibles. El
nuevo servicio empezé a funcionar en 2005 con 14 plazas
totalmente equipadas y recurso humano especializado. En
2007 se realizé una capacitacion en terreno en conjunto con
los hospitales Garrahan y Posadas.

3. Creacion de una unidad de traslado neonatal de alta com-
plejidad, con un equipo de guardia permanente compuesto por
neonatologo, enfermera neonatal y chofer capacitado también
para administrar oxigenoterapia y reanimacion. El neonatélogo

instruye al médico derivador sobre las medidas de sostén hasta
que arriba al lugar, y luego estabiliza y traslada al neonato en
las mejores condiciones posibles.

4. Creacion de una unidad de traslado de embarazadas de
alto riesgo con médico y enfermera obstétrica, sangre segura
y equipamiento para atencion del parto.

La estrategia de fortalecimiento del primer nivel de atencién
fue planteada con tres acciones:

1. Plan de fortalecimiento de la red provincial de servicios:
en 2005 se comenzo a estructurar la red de servicios publi-
cos de salud por niveles de complejidad, con acceso desde
el primer nivel de atencién. Se cred la Direccion General
de la Red de Servicios y se refaccionaron 200 centros de
Atencién Primaria. Con el programa “Remediar” del Minis-
terio de Salud nacional y con aportes locales, se asegurd la
provisién de medicamentos esenciales para tratar el 80% de
las consultas més frecuentes. Paralelamente, se incorporo el
recurso humano necesario para cubrir este crecimiento de los
servicios, con la capacitacion de 500 agentes socio-sanitarios
y la profesionalizacion de 150 enfermeras.

2. Programa “Nacimiento”: para resolver la saturacion de la
capacidad de la Maternidad, se cred un programa basado en
contratos con efectores privados de la provincia para la atencion
de 5.000 partos con un valor modulado. Las embarazadas de
bajo riesgo y sin cobertura de obra social, que hubieran realizado
por lo menos cinco controles de su embarazo en Centros de
Atencidn Primaria, recibfan una tarjeta de identificacion hacia la
semana de gestacidn 38 para acceder sin costo a la atencién
de su parto en el sanatorio més cercano a su domicilio.

3. Plan de incentivos para la captacion temprana y el control
del embarazo: este plan se llevd a cabo en el marco del plan
nacional “Nacer”, destinado a mejorar la atencion de la poblacién
sin cobertura social compuesta por embarazadas, puérperas
y nifios y nifias hasta seis afios. El mecanismo de gestién es
un subsidio a las prestaciones que reciben los beneficiarios y
que relaciona parte del financiamiento a la demanda, al cum-
plimiento de metas y a la calidad de la prestacion del servicio,
con monitoreo periodico de efectores a través de indicadores y
metas. El plan generd un circuito de informacién nominalizada
y georeferenciada que permite saber quiénes se atienden en
el sistema, en qué centros, las prestaciones efectuadas, el
esquema de inmunizaciones y la evolucidn de talla y peso de
los nifios, y otros datos de salud.

EVALUACION DE RESULTADO DE LAS ACCIONES

A partir de las intervenciones realizadas en Tucumén durante
el cuatrienio 2004-2007, la TMI bajo desde 24,3 %o en
2002 a 12,9 %o en 2007, principalmente a expensas de su
componente neonatal (ver Gréfico 1). Paralelamente, la TMI
total pafs también registré un descenso, pero muy inferior al
provincial (16,8 %o en 2002 a 13,3 %o en 2007).

Luego de la implementacion de las mejoras en el servicio
de neonatologia de la Maternidad, se registré un descenso
significativo y sostenido entre 2004 y 2007 en el nimero
de recién nacidos fallecidos en dicho servicio: 389 casos
en 2004, 283 en 2005, 157 en 2006 y 151 en 2007.
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GRAFICO 1. Evolucion de las tasas de mortalidad infantil (TMI),
neonatal (TMN) y posneonatal (TMPN) en la provincia de Tucuman en
el periodo 2000 - 2007. Fuente: Direccion de Estadisticas e Informacidn
de Salud. Ministerio de Salud de la Nacion.

En el intervalo de 1.000 a 1.499 gramos, el porcentaje de
sobrevivientes se incrementd de 39 % en 2002 a 86 % en
2007 (ver Gréfico 2).

La Unidad de Traslado Neonatal, instalada en 2005, trans-
portd 1.749 neonatos entre ese afio y 2007, principalmente
hacia el Instituto de Maternidad. La proporcién del 19 % de
neonatos trasladados que habian fallecido en 2002 se redujo
al 0,45 % (3 casos) en 2007.

El servicio de neonatologia del Hospital de Concepcion
incrementd el nimero de pacientes atendidos de 279 en
2005 a 442 en 2007, mientras que el nimero de partos
asistidos aumentd de 2.539 en 2004 a 2.911 en 2007. El
porcentaje de recién nacidos fallecidos en 2007 fue de 0,82
%. La necesidad de derivacidn de la region sur se redujo a
pacientes con malformaciones complejas y a situaciones de
saturacién de la capacidad local.

La implementacién del Programa “Nacimiento” alivio el
funcionamiento de la Maternidad, mejord el control del em-
barazo y fortalecié el desempefio de los efectores privados.
En este programa se atendieron 9.000 partos y no se registro
ninguna muerte materna ni infantil.

Como resultado del plan de incentivo para la captacién
temprana y el control del embarazo, mejor6 la calidad vy la
cantidad de los controles prenatales en la red publica de
servicios. El porcentaje de embarazadas sin control de em-
barazo bajé al 5 % en 2007 y el de las que tenian los cinco
controles recomendados ascendié al 54 %.

En la unidad de traslado de embarazadas de alto riesgo se
transportaron 512 embarazadas en 2006 y 610 en 2007. No
se registraron defunciones entre las pacientes trasladadas.

EVALUACION DE IMPACTO DE LAS ESTRATEGIAS
Los datos del total provincial y local del Instituto de Maternidad
pueden verse en la Tabla 1.

Se observd un descenso tanto en el porcentaje de nifios
nacidos con peso menor a 1.500 g. como en el porcentaje
de nifios menores de un afio fallecidos por intervalo de peso
al nacer. En 2003 habfan nacido 403 nifios en la provincia
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GRAFICO 2. Evolucion de la proporcién de recién nacidos
sobrevivientes seguin peso al nacer en el servicio de neonatologia del
Instituto de Maternidad de Tucuman en el periodo 2002 - 2007.
Fuente: Estadisticas Instituto de Maternidad.

con menos de 1.500 g. (1,33 % del total de nacidos vivos),
mientras que en 2007 se registraron 362 nacimientos en ese
intervalo de peso (1,26 %). Esta diferencia no resultd significa-
tiva con y* (p = 0,44). Sin embargo, el andlisis de la proporcidn
de nacimientos en ese rango de peso a lo largo del tiempo
del estudio mediante regresion logistica segmentada muestra
que el odds ratio asociado al periodo preintervencion fue de
1,02 (IC95%: 0,99-1,05), lo cual indica que no se obsenvd
un cambio significativo en la proporcion de nacidos vivos de
1.500 gramos a lo largo de ese periodo. En cambio, el odds
ratio asociado al periodo post-intervencion fue de 0.93 (IC 95%:
0.89-0.97), indicando que hubo una reduccién sostenida a
lo largo del segundo periodo. En el Gréfico 3 se muestran los
porcentajes observados y predichos de neonatos de menos
de 1.500 gramos a partir del modelo ajustado con respecto al
tiempo. Se observa un cambio de tendencia a partir de 2004
con una pendiente descendente de baja magnitud.

En los intervalos de pesos mayores a 1.500 g, hubo un
aumento en el nimero de nacimientos, lo cual refleja el
traslado hacia esos intervalos de los neonatos que hubieran
nacido con menor peso si no se hubieran mejorado los
servicios de atencidn primaria. En los datos locales de la ma-
ternidad provincial es donde se nota con mayor intensidad
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GRAFICO 3: Evolucién del porcentaje de recién nacidos con peso
menor a 1.500 g. del total de nacidos vivos.
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el efecto de la intervencion. En este caso, la reduccion del
ntimero de nacidos vivos en los dos intervalos de menos
de 2.000 gramos resultd estadisticamente significativa con
x> (p = 0,01). Aqui también se verific el aumento en los
porcentajes de nacimientos en los intervalos de mayor peso,
aunque no asf en los niimeros totales, posiblemente debido
a la descentralizacion de los partos que formo parte del plan
de mejora de los servicios.

Las tasas de mortalidad posneonatal en el cuatrienio 2004-
2007, aunque de manera oscilante, se ubicaron por debajo
del 5 %o, mientras que en el cuatrienio anterior permanecian
arriba de ese valor (ver gréfico 1). En cambio, las tasas de
mortalidad neonatal se redujeron de manera sostenida hasta
la mitad durante el periodo de intervencion. Sin embargo, la
contribucion a la TMI de cada componente no se modific
sustancialmente: la mortalidad neonatal represento el 72 %
de la mortalidad infantil en 2003 y el 70 % en 2007.

La proporcién de neonatos fallecidos en el intervalo de
menos de 1.500 gramos, considerada un indicador de la
optimizacion de los servicios neonatales de alta complejidad,
se redujo del 91,30 % en 2003 al 46,40 % en 2007. En los
promedios cuatrienales, el descenso fue también significativo
aunque menos marcado, debido al efecto cumulativo: 86,90
% en el cuatrienio 2000-2003 y 59,51 % en promedio en el
cuatrienio 2004-2007.

El descenso de muertes en este intervalo de peso fue muy
similar en los datos obtenidos en el Instituto de Maternidad: la
proporcién también se redujo a la mitad entre 2003 y 2007, y
fue menos marcado si se consideran los promedios cuatrienales
(76,80 9% en 2000-03 y 56,07 % en 2004-07). El descenso
en la mortalidad entre ambos periodos considerados se veri-
fica en todos los intervalos de peso, aun cuando en términos
numéricos el efecto vaya diluyéndose a medida que aumenta
el peso al nacer: con el andlisis estadistico, las diferencias entre
ambos periodos mostraron significacion Unicamente en los
dos intervalos de menor peso, tanto en los totales provinciales
como en los datos locales de la Maternidad.

Debe notarse que, paralelamente a la disminucion de
la mortalidad infantil, se verificd una paulatina mejora en
el registro, medida por la disminucion progresiva de los
porcentajes de nacidos vivos sin especificar el peso en las
estadisticas provinciales totales. Esta deficiencia se redujo a
la mitad en cuatro afos.

Si bien el siguiente dato no fue considerado como un indica-
dor del efecto de la intervencion, es ilustrativo mencionar que
la tasa de mortalidad fetal total (cociente entre las defunciones
fetales totales y el total de nacidos vivos y muertos por mil) en
la provincia mostré también un descenso paulatino y sostenido
desde el 25,6 %o en 2003 al 20,4 %o en 2007.

DISCUSION

Luego de cuatro afios de una intervencion intensiva e integrada
sobre los semvicios de atencion del embarazo, el parto y los re-
cién nacidos enfermos en la provincia de Tucuman, se observé
un importante descenso de la TMI a la mitad del valor previo,
y préacticamente desaparecié la brecha que existia de manera

sostenida entre la tasa nacional y la provincial. Alrededor de 300
muertes infantiles se evitaron por afio de intervencion.

La mortalidad infantil de un pafs o regién indica no sélo la
calidad de los sistemas de salud sino también el estado de los
determinantes socio-econdmicos de la salud. Durante el periodo
estudiado, Argentina vivié una etapa de recuperacion econémica
luego de una severa crisis y esto puede haber influido en los
progresos obtenidos en Tucuman. Sin embargo, en el mismo
periodo, la tasa nacional bajo sélo 3 puntos mientras que la
provincial se redujo 10 puntos.

Los indicadores elegidos para la evaluacion de impacto de
las dos estrategias implementadas tienen limitaciones para la
adjudicacion de causalidad. En primer lugar, la disminucion en
el nimero de nacimientos pretérmino de bajo peso podria
obedecer no solo a la implementacion de una estrategia de
control prenatal adecuada sino también a la intervencién de
otros factores que no han sido relevados en este estudio y que
podrian haber operado concurrentemente con la implemen-
tacién de las estrategias bajo andlisis, tales como los cambios
socio-econémicos ocurridos durante el periodo estudiado, la
implementacion de programas especificos de salud reproductiva
o del embarazo, un aumento de los tratamientos de fertilizacion
asistida, cambios en la edad de las madres, un incremento de
los intentos de abortos tardios, etc. Por otra parte, considerando
sdlo los datos locales de la Maternidad, la apertura del servicio
del Hospital de Concepcion pudo haber incidido en la reduccion
de los casos en aquella.

En relacion al efecto observado en este indicador a nivel
provincial, su magnitud fue escasa como para demostrarlo
con la prueba de comparacién de proporciones. El uso de la
técnica de regresion segmentada, si bien tampoco evidencio
un cambio en el promedio de nacidos en el intervalo de peso
luego de la intervencién y por la misma razén, sf demostrd
una reduccion progresiva de baja magnitud a través del
tiempo en el periodo post-intervencién (2004-2007). Sin
embargo, debido a la brevedad de la serie analizada, tampoco
se puede descartar que las modificaciones observadas en el
segundo periodo correspondan a un ciclo de este indicador
y NO a una progresion.

Las tasas de mortalidad posneonatal también pudieron verse
afectadas por los cambios socio-econdmicos en el periodo de
intervencién, como asf también por la calidad de los servicios de
internacion pedidtrica. Por otra parte, los cambios relacionados
con mejoras en el primer nivel de atencidn podrian requerir un
mayor plazo para expresarse con mayor intensidad.

En relacion a la proporcion de fallecidos por intervalo de
peso, es menos probable que esta haya resultado afectada
por variables de confusién, dado que la sobrevida de recién
nacidos prematuros de bajo peso esté directamente asociada
a la calidad de los servicios neonatales.

Si bien la concentracién de partos y de recién nacidos de
riesgo en una sola maternidad puede haber afectado el resul-
tado a nivel provincial de una intervencion sobre ella, permite
por otro lado demostrar el beneficio de la regionalizacion de
los servicios de alta complejidad.

Otra limitacion para la generalizacion de los resultados es la
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calidad del registro provincial: el nimero de nacidos vivos con
menos de 1.500 gramos registrados en la Materidad en 2001
y 2003 supera el total provincial en el mismo intervalo. Esta
inconsistencia se explica porque el nimero de recién nacidos
sin especificar peso en el total provincial fue superior al habitual
en esos dos afios. Sin embargo, el porcentaje de registros sin
peso especificado en las estadisticas provinciales mostrd una
considerable mejora en el segundo cuatrienio.

En el gréfico que muestra la evolucién de la supervivencia
de neonatos en el sevicio neonatal de la Maternidad puede
observarse que ya en 2003 se registra un incremento en la
proporcién de sobrevivientes, ocasionado por una serie de
medidas tomadas preliminarmente en ese afio. Por ejemplo,
el reemplazo del proveedor de alimentacion parenteral luego
de descubrirse que esta venifa contaminada y causaba una
alta tasa de infecciones intranosocomiales, la compra inme-
diata de antibidticos y otros medicamentos esenciales que
habitualmente faltaban en el semvicio, la incorporacién de un
infectélogo al equipo y la implementacion de estrictas normas
de bioseguridad.

La implementacién de una serie de reformas en todos
los niveles de atencidn, la capacitacion en terreno, la incor-
poracion de nuevas tecnologias, el fortalecimiento de los

senvicios en red y la mejora continua en la calidad del cuidado
contribuyeron a reducir significativamente la Ml en solamente
cuatro afos. Por estas razones, invertir en neonatologfa de alta
complejidad o en primer nivel de atencion no debe ser una
disyuntiva para un gobierno. Los resultados de este estudio
muestran que la estrategia para disminuir la mortalidad infantil
debe ser integral.

Por ultimo, las intervenciones descritas en este trabajo no
implican olvidar aquellas otras que permiten mejorar la calidad
de vida de la poblacion, incluyendo la promocion de habitos
de vida saludables en materia sexual y reproductiva.
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