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Introduccion

“Argentina: Situacion de Salud y Tendencias.1986-1995" constituye otro documento de la serie de
informes publicados a partir de 1983, para documentar los cambios y adelantos alcanzados en las condiciones
de salud en el pais. El mismo, pretende cerrar la brecha de informacion en analisis de situacion de salud del pais
de la Organizacion, abierta desde la ultima publicacion de este tipo en 1989. Como la anterior es una
publicacion de caracter eminentemente técnico.

Sin duda, una de las principales contribuciones de la Organizacion Panamericana de la Salud es mantener
actualizada y analizada la informacion sobre la situacion de salud y sus tendencias en el continente. Recopilar,
organizar, sistematizar, analizar los datos idoneamente y transformarlos en informacion de alto valor agregado
no es tarea facil.

Por otro lado, la necesidad de tenerlos, es imperativa especialmente ahora en que se promueven las
funciones de Rectoria de los Ministerios de Salud. Es imposible ejercer la planificacion y la supervision, y por
lo tanto, la Rectoria, sino se dispone de informacion para la toma de decisiones.

Esta edicion abarca algunos de los cambios ocurridos el sector y en la situacion de salud del pais en el
periodo 1986 - 1995 principalmente, en algunos casos se amplio el periodo a 1985y 1996 y 1997, cuando se
encontraron datos disponibles. De este modo, engloba y registra las ineludibles reformas realizadas en el sector
salud, resultantes, a su vez, de las profundas transformaciones estructurales del pais, en la década del 90. Para su
elaboracion se han utilizado fuentes oficiales, siempre con la colaboracion valiosa del Ministerio de Salud de la
Nacion y de los demds organos de gobierno involucrados en la provision de los datos disponibles en sus
respectivas areas de competencia. A pesar de los esfuerzos realizados, en muchos casos no se han podido
resolver discrepancias existentes entre las diferentes fuentes, seguramente por enfoques metodologicos
distintos. Esta publicacion consta de dos capitulos, un anexo general, un listado de referencias bibliograficas y
de tablas y graficos. En el primer capitulo, se presenta la situacion politica, economica, demografica y social
desde la perspectiva de pais, sefialandose las diferencias inter - jurisdiccionales. El segundo capitulo trata los
principales aspectos de la mortalidad y la morbilidad en el pais. Las mismas son estudiadas tanto en su
evolucion en el tiempo como por su distribucion por jurisdiccion y region geografica, analizandose los patrones
de presentacion de las mismas. Los méritos deben ser acreditados al equipo de investigadores y epidemidlogos,
que durante dos afios, y bajo la coordinacion de la Dra. Guadalupe Verdejo, Consultora inter pais del Programa
de Analisis de Situacion de Salud de la OPS/OMS, se han dedicado a transformar en realidad ese importante y
dificil desafio. Asi, no se puede dejar de reconocer y agradecer la participacion de:

Coordinacion: Dra. Guadalupe Verdejo. Investigadores: Dr. Marcelo Bortman, Maria Eugenia Brisson, Dr.
Jorge Chauiy Lic. Norma Solis.

Colaboradores: Lic. Mercedes Alonso, Lic. Elida Marconi y Dr. Martin Ruiz, Dr. Oscar Mujica.
Apoyo secretarial: Sra. Cristina Garcia.

HENRI JOUVAL
Representante OPS / OMS
Argentina



Capitulo1

Resumen:

La Republica Argentina presenta un caracter federal que determina su organizacion como Estado. Desde el
punto de vista poblacional, es un pais en crecimiento, con una tendencia al aumento en la poblacion de 60 afios y
mas y una disminucion en los restantes grupos de edad. En el periodo considerado, el panorama econémico del
pais, ha mostrado oscilaciones. Hacia el final del mismo, los indicadores macroeconémicos seleccionados
muestran un mejoramiento en algunos de ellos, en un contexto en el que el desempleo y los patrones desiguales
de crecimiento constituyen un problema. Se suma a ello el peso de la deuda externa que continta siendo una
carga para el pais. Por otro lado, la extension territorial del pais y los diferentes contextos politicos,
socioeconomicos y demograficos condicionan un escenario diverso y complejo en salud. Frente a esto, en el
lapso considerado, el Gobierno Nacional y los Provinciales, han impulsado diferentes reformas con distintas
orientaciones. Hacia 1997, el sector salud esta sujeto a un nuevo proceso de reformas que acompaia la
transformacion global del Estado y de la Economia como un todo, con el objetivo de lograr mejores niveles de
eficiencia, calidad y equidad.

Listado de siglas y abreviaciones

e ANLIS Administracion Nacional de Laboratorios e Institutos de Salud

o ANMAT Administracion Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnologia Médica
o ANSES Administracion Nacional de la Seguridad Social

e ANSSAL Administracion Nacional del Seguro de Salud

e AVPP Afios de Vida Potencial Perdidos

e CEPAL Comision Econdmica para América Latinay el Caribe

e CIE-9 Clasificacion Internacional de Enfermedades (OPS / OMS). Novena Revision
e COFESA Consejo Federal de Salud

e DGI Direccion General Impositiva

e DINOS Direccion Nacional de Obras Sociales

e EMP Empresa de Medicina Prepaga

e EPH Encuesta Permanente de Hogares

e ETS Enfermedades de Transmision Sexual

e HPA Hospital Publico de Autogestion

e IDH Indice de Desarrollo Humano

e [.N.D.E.C. Instituto Nacional de Estadisticas y Censos

e INDIECH Instituto Nacional de Investigacion Epidemiologica del Chagas

e INOS Instituto Nacional de Obras Sociales

e INSSJYP Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados
e [PC Indice de Precios al Consumidor

e MERCOSUR Mercado Comtn del Sur

e MSAS Ministerio de Salud y Accion Social

e NBI Necesidades Basicas Insatisfechas

e NEA Noreste Argentino

e NOA Noroeste Argentino

e n.v. Nacido Vivo

e OMS Organizacion Mundial de la Salud

e OPS Organizacion Panamericana de la Salud PAI Programa Ampliado de Inmunizaciones
e PAMI Programa de Atencion Médica Integral

e PBI Producto Bruto Interno

e PEA Poblacion Econdmicamente Activa

e PEN Poder Ejecutivo Nacional

e PMO Programa Médico Obligatorio

e PNES Programa Nacional de Estadisticas de Salud

e PNUD Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo

o PNGCAM Programa Nacional de Garantia de Calidad de la Atencion Médica

e SI.NA.V.E. Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica

e SPH Sindrome Pulmonar por Hantavirus TGF Tasa Global de Fecundidad



o TGF Tasa Global de Fecundidad

e TMI Tasa de Mortalidad Infantil

o TN Tasa de Natalidad

o TBM Tasa Bruta de Mortalidad

e TMM Tasa de Mortalidad Materna

Principales aspectos socioeconémicos, politicos y demograficos
Introduccion

En el presente capitulo se presentan algunos aspectos relevantes socioecondmicos y politicos en relacion a
la situacion de salud y a la organizacion y funcionamiento del sector salud. Se tratan también aspectos
demograficos mas inmediatamente vinculadas a los mismos. El periodo estudiado corresponde al lapso 1986 -
1995, - aunque se han incorporado en algunos casos informacion que excede este periodo -, que abarca tres
gobiernos democraticamente elegidos.

Contexto socioeconémico y politico

La Republica Argentina es un Estado democratico con una forma federal de gobierno. La legislacion, tanto
nacional como provincial, se ajusta a los preceptos de la Constitucion Nacional que es la Ley Suprema. En la
Constitucion reformada en 1993 por la Convencion Constituyente, quedo establecido el derecho a la proteccion
de la salud y a gozar de un ambiente sano, debiendo las autoridades proveer el resguardo de estos derechos y el
control de la calidad y eficiencia de los servicios publicos. También se fijo el respeto de los Tratados
Internacionales que adquieren jerarquia constitucional, en los que aparece el derecho a la preservacion de la
salud.

Desde el punto de vista politico administrativo, la Argentina, esta constituida por veintitrés provincias y la
Capital Federal. Estas unidades son las que tienen, por mandato constitucional, la responsabilidad del cuidado y
proteccion de salud de la poblacion, entre los poderes no delegados al Gobierno Nacional. Sin embargo, se ha
entendido que el gobierno central se encuentra habilitado para sancionar normas en materia sanitaria. Ello,
cuando la temdtica implicada supera el ambito territorial de una provincia y con fundamento en el Preambulo de
la Constitucion, en el que se enuncia como finalidad de la organizacion juridica del Estado, entre otras, la de
"promover el bienestar general"'.

En ese contexto politico, el panorama econémico del pais, ha mostrado variaciones en el periodo
considerado. Entre 1985 - 1989, la variacion porcentual del producto bruto interno (P.B.1.) total fue
disminuyendo a lo largo del periodo. Hacia 1991, la tasa de variacion porcentual anual fue de 8,9%, en 1992 de
8,7%, en 1993 de 6,0% y en 1994 de 7,4%. En 1995 y 1996 la variacion porcentual resultd negativa,
presentando los valores de -4,4% y de -3.2% respectivamente. En el periodo 1991 - 1995, se calcul6 que la
variacion acumulada del P.B.I. fue de aproximadamente 31% (TablaN°1.1) (1, 2, 3).

TablaN°1.1
Argentina. Afios 1986 - 1996.
Variacion anual del P.B.I.©

L7 |27 | ar | 62 | 01 | 89% | 87% | 60% | 74% | 44% | 32%

Fuente: FIEL*, OPS“, C.E.P.A.L. ™"
@ Respecto al afio anterior.

Paralelamente, la variacion del Indice de Precios al Consumidor (I.P.C.), mostr6 una marcada tendencia al
incremento desde el afio 1987, con su maxima expresion en el afio 1989. (TablaN°1.2):

TablaN°1.2
Argentina. Afios 1985 - 1989.
Variacién anual del L.P.C."

| 3854 | 819 | 1748 | 3877 [ 49233 [13439 | &4 [ 103 | 77 | 39 | 15 | o4




Fuente: OPS™, C.E.P.A L, 24212
(*) Variacion anual porcentual de diciembre a diciembre.

La evolucion en el periodo (1991-1996) muestra que el denominado "Régimen de convertibilidad",
iniciado a fines de 1991, logré reducir la inflacion reflejandose en la atenuacion de la tasa de variacion de los
precios *+".,

En cuanto a la deuda externa, en el periodo 1985-1996, los saldos a fines de afio continuaron
incrementandose. La Deuda externa contintia siendo una carga para el pais, a pesar que hacia 1994, la relacion
entre esta y las exportaciones comenzo a mejorar (TablaN°® 1.3) 2.

TablaN°1.3
Argentina. Afos 1985 1996.
Deuda externa total (en millones de dolares).

| 50.020 | 50880 | 58324 | 58473 | 63314 | 60973 | 63.700 | 65.000 | 74.500 | 82.000 | 84.000 | 96.000

Fuente:M.S.A.S. 1985y 1986 ", 1987-1989 C.EPA.L..**"

Con el objeto de mejorar la integracion comercial, en noviembre de 1988, se formuld el tratado de
Cooperacién y Desarrollo entre la Argentina y Brasil, acompafiado de acuerdos con el Uruguay. Esto fue un
paso importante para la conformacion de una zona de integracion que se concretd en el Mercado Comuin del Sur
(MER.CO.SUR.). En marzo de 1991 en Asuncion, Paraguay, se firm6 un tratado entre Argentina, Brasil,
Paraguay y Uruguay que establecio el compromiso de creacion de una zona de libre comercio y de union
aduanera para fines de 1994. El sistema de integracion comercial contribuyd a incrementar el intercambio
dentro del area “>*.

Por otra parte, hacia fines de 1994, se endurecieron las politicas monetarias y fiscales, a pesar del
insuficiente crecimiento del mercado de capital y de la tasa de ahorro interno. La contraccion posterior de la
economia argentina en 1995, fue revertida posteriormente registrandose una reactivacion progresiva, con un
elevado costo social 2.

El desempleo que se mantuvo en tasas anuales medias entre 5,6 y 7,6 en el periodo 1986-1992, comenzo a
perfilarse hacia 1993, como un serio problema que acentu6 patrones desiguales de crecimiento (Tabla N° 1.4)
?. La evolucién del mercado de trabajo en 1995 estuvo marcada por la estabilidad de los precios y la caida del
nivel de actividad. Ambos hechos se reflejaron en los movimientos de los salarios y el empleo . En febrero de
ese afio se anunciaron nuevas medidas de ajuste, que introdujeron modificaciones al régimen laboral a fin de
incentivar la demanda de trabajo """

TablaN°1.4
Desempleo urbano (tasas anuales medias)
Argentina®. Aflos 1986 - 1995,

os6 | 59 | 63 | 76 | 15 | 65 | 70 | 96 | 12 | 186

Fuente: C.E.PA.L"
“'Nacional urbano.

Latasa de desempleo total siguié aumentando en los primeros meses de 1996 (17%) hasta octubre (17,3%).
La caida del coeficiente de empleo, fue particularmente apreciable en el conurbano de Buenos Aires, mientras
que la variacién promedio fue menor en los aglomerados del interior, (Tabla N° 1.5) “'”. En mayo de 1997, la
tasa de desempleo total del pais fue de 16,1%.

TablaN°1.5
Argentina : Evolucion del desempleo abierto
Tasas de desocupacion . 1991-1996.



Abril{Octubre|Abril{Octubre|AbrilOctubre|Abril| Octubre|Abril| Octubre| Mayo

Principales areas urbanas 6,9 6,0 6,9 7,0 9,9 9,3 10,7 12,2 18,4 16,4 s/d
Capital y Gran Buenos Aires| 6,3 53 6,6 6,7 10,6 9,6 11,1 13,1 20,2 17,4 18,0

Coérdoba 4,1 5.4 4,8 53 6,8 6,8 7,8 9,6 152 159 |172
Gran Mendoza 4,2 4,4 4,1 4,4 4,4 4,6 6,0 5,1 6,8 6,7 7,4
Gran Tucuman 1,8 1,4 12,1 | 12,5 | 142 | 11,8 [148| 142 [199]| 192 | 18,6

Fuente : “En porcentaje sobre la poblacioén econdmicamente activa.

(b)Oficinade la C.E.P.A.L en Buenos Aires "Principales indicadores macroeconomicos de la Argentina Enero Marzo de 1995"
(c)C.E.P.A.L (1995) "Notas sobre la evolucion de la economia argentina en 1995". Documento de trabajo N° 69. Oficina de Buenos Aires.
Naciones Unidas

(d)C.E.P.A.L "Panorama Econémico para América Latina 1996

Latendencia de la distribucion de los ingresos en los hogares fue de concentracion de los mismos en la primera
mitad de los afios noventa. La mejora distributiva lograda en el primer bienio, se perdio en el periodo 1992 -
1994 (TablaN° 1.6) "\

TablaN°1.6
Distribucion del ingreso urbano .
Argentina®. Afios seleccionados.

1990 18,0 25,6 26,6 29,8
1992 152 25,0 28,2 31,6
1994 13,9 23,4 28,6 34,1

1994 © 14,4 22,9 28,1 34,6

Fuente : C.E.P.A.L (1997) "Panorama social de América Latina." Edicién 1996 Santiago de Chile Cuadro II.1 Publicacién de las Naciones
Unidas, citado en C.E.P.A.L (1997) "Labrecha de la equidad." Publicacion Naciones Unidas Cuadro .13 pp. 53.

“ Corresponde a la participacion en la distribucion del ingreso de los hogares urbanos.
® Area metropolitana del Gran Buenos Aires.
“Total urbano.

Si se analizan otros indicadores socioecondmicos en las distintas jurisdicciones, se encuentran diferencias
que muestran la heterogeneidad de las distintas condiciones de vida en el escenario nacional.

De acuerdo al Censo Nacional de Poblacion y Viviendas de 1991, el porcentaje de poblacion en hogares
con Necesidades Basicas Insatisfechas (N.B.I.) , a nivel nacional, fue de 19,9%, con diferencias entre las
jurisdicciones (TablaN°1.7)

TablaN°1.7
Distribucion de Poblacion en Hogares con NBI “"y porcentaje de Hogares con NBI ?, segun division politico
territorial. Argentina. 1991.

Capital Federal 8,1 7,0
La Pampa 13,5 12,0
Santa Cruz 14,7 15,2
Cordoba 15,1 12,8
Buenos Aires 17.1 19 partidos del G.B.A. 16,5
Resto de Prov. Bs. As. 11,7
Mendoza 17,6 15,3
Santa Fe 17,6 14,0
San Juan 19,8 17,2

Total del pais 19,9 16,1




Entre Rios 20,6 17,2
Neuquén 21,4 19,1
San Luis 21,5 18,7
Chubut 21,9 19,4
Tierra del Fuego 22,4 25,5
Rio Negro 232 20,7
La Rioja 27,0 23,6
Tucuman 27,1 24,6
Catamarca 282 24,6
Corrientes 31,4 26,9
Misiones 33,6 30,0
Jujuy 35,5 33,6
Salta 37,1 33,9
Santiago del Estero 38,2 33,6
Formosa. 39,1 343
Chaco 39,5 33,2

“ Ordenados en forma decreciente segin poblacién con N.B.I.

“ Porcentaje de poblacion en hogares con N.B.L. sobre el total de poblacién en hogares de cada division politico territorial.
Fuente: (1) LN.D.E.C. (1994) "Anuario estadistico de la Republica Argentina. 1994." LN.D.E.C.,
(2) LN.D.E.C. (1995) "Anuario estadistico de la Reptiblica Argentina. 1995." LN.D.E.C

Nota: a Se define como poblacion u hogar con necesidades basicas insatisfechas (N.B.1.) a aquel que satisface alguno de los siguientes
indicadores de privacion: a) hacinamiento: que tuvieran mas de tres personas por cuarto, b) vivienda, que habitaran en una vivienda de tipo
inconveniente, ¢) condiciones sanitarias: que no tuvieran ningtn tipo de retrete, d) asistencia escolar: que tuvieran algun nifio en edad
escolar que no asitiera a la escuela, e) capacidad de subsistencia: que tuvieran cuatro o mas personas por miembro ocupado y, ademas cuyo

jefe tuvierabaja educaciin (I.D.E.C.).

GraficoN°1.1.

Porcentaje de hogares con Necesidades Basicas

Insatisfechas, segun jurisdiccion Argentina. 1991
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Fuente: IN.D.E.C. (1995) "Anuario estadistico de la Republica Argentina. 1995".
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En el Gran Buenos Aires, a fines de 1992, se estimaba que existia un 15% de la poblacién con N.B.I. y un
12,2% por debajo de la "linea de la pobreza"“"***.

Si se observan los valores de porcentajes de hogares con N.B.I. segun jurisdiccion en 1991, se encuentra de
modo paralelo, por ejemplo: Capital Federal con un 7,0% de hogares con N.B.I., mientras que en el otro
extremo se hallan Salta y Formosa con 33,9% y 34,3% de los hogares con N.B.I. respectivamente (Tabla N°
1.8).

En el afio 1994, segun la Encuesta Permanente de Hogares (E.P.H.), la proporcion de hogares y poblacion
con necesidades basicas insatisfechas fue diferente de acuerdo al aglomerado urbano estudiado (). La pobreza
por N.B.I. en los hogares fluctuo entre el 32,2% en San Salvador de Jujuy - Palpal4, en el extremo superior y el
8% en Rio Gallegos, en el otro. Por otro lado, el valor mas elevado de N.B.I. en la poblacion (35,5%), se registro
en Gran Resistencia, mientras que Rio Gallegos (8,9%) y Usuhaia - Rio Grande (8,5%) presentaron los valores
mas bajos. Las diferencias, observadas entre estos indicadores, se debio al mayor nimero de convivientes en
hogaresN.B.I."".

La E.P.H, aplicada en al area metropolitana (Capital y Gran Buenos Aires), en 1996, mostré un aumento en
la proporcion de gente viviendo en la pobreza, con referencia a los valores registrados en octubre de 1995 y
sefialando una continuidad con la situacion observada en 1994. Este ascenso en los valores de los indicadores de
pobreza ha sido relacionado con el incremento del desempleo, el aumento de los precios de los alimentos
basicos y al crecimiento en el nimero de familias habitando en viviendas de tipo inconveniente.

En 1991, el valor promedio del pais del Indicador de Desarrollo Humano (I.D.H.) () fue de 0,839, que ubicod
ala Argentina entre los paises de alto desarrollo humano. El mismo, mostr6 un leve incremento en 1993 (0,884).
El calculo de este indicador para las jurisdicciones, en ambos afos, sefiala la existencia de realidades
socioecondmicas diversas que persisten”'” (TablaN° 1.8).

TablaN°1.8
Indice de Desarrollo Humano (IDH). Argentina. 1991y 1993, segun jurisdiccion.

L
‘ Capital Federal ‘ 0.896 | 0.919
‘Buenos Aires ‘ 0.828 | 0.887
‘ Catamarca ‘ 0.757 | 0.868
‘ Coérdoba ‘ 0.844 | 0.893
‘ Corrientes ‘ 0.680 | 0.799
‘ Chaco ‘ 0.687 | 0.797
‘ Chubut ‘ 0.832 | 0.873
‘Entre Rios ‘ 0.738 | 0.874
‘ Formosa ‘ 0.683 | 0.778
‘Jujuy ‘ 0.678 | 0.789
‘La Pampa ‘ 0.832 | 0.876
‘La Rioja ‘ 0.771 | 0.869
‘ Mendoza ‘ 0.795 | 0.883
‘ Misiones ‘ 0.703 | 0.842
‘ Neuquén ‘ 0.838 | 0.875
Rios Negro ‘ 0.767 | 0.868
‘ Salta ‘ 0.713 | 0.836
‘San Juan ‘ 0.703 | 0.854
‘San Luis ‘ 0.756 | 0.870




‘ Santa Cruz ‘ 0.835 ‘ 0.883
‘ Santa Fe ‘ 0.820 ‘ 0.886
‘Santiago del Estero ‘ 0.691 ‘ 0.824
‘Tierra del Fuego ‘ 0.838 ‘ 0.889
‘Tucum{m ‘ 0.761 ‘ 0.833
‘ Total ‘ 0.839 ‘ 0.884

Fuente: (1)PN.UD."”
(2)PN.UD.™

Con respecto a la educacion cabe destacar que entre 1980 y 1991 el porcentaje de analfabetismo de la
poblacién de 15 afios y mas, bajo de un seis por ciento (6,1%) a un cuatro por ciento (4%) aproximadamente,
estimandose que sera 3,6% para el afio 2000. También en este indicador existen diferencias por residencia. La
declaracion de analfabetismo en el Censo de 1980 fue casi el triple en las zonas rurales (14,6%) que en las
ciudades (4,1%). Segtin el Censo de 1991, la tasa de analfabetismo total en poblacion de 15 afios y mas, fue del
4%, siendo de 3,8% en hombres y 4,1% en mujeres en ese afio (). El analfabetismo se concentra en la poblacion
mayor de cuarenta afios, siendo en general, algo mas elevado en las mujeres .

Desde el punto de vista politico sectorial, en el periodo considerado, el sector salud ha sido sujeto a
procesos de reforma. Los sucesivos intentos han buscado moldear el sistema con distintas orientaciones. En
1985, se planted el proyecto del Seguro Nacional de Salud, que encontré la oposicion del sindicalismo. El
mismo proponia el fortalecimiento del rol del Estado como conductor, del subsector publico como proveedor
de servicios y su incorporacion a un sistema en el que las actividades de atencion eran compartidas junto con el
sector privado y los establecimientos del subsector de las Obras Sociales. El proyecto buscaba constituir un
sistema de atencion que integrara los distintos subsectores, disminuyendo los niveles de fragmentacion y
estratificacion al interior del mismo *”

En 1991 se comenzo a desarrollar otro escenario en el sector salud, caracterizado por el aumento de la
participacion del subsector privado en alguno de sus componentes, las dificultades financieras y de control de
las Obras Sociales, los problemas de financiamiento del subsector publico y los costos crecientes de la atencion
de lasalud.

En 1992 se produjo la formulacion de las politicas de salud, cuyos objetivos fundamentales estaban
orientados: a preservar el derecho a la salud para la poblacion, al mejoramiento de la atencion, al
fortalecimiento de las acciones de promocion y proteccion de la salud y prevencion de la enfermedad y a la
reorientacion de los procesos de federalizacion y descentralizacion (a). En este marco, el gobierno impulsé la
desregulacion, para facilitar la competencia entre las Obras Sociales y con las Empresas de Medicina Prepaga
(E.M.P.,) (para lo que debid iniciarse la regulacion de estas ultimas); para estimular la eleccion por parte de los
afiliados de la Obra Social y garantizar que todas la Obras Sociales brindaran una cobertura obligatoria que
incluyera las principales prestaciones, diagnosticos y tratamientos.

Por otra parte, el Gobierno ha creado el Hospital Publico de Autogestion, instrumento que permite mejorar
las facturaciones y la gestion del mismo. Paralelamente ha desarrollado el Programa Nacional de Garantia y
Calidad de la Atencion Médica encargado de la habilitacion y categorizacion de los establecimientos
asistenciales, del control del ejercicio profesional del personal del equipo de salud, de la elaboracion de normas
de funcionamiento y manuales de procedimientos de los servicios de salud y de normas de atencién médica, del
asesoramiento y cooperacion técnica para dichas acciones, de la fiscalizacion y el control sanitario y de la
evaluacion de calidad de la atencion médica y de los servicios de salud. Ha impulsado el fortalecimiento
institucional, el desarrollo de la Atencion Primaria de la Salud y la recuperacion de infraestructura a través de
planes y programas con financiamiento externo. También se han creado estructuras de control (como la
Superintendencia de Servicios de Salud - S.S.S. y la Administracion Nacional de Medicamentos, Alimentos y
Tecnologia Médica - A.N.M.A.T.) Todos estos cambios han estado enmarcados en una abundante normativa
(a). El analisis del gasto total en salud en el periodo (), muestra un aumento desde 1985 hasta 1990 (del 8,2% al
9% del P.B.1.), afio en que empez6 a descender hasta el 7,21% estimado para 1995 (TablaN° 1.9) ®.

Nota: a Para el analisis de las normativas en salud ver Anexo correspondiente.
b Dadas las diferentes formas de considerar el gasto en salud se ha tomado aquella que permite comparaciones. De todos modos existen
discrepancias importantes entre las distintas fuentes, que no pudieron ser resueltas.



TablaN°1.9
Evolucion del gasto total en salud como porcentaje del P.B.1.

Argentina. Afios seleccionados.

1985 8.20%

| | ,

| 1986 | 8.95%
1990 9,00%

| | ,

| 1993 | 7.20%
1994 6.30%

| | ’
1995 7.21%

| l :

Fuente : Gonzalez Garciaetal. (1997) pp. 189"

En Argentina, en 1995, se gastaron alrededor de 20.000 millones de pesos anuales en salud, lo que
represento aproximadamente un 7% del P.B.I. El gasto per capita en salud para ese afio fue aproximadamente de
$600”.

La evolucion del gasto en salud, educacion y cultura, en los tltimos lustros en la Argentina, muestra que no
existe una correlacion clara entre el nivel de generacion de riqueza (P.B.1.) y las erogaciones publicas en salud y
educacion. Se verifica que estos gastos responden a la dinamica de la restriccion presupuestaria

Argentina, comparativamente, con los paises vecinos presenta un mayor gasto en salud como porcentaje
del P.B.I. y como gasto per capita. [gualmente respecto al promedio de América Latina, pero menor al de los
paises desarrollados. (TablaN°® 1.10)

TablaN°1.10
Indicadores socioeconomicos y de recursos seleccionados. Ultimo afio disponible.

| P:N.Bruto - Valor real (USS per cipita) (1995) 8310 | 2540 | 5400 [4160 | 1690 [2310 | 5170
| Poblacién en pobreza (%) (1990 - 1994) | 199 | 700 |302 [200 | 218 [496| 70
|Razon de ingreso 20% superior 20% inferior (1990-1994) | 102 | 95 | 147 [118 | 82 [120 | 45
| Gasto Nacional como porcentaje del PBI (1994) |98 43 |74 [79 | 57 |46 | 85

|
| Gasto Nacional en salud per cipita (USS 1994) | 80 | 33 | 258 | 296 | 95 100 | 434

Fuente : OPS/OMS®

En la actualidad, el sector salud se encuentra profundizando el proceso de reformas que acompaiia la
transformacion global del Estado y de la Economia como un todo. Se progresa en la transformacion del modelo
anterior y para ajustarlo al marco normativo de las prioridades de salud definidas explicitamente en 1992.

La situacion sanitaria del pais muestra una tendencia de mejoria en muchos de sus indicadores de salud, sin
embargo, se presentan aun grandes heterogeneidades segun jurisdicciones y grupos de poblacion. Para las
instituciones sanitarias del subsector piblico y de las Obras sociales una de las mayores dificultades radica en la
provision de servicios en forma equitativa, adecuada y accesible. La actual agenda de reformas que incluye,
entre otros, la descentralizacion creciente de los servicios de salud, redefinicion del rol de los niveles centrales,
nuevas modalidades de financiamiento y gestion; tiene como objetivos explicitos la busqueda de la equidad,
eficienciay calidad. Estos aspectos seran analizados, en otras publicaciones de la misma serie.

Aspectos Demogrificos

LaRepublica Argentina tiene un territorio de 3.761.274 km2, con fronteras con cinco paises (14, 15).

La poblacion de la misma, segiin proyecciones del Censo Nacional de Poblacion y Vivienda de 1991, de
35.671.894 habitantes en 1997, con una tasa de crecimiento anual medio para el pais de 12,61 por mil, segun
estimaciones y proyecciones del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (I.N.D.E.C.) para el periodo 1995 -
2000 (TablaN°1.11).



TablaN°1.11
Poblacion y tasa de crecimiento anual medio segun jurisdiccion.
Argentina. 1997.

L medey N
|TOTAL PAIS ‘ 35.671.894 | 12,61
’CAP. FEDERAL ’ 3.036.891 | 1,24
‘BUENOS AIRES ‘ 13.711.746 | 12,11
‘ CATAMARCA ‘ 300.636 | 19,07
‘ CORDOBA ‘ 2.994.848 | 10,70
‘ CORRIENTES ‘ 883.567 | 14,45
‘CHACO ‘ 918.711 | 12,10
‘ CHUBUT ‘ 418.579 | 23,12
’ENTRE RIOS ’ 1.087.274 | 8,13
‘ FORMOSA ‘ 469.573 | 24,03
‘JUJUY ‘ 574.468 | 16,89
‘LA PAMPA ‘ 291.979 | 16,16
‘LA RIOJA ‘ 260.321 | 24,76
‘ MENDOZA ‘ 1.548.729 | 12,67
‘ MISIONES ‘ 928.076 | 23,66
‘NEUQUEN ‘ 500.886 | 38,19
‘RIO NEGRO ‘ 583.079 | 20,01
‘ SALTA ‘ 1.000.983 | 21,60
‘SAN JUAN ‘ 564.898 | 8,21
’SAN LUIS ‘ 338.269 | 2423
‘SANTA CRUZ ‘ 191.292 | 26,53
‘SANTA FE ‘ 3.008.956 | 9,9
’S.DEL ESTERO ’ 710718 | 7,26
‘T. DEL FUEGO ‘ 99.862 | 49,98
‘ TUCUMAN ‘ 1.247.551 | 12,23

Fuente : LN.D.E.C.-CE.LA.DE. (23)
(*) Proyecciones 1995 - 2000.

Hacia 1985, la poblacion total del pais, era de 30.304.970 habitantes, lo que muestra un crecimiento
poblacional, en el periodo 1985 - 1997, del quince por ciento (15%) para el periodo.

La distribucion por edades muestra una tendencia de crecimiento en la poblacion de 60 afios y mas y una
disminucion enlade 0 - 24 afios y de 25 a 59 afos. En 1985, la proporcion de mayores de 65 afios representaba el

8,5% del total. En 1995 se estimd en 9,5% y alcanzaria el 9,8% en el afio 2000, con franco predominio femenino
(24)

Para 1996, la estructura de la piramide de poblacion, mostrd que los menores de 15 afios no superaron el



28,9% mientras que los mayores de 65 afos totalizaron el 9,4% del total de habitantes ®’. En 1997, segin
estimaciones inéditas del .N.D.E.C., se mantienen las proporciones para menores de quince afios (28,9%) y
paralosde 65 y mas afios (9,4%) (Grafico N° 1.2).

GraficoN°1.2
Piramide de poblacion. Argentina. 1997.
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La tasa de crecimiento anual medio registra, segiin proyecciones y estimaciones oficiales, un
comportamiento descendente en el periodo 1985 -2000 (TablaN®1.12).

TablaN°1.12
Tasa anual media de crecimiento (*). Periodos seleccionados. Argentina.

|1985 1990 14,15
|1990 - 1995 ‘ 13,33
|1995 -2000 ‘ 12,61

Fuente: ILN.D.E.C.-CE.LA.DE.*”
(*) Proyecciones y estimaciones.

La poblacion argentina se distribuye en veintitrés provincias y la Ciudad de Buenos Aires, agrupadas en
cinco regiones. Dentro de ellas, seglin el Censo Nacional de Poblacion y Vivienda de 1991, la densidad de
poblacion mostraba valores entre Capital Federal (14.827,0 habitantes por km2) y Santa Cruz (0,7 habitantes
porkm2) ",

Durante el ultimo decenio, la dinamica de la distribucion espacial de la poblacion se ha caracterizado por
un incremento relativo mas acelerado de las regiones menos pobladas y un estancamiento de las mas pobladas.
De la misma forma, las provincias mayores han visto disminuida su participacion relativa a favor de provincias
de menor tamafio. Estos cambios en el perfil de distribucion espacial han sido consecuencia de una tendencia
decreciente de los saldos migratorios provinciales y el predomino del crecimiento vegetativo "

Argentina es un pais predominantemente urbano. Durante el altimo periodo intercensal (1980 - 1991) la
poblaciéon urbana crecié un 22,7% y seglin proyecciones para 1996, representaba el 88,6%, frente a un
aproximadamente ochenta y siete por ciento (86,9%) en 1990 “**”.

En el periodo intercensal 1980-1991, la cantidad de centros urbanos con localidades de mas de 100.000
habitantes, mostré una variacién porcentual de aproximadamente el treinta y siete por ciento (36,8%) "*. Hacia



1996, mas de la mitad de la poblacion se concentraba en siete centros urbanos con mas de 500.000 habitantes.
Se calcula que en la Capital Federal y en el Conurbano Bonaerense vive un tercio de la poblacion.

La esperanza de vida al nacer para ambos sexos, segun proyecciones y estimaciones para el periodo 1985 -
2000 ha mostrado una leve y constante tendencia al aumento (TablaN°1.13).

Nota: * La region patagénica constituy6 una excepcion dado que las provincias que la componen presentaban altas tasas de crecimiento
demografico que no eran acompafiadas por las tasas de natalidad.

TablaN°1.13
Esperanza de vida al nacer (*). Argentina.
Periodos seleccionados.

1985 - 1990 | 67,58 | 74,62 | 71,03
11990 - 1995 | 68,60 | 75,70 | 72,08
1995 - 2000 | 69,65 | 76,75 | 73,13

Fuente : LN.D.E.C.- CELADE ****
(*) Proyecciones y estimaciones.

La edad mediana de la poblacion erade 27,2 afios en 1985. Se estima que para el afio 2000 sera de 28,4 afios
(23,24,26)

La razén total de masculinidad de la poblacion para 1985 fue de 96,9%, en 1991 fue 92,1% y la estimada
para 1996 fue del 96,4%. La misma, segun las proyecciones se mantendra en ese valor hasta el 2005 “***.

La tasa global de fecundidad en la Argentina continta su tendencia declinante. Desde 1980, con 3,15 hijos
por mujer, se proyecta en el quinquenio 1990 - 1995 con 2,82 y para el periodo 1995 - 2000 se estima una tasa de
2,62 hijos por mujer. Esta tasa también muestra diferencias entre las jurisdicciones en el periodo 1995 - 2000:
encontrandose Capital Federal en un extremo con un valor de 1,58 hijos por mujer y en el otro Misiones con
3,58 hijos por mujer. La tasa bruta de natalidad, en los Gltimos afios se ha mantenido alrededor del 19 por mil
habitantes. En 1993 fue de 19,8 por mil habitantes, en 1994 de 19,7 por mil habitantes, en 1995 de 18,9 por mil
habitantes; y en 1996 fue de 19,2 por mil habitantes (Anexo Grafico N° ). En 1996, la tasa por jurisdiccion

mostrd variaciones entre 26,9 por mil habitantes en Misiones y 13,4 por mil habitantes en Capital Federal "*'***
26,27,28)

Un comportamiento similar ha tenido la tasa bruta de mortalidad general. Esta se mantuvo en los ultimos afios
(1991 a 1995) oscilando en, alrededor, del 8,0 por mil (Grafico N°1.3).

GraficoN°1.3
Tasas brutas de Mortalidad general, Infantil, materna y de Natalidad.
Argentina. 1985 - 1996.
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Fuente : M.S.A.S. (1997) "Estadisticas Vitales. Afio 1996." Serie 5 N° 40 Ministerio de Salud y Accion Social Argentina
M.S.A.S. (1994) "Indicadores de natalidad y mortalidad. Afios 1980 - 1992." Ministerio de Salud y Accion Social Argentina.
Nota : TMI por mil n.v., TMG por mil habitantes, TN por mil n.v., TMM por diez mil nacidos vivos

En esta tasa, las caracteristicas estructurales (edad y sexo) juegan un rol principal. La ciudad de Buenos
Aires tiene la mayor proporcion de poblacion geronte del pais; mientras que en Tierra del Fuego se observa la
situacion inversa. Por lo tanto la regularidad observada en la tasa, estaria indicando un mejoramiento de la



misma por cambio de la estructura etarea (envejecimiento de la poblacion). No obstante existieron diferencias
entre las jurisdicciones . En algunas de ellas las disparidades fueron importantes, como por ejemplo Capital
Federal que en 1995, presento una tasa de 11,8 y Tierra del Fuego, 2,4 por mil habitantes. En 1996, tales
diferencias siguieron encontrandose: Capital Federal con una tasa 11, 4 por mil habitantes y Santa Fe tuvo una
tasa de mortalidad general de 8,2 por mil habitantes, mientras que Tierra del Fuego presento una tasa de 2,5 por
mil habitantes (TablaN®1.14).

Nota: a Ver tasas ajustadas en Capitulo I1.

TablaN°1.14
Indicadores de Natalidad y mortalidad Argentina. 1996

| TOTAL PAIS | 19,2 | 7,6 | 47 | 20,9
|CAP. FEDERAL | 134 | 114 | 1,0 | 14,7
| BUENOS AIRES | 17,0 | 7.9 | 23 | 20,9
| CATAMARCA | 249 | 58 | 4,1 | 264
| CORDOBA | 18,4 | 7,9 | 3,5 | 19,4
| CORRIENTES | 26,0 | 6,6 | 35 | 26,1
|CHACO | 24,0 | 6,7 | 16,0 | 344
| CHUBUT | 212 | 53 | 6.9 | 18,0
|ENTRE RIOS | 21,1 | 7,7 | 2,6 | 19,5
| FORMOSA | 27,9 | 5.8 | 17,2 | 314
LJuuy | 248 | 58 | 15,7 | 244
|LA PAMPA | 19,9 | 7,0 | 35 | 12,4
LA RIOJA | 26,1 | 6,4 | 45 | 25,7
| MENDOZA | 20,0 | 6,6 | 6,2 | 17,5
| MISIONES | 269 | 56 | 33 | 24,1
| NEUQUEN | 21,6 | 38 | 1.9 | 15,7
|RIO NEGRO | 19,5 | 47 | 1.8 | 16,2
|SALTA | 24,6 | 5.5 | 10,4 | 25,5
|SAN JUAN | 22,6 | 6,9 | 55 | 21,6
|SAN LUIS | 23,7 | 6,5 | 38 | 20,6
|SANTA CRUZ | 26 | 50 | 2,4 | 12,8
|SANTA FE | 18,5 | 82 | 53 | 15,7
S.DEL ESTERO | 24,7 | 5.9 | 10,3 | 17,1
'T. DEL FUEGO | 238 | 2.5 | 44 | 9,7
| TUCUMAN | 18,7 | 6.0 | 6.1 | 28,8

Fuente: M.S.A.S. ",

La tasa de mortalidad materna tampoco ha mostrado grandes variaciones, manteniéndose en el periodo
oscilando alrededor del 4 por diez mil n.v. (GraficoN°1.3).

En cuanto a la mortalidad infantil, esta muestra en el periodo una leve tendencia declinante. La variacion
entre 1985 - 1996, fue de aproximadamente un veintisiete por ciento (27%) (Grafico N°1.3).

Si se observa el comportamiento de las tasas neonatales y post neonatales, se encuentra la misma tendencia
declinante en el periodo 1990 - 1994, que acompaiia a la tasa de mortalidad infantil. Las variaciones en el
periodo fueron de aproximadamente el 26,9% y 28,4% respectivamente (Grafico N°1.4).



GraficoN°1.4.

Tasas de Mortalidad Infantl Total, Heonatal y Postneonatal
Argentina. 1985 - 1996
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Fuente : M.S.A.S. (1997) "Estadisticas Vitales. Afio 1996." Serie 5 N°40 Ministerio de Salud y Accion Social Argentina
M.S.A.S. (1994) "Indicadores de natalidad y mortalidad. Afios 1980 - 1992." Ministerio de Salud y Accion Social Argentina.

El estudio del perfil de mortalidad en particular, en el que se analizan estos indicadores, se realizara en el
capitulo siguiente. Especial atencion reciben la mortalidad infantil y materna, dado que es parte del
compromiso asumido por la Argentina en la Cumbre Mundial en favor de la Infancia, convocada por las
Naciones Unidas en 1990, y ratificado en 1994, al suscribir el compromiso de Narifos, la reduccion de las
mismas.

La situacion de Argentina con respecto a sus paises vecinos en algunos indicadores seleccionados puede
analizarse en la tabla siguiente (TablaN°1.15)

TablaN°1.15
Indicadores demograficos y de mortalidad seleccionados. ARGENTINA. 1995 - 2000.

Pais | | |
Indicador

Tasa bruta de
natalidad por mil 19,9 332 19,6 | 19,9 31,3 249 16,8
habitantes

Tasa bruta de
mortalidad por mil 7,9 9,1 7,1 5,6 5.4 6,4 10,4
habitantes

Esperanza de vida al

73,2 61,5 67,1 | 75,3 69,7 68,3 72,9
nacer - total

Tasa de mortalidad 22 | 680 390 11,1 | 360 479 17.0
infantil por mil n.v.

Tasa de mortalidad
materna por cien mil 44 390 114 | 25 131 265 38
n.v.

Fuente : OPS/OMS ®.
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Anexo capitulo 1

Normas vigentes en materia de organizacion institucional®
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I. Ministerio de Salud y Accién Social de la Nacion
I.1.1. Estructura actual del Ministerio de Salud

I.1.2. Creacion de la Superintendencia de Servicios de Salud
Decreto 1615/96

Esta nueva institucion de Superintendencia del Seguro de Salud, se constituyd como organismo
descentralizado, en jurisdiccion del Ministerio de Salud y Accion Social, fusionandose la Administracion
Nacional del Seguro de Salud (ANSSAL), el Instituto Nacional de Obras Sociales (INOS) y la Direccion
Nacional de Obras Sociales (DINOS). Tiene a su cargo la supervision, fiscalizacion y control de los agentes que
integran el Sistema Nacional del Seguro de Salud, asumiendo las competencias, objetivos, funciones,
facultades, derechos y obligaciones de las entidades fusionadas (ANSSAL- DINOS - INOS). También tiene a
su cargo fiscalizar y supervisar:

e cl cumplimiento del ejercicio del derecho de opcidn de los beneficiarios del sistema para la libre eleccion de
obras sociales

e ¢l PROGRAMA MEDICO OBLIGATORIO (PMO).

e ¢l PROGRAMA NACIONAL DE GARANTIA DE CALIDAD DE LA ATENCION MEDICA (en los entes
comprendidos en el Sistema).

e ¢l cumplimiento de las obligaciones de pago de los Agentes del Seguro de Salud (obras sociales y otros)
respecto alos Hospitales Publico de Autogestion (HPA).

I.1.3. Direccion de programas especiales
Decreto 1615/96

Se crea en el ambito de la Secretaria de Politica y Regulacion de Salud del Ministerio de Salud, la Direccidén
Nacional de Fiscalizacion Sanitaria, con la mision de implementar y administrar los recursos afectados a los
Planes y Programas de Salud destinados a los beneficiarios del Sistema del Seguro de Salud de la Ley 23.661; es
decir los distintos programas de subsidios especiales con fondos presupuestarios.

1.1.4. Administracion Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnologia MEDICAANMAT
Decreto N°1490/92.-

Este Organismo tiene cardcter autarquico y descentralizado, dependiendo de la Secretaria de Politicas y
Regulacion del Ministerio. Entre las competencias que le fueron atribuidas, corresponde destacar las de:

a) Control y fiscalizacion de:

e drogas, quimicos, reactivos, formas farmacéuticas, medicamentos,

e clementos de diagndstico, materiales y tecnologias biomédicos y todo otro producto de uso y aplicacién en la
medicina humana,

e alimentos acondicionados, insumos, aditivos, colorantes, edulcorantes e ingredientes utilizados en la
alimentacion humana,

e productos de uso doméstico, productos de higiene, tocador y cosmética,

b) Vigilancia sobre la eficacia y la deteccion de los efectos adversos que resulten del consumo y utilizacion e los
medicamentos, alimentos y articulos de tocador, y productos derivados o vinculados.

¢) Contralor de los procesos de aprovisionamiento, produccion, fraccionamiento, importacion, exportacion, y
comercializacion de los productos y materiales utilizados en la medicina, alimentacién y cosmética humana.

d) Acciones de prevencion y proteccion de la salud de la poblacion.



1.1.5. Administracion Nacional de Laboratorios e Institutos de Salud - ANLIS
1.2. POLITICASY PROGRAMAS
1.2.1. Decreto N° 1269/92 Politicas de Salud

Por este Decreto se aprobaron las Politicas de Salud, asentadas sobre cuatro ejes sustantivos - u Objetivos -
y sus correspondientes vias de instrumentacion - 6 Estrategias -. A continuacion se exponen los elementos mas
destacados:

Primer Objetivo sustantivo

"Lograr la plena vigencia del Derecho a la Salud para la poblacion, con el fin de alcanzar la meta de SALUD
PARA TODOS en el menor tiempo posible, mediante la implementacion y desarrollo de un sistema basado en
criterios de EQUIDAD, SOLIDARIDAD, EFICACIA, EFICIENCIAY CALIDAD, constituyéndose asi en un
elemento fortalecedor esencial para la democracia".

o Estrategias planteadas:

e Coordinar con un enfoque sistémico las acciones del Sector Salud con las otras areas y sectores sociales de
gobierno,

e Movilizar recursos financieros, humanos, tecnologicos y de infraestructura;

e Incorporar recursos normativos, organizativos, instrumentales y de gestion para mejorar la accesibilidad,
eficienciay calidad de los servicios;

e Diseflar modelos alternativos de organizacion y administracion de los Institutos Nacionales de Investigacion,
Docenciay Produccion,

e Estimular la participacion de la poblacion en la promocion, prevencion y cuidado de la salud.

Segundo Objetivo Sustantivo

"Mejorar la accesibilidad, eficiencia y calidad de la atencion médica mediante la efectiva extension de
cobertura a toda la poblacion, con acciones del mejor nivel de calidad posible, y el menor costo econdémico y
social.”

Estrategias planteadas

e Disefiar un sistema de atencion médica que garantice la equidad, eficacia y eficiencia, y que ponga especial
énfasis en la optimizacion de los recursos disponibles.

e Brindar asistencia técnica a sectores publicos y privados para el disefio de organizacion y funcionamiento de
sistemas y recursos de salud, teniendo como eje la descentralizacion y el desarrollo de redes locales de
complejidad creciente, con el fin de garantizar la accesibilidad a los servicios, la coordinacién y
complementacion de los prestadores y la satisfaccion de la demanda y de las necesidades.

e Definirel rol del Hospital Publico dentro del sistema de atencion médica,

e Estimular mecanismos de incorporacion de establecimientos asistenciales privados y de la seguridad social,
alasredeslocales

e Promover la estrategia de la atencion primaria.

Tercer Objetivo Sustantivo

"Disminuir los riesgos evitables de enfermar y morir, mediante acciones sanitarias sostenidas y concertadas de
promocidny proteccion de la salud, especialmente dirigidas a poblaciones marginadas y de pobreza estructural,
y en aquellas situaciones bio-psicosociales consideradas potencialmente riesgosas.”

Estrategias determinadas

e Desarrollar campaiias nacionales destinadas a controlar y/o erradicar enfermedades endémicas y epidémicas
de gran repercusion social.

e Promover programas prioritarios dirigidos al control de riesgos evitables y de proteccion de grupos
vulnerables.

e Apoyar programas materno infantiles.

e Desarrollar lineas de investigacion y produccion de vacunas y otros agentes biologicos destinados a prevenir
y tratar patologias prevalentes.

e Promover lainvestigacion epidemioldgica.

e Participar en las tareas de conservacion y mejoramiento del ambiente y en programas de saneamiento,
control de contaminantes y equilibrio ecologico.



Cuarto Objetivo sustantivo

"Redefinir y orientar el rol del Sector Salud del Estado Nacional, para que cumpla la funcion rectora y
protagonica en el marco politico global y para que pueda cumplir eficientemente las funciones que le compete,
fortaleciendo el proceso de federalizacion y descentralizacion actuando concertada y coordinadamente con los
Estados Provinciales y con la MUNICIPALIDAD DE LA CIUDAD DE BUENOS AIRES.”

Estrategias previstas

e Adecuar la estructura de la SECRETARIA DE SALUD para que permita desarrollar las lineas estratégicas de
transformacion que se proponen.

e Desarrollar un sistema de informacion agil, veraz, oportuno y confiable para el adecuado proceso de
decisiones en salud.

e Adecuar el desarrollo de los recursos humanos a la realidad sanitaria, mediante la formacioén y capacitacion,
cuali cuantitativa de los distintos integrantes del equipo de salud.

e Optimizar el uso racional de los recursos financieros disponibles, federalizando su utilizacion.
Promover el desarrollo y utilizacion de tecnologia apropiada al avance cientifico y técnico, a la calidad de la
atencion médica, evitando el uso irracional y la distorsion del gasto en atencion médica.

e Implementar mecanismos adecuados de autorizacion, registro, normatizacion, control epidemiologico y de
vigilanciay fiscalizacion de drogas, medicamentos y alimentos, con el fin de proteger la salud de la poblacion. "
Fomentar el desarrollo y administraciéon del conocimiento cientifico técnico y la investigacion como parte
integrante del mismo.

e Investigar los servicios de salud con el objeto de conocer sobre su organizacion, y la administracion de los
recursos sanitarios

e Promover la coordinacion con las jurisdicciones, tanto a nivel del CONSEJO FEDERAL DE SALUD, como
en la elaboracion de Programas Estratégicos y en la asistencia técnica y financiera a Programas Provinciales.

"

1.2.2. Hospitales publicos de autogestion.
Decreto N°578/93.

A partir del dictado de dicho Decreto se establecid el marco normativo para el régimen de los Hospitales
Publicos de Autogestion, que propende a lograr la descentralizacion funcional de los Hospitales Publicos,
incrementar su capacidad de gestion institucional, elevar su nivel de eficiencia y mejorar su nivel de
autofinanciamiento.

Entre los aspectos principales del régimen se destacan:

e libertad de incorporacion para los Hospitales Publicos de las Jurisdicciones, a requerimientos de las
autoridades,

e los Agentes del Sistema Nacional del Seguro de Salud, quedan obligados al pago automatico de las
prestaciones que reciban sus afiliados, garantizandose la libertad de contratacion entre dichos Agentes y los
H.PA.,

e para encuadrarse dentro de este régimen, los H.P.A. deberan cumplir con los requisitos y condiciones de
caracter general, y las normas de actuacion seran establecidas por cada Jurisdiccion provincial,

e los H.P.A. dispondran de las atribuciones establecidas por este régimen y estaran sujetos al cumplimiento de
ciertas obligaciones, entre ellas por ejemplo, la atencion igualitaria e indiferenciada a toda la poblacion,
proveyendo la atencion requerida por personas que carezcan de cobertura y de recursos econdmicos.

1.2.3. Programa nacional de garantia de calidad de la atencion medica
1.2.3.1. Resolucion Secretaria de Salud N° 432/92

Dispone la creacion del Programa Nacional de Garantia de Calidad de la Atencion MEDICA, con la
finalidad de normatizar y desarrollar las actividades vinculadas a :

a.Habilitacion y categorizacion de los Establecimientos Asistenciales,

b.Control del ejercicio profesional del personal del equipo de salud,

c.Elaboracion de normas de funcionamiento y manuales de procedimientos de los servicios de salud y de
Normas de Atencion Médica,

d.Asesoramiento y cooperacion técnica para dichas acciones,

e.Fiscalizacion y el control sanitario,

f.Evaluacion de calidad de la atencion médica y de los servicios de salud.



El desarrollo del Programa estara a cargo de una Comision Coordinadora y se prevé la participacion de
Instituciones Académicas, Universitarias, Cientificas, de profesionales, de prestadores y de financiadores de la
atencion médica, asi como otros Organismos oficiales y Organizaciones vinculadas a las acciones a
implementarse.-

1.2.3.2. Resolucion del Ministerio de Salud N° 149/92 .-
Implementacién del Programa de Garantia de Calidad de 1a Atencién Médica.

Esta Resolucion organiza el desarrollo de los distintos componentes del Programa, colocando las
actividades a cargo de las distintas direcciones y areas de Salud que participaran.

1.2.3.3. Resoluciéon 798/93 MSyAS.

Establece el régimen por el cual se habran de incorporar las Normas aprobadas en materia de Atencion
Médica al Programa de Garantia de Calidad, fijando un plazo de 90 dias para su entrada en vigencia. Se concede
un plazo de treinta dias para que las Instituciones y Sociedades puedan hacer llegar sus observaciones y
sugerencias tendientes a mejorar la norma aprobada.

1.2.3.4. Resolucién 855/93 MSyAS

Por esta Resolucion se dispone que las normas de Atencion aprobadas integrando el Programa Nacional de
Garantia, seran de observacion obligatoria para las Obras Sociales pertenecientes a la Administracion Nacional
del Seguro de Salud.

1.2.3.5. Resolucion 857/93 MSyAS

Por esta disposicion se establece el funcionamiento de los Comités de Etica Médica dentro del marco del
Programa Nacional de Garantia de Calidad de la Atencion médica, que tendran instrumentacion obligatoria en
los Hospitales Publicos de Autogestion que se incorporen al régimen, como también dentro de los
Establecimientos Nacionales.

Dicha norma impulsa ademas la creacion de Comités similares dentro del ambito de las jurisdicciones
provinciales, y otros ambitos y regimenes del cual dependan establecimientos asistenciales.

I1. Régimen de cobertura por el subsector de l1a seguridad social// obras sociales
I1.1. Leyes de origen del sistema

I1.1.1.Ley 18610
Funcionamiento y financiacion de las Obras Sociales, fue derogada por laley 22269 y laley 23660

11.1.2. Ley 22269
Nuevo régimen de Obras Sociales, derogo laley 18610.

Esta Ley fue derogada por laley 23660
I1.2. Nuevo régimen de obras sociales

I1.2.1. Obras sociales y otras entidades aseguradoras - ley 23660
Esta Ley establecio el sistema hoy vigente en materia de Obras Sociales.

Estan comprendidas las obras sociales: a) sindicales 6 gremiales; c¢) originadas en Organismos Publicos; d)
de Personal de direccion de empresas y de asociaciones profesionales de empresarios; e) originadas en
empresas privadas o publicas; ) personal civil y militar de las Fuerzas Armadas; y también se incorporaron los
Institutos de Administracion mixta.

Las obras sociales asumen responsabilidad como Agentes del Seguro Nacional de Salud, quedando
obligadas a cumplir con las exigencias del sistema establecido, por esta Ley , asi como por la del Seguro
(23661).

Las obras sociales deberan destinar como minimo el ochenta por ciento (80%) de sus recursos brutos,
deducidos los aportes al Fondo Solidario de Redistribucion, a la prestacion de los servicios de salud.



Se crea el Registro de Agentes del Seguro de Salud, en el cual deben inscribirse las obras sociales, como
requisito para aplicar los fondos percibidos con destino a las prestaciones de salud. Los Agentes del Seguro
quedan sometidos a las regulaciones de la Secretaria de Salud de la Nacion y la Administracion Nacional del
Seguro de Salud -ANSSAL.

Quedan incluidos como beneficiarios de las obras sociales: los trabajadores en relacion de dependencia y su
grupo familiar o conviviente, del ambito publico y privado ubicados sobre jurisdiccidn nacional; asi como los
jubilados y pensionados nacionales.

Se establecen las disposiciones comunes a todas las obras sociales en cuanto a sus reglamentos y érganos de
conduccion.

Se autoriza la conformacioén de asociaciones de obras sociales, integrando los beneficiarios de todo el
ambito de funcionamiento, asi como sus recursos.

Se determinan los aportes y contribuciones a cargo del trabajador y del empleador con destino a las obras
sociales

Se establece que el 90% de los aportes y contribuciones tiene como destinataria a la Obra Social, mientras
que el 10% restante se destina al Fondo de Redistribucion del Seguro de Salud. Las obras sociales podran
destinar a sus gastos administrativos, hasta un ocho por ciento (8%) de sus recursos

Creala Direccion Nacional de Obras Sociales, como autoridad de aplicacion de la ley sobre las entidades
I1.2.2. Sistema nacional del seguro de salud

Ley 23661 (1989)
Entre los aspectos principales del Sistema de Seguro, pueden mencionarse los siguientes:

e El seguro social procura asegurar el derecho a la salud de los habitantes; afirmando su integralidad,
reservando a la autoridad publica la conduccion del sistema y reservando a las sociedades intermedias su
participacion en la gestiones directas;

e El objetivo fundamental es proveer el otorgamiento de prestaciones de salud igualitarias, integrales y
humanizadas, tendientes promocién, proteccion, recuperacion y rehabilitacion de la salud, que respondan al
mejor nivel de calidad disponible.

e El Ministerio de Salud es el encargado de dictar e instrumentar las politicas, en funcién de articular y
coordinar las acciones de las obras sociales, los establecimientos publicos y los prestadores privados;
promoviéndose la descentralizacion de las acciones y autorizandose la delegacion de facultades a los entes
provinciales y municipales.

e El personal provincial y municipal, asi como sus jubilados y pensionados, podran optar por su incorporarse
parcial o total al seguro mediante los correspondientes convenios de adhesion.

e Laautoridad de aplicacion del seguro es la Secretaria de Salud. " Se crea la Administracion Nacional
del Seguro de Salud (ANSSAL), para asegurar el funcionamiento del sistema, integrar el desarrollo de las
prestaciones de salud

e Sc coloca el Fondo de Redistribucion Solidario bajo el manejo del ANSSAL, encargandose éste de
administrarlo para atender subsidios de alta complejidad, como para cubrir necesidades de beneficiarios sin
cobertura o quebrantos econdémico- financiero de las obras sociales ( este mecanismo redistributivo seria
modificado luego porun sistema de compensacion y reparto automatico)

e Los agentes naturales del seguro son las obras sociales y las mutuales que integren el Sistema de Seguro.
Todos los agentes estaran inscriptos en el Registro Nacional de Agentes del Seguro, que administrara el
ANSSAL.

e Losagentes del seguro deben presentar anualmente una serie de informaciones para el control del ANSSAL (
balances, presupuesto, programa de prestaciones médicas y de auditoria, etc.)

e Se prevé un programa de prestaciones de salud obligatorio a ser normatizado y actualizado por la Secretaria
de Salud;

e Se establece un Registro Nacional de Prestadores que contraten con los agentes del seguro. La inscripcion es
requisito indispensable para que los prestadores puedan celebrar contrato con los agentes del seguro.

e Corresponde a la Secretaria de Salud establecer las definiciones y normas de acreditacion y categorizacion
para profesionales y establecimientos asistenciales que permita al ANSSAL fijar los requisitos a cumplir para
inscribirse en el Registro Nacional de Prestadores.

e Scotorgaal ANSSAL poder de policia para intervenir sobre los Agentes del Seguro.



e Las jurisdicciones podran adherirse al Sistema y administrar seguro dentro de su ambito, debiendo celebrar
convenio con la Secretaria de Salud.

I1.3. Reglamentacion del régimen de obras sociales y de seguro de salud

11.3.1. Decreto N°9/93 (1993)
Incorporacion al régimen de la seguridad social del derecho a la libre eleccion de las obras sociales. Entre los
puntos mas importantes, puede sefialarse:

e Sec establece por primera vez la posibilidad que los beneficiarios de una Obra social sindical, decidan elegir a
otra Obra Social para atenderse, eliminando la obligatoriedad de aportar y atenderse en la organizacion de salud
correspondientes al sector, rama o actividad laboral donde se desempefia.

e Lacleccion podrarecaer solamente en una obra social y sera ejercida enuna oportunidad por afio.

e Las prestaciones basicas u obligatorias a brindar por las obras sociales seran determinadas por el Ministerio
de Salud.

e La ANSSAL compensara las diferencias que pudiera surgir entre el monto de los aportes y contribuciones de
los beneficiarios con el costo de las prestaciones basicas.

e Los Ministerios de Salud y de Trabajo reglamentaran las modalidades para el traspaso de los afiliados y sus
aportes.

e Se dejan sin efecto las restricciones que limiten la libertad de contratacion entre prestadores y obras sociales,
asi como aquéllas que regulen aranceles prestacionales de cualquier tipo.

e Los agentes del Sistema Nacional de Seguro de Salud estaran obligados a pagar las prestaciones que sus
beneficiarios demanden de los hospitales publicos;

e Las obras sociales podran fusionarse, federarse o utilizar otros mecanismos de unificacion, total o parcial,
para el cumplimiento de sus objetivos.

I1.3.2. Decreto N°576/93 (1993) Reglamentacion de Obras Sociales y del Seguro Nacional de Salud

11.3.2.1. Reglamentacién de 1a ley 23.660 - OBRAS SOCIALES -
Entre las principales normas reglamentarias puede mencionarse:

e Definiciones y alcances de las normas referidas a Obras Sociales e Institutos de Administracién mixta;
estableciendo que deberan actuar con total independencia de otras instituciones.

e Las obras sociales presentaran ante la DINOS los programas de otras prestaciones sociales que prevean
conceder a sus beneficiarios consignando el costo y precisando el origen de los recursos para atenderlo. Las
prestaciones a los afiliados, deberan garantizarse conforme a las normas que establezcan la Secretaria de Salud
ylaANSSAL.

e Lasobras sociales estaran obligadas a admitir la afiliacion de cualquier beneficiario como de los miembros de
su grupo familiar o conviviente.

e Losaportes y contribuciones se efectiian sobre la base de la remuneracion del trabajador y a favor del Sistema
de Salud, por lo tanto le pertenecen y puede disponer de ellos para la libre eleccion del Agente del Seguro, pues
constituyen parte de su salario diferido y solidario.

e Los trabajadores y empleadores, de manera individual o colectiva, pueden pactar entre si o con el agente del
seguro respectivo un aporte adicional.

e Lasobras sociales podran recibir aportes y contribuciones voluntarias adicionales.

e Losbeneficiarios titulares tiene en todos los casos la opcion de renunciar a la obra social que les corresponda,
y elegir otra.

e Ningun beneficiario podra estar afiliado a mas de una obra social o agente de seguro ya sea como beneficiario
titular o no titular.

e El Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados solo recibira a quienes les
corresponda por su actual legislacion. (Jubilados y pensionados)

e Todo jubilado o pensionado podra optar entre el Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y
Pensionados y otra obra social. Si estuviere inscripto en el Instituto y en una obra social, debera optar por una
obrasocial.

e Los matrimonios en los que ambos conyuges sean beneficiarios, titulares podran afiliarse a un inico Agente
de Seguro, acumulando sus aportes y contribuciones.

e La DINOS redactara un modelo con las condiciones minimas a las que deberan adecuarse los estatutos de las
obras sociales

e LaDINOS ylaANSSAL facilitaran la constitucion de asociaciones de obras sociales.

e Se establecen los mecanismos para transferir el costo de atencion de los afiliados desde los Institutos de
Prevision Social hacia los Agentes del Seguro de Salud en los cuales los beneficiarios se inscriban.



11.3.2.2. Reglamentacién del Sistema de Seguro de Salud

ley 23.661
De dicha reglamentacion, cabe destacar :

[

e Los beneficiarios que opten de acuerdo al Decreto N° 9/936 podrén afiliarse a cualquiera de los agentes
inscriptos en el Registro Nacional de Agentes del Seguro .

e Cadabeneficiario, no puede estar afiliado a mas de un (1) Agente del Seguro.

e Los Agentes del Seguro no podran supeditar la afiliacion a requisitos no previstos, ni efectuar discriminacioén
alguna paraacceder a las cobertura basica obligatoria.

e Queda prohibido realizar examen psico-fisico o equivalente, cualquiera sea su naturaleza, como requisito
paralaadmision.

e Los Agentes del Seguro no podran imponer periodos de carencia, ni decidir unilateralmente sin causa la baja
del afiliado.

e ElMinisterio de Salud promovera la libertad en el Sistema manteniendo los controles.

e Se garantizara a los beneficiarios un minimo de niveles de cobertura.

e Podran participar del Sistema de Seguro, otras entidades que sin ser obras sociales, tengan personeria
juridica, y como objeto social principal la provision de las prestaciones de Ley, demuestren capacidad para
brindar dichas prestaciones, y se inscriban en el Registro.

e Por Resolucion Conjunta, los Ministerios de Salud, de Economia y de Trabajo podran modificar los sistemas
de procedimiento, financiamiento y recaudacion cuando lo consideren conveniente

e Los beneficiarios podran afiliarse a cualquiera de los agentes del Seguro de Salud. La facultad de elegir el
Agente del Seguro pertenecera a cada beneficiario titular.

e Los beneficiarios podran cambiar de Agente del Seguro una vez por afo aniversario. Una vez presentada la
solicitud de cambio, el afiliado no podra retractarse.

e Los trabajadores autonomos comprendidos en el Régimen Nacional de Jubilaciones y Pensiones y sus
beneficiarios podran afiliarse aun Agente del Seguro, pudiendo elegir entre cualquiera de ellos.

e Sc establecen las obligaciones a cumplimentarse para obtener la inscripcion en el Registro Nacional de
Agentes del Seguro.

e Se establecia que tipo de financiamiento cubriria el Fondo Solidario de Redistribucion. Esto fue modificado
posteriormente, estableciéndose un sistema de redistribucion automatico con compensacion de aportes que
estuvieran por debajo del valor del modulo.

e La Secretaria de Salud debera actualizar las prestaciones obligatorias previstas en el Decreto 9/93. Los
agentes podran pactar con sus afiliados prestaciones adicionales sobre las obligatorias.

e LaSecretaria de Salud dictara las normas que establezcan las condiciones para incorporar al Seguro Nacional
de Salud, en calidad de prestadores, a los hospitales y demas centros asistenciales, coordinando con las
Provincias la insercion de los hospitales provinciales al Sistema de Salud.

11.3.3. Decretos N° 292/95Y 492/95

Los citados Decretos son modificatorios de varias normas del régimen de la seguridad social y determinan
una parte importante del conjunto de la regulacion de este subsector.

Dado que el Dec. N° 492/95 es modificatorio del Dec. N°292/95 y de esta forma ambas normas se hallan
muy interrelacionadas entre si, se vuelcan las principales estipulaciones comprendidas entre ambos Decretos,
especialmente respecto a las cuestiones atinentes a laley 23660 -OBRAS SOCIALES-y 23661 - SISTEMA DE
SEGURO DE SALUD- y sus normas reglamentarias, aprobadas por el Decreto N° 576/93.

e Establece por los trabajadores beneficiarios titulares del Sistema Nacional de Seguro de Salud, una
cotizacion minima mensual para las Obras Sociales, o sea un aporte de piso asegurado, del orden de cuarenta
pesos. Dicho aporte cubre al titular asegurado como a su grupo familiar conviviente.

e Sc establece un Mecanismo de Redistribucion Automatico Solidario: Si el total de los aportes y
contribuciones que ingresan por dicho trabajador a la Obra Social no alcanzaran a dicha cotizacion minima, la
diferencia ( hasta los $40) sera aportada mensualmente por el Fondo Solidario de Redistribucion.

e Este mecanismo automadtico elimina los anteriores procedimientos discrecionales del manejo del Fondo
Solidario que regian hasta ese momento.

e El valor de la cotizacion mensual podra ser modificado mediante resolucion conjunta de los MINISTERIOS
DE SALUD, ECONOMIAyde TRABAJO.

e Ningun beneficiario podra estar afiliado a mas de un Agente Asegurador del Sistema, debiendo unificar su
afiliacion. Quienes se hallen alcanzados por una situacion de pluriempleo deben optar por uno de los Agentes
que le brindar cobertura. En caso que no optare, se unificara de oficio sobre el Agente Asegurador que reciba la



cotizacion mas alta.

e Los beneficiarios del Sistema del Seguro de Salud tendran derecho a recibir las prestaciones médicos
asistenciales que se establezcan en el PROGRAMA MEDICO OBLIGATORIO (PMO), cuyo cumplimiento
sera obligatorio para todos los Agentes del Seguro de Salud (Obras Sociales) E1 PMO sera determinado por el
Ministerio de Salud.

e Crea en el ambito de la Secretaria de Politicas de Salud y Regulacion Sanitaria una Comisioén Técnica del
Programa Médico Obligatorio (PMO) la que tendra como mision formular el PMO y elaborar las normas
reglamentarias necesarias para su ejecucion

e Los Agentes del Seguro de Salud (Obras Sociales) que no pudieren brindarle el PMO a la totalidad de sus
beneficiarios, debera proponer su fusion con otra Entidad, de forma de permitir a sus beneficiarios acceder al
PMO.

e Sereducen las Contribuciones Patronales que integran la masa del aporte del trabajador al sistema del seguro,
disponiéndose distintos descuentos segun las zonas del pais;

e Encomienda a la Direccion General Impositiva la recaudacion y fiscalizacion de los aportes destinados a
integrar el Fondo Solidario;

e Dispone la transformacioén en Obras Sociales a un amplio conjunto de Institutos de Servicios Sociales de
administracion mixta, tales como los del Personal Ferroviario; Seguros, Personal de la Actividad Docente;
Empleados de comercio y otros.

e Se crea el Registro de Agentes del Sistema del Seguro de Salud que se incorporen para brindar servicios
médicos a los Jubilados y Pensionados. Los beneficiarios podran optar por continuar atendiéndose en la Obra
Social de Jubilados y pensionados -PAMI - o pasarse a uno de los Agentes inscriptos en dicho Registro.

e Los Agentes inscriptos deben aceptar tanto al titular como a su grupo familiar conviviente y no podran
rechazar ni discriminar las solicitudes de ingreso por ninguna razon.

e Los beneficiarios jubilados y pensionados podran asimismo, cambiarse de Agente Asegurador, una vez al
afio.

e Todoslos Agentes Aseguradores estaran obligados a brindar el PMO a los jubilados y pensionados.

e Se prevé que por Resolucion Conjunta, los Ministerios de Economia, Trabajo y Salud estableceran un valor
de capita minima o cotizacion mensual minima, a ser aportada por los recursos que ingresen al Instituto de
Prevision de Jubilados y Pensionados y transferidas a favor del Agente Asegurador donde se inscriba el
beneficiario. Se establece un sistema de cotizacion transitorio.

I1.3.4. Resolucion Conjunta de los Ministerios de: Salud, Economia y Trabajo. Resolucién Ministerio de
Salud N°320/93. Reglamentaria del Decreto N°576/93.

Establece el procedimiento por el cual los Hospitales Publicos de Autogestion, a través de la gestion del
ANSSAL y de la Direccion General Impositiva, recabaran el pago de facturas no saldadas por las Obras
Sociales.

La DGI procedera al débito automatico de los importes debidos sobre la recaudacion que correspondiera a
las Obras Sociales, en forma previa a su transferencia ala ANSSAL.- Las sumas asi retenidas seran transferidas
al ANSSAL para que éste organismos proceda al pago del crédito de los H.P.A.

I1.3.5. Resolucion Ministerio de Salud N°330/92. Reglamentaria de los Decretos N°9y 576/93.

Establece el modelo de régimen de recaudacion de las Obras Sociales, el mecanismo aplicable para la
eleccion de los beneficiarios titulares de las obras sociales y el régimen de administracion de recursos
financieros e informacion del Sistema.

IL4. LIBERTAD DE ELECCION - Normas para su implementacién
I1.4.1. Decreto 1141/96

Las principales disposiciones de este Decreto, por el cual se impulsa la puesta en marcha del régimen de
libertad de eleccion de las obras sociales, son:

Disponer el mecanismo para que los beneficiarios ejerciten la opcion de elegir otra obra Social Sindical, a partir
del 1°de enero de 1997.

e Las Obras Sociales que se hallen avanzando en el Programa de Reconversion del BANCO MUNDIAL,
entraran al sistema a posteriori que aquellas que no se encuentren dentro de la reestructuracion sectorial.
e ElMinisterio de Salud dictara las normas complementarias para la instrumentacion del régimen.



e El padrén general de los beneficiarios del Sistema Nacional del Seguro de Salud y del Sistema Integrado de
Jubilaciones y Pensiones, que constituia uno de los escollos para el inicio del régimen de libertad, debera
concluirse en marzo/97. Estaran a cargo de dicha tarea ANSES, DGl y ANSSAL,

e El padrén conformado a partir del "Censo de Empleadores" de las Obras Sociales integrara la Base Unica de
la Seguridad Social.

e Se pone en marcha un operativo de "CENSO A EMPLEADORES", los cuales deberan presentar el ANSES,
las declaraciones juradas necesarias a fin de suministrar la informacion requerida,

e El ANSSAL debera entregar al ANSES, la informacion existente sobre los beneficiarios del Sistema
Nacional del Seguro de Salud.

11.4.2. Decreto 1142 /96
Se establece por esta norma que:

o El ANSSAL debera habilitar una operatoria de inscripcion de las nuevas entidades que deseen registrarse
como Agentes del Sistema Nacional del Seguro de Salud,

e Ademas se establece que el MINISTERIO DE SALUD elevara al PODER EJECUTIVO NACIONAL el
Proyecto de Ley de Medicina Prepaga, que establezca el Marco Regulatorio de la actividad

11.4.3. Resolucion 633/96 del Ministerio de Salud

Por esta Resolucion Ministerial se introdujeron nuevas normas complementarias para ejercer la opcion de

cambio por parte de los beneficiarios.
[ ]
e La opcidon de cambio solo podra ser ejercida por aquellos afiliados de las Obras Sociales indicadas en los

incisos a), b), d), f) y h) del articulo 1° de la Ley 23.660, ante la ADMINISTRACION NACIONAL DE LA
SEGURIDAD SOCIAL (ANSES).

e LaObra Social elegida deberd habilitar al afiliado el uso de los servicios, y el ANSSAL comunicara la bajaa
la Obra Social de origen.

e En el caso de conyuges que fueran afiliados titulares los dos, deberan optar por una Obra Social a los efectos
de unificar los aportes siempre y cuando las dos Obras Sociales se encuentren entre las previstas en el articulo.
Sino se expresare el titular, la autoridad de aplicacion unificara los aportes en la Obra Social que reciba el aporte
mayor.

e Laopcidn de cambio podra ejercerse solo una vez al afio, operando su traspaso a los 90 dias de presentada la
solicitud.

e La DIRECCION GENERAL IMPOSITIVA (DGI) estara a cargo de efectuar las transferencias a la nueva

Obra Social de las sumas correspondientes al "promedio de aportes" de la Obra Social de origen. " L o s
jubilados y pensionados s6lo podran elegir entre el INSTITUTO (PAMI) y las Obras Sociales inscriptas en el
Registro de sus Agentes.

e La Obra Social receptora no tendra obligacion de dar al afiliado proveniente de otra Obra Social "mas
cobertura que el Programa Médico Obligatorio (PMO), aun cuando la cobertura para sus afiliados originales
fuere mayor". En este tltimo caso, los afiliados podran optar por pagar un suplemento para equiparar su
coberturaaladelos afiliados de origen.

e La Obra Social no podra establecer carencias ni preexistencias ni ningtn tipo de examen que condicionen la
admision.

e Sc establece un sistema de compensacion de cobertura entre Obras Sociales. En aquellos casos en que el
afiliado hubiera cambiado de Obra Social y se encontrare en tratamiento o padeciera afecciones cronicas
preexistentes, estard durante 9 meses a cargo de la Obra Social de origen, a la cual la Obra Social receptora le
facturara las prestaciones a través de la ANSSAL.

e Los trabajadores que inicien una relacion laboral deberan permanecer como minimo 1 afio en la Obra Social
correspondiente a surama de actividad antes de poder ejercer su derecho de opcion.

e Los afiliados que cambien de Obra Social deberan permanecer como minimo 1 afio de ella y, vencido ese
plazo, podran volver a ejercer su derecho de opcion.

11.4.4. Decreto 1560/96
Por este Decreto el PEN ratifico la Resolucion del MINISTERIO DE SALUD N° 633/96

I1.4.5. Resolucion Conjunta de la Direccion General Impositiva y Administraciéon Nacional de la
Seguridad Social; N°22/96-DGIy 885/96- ANSES

Por dicha norma conjunta se establecié condiciones para el emplazamiento a los empleadores para



presentar sus declaraciones al "Censo a Empleadores" (Decreto N° 1141) bajo apercibimiento de la aplicacion
de sanciones.

11.4.6. Resolucion N° 656/96 del Ministerio de Salud

Por esta Resolucion se extendid a favor de los beneficiarios del sistema de obras sociales el plazo para optar
por laeleccion de una nueva obra social hasta el mes de febrero de 1997

11.4.7. Decreto N° 84/97

Este Decreto introduce modificaciones al régimen de eleccion de la obra social por parte de los
beneficiarios, especialmente a ciertas estipulaciones contenidas en la Resolucion N° 633/96 del Ministerio de
Salud.

Sus principales resoluciones son:

e Modifica el plazo que los beneficiarios dispondran para efectuar su opcion de cambio de obra social,
ubicandole en los meses de mayo y junio. Para hacer uso de la opcion en 1997 se fija un periodo especial desde
enero a abril.

e Modifica el régimen de transferencia del aporte del titular a la obras social elegida, dado que por la
Resolucion 633/96 se tomaba "el promedio de aportes de la Obra Social de origen" reemplazandose con este
decreto por el "total de los aportes y contribuciones que correspondieran.”

11.4.8. Decreto N°206/97

Por esta norma y para las Obras Sociales incorporadas al Programa de Reconversion del Ministerio de
Salud y del Banco Mundial, fueron extendidos hasta agosto de 1997 los plazos para efectivizar la transferencia
de beneficiarios que solicitaran su cambio a otra obra social.

I1.5. Programa Médico Obligatorio - PMO
Resolucion N°247/96 Ministerio de Salud

El Programa Médico Obligatorio -PMO- fue incorporado al Sistema del Seguro de Salud en funcion de lo
establecido por el Decreto N°492/95. Una Comision intersectorial tuvo a su cargo la elaboracion del Programa,
el cual fuera aprobado por la Resolucion N° 247/96 Ministerio de Salud. Se establecio un periodo de seis meses
desde su aprobacion, para que comenzara a ser exigible a los Agentes Aseguradores alcanzados por las
regulaciones de las leyes 23660 y 23661. Debe considerarse que dicho Programa, determina como esta
conformado el régimen de asistencia obligatorio a proporcionar por todo Agente Asegurador a los
beneficiarios. No estard admitido periodos de carencia, como tampoco modificar los valores de los coseguros
estipulados en el PMO. Las practicas no contempladas podran ser brindadas por los Agentes Aseguradores a
través del mecanismo de la excepcion.

I1.6. Régimen de cobertura para trabajadores pasivos. Instituto Nacional de Previsiéon Social para
Jubilados y Pensionados - INPSJP-Programa Médico de Atencion Integral - PAMI
I1.6.1. Creacion del Instituto - Ley 19032
11.6.2. Proceso de Normalizacion - Decreto N° 197/97
II1. Normas para el subsector privado
II1.1. Medicina prepaga - Ley 24.754
Por esta norma se establece que las empresas o entidades que presten servicios de medicina prepaga
deberan cubrir, como minimo, en sus planes de cobertura médico asistencial las mismas "prestaciones

obligatorias" dispuestas por las obras sociales, conforme lo establecido por las leyes 23.660,23.661 y 24.455,y
sus respectivas reglamentaciones.



IV.Régimen en materia de medicamentos y alimentos
IV.1.Régimen de medicamentos
IV.1.1.Ley 16463 (1964)

Esta ley regula el régimen de importacion, exportacion, produccion, elaboracion, fraccionamiento,
comercializacion o depdsito de las drogas, productos quimicos, reactivos, formas farmacéuticas,
medicamentos, elementos de diagnostico y todo otro producto de uso y aplicacion en la medicina humana y las
personas de existencia visible o ideal que intervengan en dichas actividades.

1V.1.2.Decreto N° 9763 / 64

Reglamentario de la ley 16463, que rigio hasta la sancion del Decreto N° 150/92 que lo modificara
sustancialmente.

IV.1.3.Decreto N°150/92

Por este Decreto se reglamento la ley 16463, modificando el Decreto N° 9763/64. Entre algunos de sus
puntos principales se destaca:

A) el ordenamiento y sistematizacion del proceso de aprobacion y registro de Medicamentos.

B) la obligatoriedad de publicar los Listados Nacionales de Medicamentos Genéricos autorizados y de
Medicamentos aprobados que se expenden al publico.

C) la apertura del mercado nacional a los medicamentos producidos en paises con alto grado de desarrollo
en su industria farmacéutica.

D) Incorpord la obligatoriedad de prescribir medicamentos genéricos.

IV.1.4. Decreto N° 1890/92
Modificatorio parcial del Decreto N° 150/92. Sus puntos principales son:

e Elimind la obligatoriedad de la prescripcion de medicamentos por su nombre genérico, siendo facultad del
profesional indicar el genérico 6 el medicamento por su nombre de marca, 0 ambos ala vez;

e Incorpora un régimen de mayor flexibilidad para la importacion de medicamentos producidos en paises que
poseen un adecuado desarrollo farmacéutico, y siempre que se reconozca la validez de la habilitacion de sus
plantas elaboradoras.

IV.1.5.DecretoN°177/93
Es modificatorio del Decreto N° 150/92 (texto ordenado Decreto N° 1890/92), estableciendo

modificaciones en cuanto al régimen, procedimientos y plazos aplicables para el control y regulacion de
Medicamentos.



Capitulo 2

Resumen

El analisis de la mortalidad y la morbilidad del periodo 1986 a 1995, muestra la existencia de patrones de
distribucion y tendencias que varian de region en region y entre jurisdicciones. Si bien los factores climaticos y
del estilo de vida son en parte responsable de estas diferencias, son los factores socioecondémicos y
demograficos los mas estrechamente vinculados a las desigualdades y brechas encontradas. En este periodo la
tasa de mortalidad general descendi6 de 8,2 por mil en el trienio 1986-1988 a 7,8 por mil en 1995. De estas
muertes, 38% fueron causadas por enfermedades cardiacas y 18,1% por tumores malignos. Las regiones
Noreste y Noroeste presentaron proporciones mayores de muertes por enfermedades infecciosas y causas mal
definidas, mientras que en la Patagonia fueron los accidentes, otras causas violentas y los tumores malignos los
que tuvieron un mayor peso proporcional.

En el mismo lapso la mortalidad infantil descendié de 26,9 por mil a 22,2 por mil, pero este descenso no fue
homogéneo. Las regiones del norte, en situacion menos favorable al inicio del periodo, presentaron un
descenso inferior al de la Patagonia y Cuyo, resultando esto en mayores desigualdades entre regiones. Una
tendencia similar presentaron las tasas de mortalidad materna, donde las regiones del norte tuvieron cifras dos o
tres veces mayores que las del Centro y la Patagonia.

La introduccion de enfermedades emergentes como el SIDA, el Sindrome Pulmonar por Hantavirus, y
recientemente el Dengue, asi como el resurgimiento de otras enfermedades transmisibles han vuelto a poner a
este tipo de enfermedades en un lugar prioritario de la salud publica. La vigilancia epidemioldgica esta
especialmente orientada a ellas, en tanto atin no se cuenta con informacioén de base poblacional de morbilidad
por enfermedades cronicas.

Perfiles de mortalidad y morbilidad
Introduccion

En el presente capitulo se analiza el perfil de mortalidad y morbilidad en el pais, tanto en relacion a su
evolucion con el periodo 1986 a 1995 como en el tltimo afio en que los datos estan disponibles. La mortalidad y
morbilidad general, han sido estudiadas segun su desarrollo en los afos considerados y segun distribucioén
politico territorial. Especial desarrollo merece el estudio de la mortalidad materna e infantil. En el anexo se
encuentran graficos, mapasy tablas que completan las descripciones que aqui se realizan.

Mortalidad

Los patrones de distribucion geografica, etarea y por sexo de la mortalidad, asi como su tendencia del
periodo 1986 a 1995, permitira identificar desigualdades y brechas potencialmente vulnerables. Tal analisis ha
sidorealizado en base a un estudio en el que se utilizé la metodologia que se describe a continuacion.

Metodologia

Fuente de los datos: Se utilizaron archivos magnéticos originados en el procesamiento de los informes
estadisticos de defuncion de los afios 1986 a 1995, cedidos por la Direccion de Estadisticas de Salud del
Ministerio de Salud y Accidn Social de la Nacion. En estos archivos los datos se encontraban desagregados por
edad, sexo, jurisdiccion (provincia) y causa basica de muerte clasificados con la CIE-9 (Novena Revision de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades) hasta el tercer digito, para el periodo 1986 a 1994 y desagregados
a nivel de departamento en los datos correspondientes al afio 1995. Como fuente de informacion de las

poblaciones estimadas, se utilizaron documentos del Instituto Nacional de Estadistica y Censos (LN.D.E.C.)"*
3)

Para facilitar el analisis de la tendencia de las tasas de mortalidad por jurisdicciones, se agrup6 la
informacion del periodo en tres trienios, 1986 a 1988, 1989 a 1991 y 1992 a 1994, analizandose por separado la
correspondiente a 1995. Para el calculo de las tasas de mortalidad de cada trienio, se usaron como numeradores
el nimero de muertes del trienio y como denominadores las poblaciones en el punto medio del periodo



(poblacioén estimada al 30 de junio de 1987, 1990 y 1993 respectivamente). Los valores resultantes fueron
expresados como tasa promedio anual de cada periodo. En tanto para 1995, las tasas se calcularon con las
defunciones registradas y la poblacion estimada al 30 de junio de ese afio.

Las tasas ajustadas fueron calculadas utilizando como poblaciones estandares la estructura de la poblacion
de la Argentina por sexo, del correspondiente periodo usando como grupos etareos a menores de 1 afio, de 1 a4
afios, de 5 a9 aflos, de 10 a 14 afos, de 15 a 19 aflos, de 20 a 24 afios, de 25 a 44 afios, de 45 a 64 afios y de 65 o
mas anos. Las tasas especificas por edad y sexo se calcularon usando los mismos grupos etareos.

Para el analisis de brechas de la mortalidad general, las jurisdicciones fueron estratificados segun su
ubicacién geogréifica “. Esta forma de clasificacion de las jurisdicciones excede un simple agrupamiento por
ubicacion espacial, ya que las jurisdicciones de una misma region comparten similares caracteristicas
socioeconomicas. Asi por ejemplo la Tabla 1.7 (pag. 17), muestra que todas las provincias de las regiones del
noroeste y noreste tienen mayores porcentajes de poblacion con hogares con N.B.I. que las jurisdicciones
incluidas en las restantes regiones. Se calcularon las tasas ajustadas por estandarizacion directa usando como
poblacion estandar la estructura etarea de cada region geografica. La brechas por sexo y total, se expresaron
como la diferencia porcentual entre la tasa mas baja de la region y la de cada jurisdiccion. De forma similar se
expresaron las brechas de mortalidad en los menores de | afio y en edades de 25 o mas afios. El mismo criterio de
estratificacion fue usado para establecer diferencias regionales en cuanto a los patrones de mortalidad.

La consideracion de la edad en la que se producen las defunciones permite redimensionar el peso que las
diferentes causas de muerte tienen sobre la mortalidad general. Para realizar este analisis, se calcularon los

Afios de Vida Potencial Perdidos (A.V.P.P.), sobre una expectativa de 65 afios .

Finalmente el contar con informacion del afio 1995 desagregada por departamento permitié hacer un
analisis con este nivel de desagregacion de las provincias que concentran la mayor proporcion de la poblacion
del pais.

Definicion de grupos de causas: Tal como se mencionara anteriormente, la causas de muertes se clasificaron
con la CIE-9. Estas causas basicas fueron categorizadas usando tres diferentes agrupamientos o criterios:

e Para el estudio de la mortalidad general se utilizé un agrupamiento similar al desarrollado en el trabajo
realizado por el Ministerio de Salud y Accion Social y O.P.S. "Perspectiva epidemioldgica, Argentina 1996"

al que se introdujeron algunas modificaciones . (Anexo: TablaN°A.2.1).

Nota: a Las areas geograficas se definieron segtin el siguiente criterio:

*Noroeste: comprende a las provincias de Jujuy, Salta, Tucuman, Santiago del Estero y Catamarca.

*Noreste: comprende a las provincias de Formosa, Chaco, Misiones y Corrientes.

*Centro: comprende a las provincias de Entre Rios, Santa F¢, Cordoba, Buenos Aires y La Capital Federal.

*Cuyo: comprende a las provincias de Mendoza, San Juan, San Luis y La Rioja.

*Patagonia: comprende las provincias de La Pampa, Neuquén, Rio Negro, Chubut, Santa Cruz y Tierra del Fuego.
*Se calculo los A.V.P.P. como: A.V.P.P.= 65 - edad al morir. Cuando la edad al morir es 65 0 mayor A.V.P.P. es igual a cero.
‘ Latabla de clasificacion, asi como las modificaciones introducidas son descritas en el Anexo I1.

e Las causas de la mortalidad materna han sido agrupadas siguiendo una clasificacion en la que se ha tenido en
cuenta los factores causales y las posibilidades de prevencion (Anexo: TablaN°®A.2.2).

e Lamortalidad infantil se agrupd usando los criterios de reducibilidad, (en vigencia desde la revision en 1996
de los criterios de evitabilidad) (5).

Mortalidad general

De 1986 a 1994 las tasas de mortalidad general descendieron a razén de aproximadamente 0,1 por mil por
cada trienio (Tabla N° 2.1). Esta ligera tendencia puede interpretarse con una mayor magnitud, si se tiene en
cuenta el envejecimiento de la poblacion. Notables diferencias se presentan entre las jurisdicciones, donde en
un extremo esta Capital Federal que presento tasas entre 12 y 13 por mil y en el otro extremo se encuentra Tierra
del Fuego que tuvo tasas cuatro veces menores. Estas diferencias, presentes también en el analisis por separado
de cada sexo (Anexo: Tabla N° A.2.3), son en gran parte causadas por las diferentes estructuras etareas de las
poblaciones, lo que hace necesario su ajuste.



TablaN°2.1
Tasas Brutas de Mortalidad General seglin jurisdicciones. Argentina.
Trienios 1986-1988, 1989-1991,1992-1994 (*)

PROVINCIA  1986-1988 1989-1991 1992-1994 PROVINCIA 19861988 1989-1991 1992-1994.
‘Regi(m del Centro ’ ’ ’ ‘Regién de Cuyo ’ | ’

| BUENOS AIRES | 753 | 775 | 795 |LARIOJA L 671 | 624 | 614
| CAPITAL | 1297 | 1224 | 1212 |MENDOZA | 669 | 666 | 663
| CORDOBA | 800 | 768 | 7.88 [SANJUAN L 672 | 676 | 660
|ENTRE RIOS | 798 | 776 | 752 [SANLUIS L 757 | 669 | 665
‘ SANTA FE ’ 8,38 ‘ 8,49 ‘ 8,42 ‘Regién de Ia Patagonia ’ ’
‘Regién del Noroeste ’ ’ ‘ ‘CHUBUT ‘ 5,68 | 523 ’ 5,06
|CATAMARCA | 520 | 590 | 561 [LAPAMPA L6l | 715 | 725
JuIUY | 624 | 598 | 576 |NEUQUEN L o470 | 388 | 382
|SALTA | 599 | 570 | 554 |RIONEGRO | s48 | 519 | 486
|SANTIAGO DELESTERO | 640 | 604 | 602 |SANTACRUZ | 550 | 493 | 469
| TUCUMAN | 666 | 649 | 649 |T.del FUEGO L o324 | 29 | 283
‘Regién del Noreste ’ ’ ‘ ‘ ‘ | ’

‘ CHACO ’ 6,61 ’ 6,64 ‘ 6,41 ‘ ‘ | ’

‘ CORRIENTES | 7,15 ‘ 6,77 ‘ 6,66 ‘ ‘ | |
‘FORMOSA | 6,02 ‘ 5,63 ‘ 5,56 ‘ ‘ | |

| MISIONES | 59 | 558 | 548 |TOTALARGENTINA | 820 | 808 | 799

Fuente: Procesamiento propio de la base de datos de la Direccion de Estadisticas de Salud y proyecciones de poblacion LN.D.E.C. "
Nota : (*) Tasas por mil habitantes.

Mortalidad ajustada por edad

Las provincias de Chaco, Corrientes, Jujuy, Tucuman, fueron las jurisdicciones que presentaron los valores
mas altos en los tres trienios con tasas de mortalidad ajustadas por edad de 8 a 10 por mil, (Tabla N°2.2). En el
ultimo periodo (1992-1994), también Buenos Aires y Misiones presentaron tasas ajustadas superiores al 8 por
mil. En el otro extremo Neuquén, Tierra del Fuego, Rio Negro y Catamarca presentaron en general tasas
inferiores al 7 por mil (Anexo Grafico N° A.2.1). Habria que destacar que la tasa de mortalidad general baja de
Santiago del Estero y también de Catamarca contrasta con el perfil de mortalidad por causas que tienen estas
provincias, notoriamente distinto al de las otras jurisdicciones con tasas de mortalidad general bajas. Por esta
razon podria pensarse que en Santiago del Estero y quizas también en Catamarca exista un mayor subregistro de
lamortalidad que en el resto del pais. Es de destacarse el descenso de la mortalidad general en Neuquén, Chubut
y Santa Cruz.

TablaN°2.2
Tasas de Mortalidad General, por sexo y total, ajustadas por edad segiinjurisdicciones (*). Argentina.
Trienios 1986-1988, 1989-1991y 1992-1994

|Provincia |Varones |Mujeres |Total _|Varones |Mujeres |Total _lVarones |Mujeres W
| ARGENTINA | 9172 | 7,134 (8203 | | 9,094 | 6980 (8080 | | 8966 | 6874 W
Region del Centro ‘ ‘ | ‘ | | | | ’_
|BUENOS AIRES | 8557 | 6632 [7700| [ 8777 | 6749 [7.883 | [ 8639 | 6599 [7.788
|CAPITAL o701 | 7385 [83s8| [ 9261 [ 7.0s1 [7967 | [ 9207 | 7011 [7.969
|CORDOBA | 9220 | 6909 [80s3| [ 8781 | 6469 [7.600| | 8866 | 6639 [7.726




|ENTRE RIOS | 9569 | 7.001 [8292| | 9461 | 6665 (8054 | | 9054 | 6463 |7.742
| SANTA FE | 8927 | 6866 [7.909 | | 9055 | 6,668 |7.838 | | 8903 | 6538 [7.69
Region del Noroeste ’ ’ | ’ ‘ ‘ ‘ ‘ ’

| CATAMARCA | 659 | 5963 |6348 | | 7.665 | 6652 7215 | 7466 | 6023 (6,777
[lusuY | 9354 | 7.764 |8606 | | 9277 | 7.873 |[8632| | 8900 | 7285 |[8,172
|SALTA | gasa | 7433 [7901| [ 8122 [ 7073 [7:657| [ 8109 | 6860 7559
|SANTIAGO DELESTERO | 8246 | 6485 [7.428 | [ 8106 | 6442 [7350 [ 7.837 [ 6220 [7.119]
| TUCUMAN | osa1 | 7674 [8638| [ 9073 | 7438 [8306 | [ 8793 | 7369 [8.124
Region del Noreste | | | | | | | | ’_
|CHACO 10364 | 7817 [0213 | [10242 | 7849 [0172]| [ 9938 | 7.433 (8810
| CORRIENTES | 9461 | 8020 [8780 | [ 9405 | 7.803 [841 | [ 9203 | 7.649 8506
| FORMOSA | 8790 | 8476 [8704 | [ 8375 | 7167 [7910| [ 8192 | 7283 [7.865
| MISIONES | 9614 | 7662 (8747 | | 8825 | 7395 (8239 | | 8535 | 7.403 (8,001
Region de Cuyo ’ ’ | ’ ‘ ‘ ‘ ‘ ’

[LARIOJA | 8679 | 6822 |7.784 | | 8426 | 7.191 |7.870 | | 8320 | 7207 [7.820
|MENDOZA | 8589 | 6724 |7.656 | | 8214 | 6610 [7.427| | 7.946 | 6601 |7.286
|SAN JUAN | 8958 | 7.657 [8318| [ 8989 | 7471 [8258| [ 8493 | 7.36 [7.834
|SAN LUIS | 8410 | 7908 (8220 | | 8648 | 6718 [7.743| | 8721 | 6912 |7.870
Region de la Patagonia ’ ’ ‘ ’ ‘ ‘ ‘ ‘ ’_
| CHUBUT | 8822 | 8188 (8610 | | 8667 | 6,022 [7483| | 8187 | 5805 [7.133
|LA PAMPA 8765 | 6217 [7650 | [ 8407 [ 6001 [7312]| [ 8505 | 6183 [7.442
|NEUQUEN | 9101 | 6,045 |7.669 | | 7442 | 4943 [6296 | | 7239 | 5148 |6,27
|RIO NEGRO | 8676 | 6114 [7.580 | [ 8422 | 5673 [7063 | [ 7778 | 5234 6,608
|SANTA CRUZ | 9187 | 7.998 (8872 | | 8281 | 6967 [7.805| | 8430 | 6200 |7.525
[TIERRADELFUEGO | 4429 | 6702 [4792]| [ 6402 | 5858 [6226 | [ 7.680 | 4709 [6482]

Fuente: Procesamiento propio de la base de datos de la Direccion de Estadisticas de Salud y proyecciones de poblacion LN.D.E.C."*”. (¥)
Tasas por mil habitantes.
Poblacion estandar: Poblacion Argentina para cada periodo.

Hacia 1995, el perfil de mortalidad de acuerdo a las tasas crudas y ajustadas por edad segun provincias y
regiones mostraba la siguiente situacion (TablaN°®2.3)

TablaN°2.3
Tasas crudas, por sexo y total, ajustadas por edad seglin provincias (*).
Argentina. 1995

| TOTAL | 866 | 676 |778 | | — | —

|BUENOS AIRES F 87 [ 67 [79 ][ 83 [ 65 |74
|CAPITAL 2o [ 12 [ns| [ 89 [ 68 [78
[corDOBA o2 [ 70 [s0 | [ 88 [ 671 [77
[ENTRE RIOS o3 [ 70 [s1 | [ o5 [ 70 [82
|SANTA FE o7 | 75 |85 | | 87 | 66 |76



| CATAMARCA 67 | 53 |59 | 78 | ea |71
JuIUY |67 | 48 |57 || 85 | 73 |79
SALTA 63 [ 50 [s6 | [ 80 [ 72 [76
|SANTIAGODELESTERO | 68 | 53 [61 | [ 79 [ 66 [73
[ TUCUMAN s [ 57 [es | | 86 | [80

73
98 | 74

89 | 70 |79
84 | 77 8,0

84 | 70 |77

|CHACO |76 | 53
| CORRIENTES |73 | 54 )
| FORMOSA |65 | sl ,

| MISIONES | 62 | 44 .
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| CHUBUT 65 | 41 |53 || 83 | 60 |71
LA PAMPA |90 | s8 |74 || 87 | 60 |73
NEUQUEN L oas | 29 |38 | | 71 | 51 |6l
'RIO NEGRO [ se [ 39 [47 | [ 70 [ 55 |62
|SANTA CRUZ L6l | 38 |50 || 86 | 62 |74
ITIERRADELFUEGO | 27 | 18 [24 | [ 53 [ s0 [s2

Fuente: Procesamiento propio de la base de datos de la Direccion de Estadisticas de Salud y proyecciones de poblacion LN.D.E.C. "*.
(*) Tasas por mil habitantes.
(**) Poblacion estandar: Poblacion Argentina 1995

Brechas de mortalidad general “, ajustadas por edad

Se calcularon las brechas de mortalidad del ultimo trienio estudiado, (1992-1994) puesto que aporta
informacion mas reciente y resulta estadisticamente mas s6lido que el analisis de un solo afio (Tabla N°2.4). En
la region centro, Capital presentd un exceso de muertes de aproximadamente un 8% en los varones y 9% en las
mujeres comparada con las restantes jurisdicciones del grupo (Grafico N°2.1). Se encontraron brechas de 5% a
23% en laregion del noroeste, siendo las brechas mayores en las mujeres que en los varones. En el Noreste no se
encontraron notorias diferencias en la mujeres y brechas de hasta un 19% en los varones, mientras que en las
regiones de Cuyo y en especial en la Patagonia fue en las mujeres donde se encontraron las brechas mayores.
Esta tendencia a una mayor inequidad entre las tasas de mortalidad en la poblacion femenina, se hace mas
marcada si no se consideran las regiones y se consideran las provincias. La tasa ajustada mas alta en mujeres
(Corrientes) resultod un 62,4% mayor que la mas baja, (Tierra del Fuego), mientras que la tasa masculina mas
alta (Corrientes) fue sdlo un 29,4% superior que lamenor, (Neuquén).

* Se denomina "brecha"a la diferencia porcentual entre los indicadores de dos areas que por su caracteristicas semejantes se esperaria
presenten, con respecto a ese indicador, valores similares. De esta forma las brechas evidencian una disparidad no esperada.

TablaN°2.4
Brechas en la Mortalidad General. Argentina. Trienio 1992 - 1994

Region del Centro ‘ ‘ ‘

| BUENOS AIRES 1100,00%) | 102,12 | 100,96



|CAPITAL | 10829 | 109,18 | 103,84
|CORDOBA | 10294 | 10297 | 10048
|ENTRE RIOS | 10491 100,00(%) | 100,36
|SANTA FE | 10327 | 101,55 |100,00()
Region del Noroeste ‘ ‘ ‘

| CATAMARCA 1100,00(*) | 100,00(*) | 100,00(*)
LY | 11895 | 12341 | 12146
|SALTA | 109,56 | 117,50 | 113,60
|SANTIAGO DELESTERO | 105,11 | 10636 | 106,51
| TUCUMAN | 11549 | 12114 | 117.82
Region del Noreste ‘ ‘ ‘

|CHACO | 11931 | 10298 | 111,09
| CORRIENTES | 110,68 | 101,98 | 10520
|FORMOSA 1100,00(*) | 101,19 | 100,00(*)
| MISIONES | 10220 [100,00(%) | 100,87
Region de Cuyo ‘ ‘ ‘

|LARIOJA | 105,15 | 109.86 | 107.85
|MENDOZA 1100,00(*) | 100,00(*) | 100,00(*)
|SAN JUAN | 10723 | 10806 | 107.54
|SAN LUIS | 110,01 | 10556 | 10848
Region de la Patagonia ’ ‘ ‘

|CHUBUT | 112,89 | 123,81 | 114,00
|LA PAMPA | 11473 | 130,16 | 116,70
INEUQUEN 1100,00(*) | 108,25 | 100,00(*)
|RIO NEGRO | 107,18 | 112,06 | 10587
|SANTACRUZ | 116,39 | 129,84 | 119,41
|TIERRADELFUEGO | 103,50 |100,00(*) | 101,58

Fuente: Procesamiento propio de la base de datos de la Direccién de Estadisticas de Salud y proyecciones de poblacion LN.D.E.C. "*?.
Nota: Las jurisdicciones marcadas con (*) fueron el grupo base de cada estrato

GrificoN°2.1
Brechas en lamortalidad general. Argentina. Trienio 1992 - 1994
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Fuente: Procesamiento propio en base a datos de la Direccién de Estadisticas de Salud y proyecciones de poblacion LN.D.E.C. "*”.

Mortalidad especifica por grupos de edad y sexo y sus brechas

Las tasas de mortalidad general por grupos etareos y por sexo en los tres periodos, muestran los valores mas
altos en edades extremas (menores de un afio y de 65 y mas afios), siendo las cifras mas bajas para los grupos
etareos de 5a9yde 10 a 14 afios, (TablaN°2.5). Al considerar las jurisdicciones, se evidencian diferencias que
cobran relevancia en los grupos de los menores de 1 afio, de 45 a 64 afios y de 65 y mas, en razon del peso que
estos grupos tienen en la mortalidad general (Anexo TablaN°A.2.4.).

La tasa bruta de mortalidad en las mujeres, fue aproximadamente un 30% menor que en los varones. Esta
diferencia, generada a expensas de menores tasas de mortalidad especifica en las mujeres en todas las
jurisdicciones y en todos los grupos etareos, incluyendo a los menores de 1 afio, es mas marcada en el grupo de
45 a 64 anos donde los varones tuvieron una tasa de mortalidad mas de dos veces superior a la de las mujeres
(Anexo TablaN°A.2.5.).

TablaN°2.5
Tasas de Mortalidad General (*) por grupos etareos y sexo. Argentina Trienios 1986-1988, 1989-1991 y 1992-
1994

[T T [ [}

1986-1988

[Total  [2643 [ 1,04 [036 | 036 | 075 | 097 | 1.86 | 9,69 |[53.44

| Varones (29,28 1,10 [042 | 043 | 096 | 127 | 228 | 1313 |62.68

|Mujeres [22,72/10,96 [029 | 027 | 052 | 065 | 141 | 632 [46,02

1989-1991

[Total (2520 (1,04 [033 | 034 | 973 | 099 | 1.80 | 948 |[5325

[Varones 28,56 [ 1,09 [038 [ 041 [ 095 [ 132 [ 225 [ 1296 [63.76

[Mujeres [21,89 [0.97 [027 [ 026 [ 049 [ 062 | 134 | 610 [4503

11992-1994

[Total [23,18 [0.89 [031 | 035 | 075 | 1,06 | 1.85 | 9,15 |52.06

| Varones 26,03 (0,95 035 | 044 | 1,03 | 146 | 237 | 1255 |6237

[Mujeres 20,14 [0.82 [025 [ 026 [ 046 [ 062 | 129 | 585 [4383

Fuente: Procesamiento propio de la base de datos de la Direccion de Estadisticas de Salud y proyecciones de poblacion LN.D.E.C. (1,2,3).
Nota: (*) Tasas por mil habitantes.

Eneltrienio 1992-1994, en el grupo de 1 a 4 afios, Formosa, Salta y Chaco, presentaron tasas mayores a dos
por mil, que resultaron mas de un 100% mas altas que la tasa de la Argentina para ese grupo etareo. En el analisis
de brechas de mortalidad en los grupos de 25 a 44 afios, tanto en varones como en mujeres no se encontraron
mayores diferencias entre las tasas de las jurisdicciones usadas como base. Las brechas fueron mayores en las
mujeres y mas notorias en las regiones del noroeste, noreste y la Patagonia (Anexo Graficos N°A.2.2.). Enel
grupo de 45 a 64 afios se presentaron en general patrones similares en ambos sexos, (Anexo Graficos N°A.2.3);
se evidenciaron brechas hasta de 40% en la region del noroeste y en Santa Cruz y de aproximadamente un 25%



en La Pampay Chubut, Chaco, (en varones) y La Riojay San Luis (en mujeres). Como en el grupo anterior, en el
grupo de 65 afios y mas, la diferencia en las tasas entre regiones fue mayor en las mujeres. Sin embargo las
brechas dentro de cada estrato resultaron menores a otros grupos etareos (Anexo GraficosN°A.2.4.).

Mortalidad segiin grupos de causas

Durante el periodo 1986 a 1994, la composicion de la mortalidad general seglin grupos de causas no ha
tenido cambios relevantes. Los primeros ocho grupos se han mantenido en el mismo orden en los tres periodos
(Tabla N° 2.6). Las muertes por enfermedades cardiovasculares, (entre 37% y 39%), resultaron la principal
causa de muerte. En segundo lugar las muertes por tumores parece estar incrementando su peso porcentual (de
17,6% a 18,5%). En tercer lugar las muertes por causas mal definidas, con valores entre un 7,3% y un 8,1% no
muestran signos de estar descendiendo. En cuarto lugar se encuentran las muertes por infecciones (6,1% a
6,4%) y recién en la quinta posicion se ubican los accidentes causantes de alrededor del 5% del total de
defunciones.

Ambos sexos presentaron similar estructura de mortalidad por causas, aunque en los varones la proporcion
de muertes por accidentes, otras causas violentas y en menor medida por las enfermedades respiratorias y
abdominales fue mayor. Como consecuencia de esto, el aporte relativo de las causas cardiovasculares en la
mortalidad fue menor comparado al de las mujeres.

TablaN°2.6
Mortalidad por sexos, segun grupo de causas.
Argentina. Trienios 1986 - 1988, 1989 -1991y 1992 - 1994

\ I R
| Varones |Mujeres |Total |Varones |Mujeres |Total | Varones |Mujeres |Total
| Cardiovasculares | 3689 | 4133 [3886 | 3738 [ 4232 [3061[ 3532 | 3082 [3738
| Tumores malignos 1781 | 1752 (1764 | 1834 | 1813 [1821 ] 1840 | 1877 [1851
|Mal Definidas | 799 | 827 811 | 722 | 732 [726 | 804 | 820 |[800
| Infecciones | 599 | 618 607 | 619 | 644 [629 | 622 | 666 |64l
| Accidentes 637 | 337 507 | 652 | 348 [520 | 720 | 357 |56l
| Otras Abdominales osat | 424 (472 | 495 | 380 [444 | 450 | 374 [421
| Otras Respiratorias | 423 | 327 (381 | 404 | 302 [359 | 457 | 351 ]4,7
| Metabolicas 247 | 336 [286 | 275 [ 365 [31s [ 301 | 380 [340
| Aparato Urinario D25 | 232 (222 200 | 219 [204 | 204 | 225 [219
| Perinatales 240 | 222 (231 | 224 | 202 [213 | 200 | 196 |202
| Otras Causas Violentas | 235 | 089 173 | 204 | 074 153 | 209 | 069 |147
| Anomalfas Congénitas Conte | 123 (Lo | 116 | 126 [120 | L2 | 120 |15
| Resto Perinatales D147 | 135 (142 | 127 | 120 123 | 098 | 089 |094
| Comp. Embarazo Parto o Puerperio | 0,00 | 031 0,14 | 000 | 031 |03 | 000 | 026 ](),T
|Otras Bien Definidas D36l [ 413 [384 [ 372 [ a1z [391 [ 424 | 450 [439
| Total C 100 | 100 [100 | 100 | 100 |100 | 100 | 100 | 100

Fuente: Procesamiento propio de la base de datos de la Direccion de Estadisticas de Salud y proyecciones de poblacion LN.D.E.C. (1,2,3).
Nota: Latabla de agrupamiento de causas es descripta en el anexo

En 1996, se registraron 268.715 defunciones a nivel nacional, de las cuales 9.493 muertes fueron
categorizadas como "Mal definidas", representando el 3,5% del total de fallecimientos. En ese afio, la tasa bruta
de mortalidad fue de 7,6 por mil habitantes. Las principales causas de muerte en el pais pueden verse en la Tabla
N°2.7. A pesar de los diferentes agrupamientos de causas, el perfil de mortalidad mantiene una estructura de
causas similar.



TablaN°2.7
Mortalidad general por causa. Todas las edades y ambos sexos. Argentina. 1996.

| Enfermedades del corazon (390-429) [ 76940 | 2185 [286 |
| Tumores malignos (140-208) [si650 | 1467 [192]
|Enfermedades cerebrovasculares (430-438) | 22936 | 65,1 | 8,5
|Accidentesyefectos adversos (E800-E949) | 9785 | 27,8 W
'Neumonia ¢ influenza (480-487) | 9198 | 261 |34
| Diabetes Mellitus (250) 6812 | 193 |25
| Septicemia (038) [essa | 195 [26
|Ciertas afecciones originadas en periodo perinatal (760-779)| 6764 | 19,2 2,5 .
|Resto bien definidas | 37347 | 1060 139
| Mal definidas | 9493 | 269 |35
[Resto Otras bien definidas [a8i2s | 799  [105 )
Total | 268715 | 7630 1000

Fuente: Ministerio de Salud y Accion Social. Serie 5. Numero 40; 1997.
Nota: Debido al redondeo el total no suma 100 % en el porcentaje.

Mortalidad segiin grupos de causas considerando los Afios de Vida Potencial Perdidos (AVPP)

Por razones biologicas, afectivas y productivas la muerte de nifios o personas jovenes, tiene en nuestras
sociedades una connotacion mas grave que la de los individuos de edad avanzada. El considerar entonces las
causas de muertes, segtin los afios de vida potencial que las sociedades pierden, permite redimencionar su papel
en la mortalidad (b). En este estudio, la proporcion con que cada grupo contribuye a la pérdida de afios fue
similar en los tres trienios (Tabla N° 2.8). Durante el trienio 1992-1994 se registraron en el pais 787.004
muertes, que generaron 7,26 millones de A.V.P.P.. Los accidentes fueron la primera causa de pérdida de afios
(939.209 A.V.P.P, 15,45%), contrastando con la quinta ubicacion que los accidentes tienen cuando solo se
considera el numero defunciones. También cobran magnitud al considerar los A.V.P.P. las causas relacionadas
las afecciones perinatales y las malformaciones congénitas.

Nota: a Incluidas las defunciones cuyas edades y sexo se ignora. Las tasas se calcularon por 100.000 habitantes.
b Se calcularon los A.V.P.P. como: A.V.P.P.= 65 - edad de morir. Cuando la edad de morir es 65 o mayor A.V.P.P. es igual a cero.

TablaN°2.8
Porcentaje de A.V.P.P. seglin grupos de causas Argentina. Trienios 1986 - 1988, 1989 -1991y 1992 - 1994

Grupodecawsas 198621988 19891591 199221994
\ R
| Accidentes | 1220 | 1318 | 1545
| Cardiovasculares | 1477 | 1474 | 1459
| Perinatales | 1467 | 1409 | 1420
| Tumores malignos | 939 | 978 | 1009
| Infecciones | 1092 | 1048 | 921
|Anomalias Congénitas | 7.23 | 7.56 | 7.71
|Resto de Perinatales | 899 | 817 | 66l
| Mal Definidas | 360 | 392 | 384
|Otras Violentas | 377 | 351 | 387
| Otras Respiratorias | 2.74 | 2.70 | 3.11

| Otras Abdominales | 317 | 207 | 27




| Metabolicas | 246 | 280 | 229
| Aparato Urinario o | 14 | 099
| Complicacién de Embarazo Parto o Puemperio | 045 | 047 | 042
| Otras Bien Definidas | 435 | 450 | 517
Total | 100.00 | 10000 | 100.00

Fuente: Procesamiento propio de la base de datos de la Direccion de Estadisticas de Salud del Ministerio de Salud y Accion Social.

Mortalidad por grupos etareos y sexo, segin grupos de causas

LaTablaN°2.9, muestra las primeras cinco causas de defuncion para cada grupo etareo para el trienio 1992-
1994. En ella se puede ver que las muertes por accidentes alcanza el primer lugar en edades entre 1 y 44 afios,
contrastando con el quinto lugar como causa de la mortalidad general. Entre los 10y los 24 afios los accidentes y
las muertes por otras causas violentas causan mas de la mitad de las defunciones. Los tumores se encuentran
dentro de las primeras cinco causas de muertes en todos los grupos de edad desde los 5 afios, generando el 28%
de las muertes en el grupo de 45 a 64 afos. Entre un 7% y casi un 11% de las muertes en menores de 10 afios
resultaron en causas mal definidas, y porcentajes similares (7% a 8,7%) para los mayores de 24 anos. El peso
que cada grupo de causas tuvo en la mortalidad de ambos sexos fue similar (Anexo: Tabla N° A.2.6);
destacandose como diferencias, la mayor proporciéon de muertes por accidentes y en especial las otras causas
violentas en los varones entre los 15 y 44 afios. Por otra parte el peso relativo de la mortalidad por tumores en las
mujeres de 25 y 44 afios casi triplica al de los varones y es de casi el doble entre los 45 y 64 afios. La estructura de
la causas de muerte por regiones guarda un patrén parecido al del pais, (Grafico N°2.2). Pueden marcarse como
diferencias el mayor peso de las enfermedades infecciosas y las mal definidas en la regiones del Noroeste y
Noreste. Si bien esto es comun a todos los grupos etareos el mayor peso de las infecciones es mas notorio en los
jovenes y en de las mal definidas en edades avanzadas. En la Patagonia la proporcion de muertes por accidentes
y otras causas violentas es mayor que en el resto del pais llegando entre los 15 y 24 a generar el 70% de las
defunciones. En tanto a partir de los 25 afios, la proporcion de muertes por tumores malignos es mayor que en el
total del pais, y menor la de defunciones por enfermedades cardiovasculares.

GraficoN°2.2
Frecuencia de las primeras causas de muerte por regiones
Argentina, periodos 1986-1988, 1989-1991y 1992-1994
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Fuente: procesamiento propio en base de datos de la Direccion Nacional de Estadisticas de Salud. M.S.A.S.

TablaN°2.9

Primeras cinco causas segun grupos etareos Argentina. Trienio 1992 - 1994

| Grupo de causas %

| Grupo de causas %

| Grupo de causas I?

| Perinatales Im | Accidentes ’m | Accidentes Im
|Anomal1'as Congénitas IE |Infecci0nes W |Tumores W
| Resto de perinatales Iﬁ | Mal definidas W | Infecciones |9_,7
[ Infecciones [120 | [Anomalias Congénitas | 83 | [Mal definidas 73
|Mal definidas |7—,3 |Metabc’)licas ’6—,4 |Cardi0vasculares | 5,7
© Wamais  iSalales  20alaies
| Grupo de causas % | Grupo de causas % | Grupo de causas % -
| Accidentes IE | Accidentes ’m | Accidentes IE
| Tumores (1,6 | [Otras causas violentas [13,4 | [Otras causas violentas [ 13,5
|Infecciones |7—,7 |T umores ’7—,7 |Cardi0vasculares | 8,3
Cardiovasculares | 64 | [Cardiovasculares | 6,8 | [Tumores 65
IOtras violentas |6—,2 |Infecciones [5—,0 IInfecciones | 5.4

| Grupo de causas %

| Accidentes W
| Cardiovasculares IE
| Tumores W

|Otras causas violentas | 7.4

| Mal definidas W

| Grupo de causas %

| Grupo de causas | %

| Cardiovasculares @ | Cardiovasculares IE
| Tumores ’m | Tumores 17,8 .
[Mal definidas 7.1 | [Mal definidas 87
| Otras Abdominales ’6_,2 | Infecciones 6,4 .
|Accidentes ’5—,4 | Otras respiratorias 4,6 -




Fuente: Procesamiento propio de la base de datos de la Direccion de Estadisticas de Salud. M.S.A.S.

Principales causas de Mortalidad

De acuerdo con el perfil presentado anteriormente se desagregaron y analizaron las principales causas de
muerte, considerando su evolucion en el periodo 1986 - 1996 y la distribucion de las mismas segin
jurisdicciones, entre los principales aspectos.

Enfermedades cardiovasculares

Las tasas de mortalidad por causas cardiologicas por edades durante los tres trienios estudiados,
presentaron una mayor magnitud en la zona Centro, especialmente Capital, Buenos Aires, Santa Fe y Cordoba.
La region de Cuyo present6d también valores elevados. El Noreste y la Patagonia especialmente la Pampa
presentaron tasas intermedias y bajas en el Noroeste, (Grafico N° 2.3). Este patron de distribucion, presente
tanto en varones como en mujeres fue mas manifiesto en el grupo etareo de 45 a 64 afios, donde las tasas
tuvieron valores entre 1 a 3.8 por 1000, y en el grupo 65 aiios y mas donde las tasas alcanzaron cifras de 9,4 a 30
por 1000, (Anexo GraficoN°A.2.5).

En las mujeres de 25 a 44 afios y de 45 a 64 afios las tasas de mortalidad por este grupo de causas fue
aproximadamente un 50% de las tasas en los varones, en cambio en el grupo de 65 y mas anos, la diferencia
entre sexos disminuye y las tasas en mujeres son alrededor de un 75 a 80% de la de los varones. Para esta causa,
ademas de los factores nutricionales, se afade como factor de riesgo cardiovascular la prevalencia de
hipertension arterial que en poblacion entre 18 a 59 afios alcanzaria aun 13% de varones y un 7% de mujeres.

Asimismo la proporcion de fumadores varones y mujeres seria del 40% y del 32% respectivamente; el
porcentaje de hombres fumadores de mas de 10 cigarrillos diarios superaria al de mujeres en un 10%. También
existiria una alta prevalencia de vida sedentaria que alcanzaria al 75% de la poblacion . Por lo mencionado, no
es de extrafiar la alta morbilidad y mortalidad por enfermedades cardiovasculares que padece la poblacion
adulta joven del pais. El infarto agudo de miocardio es la primera causa de morbilidad y mortalidad dentro del
capitulo de Enfermedades del Corazoén, con 44 por 100.000 en el afio 1995, y una relacion de masculinidad de 2
al?.

GraficoN°2.3
Tasas brutas de mortalidad por enfermedades cardiovasculares
Argentina, 1986 - 1994

Tasa bruta de mortalidad por mil

W 3,04 25,68 (5)
M 2,223,04(5)
O 1,84222(5)
O1,4a1,84(5
Odo085a1,4(4)

e

Fuente: Procesamiento propio en base a datos de la Direccion de Estadisticas de Salud.

Tumores malignos



Durante los tres trienios, las tasas de mortalidad por cancer en la Argentina en general se han mantenido en
alrededor de 140 por cien mil habitantes, con valores cercanos a 160 por cien mil en los varones y 120 por cien
mil en las mujeres (TablaN°©2.10).

TablaN°2.10
Tasas totales y por sexo de mortalidad de cancer ajustada por edad segtin provincias (*).
Argentina. Trienios 1986-1988, 1989-1991y 1992-1994

|ARGENTINA ’ 157,32 ’ 120,61 |139,42 H 160,58 | 122,24 ’133,39 ﬂ 158,41 ’ 124,46 ’142,19
|BUENOSAIRES ‘ 162,21 ‘ 117,74 |141,41 H 164,98 | 121,83 ‘145,04 H 164,14 ‘ 123,13 ‘145,96
’CAPITAL ‘ 169,51 ‘ 126,41 ‘144,30 H 172,71 ‘ 127,45 ‘145,96 H 168,97 ‘ 128,62 ‘145,06
’CATAMARCA ‘ 90,82 ‘ 109,62 |100,57 H 101,91 | 112,42 ‘107,48 H 84,61 ‘ 87,53 ‘86,93
|CORDOBA ’ 188,37 ’ 136,61 |162,15 H 189,96 | 136,02 ’162,39 H 185,07 ’ 138,87 ’161,40
|CORRIENTES ‘ 121,88 ‘ 113,17 |118,24 H 131,84 | 125,45 ‘129,31 H 136,21 ‘ 130,98 ‘134,28
|CHACO ‘ 161,53 ‘ 125,49 |145,82 H 162,23 | 125,79 ‘146,66 H 154,74 ‘ 126,90 ‘142,99
’CHUBUT ‘ 175,95 ‘ 181,27 ‘182,65 H 183,31 ‘ 137,42 ‘163,63 H 174,52 ‘ 136,55 ‘158,53
|ENTRERIOS ‘ 198,99 ‘ 138,96 |169,07 H 203,39 | 137,31 ‘170,07 H 203,58 ‘ 138,85 ‘170,77
|FORMOSA ’ 107,72 ’ 122,33 |116,25 H 117,02 | 101,12 ’111,69 H 118,95 ’ 125,55 ’124,57
|JUJUY ‘ 89,19 ‘ 112,74 |101,44 H 96,45 | 110,34 ‘104,04 H 101,63 ‘ 119,48 ‘111,67
|LAPAMPA ‘ 215,93 ‘ 150,26 |187,66 H 230,43 | 149,79 ‘193,41 H 226,39 ‘ 154,34 ‘193,27
’LARIOJA ‘ 128,99 ‘ 128,41 ‘129,47 H 125,81 ‘ 131,18 ‘129,37 H 142,00 ‘ 135,11 ‘139,91
|MENDOZA ‘ 148,98 ‘ 120,28 |134,87 H 154,94 | 125,82 ‘141,00 H 151,05 ‘ 135,52 ‘143,90
|MISIONES ’ 119,99 ’ 107,65 |115,06 ﬂ 122,73 | 105,19 ’116,36 ﬂ 122,64 ’ 111,60 ’119,38
|NEUQUEN ‘ 169,29 ‘ 133,59 |152,54 H 156,37 | 118,79 ‘139,65 H 151,72 ‘ 120,01 ‘137,74
|RIONEGRO ‘ 152,16 ‘ 116,90 |138,68 H 160,06 | 110,85 ‘138,31 H 147,05 ‘ 114,59 ‘132,90
’SALTA ‘ 124,84 ‘ 132,31 |129,61 H 114,47 | 122,45 ‘119,73 H 103,99 ‘ 118,08 ‘112,22
|SAN.TUAN ‘ 125,71 ‘ 128,78 |127,85 H 135,06 | 124,53 ‘130,70 H 128,61 ‘ 124,02 ‘127,20
|SANLUIS ’ 133,18 ’ 149,20 |142,38 H 172,29 | 128,80 ’151,98 H 167,60 ’ 139,69 ’154,73
|SANTACRUZ ‘ 177,38 ‘ 170,52 |177,78 H 154,88 | 171,59 ‘164,52 H 173,66 ‘ 155,64 ‘168,12
|SANTAFE ‘ 185,09 ‘ 135,25 |160,42 H 193,02 | 137,58 ‘164,60 H 187,79 ‘ 139,78 ‘163,08
’SANTIAGODELESTERO‘ 106,75 ‘ 85,59 |97,51 H 106,86 | 86,58 ‘98,06 H 104,39 ‘ 83,25 ‘95,26
|TIERRADELFUEGO ‘ 67,57 ‘ 203,07 |1oo,10 H 108,60 | 197,99 ‘148,69 H 115,93 ‘ 115,17 ‘117,28
|TUCUMAN ’ 127,40 ’ 111,82 |120,16 ﬂ 116,03 | 110,18 ’113,96 H 130,80 ’ 124,72 ’128,86

Fuente: Procesamiento propio de la base de datos de Direccion de Estadisticas de Salud y proyecciones de poblacion LN.D.E.C. (1,2,3). (*)
Tasas por cien mil habitantes.

La distribucion de las tasas ajustadas por edad muestra que las tasas mas elevadas parecen concentrarse en
dos areas: una muy industrializada en el centro del pais, en especial en las provincias que limitan con Buenos



Aires (La Pampa, Cérdoba, Santa Fe y Entre Rios) y otra no industrializada en el sur de la Patagonia: Chubut 'y
Santa Cruz (Grafico N° 2.4). En los varones, las tasas elevadas en el area Centro se hacen aiin mas notorias,
mientras que es en las mujeres donde la concentracion al sur es mas marcada (Tabla N°©2.10).

GraficoN°2.4
Tasas ajustadas de mortalidad por tumores malignos
Argentina, trienios 1986 - 1988, 1989-1991y 1992 - 1994

Periodo 1986 a 1988
tasas por 100.000 habitantes

Periodo 1989 a 1991
tasas por 100.000 habitantes

Periodo 1992 a 1994
tasas por 100.000 habitantes
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La Pampa, con tasas alrededor de 190 por cien mil (35% superiores a la nacional), ha tenido las tasas mas
altas para ambos sexos durante practicamente los tres periodos. Teniendo en cuenta la numerosa bibliografia
que vincula la presencia de Arsénico en el agua de bebida con cifras aumentadas de cancer cutaneo, vejigay de
otros 6rganos internos [8,9,10] y el hecho que en esta zona del pais las concentraciones de Arsénico en las aguas
son elevadas, debera considerarse este factor como una de las razones de tasas tan elevadas en la provinciade La
Pampa y de otras jurisdicciones vecinas con este problema. En contraste con estos valores, el norte del pais, en
especial el noroeste, presento las cifras mas bajas de mortalidad por cancer. Los tumores de traquea, bronquio y
pulmon ocuparon el primer lugar en varones, con el 25,1 % del total, seguido por el cancer de prostata con el 9,3
%, de estomago con el 7,9% y Colon con el 7,1%. En mujeres la primera posicion correspondi6 al cancer de
mama con el 20,6 %, luego el cancer de utero 10,5% (cuello: 4,0%, cuerpo 2,1% y ttero sin especificar 4,4%),
en tercer lugar el cancer de colon con el 8,4 %y de pulmon 6,2% de las defunciones, (GraficoN°2.5).

graficoN°2.5
Mortalidad por tumores malignos segtin principales drganos afectados, por sexo
Argentina, 1986 - 1994
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En los varones, la distribucion de las tasas segun grupos etareos mostroé un patrén similar al de tumores
totales. En cambio en las mujeres, en los grupos de 45 a 64 afios, y en especial en las mas jovenes (25 a 44 afos),
las tasas mayores se registraron en el norte del pais, tasas en descenso en la Patagonia y valores intermedios en
la region Centro incluyendo La Pampa. Esta diferente distribucion en las mujeres jévenes son consecuencia de
las tasas de mortalidad por cancer de cuello de tutero, con cifras altas en el Noroeste y también en el Noreste,

bajas o en descenso en laregion Centro e intermedias en la Patagonia .

La distribucion de la mortalidad por cdncer de colon, pulmoén (traquea y bronquios) y cuerpo uterino sigue
un patron similar a lamortalidad general por cancer, con mayores tasas en el &rea mas industrializada (Centro) y
también en la Patagonia. Las tasas de cancer de pulmon en las mujeres han sido mayores en el tiltimo trienio en
relacion a los otros dos estudiados.

La distribucion de las tasas mayores de cancer de mama incluye ademas de la region Centro, la region de
Cuyo con cifras en aumento, mientras que las de es6fago y estomago aunque con un patrén menos marcado

parecen ser superiores en la mitad occidental del pais .

Factores dietéticos y fundamentalmente ambientales parecen ser los que condicionan estas distribuciones.
Pero como en el caso del cancer de cuello, el distinto avance en los programas de deteccion precoz del cancer, es
también un determinante de la disparidad en las tasas de mortalidad por este grupo de enfermedades.

En 1995, la mortalidad por tumores malignos presentd una tasa global de mortalidad de 141,6 por 100.000,
ubicandose como segunda causa de muerte. En ese afo, la tasa de mortalidad por cancer en varones fue de 157,6
por 100.000, y en mujeres de 124,1 por 100.000.

La falta de registros regionales y nacional de tumores conspira contra la posibilidad de obtener un perfil de
morbilidad por esta causa.

Nota: “Datos obtenidos del procesamiento realizado para este estudio de la base de la Direccion de Estadisticas de Salud del M.S.A.S.

Infecciones

Las tasas de mortalidad por infecciones en los diferentes grupos etareos y para cada sexo mostro en los tres
trienios un patron general similar de distribucion. Las tasas mas altas se presentaron en las provincias de Salta,
Jujuy, Chaco y Corrientes, valores mas bajo en las restantes provincias nortefias, region de Cuyo y la Patagonia
y las tasas mas bajas en las jurisdicciones de la zona Centro (Grafico N° 2.6). Este patron de distribucion
pareciera ser consecuencia del efecto conjunto de las condiciones climaticas usualmente asociadas a la
incidencia de patologia infecciosa y del grado de desarrollo socio - econémico, tan asociado o mas que las
condiciones climaticas a este grupo de patologias. Las tasas mas altas se presentaron en los nifios menores de 1
afio y en el grupo de 65 o mas afios, con valores mas bajos los grupos de 1 a4 afnos y de 45 a 64 afos, y las tasas
mas bajas en edades entre 5 y 44 afios. Las tasas en varones y mujeres fueron en general similares para edades
menores a 45 afios, en cambio para los grupos de 45 a 64 y de 65 y mas afios, las tasas en las mujeres fueron



aproximadamente un 50% menores que en los varones. Los aspectos referidos a la morbilidad por estas causas
se analiza en la seccion correspondiente.

GraficoN°2.6
Tasas brutas de mortalidad por infecciones
Argentina, periodo 1986 - 1994

tasas por 100.000 habitantes

Fuente: Procesamiento propio en base a datos de la Direccion de Estadisticas de Salud y proyecciones de poblaciéon ILN.D.E.C."*”,
Nota: Cadarango incluye 20 centiles de la distribucion de las tasas.

Accidentes

Las tasas de mortalidad por accidentes, son mayores en varones que en mujeres en todos los grupos etareos.
En el Grafico N° 2.7 puede verse, que a excepcion de los menores de 5 afios y en el grupo de 65 y mas afios, las
tasas en varones superan a la de las mujeres en mas del doble, siendo entre 3,4 y 4,4 veces mayor en los grupos
de 15 a 64 afios. La distribucion de estas tasas, en especial en las mujeres, no mostraron, durante los periodos
estudiados, patrones estables. En los varones de 65 y mas afios, se presentaron tasas mayores en la region del
Centro y Cuyo, mientras que en las mujeres se registraron tasas altas en la provincia de Santa Fe. En los grupos
de 25 a44 yde 45 a 64 aiios, las incidencias mas altas en varones se registraron en la Patagonia con tendencia al
descensoy en la provincia de Jujuy, que ha mantenido valores altos durante los tres trienios.

GraficoN°2.7
Tasas especificas de mortalidad por accidentes por sexos, segiin grupos etareos.
Argentina. trienio 1992-1994.
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En 1995, los accidentes continuaron siendo un problema sanitario para el pais, tanto por su evitabilidad,
como por la importante cantidad de afios de vida potencial perdidos debido a la mortalidad y discapacidad que
generan (estimado: 522.966 A.V.P.P.). En ese afio, ocuparon el cuarto lugar como causa general de muerte; si
bien su tasa se hareducido de 32,6 por 100.000 en 1990, a 28,0 por 100.000 en 1995.

Mortalidad por otras causas violentas



Este grupo de causas incluye las muertes por suicidios y homicidios que generan aproximadamente un 1,5%
del total de las muertes. Estas presentaron en los tres trienios, en los distintos grupos etareos y en ambos sexos,
un patrén estable de distribucion. La region de la Patagonia tuvo elevadas tasas de mortalidad por causas
violentas, mientras que Mendoza, San Juan, Catamarca, La Rioja y Cordoba presentaron las tasas mas bajas. Al
igual que en las muertes por accidentes, las tasas de mortalidad por este grupo de causas, fue notoriamente
mayor en varones que en mujeres. En 1995, del total de muertes por causas externas se destacaron, los
accidentes por vehiculo de motor (20,8%), suicidios (12,4%), y los homicidios (8,2%). Estas tres causas
sumaron el 41,4% de las defunciones por causas externas en dicho afio. Sin embargo, el elevado numero de
muertos por lesiones que se ignora si fueron accidentales o intencionales (4.542 casos), indica que dichos
porcentajes pueden ser ain mayores (TablaN°2.11) .

Debe senalarse que mientras algunos tipos de accidentes disminuyeron su participacion relativa, la
mortalidad por accidentes de transito muestra un franco aumento, con una tasa de 9,0 por 100.000 en 1990, que
pasa a 10,8 por 100.000 en 1995. En el caso de los suicidios las tasas de mortalidad no indican grandes
fluctuaciones, siendo en 1995 de 6,4 por 100.000. Los homicidios registran un leve descenso entre 1990y 1995,

conuna tasa de 4,2 por 100.000 en el iltimo afio .

Tabla N°2.11
Tasa de mortalidad por ciertas causas externas. Argentina. 1995

| CAUSADEMUERTE  TASAPOR 100.000 HABITANTES
| Accidentes | 40,3
| Con vehiculo de motor | 10,8
| Otros mecanismos I 16,7
| Accidental o intencional (*) | 12,8
| Suicidios | 6,4
| Homicidios I 4,2

Fuentes: Procesamiento propio de la base de datos de D. de Estadisticas de Salud y proyecciones de poblacion ILN.D.E.C. (1,2,3) y
M.S.A.S.”.
(*) Muertes por causas externas donde se desconoce si fue accidental o intencional

Mortalidad por causas mal definidas

Las muertes mal definidas representaron alrededor del 8% del total de las muertes en los trienios
estudiados. Este grupo constituye un marcador directo de la calidad de la informacion en salud e indirecto del
tipo de servicios de salud con que cuentan las poblaciones. El analisis de las tasas segun grupos etareos y por
sexos muestra para este grupo de causas un patron similar en todos los estratos relacionado al de la distribucion
de tasas de defunciones por enfermedades infecciosas. Las provincias del norte, en especial Santiago del
Estero, Jujuy, Chaco y Catamarca, son las que presentaron las mayores tasas de defuncion con las causas de
muerte mal definidas.

Distribucién de la mortalidad por departamentos

Las tasas de mortalidad crudas y ajustadas del afio 1995, presentaron una distribucion similar a la de los
periodos anteriores (Tabla N° 2.4). Con los datos de ese afio se calcularon las tasas de mortalidad brutas, por
enfermedades cardiovasculares y por tumores desagregadas a nivel de departamento de las provincias de la
zona central del pais donde se concentra la mayor poblacion y las tasas de mortalidad por cAncer mas altas. En la
Provincia de Buenos Aires las areas con mayor mortalidad son las correspondiente al noroeste y centro de la
provincia mientras que las tasas mas altas de mortalidad por tumores y por enfermedades cardiovasculares
incluyen ademas la zona sur de la provincia, (Grafico N° 2.8). Nota: a Datos obtenidos del procesamiento
realizado para este estudio de la base de datos de la Direccion de Estadisticas de Salud. M.S.A.S. del afio 1995.

Grifico 2.8
Tasas brutas de mortalidad general, por enfermedades cardiacas y por tumores malignos.
Cordoba, Santa fe, Entre Rios y Buenos Aires, Afio 1995
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Fuente: Procesamiento propio de labase de datos de D. de Estadistica de Salud y proyecciones LN.D.E.C."*”
Nota: Tasas por 100.000 habitantes. Cada grupo incluye un cuartil de la distribucion de las tasas

En la provincia de Entre Rios, si bien no puede describirse un patrén claro de distribucion los departamentos
del noreste presentaron las menores tasas de mortalidad general, por tumores y causas cardiovasculares.

En Santa Fe, los departamentos con las tasas mayores de mortalidad se concentraron en la zona centro y algo
menos en la zona sur. Los departamentos de Caceros, Iriondo, Las Colonias y San Jeronimo presentaron tasas
mayores de mortalidad general. Las tasas mas altas por tumores se registraron también en esta zona incluyendo
a los departamentos de San Martin y General Lopez, mientras que las por causas cardiovasculares se
concentraron en Belgrano, Caseros, Iriondo y San Jeréonimo. En Cérdoba, la distribucion de la mortalidad
general, las tasas por tumores y por enfermedades cardiovasculares siguié un mismo patron tanto en varones
como mujeres. Los departamentos con tendencia a mayores tasas son Union, San Justo y Marcos Juarez.
Ademas de ellos, el departamento de General Roca, al sur de la provincia y vecino a La Pampa, tuvo también
alta tasa de mortalidad por tumores en especial en varones. Si bien la baja densidad poblacional de La Pampa
conspira contra la estabilidad estadistica de las tasas encontradas, algunos departamentos al noreste de la
provincia presentaron tasas muy elevadas de mortalidad por tumores. En esta area se concentran en general
también las mayores tasas de mortalidad general y por causas cardiovasculares. En la provincia de San Luis. Se
encontrd que mientras las mayores tasas de mortalidad general y por causas cardiovasculares se concentraron



en el norte de la provincia, el departamento Gobernador Dupuy al sur, present6 la mayor tasa de mortalidad por
tumores.

Debe sefialarse que considerando los subregistros existentes y el relativo alto porcentaje de muertes con
causas mal definidas, resulta esperable un cierto nimero de defunciones en la que si bien se ha colocado
un diagnostico bien definido, estos puedan estar errados. Atin cuando es probable que existan ciertas
tendencias regionales a sobreatribuir a algunas patologias las causas de las muertes y por ende marcar
mayor diferencias entre regiones, se podria presumir que los errores de clasificacion considerados en
primer término realizan un importante efecto de homogeneizacion de la distribucion de las causas de
defunciones. Por esto, los patrones encontrados en la distribucion geografica de las causas de
mortalidad, podrian ser, en realidad, aun mas marcados.

Mortalidad Materna Por Jurisdiccion y Region Geografica

La muerte de una mujer como consecuencia directa o indirecta del proceso de procreacion es un hecho
extremadamente penoso y la mayoria de las veces evitable. En la Argentina, durante el periodo de 1986 a 1995,
se registr6 una muerte materna por cada 1800 a 2400 nacidos vivos, ain cuando se puede estimar que estas
muertes fueron mas frecuentes en razén del subregistro existente debido al llenado deficitario de los informes
estadisticos de defuncion, por omision de informacion sobre el curso de un embarazo o puerperio. Las tasas de
mortalidad materna totales de la Argentina, enmascaran cifras que al considerar jurisdicciones y regiones
resultan muy dispares y que expresan la existencia de inequidad (Tabla N° 2.12). Mientras las regiones del
Centro y de la Patagonia han presentado los valores bajos, Cuyo presento tasas que casi las duplican y en las
regiones del norte (Noroeste y Noreste) las tasas alcanzaron cifras 3 a4 veces superiores.

La tendencia general de las tasas de mortalidad materna muestra un leve descenso al comienzo del periodo
(afios 1987 y 1988), seguido de un ascenso entre los afios 1990 a 1992, con un nuevo descenso en los ultimos
afos. En el analisis de estos cambios, se deben considerar los diferentes esfuerzos que algunas jurisdicciones
realizaron para evitar subregistros que podrian en parte explicar algunos incrementos de las tasas.

Por razones estadisticas, la evolucion de las tasas a nivel de jurisdicciones, en especial en aquellas con
pocos nacidos vivos es inestable resultando en frecuentes saltos hacia valores mayores o menores. En cambio
Cordoba no presentd mayores cambios durante todo el periodo y Buenos Aires una relativamente estable
tendencia a lareduccion.

Tabla N°2.12
Tasas de Mortalidad materna por jurisdiccion de residencia Argentina. 1986 A 1995

Total [546 [4.86 485 519 [520 [4.81 4,83 4,68 | 4,15 | 440
|

|Regién del Centro | 3,47 |3,07 | 3,02 |342 |328 | 2,35 |3,08 | 285 | 240 | 2,60
| Buenos Aires (313 [298 [302 [332 [271 [220 [290 [2555 [241 [237
| Capital Federal 1259 2,66 |2.66 2,67 |413 | 101 [379 358 076 | 0,99
| Cordoba 1258 249 243 2,64 293 235 [337 200 |234 |321
|Entre Rios |4,75 |3,11 |3,14 |3,01 |2,17 |4,21 |4,63 |4,73 |2,64 403
| Santa Fe [622 444 349 583 637 3,08 [238 [357 [356 |3.55

|Region del Noroeste | 9,81 | 7,84 | 7,97 | 7,25 |9,10 | 823 | 897 | 7,55 | 721 | 781

| Catamarca [7.62 | 556 528 547 1048 | 791 | 133 | 415 |6:84 | 261
| Tujuy 110,00 | 9,80 [12,35 | 7,52 |15,10 [1042 1291 |1025 | 7.32 |10,26
|Salta (1043 [11.21 [10,83 [10.83 [ 11,60 [12.44 [12,05 [ 7,19 [9.20 [ 8,78
|Santiago del Estero | 8,65 | 8,73 | 8,14 | 8,13 873 | 8,15 | 815 | 8,16 | 875 |8.56

| Tucuman [1031 3,59 3,59 359 395 |3.60 |6:84 |7.04 | 4,67 | 672




|Region del Noreste | 12,51 10,11 |10,00 | 10,71 |10,94 | 12,04 | 848 | 9,76 | 7,10 | 9,16
| Chaco 113,05 12,86 [ 9,00 15,82 [10,69 [11.84 [10,37 [12.48 [ 9,89 [ 12,59
| Corrientes 11220 | 8,46 | 9,69 | 5,19 | 940 |891 | 698 | 6,16 |430 | 606
| Formosa 119,03 16,96 15,56 |13,97 19,55 |21,76 |13,16 [18.45 |14,12 10,73
| Misiones 1946 | 5,78 | 8,68 | 867 | 827 |930 |561 |6,07 |3.23 |7.90
|

|Regién de Cuyo 1532 518 723 923 | 654 | 657 600 637 628 523
LaRioja 1194|575 | 7,05 | 7.04 |500 [1076 3,08 | 754 | 1,53 | 6,54
| Mendoza 1487 524 | 699 | 872 | 637 | 605 |441 | 587 | 716 | 488
(San Juan (8,54 [ 546 [946 [1077 975 [ 578 [9.98 [ 8,15 [6,68 [ 860
|San Luis [3.62 364 [3.64 1090 291 | 656 | 856 |421 [610 |0,00
|

|Regién de Ia Patagonia | 2,41 | 547 | 2,92 | 2,85 |331 |428 |3,17 |3,09 | 231 | 3,09
| Chubut | 113|563 | 452|452 225 232|244 | 476 227 |000
|La Pampa | 179 3,70 | 7,13 3,55 |3,57 |342 | 1,70 | 3,58 |3.52 | 7,03
'Neuguen 13,15 821 | 1,88 | 1,88 | 1,82 | 622 580 393 [377 |3.83
| Rio Negro 171 335 [ 0,79 | 0,78 [3.99 |332 |0.80 |0.81 | 0,00 |2.85
[Santa Cruz 1507 [739 [ 703 [698 [7.02 [ 701 [473 [622 [444 [231
Tierra del Fuego 1559 [489 [435 [000 [000 [000 [000 [000 [000 [426

Fuente: Procesamiento propio de la base de datos de Direccion de Estadisticas de Salud y M.S.A.S. .

Por Causas

Para la clasificacion de las causas de Muertes Maternas, las causas basicas codificadas por CIE-9 revision,
fueron agrupadas en 7 categorias teniendo en cuenta criterios de prevencion, (Anexo Tabla N° A.2.2). El
Grafico N°2.9 muestra la distribucion de estas causas para el periodo 1986 a 1994. Los abortos, con el 28,1% de
las muertes maternas fueron la primera causa, seguidos por las causas relacionadas a la atencion del parto y a la
atencion del embarazo, en casi igual proporcion, (23,3%y 23,2% respectivamente). En cuarto lugar se ubicaron
las complicaciones del puerperio, (15,8%). En quinto orden, se encuentran las afecciones agravadas por el
embarazo, parto o puerperio (5,3%), en el sexto lugar las causas vinculadas al desarrollo anormal del huevo,
(3,7%), y por ultimo las Maternas mal definidas (0,5%). El andlisis por trienios de la distribucidn por causas es
similar al descripto para todo el periodo, y solo merece destacarse que el peso porcentual de los abortos ha
estado disminuyendo de 29,20% en el primer trienio, a 27,05% en el tiltimo, (Anexo TablaN°A.2.7).

GraficoN°2.9
Mortalidad materna por grupos de causas
Argentina, periodo 1986 a 1994
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Fuente: Procesamiento propio en base a datos de la Direccion de Estadisticas de Salud.

La distribucion de los grupos de causas de muertes maternas del trienio 1992-1994 no fue similar en todas
las regiones geograficas. En la region del Centro, con la menores tasas de mortalidad materna, las primeras
causas de muertes fueron las relacionadas a la atencion del parto y luego las relacionadas a la atencion del



embarazo, quedando en tercer lugar los abortos (Tabla N°2.13). En cambio en la Patagonia, también con tasas
bajas, los abortos duplicaron los porcentajes de las otras causas y se presentaron una alta proporcion de muertes
causadas por afecciones agravadas por el embarazo, parto o puerperio. La region del Noreste, por el contrario,
presento baja proporcion de muertes por abortos, y alta proporcion de muertes relacionadas con la atencion del
embarazo y el puerperio. Las regiones de Cuyo y Noroeste presentaron un perfil aproximadamente parecido al
total de la Argentina.

TablaN°2.13
Tasas de Mortalidad Materna por grupos de causas seglin regiones geograficas.
Argentina. Tritenio 1992-1994

Total 2,35 27,32 23,18 24,19 5,82 16,57 0,56
argentina

Region del 3,36 22,32 26,30 27,22 3,98 15,90 0,92
Centro

Region del 1,87 39,72 17,29 28,04 0,93 11,68 0,47
Noroeste

Region del 0,48 16,35 27,88 18,75 11,06 25,48 0,00
Noreste

Region de 3,67 36,70 19,27 21,10 7,34 11,01 0,92
Cuyo

Region de la 2,86 34,29 14,29 14,29 17,14 17,14 0,00
Patagonia

Fuente: Procesamiento propio de la base de datos de Direccion de Estadisticas de Salud.
Nota: Tasas por 10 000 nacidos vivos.

Mortalidad infantil

Latasa de Mortalidad Infantil es un indicador sensible a los cambios que se producen en las sociedades. Los
factores de desarrollo socioecondémico inciden directamente sobre la probabilidad de sobrevida de los recién
nacidos y también lo hacen sobre la capacidad de respuesta de los servicios de salud. A esto, debe sumarse
también una menor accesibilidad que las comunidades de menores recursos tienen a los mencionados servicios.

Por jurisdiccion y region geografica

Latasa de mortalidad infantil de la Argentina descendio en el periodo 1986 a 1995 de 26,9 por mil a 22,2 por
mil, lo que representa una reduccion del 17,5% (Tabla N° 2.14). Si bien esta tendencia al descenso estuvo
presente en todas las regiones geograficas, los porcentajes de disminucion fueron menores en las regiones del
norte (Noroeste 13,6% y Noreste 19,5%) donde las tasas al inicio del periodo eran mas altas y por lo tanto mas
vulnerables a las acciones de prevencion. En laregion del Centro las tasas descendieron un porcentaje similar a
las regiones del norte, (16,8%), pero partiendo de tasas mas bajas. La region de Cuyo, con tasas intermedias al
inicio del periodo, alcanz6 una reduccion del 25,8%. Un destacable descenso se produjo en la region de la
Patagonia donde con tasas bajas en 1986 redujo la mortalidad en un 26,2% que resulto ser el mayor descenso del
pais (Grafico 2.10).

En todas las regiones, con excepcion de la region del Noroeste, fue en la mortalidad neonatal precoz donde
se produjeron los descensos mayores. En tanto que en la region del Noroeste no hubo cambios de la mortalidad
neonatal y si descensos en la postneonatal.

TablaN°2.14

Tasas de Mortalidad Infantil Total, Neonatal Precoz, Neonatal Tardia, Postneonatla y sin especificar, por
regiones geograficas.

Argentina. Periodo 1986 - 1995



[TOTALARGENTINA [26,9 [26,6 [25,8 257 [25,6 [247 [239 [22,9 220 [222]

Neonatal Precoz - 133 126 (127 [126 [ 1200 12,1 [113 [101 [ 108
Neonatal Tardia Lo 2[5 [29 [30 [29 [28 [28 [28 [28
| Postneonatal L - o5 |95 95 [94 |93 |87 [84 |76 |81
|Sin especificar L - o6 |05 05 [06 05 04|04 04 |05
[Regiéndel Centro | 244 [24.4 23,7 [23.1 [236 227 [21,7 [21,0 [202 [203 |
Neonatal Precoz - [izs (1o (109 [12.0 (114 [111 [106 [104 [ 08
Neonatal Tardia L - 3 50 27 [29 [28 26 [28 |27 |28
| Postneonatal |- 82 |84 |81 |83 [82 75 |72 67 |72
|Sin especificar [~ o5 [oa [03 [04 [03 0403 ][04 ][04

8=

[Region del Noroeste | 30,9 (30,6 [30,6 [30.2 [31,0 [308 [304 [27.2 [27,1 [26,7 |

Neonatal Precoz - 130130 (129 130|135 148 [127 [ 128 | 135

Neonatal Tardia L - 3234 33 35 |34 |36 |31 32 26

2[x]

| Postneonatal - 129 [127 124 [127 [126 114 [107 [ 103 10,0 |

|Sin especificar Lo fa s e [ 17|13 (o6 [07 |08 |05
|Region del Noreste | 349 |34,6 32,7 [33,6 |33, [30,0 [299 30,1 [27.4 [28.1

Neonatal Precoz - e (150 153 (15,5 (142 [137 136 [129 [127
Neonatal Tardia Do a1 [36 [35 [38 [36 [34 [34 [34 [32
| Postneonatal - 136 [13.8 146 (136 [122 [127 [1209 [111 [120
'Sin especificar Lo Toa [o2 o2 [or [or [o1 [o2]o1 [o2
Region de Cuyo 1283 (26,7 |26,6 [27.7 [23,7 |249 (231 |21,8 |208 W'
Neonatal Precoz |- [150 [146 148 [128 [ 127 [125 [ 114 [ 114 [107
Neonatal Tardia L 28 [ 29 33 [26 |26 25 [24 [27 |29
| Postneonatal - [88 [90 [96 [82 [94 [81 [79 [68 69

|Sin especificar L - o for for [or |01 o1 o100
Regién de la Patagonia | 24,8 |24,5 23,5 |23.2 |20.8 19,7 | 19,6 | 184 17,0 |18,
Neonatal Precoz - 125 123 120 [114 [ 99 [100 | 9.1 | 89
125 (30 |24 |18 |19 |19 |20 |18

e

©
~

| Neonatal Tardia

| -
| Postneonatal Lo or [ 79 84 [72 |71 [72 |69 |58 |65
[ -

|Sin especificar 104 [04 [03 |05 [08 05 |04 |05 |04

Nota: Tasas de Mortalidad Infantil por 1000 nacidos vivos. No se contd con mortalidad desagregada por edad al morir en el afio 1986.
Fuente: Procesamiento propio de la base de datos de Direccion de Estadisticas de Saludy M.S.A.S. "

GraficoN°2.10
Evolucion de las tasas de mortalidad infantil
Argentina. periodo 1986 a 1995
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Fuente: Procesamiento propio en base a datos de la Direccion de Estadisticas de Saludy M.S.A.S."”

Las Tablas N° A.2.8, A.2.9 y A.2.10, del anexo, muestran la evolucion de las tasas de mortalidad en las
jurisdicciones para los trienios 1986-1988, 1989-1991 y 1992-1994. Dentro de la region del Centro la
reduccion de la tasa de mortalidad infantil de la Provincia de Santa Fe, fue mayor al del resto de las
jurisdicciones de laregion. También merece destacarse la reduccion de mas de 10 por mil que tuvo la Provincia
de Formosa, aunque para el altimo trienio todavia tenia la segunda mas alta tasa de mortalidad infantil después
de la Provincia de Chaco. En cambio, Catamarca y Santiago del Estero no lograron disminuir sus tasas, e
incluso en el caso de Santiago del Estero aumento.

Brechas dela Mortalidad Infantil seglin Jurisdiccion y Region Geografica

El rango de variacion de la Mortalidad Infantil del trienio 1992-1994 fue desde 13,4 por mil en Tierra del
Fuego a 33,1 por mil en el Chaco. Considerando las regiones geograficas (Grafico N°2.11), pueden observarse
brechas de hasta un 50% en la region del Centro, donde Capital tuvo una tasa de mortalidad infantil inferior al
resto de las jurisdicciones del grupo. Similar situacion se presenta en la Patagonia, donde Tierra del Fuego
presento6 una tasa menor que las restantes jurisdicciones donde a excepcion del Neuquén, (18,6%), las brechas
son alrededor del 50%. Las regiones del Noroeste y Noreste con tasas bases superiores en un 80% a las de las
anteriores regiones no presentan mayores disparidades dentro de ellas. Mientras que en la region de Cuyo, se
alcanzd una brecha de 25% entre la tasa de Mendoza y la de San Luis.

GraficoN°2.11
Brechas de mortalidad en mortalidad infantil.
Argentina. periodo 1992 a 1994.
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Fuente: Procesamiento propio en base de datos de la Direccion de Estadisticas de Saludy M.S.A.S.”

Segiin criterios de reducibilidad

Desde 1985, se comenzo a utilizar en la Argentina una clasificacion de las causas de muertes infantiles en
las que categorizo a las causas de defuncion segtin la posibilidad de que estas muertes fueran o no ser evitables.
En 1996 estos criterios fueron redefinidos en cuatro grupos: causas reducibles, dificilmente reducibles,
desconocidas o mal definidas y otras .

A los efectos del presente analisis y por carecer la base de datos del periodo estudiado del cuarto digito de
codificacion se introdujeron dentro de la clasificacion original, los siguientes cambios:

En la mortalidad neonatal, los codigos 770y 747 fueron incluidos en la categoria "dificilmente reducibles",
mientras que los codigos 279, 765, 771, 778 y 777 se incluyeron en la categoria "reducibles". En la mortalidad
postneonatal, se realizan los mismos cambios que en las neonatales excepto: no se modifica el codigo 778,y se
incluyen como "reducibles" los codigos 285 y 518.

Los Graficos N° 2.12 y 2.13 muestran como el descenso de las tasas de Mortalidad Infantil Neonatal y
Postneonatal durante el periodo 1987 a 1994 se ha logrado fundamentalmente a expensas de la disminucion de
las causas "reducibles".

Grafico N°2.12
Tasas de mortalidad infantil neonatal segun criterios de reducibilidad
Argentina, periodo 1987 a 1994.
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Fuente: Procesamiento propio en base a datos de la Direccion de Estadisticas de Saludy M.S.A.S."”

GraficoN°2.13
Tasas de mortalidad infantil postneonatal segun criterios de reducibilidad
Argentina, periodo 1987 a 1994.
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Fuente: Procesamiento propio en base a datos de la Direccion de Estadisticas de Saludy M.S.A.S."”

Las tasas de Mortalidad Infantil Neonatal por jurisdiccion y region de residencia segun criterios de
reducibilidad muestran que todas las regiones a excepcion del Noroeste bajaron la tasa de mortalidad neonatal a
expensas de un descenso de las causas reducibles (Anexo TablaN°A.2.11). Las tasas de muertes neonatales por
causas dificilmente reducibles son similares entre regiones y se ubican alrededor de 4 por mil. En cambio, las
tasas de mortalidad neonatal en el grupo de otras causas y mal definidas presentaron diferencias entre regiones;
fue mayor en laregion del Noroeste y Centro y menor en las regiones de Cuyo y la Patagonia.

En la Mortalidad Postneonatal segiin estos mismos criterios, (Anexo Tabla N° A.2.12), todas las
jurisdicciones redujeron las tasas por causas reducibles. Las tasas de mortalidad postneonatal por causas
dificilmente reducibles han sido similares y practicamente estables en todas las regiones (1,6 por mil). En
cambio, como en el caso de las neonatales, las regiones del norte presentaron mayores tasas por otras causas y
mal definidas, (2 por mil), comparados con las regiones de Cuyo y la Patagonia.

Morbilidad
Principales problemas

El Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica del M.S.A.S. (SI.NA.V.E.), los informes de programas
de control o erradicacion de enfermedades, los informes de hospitalizacion de establecimientos asistenciales
del subsector publico y estudios especiales constituyen los principales proveedores de los datos disponibles
para el estudio de la morbilidad en Argentina. Estas fuentes aportan fundamentalmente informacion sobre las
enfermedades de notificacion obligatoria. Por el contrario las enfermedades cronicas no infecciosas, que
aumentan cada vez mas su participacion en la morbilidad y mortalidad de la poblacién no cuentan ain con
registros sistematicos confiables para el analisis de las mismas. A excepcion de las estadisticas hospitalarias
mencionadas y del algunos estudios especiales que utilizan la Clasificacion Internacional de Enfermedades
novena revision (OMS / OPS), los restantes sistemas de registros tienen sus propias definiciones de casos o
eventos en estudios.

Algunos aspectos de la morbilidad relacionados con la mortalidad por causas cardiovasculares, tumores
malignos, accidentes y otras violencias han sido descritos en la seccion anterior en razon de la escasa
disponibilidad de informacion a nivel poblacional. Para el analisis de los datos de morbilidad disponibles, se
han considerado en primer término las enfermedades emergentes y re - emergentes, luego a aquellas
comprendidas en el Programa Ampliado de Inmunizaciones (P.A.I), en tercer lugar las principales
enfermedades endémicas y por tltimo aquellas distribuidas mas homogéneamente en todo el territorio.

Enfermedades emergentes y re-emergentes
SIDA

Los primeros casos de SIDA fueron notificados en 1982. En 1991, fueron informados 720 casos, en 1995 se
notificaron 1.624 y en 1996 se reportaron 2.136 notificados en 1996 (8,9). Segln cifras provisorias brindadas
por el Ministerio de Salud y Acion Social los casos totales notificados desde el inicio de la epidemia hasta fines
de Julio del afo 1997, fueron 10.889 (8). Aun se estima un importante subregistro de los mismos, estimandose
que en razon del retardo en la recepcion de la informacion por parte del Programa Nacional de lucha contra el
SIDA, las cifras reales para tales afios, superarian en mas de un 40% las notificadas (8, 9).

Sibien todas las jurisdicciones han notificado casos de SIDA, el 90% de ellos se han registrado en la Capital
Federal y las provincias de Buenos Aires, Cordoba y Santa Fe, que retinen el 64% de la poblacion total. Por esta
razon, la incidencia en estas jurisdicciones, en conjunto, fue alrededor de cinco veces superior a la del resto del
pais. El 75% de los casos de la provincia de Buenos Aires corresponden al Conurbano Bonaerense (con
aproximadamente el 63% de poblacion de la provincia), la mayor parte de los casos de Cérdoba y Santa Fe
provienen de las ciudades de Cordoba y Rosario, respectivamente (GraficoN°2.14) (8, 9).

Para 1996, el 61% de los casos notificados tenian entre 20 y 34 afios de edad, con una edad promedio de 33
aflos en los varones y de 28 afios en las mujeres. Hasta 1989 el grupo de edad predominante era de 30 a 49 afios,
pero el desplazamiento hacia el grupo mas joven se atribuye al crecimiento de la transmision sanguinea por el
empleo de drogas intravenosas. Hasta 1995 la razon hombre mujer fue de alrededor de 4, descendiendo en 1996
a3,6yen1997a2,6(8,9).



GraficoN°2.14
SIDA, casos notificados por provincia. Argentina, 1997

JURISDICCION N° de casos
NOTIFICADOS
Buenos Aires 4370
Capital 3973
Santa Fe 852
Cordoba 470
Mendoza 159
Corrientes 120
Entre Rios 94
San Juan 84
Tucuman 81
Salta 77
Neuquén 64
Chaco 60
Misiones 59
Chubut 57
1 pumte= 4 casos Rio Negro 50
Santa Cruz 32
Sy Santiago del Estero 26
t.\_b Otras 85

- Desconocido 176

Total 10.889

Fuente : Ministerio de Salud y Accion Social. Programa de Lucha contra los Retrovirus del Humano y SIDA. 1997 (8, 9).
Nota: Se ordenaron las jurisdicciones en orden decreciente. Otras agrupa: Catamarca, Formosa, Jujuy, La Pampa, La Rioja, San Luis, Tierra
del Fuego.La ubicacion de los puntos en cada jurisdiccion no representa la situacion geografica de los mismos

En los afios 1996 y 1997 se observo la siguiente distribucion segin la via de contagio: 46% de transmision
por via sexual (de estos el 51% heterosexual, 43% homosexual y el 6% bisexual), 43% por via sanguinea (98%
era debido a la adicion intravenosa), el 6,7% es por transmision vertical y un 4,6% por via de contagio
desconocida (GraficoN°2.15) (8,9).

GraficoN°2.15
Distribucion porcentual de los casos notificados de sida segin via de transmision. Argentina 1996y 1997.
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Fuente : Ministerio de Salud y Accién Social. Programa de Lucha contra los Retrovirus Humanos y el SIDA *”.

Los factores de riesgo presentaban un perfil diferenciado seglin el nivel educacional de los enfermos; entre
los adictos intravenosos se constatd un bajo nivel de instruccion (8 de cada 10 abandonaron el colegio
secundario). En el grupo infectado por transmision heterosexual, el 50% tenia solo estudios primarios
(completos e incompletos). En cambio, en los grupos de transmision homosexual y bisexual el 65 % tenian por
lo menos el ciclo secundario completo ',

Tuberculosis

La tuberculosis constituye un importante problema de salud en la Argentina, donde las tasas de
morbimortalidad y su tendencia en los ultimos afios han experimentado muy pocos cambios (11). En el periodo



1985 a 1996, las notificaciones de casos de tuberculosis produjeron tasas que se mantuvieron alrededor 40 por
cien mil (Grafico N° 2.16). La incidencia mas baja del quinquenio 1990-1995 se registré en el afio 1991 (37,3
por 100.000), en el que empezaron a ascender las notificaciones de tuberculosis, llegando en 1993 a una tasa de
41,3 por 100.000. En 1996, los casos notificados para el total del pais fueron 13.397. Jujuy y Salta son las
provincias con mayor incidencia del pais, en ellas las tasas superan el centenar de casos cada 100.000

habitantes. No obstante, se sospecha que existe un alto subregistro .

El diagnostico de los casos de tuberculosis se concentra fundamentalmente en los servicios de salud
especializados que notifican el 44% de los casos del pais. El tratamiento es generalmente "autoadministrado" y
centralizado en servicios hospitalarios especializados. La proporcion de los casos pulmonares confirmados ha

mostrado, en la tlltima década, un tendencia al descenso de aproximadamente un 7%. Este descenso pareceria

. L, 5
deberse a fallas en la localizacion de casos ©.

GraficoN°2.16
Tasas de notificacion de casos de tuberculosis. Argentina. 1985 - 1986.
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Fuente: Informe de Tuberculosis. Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias. 1997 .

Nota: Tasas por 100.000 habitantes

Estas informaciones alertan sobre la situacion de la tuberculosis en relacion al aumento de las tasas de
incidencia, a la disminucion de las medidas preventivas, al descenso de los porcentajes de diagnosticos
bacterioldgicos y al incremento en la resistencia a los medicamentos que segun informes fue en 1996 del 12,4%
enresistenciainicial y del 41,3% en la adquirida .

La asociacion tuberculosis y SIDA, aceptada como marcadora de un primer evento de SIDA desde 1994,
presenta una tendencia creciente, desde 1988 a 1994 el Programa de Control de Tuberculosis ha recibido 827
casos TB / SIDA, siendo la cifra de casos TB/SIDA al final del periodo cinco veces superior que al inicio (11).
En 1996 el 2,7% de los casos de Tuberculosis denunciados estaban asociados a SIDA, lo que representd que
para ese afio, el 17% de los casos de SIDA denunciados al Programa Nacional de Lucha contra los Retrovirus
Humanosy SIDA, presentaron Tuberculosis ©.

Colera

Los primeros casos de colera fueron notificados en enero de 1992, en comunidades aborigenes, del norte de
la Provincia de Salta. El nimero de casos creci6 al afio siguiente mas de cuatro veces, alcanzando una tasa de 6,5
por 100.000 habitantes, afectando principalmente a poblacién mayor de 15 afios (56,5%), seguido por el grupo
de 1 a4 afios (23-25%) (14). La provincia de Jujuy y Salta fueron las mas afectadas, concentrando el 94,3% del
total de casos. En el resto de las provincias afectadas los casos fueron de menor magnitud y relacionados

epidemioldgicamente con las areas endémicas del norte del pais, a través de las rutas que utilizan las personas
(14)

Laincidencia de la enfermedad desde el inicio de la epidemia puede observarse en el siguiente (Grafico N°
2.17).



GraficoN°2.17
Casos notificados de colera. Argentina. Afios seleccionados.

Casos
ndificacdos

3000

253 b 453 637
20040 -

183
1004 )

i+ . . . . _
1992 19493 1994 1995 1996 1997

Alws
Fuente: Ministerio de Salud y Accién Social "'

En la primer etapa, la tasa de letalidad, fue de alrededor del 6%, alcanzando valores de 13,5% (area
Bermejo). En 1993 fue del 1,6%, en 1995y 1996 se mantuvoen 1,1% "*.

Para 1997, la situacion del célera, segun datos del Programa de Vigilancia Epidemiolégica del M.S.A.S.
fue (TablaN°2.15).

TablaN°2.15
Colera segun Jurisdicciones. Argentina. 1997.

| Jujuy | [2393 | 2 | 38 | 16
| Capital Federal | 1 [003 | 0 | 000 | 00
|Salta [ a2 lags7 | 8 | 923 | 19
| mendoza | 4 [o28 | o | 000 | 00
| TUCUMAN | 12 [105 | o | 000 | 00
| Chaco | 8 logs | o | 000 | 00
| Buenos Aires | 22 [o17 | o | 000 | 00
| SANTIAGO del Estero | 46 684 | 2 | 2097 | 43
Total del pais | e (195 | 12 | o3 | 19

Fuente : Programa de Vigilancia Epidemiologica. Direccion Nacional de Medicina Sanitaria. M.S.A.S. (1997). No publicado.

Hantavirus

En 1995, después del brote de Sindrome Pulmonar por Hantavirus, (S.P.H.) ocurrido en Four Corners,
Estados Unidos, se diagnosticaron los primeros casos de esta enfermedad en la Argentina en la region Andina
Patagonica. Desde entonces hasta fines de 1997 se habian notificado a la Direccion de Epidemiologia, un total
de 133 casos. Tres han sido las areas donde se registraron la mayoria de estos casos, la region Andina Patagonica
(Rio Negro, Chubut y Neuquén), un area al norte del pais, (en la provincia de Salta y Jujuy), y la region del
Centro, (Buenos Aires, Santa Fe y Capital Federal). Las provincias que mas casos han notificado fueron Saltay
Rio Negro, (TablaN°2.16). La tasa de letalidad global de los casos registrados fue de 44% "*'.

A través de estudios retrospectivos se investigaron los casos ocurridos desde 1989.

La predominancia en el sexo masculino fue del 73%, atin cuando en la region Andina Patagonica fue del
59%. Las edades de los pacientes fueron entre los 5y 71 afios, con una edad promedio de 31 afios .

TablaN°2.16
Casos notificados y Confirmados de Hantavirus segtin provincia. Argentina. 1989-1997"



1989 | 1 | o | 0 L1 o | o | o |o | o
o9ty | 2 |0 | 0 Fo o | o | o |2 ] o0
1992 5 | 0 | 0 L1 oo | o | o |4 0
993¢) [ 14 [ o | o Fs o[ o | 2 [ | o0
1994 |10 | 3 | 0 L1001 |5 ] o
(1905 [10 [ o | o b2 o[ o | 3 [5 ] o0
196 [3 | 4 | 0 L3 o | o | 18 |10 4
1997 |52 | 1 | 2 L2 |2 | 2 | 1 |29 3
| Total (133 | 18 | 2 [ 18 [2 [ 2 [ 5 [ea | 7

Fuente : Departamento de Enfermedades Agudas Prevalentes. Departamento Red de Laboratorios de Salud. Ministerio de Salud y Accion
Social "

Nota: (x) Hastalafecha31/12/97

(*) Diagnostico retrospectivo.

El virus identificado en Argentina esta emparentado con el virus "Sin Nombre", causante de la epidemia de
S.P.H. en EE.UU, y fue denominado "ANDES". Diferentes variantes del virus Andes fueron identificadas en
distintas areas de Argentina y de los paises vecinos. Estudios de serologicos han demostrado bajas porcentajes
de seropositivos en las areas estudiadas de Argentina, Chile, Paraguay y Uruguay. La via demostrada de
transmision es la del reservorio a las personas. Varios roedores han sido asociados a diferentes genotipos del
virus, siendo el Oligoryzomys Longicaudatus el que presentd los mayores porcentajes de prevalencia de
anticuerpos anti - hantavirus en las regiones del norte y andina. Sin embargo en un brote ocurrido en la
primavera de 1996 en el que se produjeron 20 casos en los alrededores de El Bolson, Esquel y Bariloche en las
provincias de Rio Negro y Chubut, estudios epidemiologicos y de biologia molecular apoyan la posibilidad de
que en este brote haya existido transmision interhumana “*'®.

Dengue

Para fines de 1997, el dengue constituy? la enfermedad viral transmitida por vectores mas importante en el
mundo, estimandose que dos billones y medio de personas viven en areas de riesgo. En América circulan cuatro
serotipos del virus y en dieciséis paises ocurren casos de Fiebre Hemorragica por Dengue .

La Republica Argentina fue declarado pais libre del Aedes aegypti en el afio 1965. Las acciones
epidemioldgicas a partir de 1966 fueron llevadas a cabo por el Programa Nacional de Vigilancia del Aedes
aegypti. En 1985 el pais se reinfesto, apareciendo el primer mosquito en la provincia de Misiones. En 1993, en
la reunién del Consejo Federal de Salud, se decidid la municipalizacion de las acciones de vigilancia y control
del vector. En ese afio, comenzo a funcionar el Programa de Vigilancia de las Enfermedades Exantematicas, que
contd con quince laboratorios y personal altamente capacitado, dedicados al estudio de los casos febriles en
menores de quince afios, al que se incorpord el screening de dengue en los sueros. En 1994, se intensificaron las
actividades para determinar la magnitud del proceso de reinfestacion. En ese mismo afio se defini6 la estrategia
nacional de lucha contra el Aedes aegypti, estableciéndose su denuncia obligatoria””

En 1995, fue creado el Grupo de Emergencia de Control de vectores conformado por agentes de los
Programas Nacionales de Control de Vectores y personal de Zoonosis Urbanas de la Provincia de Buenos Aires.
ElInstituto Nacional de Virosis Hemorragicas es el referente Nacional para diagnéstico de certeza de dengue"”.

Hacia 1995, la presencia del vector fue detectada en todos los paises de América Latina con excepcion de
Uruguay y Chile. En los paises vecinos, en 1996, se denunciaron casos de dengue en Brasil, Paraguay y Bolivia.
Hasta 1996, no se habian detectado casos autéctonos de dengue .

Enfermedades inmunoprevenibles

Desde 1960, la Argentina cuenta con Programas de Inmunizaciones. En 1971, se implement6 el Primer
Operativo Nacional de Vacunacion contra la Poliomielitis y en 1972 contra el Sarampion. Recién en 1978 se
actualizaron las normas nacionales de vacunacion y se estructurd un Programa de Inmunizacion. El Programa
Ampliado de Inmunizaciones (P.A.I.), se dirige a los menores de siete afios y a las embarazadas. Las vacunas



obligatorias, administradas a través de diferentes estrategias, son: BCG, Sabin, Triple (DPT), y
Antisarampionosa. La incidencia de las enfermedades prevenibles por vacuna puede ser considerada como una
medida indirecta de la efectividad de las inmunizaciones efectuadas. En 1996, 1a cobertura de vacunacion fue
seginel M.S.A.S. (TablaN®2.17).

TablaN°®2.17
Porcentaje de cobertura de vacunacion. Enfermedades atendidas por el P.A.I. Argentina. 1996.

Vawna  Porcentaje
| Porcentaje de cobertura con DPT en menores de un afio (1996) | 82,8
| Porcentaje de cobertura de vacuna antipoliomielitca oral en menores de un afio (1996) | 89,7
| Porcentaje con cobertura de BCG en menores de un afio (1996) | 123,6
| Porcentaje de cobertura de vacuna antisarampionosa en menores de un afio (1996) | 102,9

Fuente: M.S.A.S.

Difteria, coqueluche, y tétanos

Desde 1985 las provincias de Misiones, Entre Rios y Corrientes registran la mayor frecuencia de
notificaciones de Difteria. En los afios 1989 y 1990 se produjo un brote con 51 casos en total; 92 % de los
mismos en Misiones. Luego de la campafia de vacunacion masiva en esa jurisdiccion, las posteriores
notificaciones a nivel nacional no superaron los cinco eventos por afio (14, 20). En 1996 se notifico un caso de
dicha enfermedad y ninguno en 1997 .

La incidencia de Coqueluche ha descendido durante los tltimos diez afios. En 1995, se registraron 1.208
casos, en 1996 se reportaron 713 casos, mientras que en 1997, se registraron 497 casos, continuando con la

. . 3
tendencia declinante ™.

Latasade Tétanos disminuy6 a 0,1 por 100.000 en 1995y 1996. En 1995 se notificaron 39 casos, en 1996 se
reportaron 37 casos y 23 en 1997".

Hasta 1991, no se discriminaba entre Tétanos y Tétanos Neonatal (T.N.N). En 1994 se inici6 el programa de
erradicacion del T.N.N. (17). En 1995, 1996 y 1997 se notificaron 4 casos, respectivamente. Las provincias con
mayor niimero de casos fueron : Corrientes, Misiones y Santa Fe""”.

Sarampién y Poliomielitis

Enlos afios 1984 y 1991 se produjeron dos epidemias de Sarampion. Las tasas fueron: 111,9 por 100.000 en
1984 y 129,1 por 100.000 en 1991. Los mas afectados fueron los menores de un afio, acompaiiados por los del
grupo de uno a cuatro afios. En 1993, se realiz6 una campafia nacional de vacunacion masiva en menores de
quince afios. Se logré una cobertura promedio del 97% en menores de un afio. En 1995, la notificacion se redujo
a 655 episodios (2,0 por 100.000) . En 1996, no se reportaron casos de sarampion confirmados clinicamente
¥ En 1997, se produjo un incremento en el nimero de casos.

En 1984 se notifico el ultimo caso debido al virus de la Poliomielitis (poliovirus salvaje). En 1994, esta
enfermedad fue oficialmente erradicada del territorio nacional.
Parotiditis y Rubéola

Durante 1992 se produjeron epidemias de Parotiditis y Rubéola. Los casos notificados superaron los 80.000
para cada patologia. En 1995, los caso notificados de Parotiditis fueron 68.665, en 1996 fueron 99.734 y en
1997,92.022 ",

En 1995, se notificaron 42.227 casos de Rubéola, que en 1996 descendieron a 34.710 y en 1997 fueron
36.636"%.



Estas enfermedades no estaban incluidas en el P.A.1., pero se previo contemplarlas a partir del afio 1997.

Enfermedades endémicas

Fiebre Hemorragica Argentina Desde 1988 hasta 1990 presentd una tendencia declinante. En ese ltimo
afio, se produjo un aumento de su incidencia. Se registraron 727 casos, con una tasa de 2,2 por 100.000. Luego
comenzo a reducirse, estabilizandose en los afios posteriores. En 1995, fueron notificados 65 casos, lo que se
reflejo en unatasa de 0,3 por 100.000 ",

En 1991, se inicid la aplicacion en poblacion de alto riesgo de una vacuna ("CANDID 1"), cuya eficacia
determinada en los ensayos clinicos fue del 95,5%. La misma fue desarrollada a través de cooperacion
internacional entre el Gobierno de la Republica Argentina, la Organizacion Panamericana de la Salud, el
Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo, y el Comando de Investigacion Médica y Desarrollo del
Ejercito de los EE.UU. A partir de su aplicacion comenzo a observarse una reduccion en la incidencia de la
enfermedad"**”.

Enfermedad de Chagas-Mazza

Las acciones para controlar la transmision del Trypanosoma cruzi, agente etiologico de la enfermedad de
Chagas, tuvieron inicio en las provincias de Chaco, La Rioja y Catamarca durante la década de los afios
cincuenta. En 1962 el M.S.A.S., organiz6 el Servicio Nacional de Control del Chagas y el Instituto Nacional de
Investigacion de la Enfermedad de Chagas (I.N.D.I.LE.CH.). El objetivo establecido para el servicio fue efectuar
el control de la transmision vectorial en diez provincias argentinas y el del Instituto, realizar el control de sangre
para interrumpir la transmision interhumana. Durante los afios siguientes el programa de Control fue
incorporando estados provinciales. Un total de diecinueve estados provinciales endémicos constituyeron en
1979, el Programa Nacional de Control del Vector. El Instituto durante el mismo periodo desarrollo técnicas
diagnésticas que han sido transferidas a las jurisdicciones construyendo una Red Nacional de Laboratorios, que
en el afio 1994, eran mas de seiscientos (21). En 1979, se realizaron modificaciones del funcionamiento del
Programa, con transferencia de la responsabilidad operativa a las provincias, con coordinacion y normatizacion
anivel nacional. Esta modalidad operativa produjo un desaceleramiento en las acciones de control que tomaron
un nuevo impulso debido a los resultados del estudio serologicos para Chagas, realizados en 1981. Hacia 1993,
las evaluaciones entomoldgicas sefialaban que se habia producido una reduccidon importante en la infestacion
domiciliaria por T. infestans, existiendo amplias zonas donde la infestacion domiciliaria estaba por debajo del
3% y la infeccion por T. cruzi en triatominos capturados en dichas zonas vigiladas entomoldgicamente era del
0%,

La modificacion de las prevalencias seroldgicas en varones de 18 afios al ser incorporados al servicio
militar, es un indicador del beneficio de las acciones desarrolladas por el Programa. De una prevalencia del
10,3% en los afios 1965 - 1969, pas6 a 1,8% en 1993(22). En 1996, la seroprevalencia en bancos de sangre fue
de3,7%yen 1997 de4,4% .

En 1996 fueron notificados 97 casos de Chagas congénito y 77 casos en 1997 “”. Santiago del Estero, San
Luis, Chaco, Formosa, y La Rioja son las provincias con seroprevalencias mas elevadas. Las prevalencias mas
altas en las zonas endémicas se observan en las areas rurales (*).

Paludismo

Desde 1989 esta enfermedad venia declinando. En 1993, sufrié un incremento en el nimero de los casos
reportados. Los casos notificados en 1994 fueron 934, en 1995 fueron 1.065 casos con predominio de casos
importados. Todos los casos notificados correspondieron a infeccion por Plasmodium Vivax. Salta, Misiones y
Jujuy, fueron las provincias que padecieron mas la enfermedad. Salta fue la provincia mas afectada, en la que
subsistia una endemia residual, con la mayor parte de casos no autéctonos "’

Lepra

Mantiene con una tasa de incidencia alrededor de 1,5 por 100.000, y una notificacion de aproximadamente



500 casos anivel nacional. Se encuentra distribuida caracteristicamente en el noreste del pais. Las provincias de
Misiones, Corrientes, Chaco, Formosa y Santa Fe son las méas afectadas (14). En 1996, se notificaron 521 casos
yen 1997,432 casos (13).

Enfermedades de distribucion homogénea en el territorio
Influenza y Neumonia

En 1996, se notificaron en el pais 90.669 casos de Neumonia, con tendencia en ascenso dado que en 1995 se
notificaron 75.964 casos (13, 20). Segun datos del M.S.A.S., en 1997 se reportaron 93.094 casos de la
enfermedad (13, 20). Este incremento fue explicado en parte por el mejoramiento de las notificaciones. Las
provincias mas afectadas fueron las del norte del pais .

En 1995, se reportaron 594.382 casos de Influenza. En 1996, los casos notificados fueron 560.088 y en
1997, 676.843 (Grafico N° 2.18) “* *”. En el afio 1993, fueron aislados el virus Influenza A (H3N2) vy,
seguidamente el virus Influenza B, con cepa similar ala B/PANAMA/90.

GraficoN°2.18
Casos notificados de influenza y neumonia. Argentina, 1995 - 1996.
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Fuente: Direccion de Epidemiologia. Ministerio de Salud y Accién Social ***”.

Enfermedades de transmision sexual (ETS)

La Sifilis y la Blenorragia han permanecido relativamente estables en el periodo. Aunque se han verificado
mejorias en el registro de estas patologias, persiste un importante subregistro.

En 1995, se notificaron 2.543 casos de Sifilis primaria y secundaria y de 2.395 casos de sifilis sin
especificar. En 1996, los casos reportados fueron 1.299 y 3.239 respectivamente. Durante 1997, los casos de
sifilis primaria y secundaria fueron 718 y de sifilis sin especificar 2.894 casos (13, 14, 20). Las provincias mas
afectadas en 1996 y 1997, fueron: Capital Federal Misiones, Chaco, Entre Rios y Catamarca (verificAndose un
menor numero de casos notificados en el tiltimo aflo) y Santa Fe, Salta, Cordoba, Formosa, Misiones y Chubut,

. . . . ., ’ 13
respectivamente (con tendencia a la disminucién en el nimero de casos reportados) .

A partir de 1994, la sifilis congénita comenzo a informarse en forma separada *”. En 1995, se registraron
253 casos *”. En 1996, los casos notificados fueron 267 “. En 1997, los casos reportados descendieron a 160
(13). Las jurisdicciones que aportaron, en estos dos ultimos afios, mayor nimero de casos son: Santa Fe,
Misiones, Capital Federal y Formosa (con un descenso en los casos notificados en el tlltimo afio)"”.

En 1996, se notificaron 6.466 casos de Blenorragia gonococcica. En 1997, éstos descendieron a 5.035. La
distribucion de la enfermedad en las jurisdicciones mostr6 en los dos afios, que las mas afectadas fueron:
Misiones, Salta, Santa Fe, Corrientes, Chubut, Chaco y Coérdoba, con tendencia al descenso en el nimero de
casos notificados en 1997 ", En la no gonoccocica, la incidencia fue menor. Los casos notificados en 1996
fueron3.772yen 1997, 2.863. Chaco, Salta, Capital Federal y Mendoza fueron las jurisdicciones que aportaron
mayor niimero de casos en estos dos afios .



Enfermedades Diarreicas y Fiebre Tifoidea

En 1992, se modifico el limite de edad de la notificacion de las enfermedades diarreicas, con el objeto de
detectar precozmente la aparicion del colera. Este se amplié a menores y mayores de 5 afios. De acuerdo al
SI.NA.V.E. el aumento observado en las notificaciones de las diarreas a partir de dicho afio, es atribuible a un
mejoramiento en el registro de las mismas ¥

Los casos reportados de Diarreas en menores de cinco afios fueron 367.000 en 1995, 402.526 en 1996 y en el
afio siguiente, 372.218 casos. Las cifras para las diarreas notificadas en los mayores de cinco anos fueron
185.777,218.701 y 244.655 respectivamente '

Desde 1989, la Fiebre Tifoidea ha registrado una tendencia a la disminucion en los valores para el pais. En
1996, se reportaron 271 casos. En 1997, se registrd un aumento en el nimero de casos que fueron 346. Salta,
Buenos Aires y Formosa fueron las jurisdicciones mas afectadas en 1996y 1997 .

Hepatitis

En 1993, fue creada una red de diagnostico de laboratorio constituida por catorce (14) Unidades Centinela
Regionales de Hepatitis Virales. Las notificaciones se discriminaron en Hepatitis por tipo A, B, Otras y Sin
Especificar.

En consecuencia, en ese afio, se incrementaron las notificaciones de Hepatitis A. En 1994, se notificaron
28.488 casos. En 1995 fueron 32.880 casos, que en 1996 descendieron a 15.539 y en 1997, se mantuvieron
relativamente estables en 16.945 casos (GraficoN°2.19) .

La Hepatitis "B", presentd en 1996 una seroprevalencia del 0,6%. Este porcentaje es mayor en poblaciones
en riesgo (trabajadores de los servicios de salud). Las notificaciones se han incrementado desde la creacion de
las Unidades Centinelas por mejorias en los registros y por la deteccion previa a la campafia de vacunacion,
dirigida a los trabajadores de salud de alto y mediano riesgo. La cobertura de vacunacion al personal de salud
alcanzd el 60% en 1995. En 1996, segtn datos del M.S.A.S. se vacunaron 164.122 trabajadores de salud. Los
recién nacidos de madre HBsAg positiva son también vacunados. Desde 1996, se inmuniza al personal de
Fuerzas Armadas y Servicio Penitenciario (14). En 1995, se notificaron 736 casos de Hepatitis "B", 650 casos
en 1996y 860 casos en 1997 (GraficoN°2.19) "',

En cuanto a la Hepatitis "C" en 1996, fueron reportados 113 casos y 231 casos en 1997 (13, 14). La
seroprevalencia en bancos de sangre para hepatitis "C" fue de 0,7% en 1996 (14).

GraficoN°2.19
Notificaciones de casos de hepatitis. Argentina. 1996y 1997.
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Meningitis bacterianas

En 1989, comenzaron a aumentar las meningoencefalitis, siendo los menores de cinco afios los mas
afectados (56,3%). Correspondié a las meningitis bacterianas aproximadamente el 69% del total. Las
meningitis virales aumentaron su participacion a un 20% del total en 1994. Desde 1991, las meningoencefalitis
por Neiseria Meningitidis prevalecieron sobre las ocurridas por el Haemophylus Influenzae. En 1995 los casos
notificados de meningoencefalitis fueron 3.764; en 1996, se notificaron 3.659 casosy en 1997, 3.488 casos """

En 1996 y las jurisdicciones que aportaron mayor nimero de casos fueron: Buenos Aires, Cordoba,
Mendoza, Santa Fe y Tierra del Fuego .
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Anexo capitulo I1

TablaN°A.2.1
Definicion de grupos de causas de defunciones generales

Infecciosas |Inmunoprevenibles |010—018; 033; 037; 055; 070; 320-322
|Septicemias y Diarreas |001-099; 038
|Infecciones Respiratorias. Agudas |466; 480-487
Otras Infecciosas ‘020-027; 030-032; 034-036; 039-041;
045-049; 050-054; 056-057; 060-066; 071-139
| Tumores | Tumores Malignos | 140-208
|Metab(’)licas |Diabetes Mellitus |250

‘ ‘ Deficiencias Nutricionales — Anemias | 260-269; 280-285

| Trastornos Mentales | Trastornos Mentales | 290-319

| Enfermedades Cardiovascular | Cardiovasculares | 390-440 (excepto 427) +441-448

| Otras respiratorias | Pulmonares |490-493 + 494-496; 500-508; 510-519

Otras abdominales |Hernias abdominales, Cirrosis |550-553; 560; 571

|Otras enfermedades del aparato digestivo |530-537; 540-543; 555-558; 561-569; 570-579

| Enf. Ap. Urinario

| Urinarias 580589 + 590-599

|Muerte Materna

|C0mp1icaci('m embarazo, parto o puerperio |630-676

|An0malias Congénitas

|Anomalias congénitas | 740-759

| Perinatales

| Prematurez | 764-765; 768-770

|Otras Perinatales

|Resto Perinatales |760-763; 766-767; 771-779

Accidentes | Accidentes viales |E800-E848

| Otros Accidentes y efectos adversos |E850-E949

|Otras violentas |Suicidios -~ Homicidios | E950-E959; E960-E969; E970-E979

|Otras bien definidas |Otras Bien Definidas |Resto de los codigos
Mal Definidas |Ma1 Definidas |780—799; codigos inconsistentes e incoherentes
|Ma1 Definida (cardiovascular) |427

Fuente: Ministerio de Salud y Accion Social y OPS, "Perspectiva Epidemiologica, Argentina 1996" .
Nota: Se ha subrayado los codigos modificados con respecto al trabajo original

En relacion al agrupamiento original utilizado en el trabajo realizado por el Ministerio de Salud y Accion
Social y O.P.S. "Perspectiva epidemioldgica, Argentina 1996" | en este analisis se ampli6 el grupo de
enfermedades abdominales quirtirgicas transformandolo en el de Otras Enfermedades Abdominales. Por otra
parte, con el objetivo de evitar clasificar como Otras Enfermedades Bien Definidas a algunas entidades que por
sus caracteristicas epidemioldgicas resultaban conveniente clasificar en otras categorias, se realizaron los
siguientes cambios:

e Seincluyo en el grupo de Enfermedades Cardiovasculares a los codigos:

441 a448 Enfermedades de las arterias, arteriolas y de los vasos capilares.

e En el grupo Otras Respiratorias a los codigos:

494 a496 Enfermedad pulmonar obstructiva cronicay afecciones afines.

500 a 508 Neumoconiosis y otras enfermedades pulmonares debidas a agentes externos.
510a519 Otras enfermedades del aparato respiratorio.

e Enel grupo Enfermedades del Aparato Urinario a los codigos:

590 a 599 Otras enfermedades del aparato urinario.



e Enel grupo Otras Abdominales a los codigos:

530a537 Enfermedades de es6fago, estomago y duodeno.
540 a 543 Apendicitis.

555 a 558 Enteritis y colitis no infecciosas.

561 a569 Otras enfermedades de los intestinos y del peritoneo.
570579 Otras enfermedades del aparato digestivo.

Enrazoén de no contar con el cuarto digito de la clasificacion CIE-9, todas las muertes codificadas como 427
se incluyeron en el grupo mal definidas.

TablaN°A.2.2
Definicion de grupos de causas de defunciones maternas

Desarrollo anormal del huevo |Mola hidatiforme |630
|Huevo o feto retenido |631—632
|Embarazo ectopico |633
Abortos |Esponténe0, inducido, no especificado, fallido |634—639
Relacionadas a la atencién del |Hemorragias anteparto |640-641
embarazo - - -
|H1perten51(')n, eclampsia |642
| Problemas de membranas y cavidad amniotica | 657-658
Relacionadas a la atencién del Desproporcion fetal; posicion anormal; parto obstruido; dinamica | 652-656; 659-662; 665; 668; 669;
parto anormal; trauma obstétrico
| Hemorragia postparto y retencion de placenta | 666-667
Afecciones agravadas por el 646-648
embarazo, parto o puereperio
Complicaciones del puerperio | Sepsis puerperal; pirexia puerperal |670; 672; 674
| Complicaciones venosas y trombosis | 671; 673
| Infeccion o afeccion mamaria asociada a parto | 675-676
Maternas mal definidas ‘ ‘643; 663; 644; 650; 651;
TablaN°A.2.2

Tasas Brutas de Mortalidad segun sexo.
Argentina. Trienios 1986 - 1988, 1989 -1991,1992-1994

PROVINCIA 19861988 1989-1991 19921994
’ Varones Mujeres | |Varones Mujeres | |Varones |Mujeres
[TOTAL [ 917 | 713 || 909 [ 698 | | 897 | 687

|Regi6n del Centro

[BUENOSAIRES | 849 | 658 || 881 [ 673 || 885 | 6.70

[CAPITAL [1410 [ 1202 | [1327 [ 1138 | [ 1311 | 11.26

|corRDOBA | 912 | 690 | | 886 | 655 | | 9.02 | 679

[ENTRERIOS | 921 | 678 | | 9.10 | 646 | | 875 | 632

[SANTA FE [ 951 | 726 | [ 971 [ 732 | | 960 | 7.26

IRegién del Noroeste

|cATAMARCA | 588 | 471 || 646 | 533 | [ 636 | 4.87

[luiuy [ 713 | 536 | [ 687 [ 511 | [ 671 | 483

|sALTA | 667 | 530 || 642 | 499 | | 631 | 476

[Sgo.del ESTERO| 7.44 | 537 | | 694 | 515 | [ 686 [ 5.11

[TUCUMAN | 7.63 | 572 | | 744 | 556 | | 737 | 5.64

|Reg1'6n del Noreste

[cHACO [ 772 | 545 [ [ 779 [ 548 [ | 760 | 520

|CORRIENTES | 789 | 642 | | 7.59 | 596 | [ 7.50 | 5.82

[FormMOsA | 677 | 525 | | 645 | 478 | [ 631 | 4.77

[MISIONES | 674 | 502 || 645 | 468 | | 627 | 4.4




|Regi6n de Cuyo

[LARIOIA | 7.83 | 561 | [ 700 | 548 || 685 | 542
[MENDOZA | 768 | 574 | [ 757 | 577 || 743 | 584
[sANJuAN | 757 | 591 || 780 | 578 | [ 7.58 | 5.67
[SAN LUIS | 837 | 676 | | 766 | 571 | [ 7.55 | 573
|Regi6n de la Patagonia

|cHUBUT | 678 | 449 || 645 | 396 || 617 | 3585
[LAPAMPA | 920 | 594 | | 851 | 576 | | 859 | 588
[NEUQUEN | 554 | 375 | [ 478 | 294 | | 471 | 290
[RIONEGRO | 691 | 397 | [ 644 | 391 | | 606 | 3.63
[SANTACRUZ | 6.24 | 454 | [ 579 | 395 | | 582 | 345
[T.del FUEGO | 3.55 | 276 | | 362 | 226 | | 3.65 | 191

Fuente: Procesamiento propio de la base de datos de la Direccion de Estadisticas de Salud y proyecciones de poblacion .N.D.E.C. .
Nota : (*) Tasas por mil habitantes.

GraficoN°A.2.1
Tasas de mortalidad general ajustadas por edad.
Argentina- Periodos 1986 - 1988, 1989 - 1991y 1992 - 1994
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Fuente: Procesamiento propio de la base de datos de la Direccion de Estadistica y proyecciones de LN.D.E.C. "\
Nota: Cadarango incluye 20 centiles de la distribucion de las tasas. Se colocd entre paréntesis el nimero de jurisdicciones en cada rango.

TablaN°A.2.4
Tasas por mil habitantes de mortalidad general especificas por grupos etareos.
Argentina. Trienio 1992 - 1994



P [TOTAL [23,18(0,89 (031 035 | 0,75 | 1,06 | 1,85 | 9,15 [52,06 |7.99
|Regi6n del Centro
[BUENOS AIRES [22,55 0,62 (0,23 | 0,34 | 077 | 1,08 | 1,82 | 9,06 [51,73 7,95
|cAPITAL [14,60 (0,90 [0,61 | 027 [ 0,66 | 1,09 | 2,02 | 8,91 [54,70 [12,12

[corpOBA  20,17[0,75 [0,28 | 0,32 | 0,69 | 0,95 | 1,66 | 9,03 [52.18[7.88
[ENTRERIOS  [21,76[0,72 (0,33 | 040 | 0,74 | 099 | 1,82 | 9,58 [5027[7,52
[SANTA FE [19.48[0,56 [0,27 034 [ 0,74 | 1,00 [ 1,71 | 9,18 [51,59 8,42
|Regi6n del Noroeste

[cATAMARCA  [27,04[0,96 [030 | 0,36 | 0,78 | 0,93 [ 1,62 | 725 [44,04 5,61
[luruy [28,15[1,67 (037 036 | 0,77 | 1,29 | 2.48 | 10,06 [49,82 [5,76
[sALTA [30,13[2,15 [038 | 039 | 0,87 | 095 | 2,05 | 9,15 [45,79 [5,54
|Sgo.del ESTERO (28,88 1,00 (0,51 | 0,36 | 048 | 1,02 | 2,17 | 9,12 [42,04 | 6,02
[TUCUMAN — [26,59[0,90 [0,25 | 037 [ 0,65 | 0,87 | 1,71 | 9,66 [53,61 [ 6,49
|Regi6n del Noreste

|cHACO [33,06(2,03 (034 046 | 0,86 | 1,16 | 2,09 | 10,93 [54,66 | 6,41
[CORRIENTES  [26,90 1,33 (0,39 | 0,42 | 0,89 | 0,98 [ 2,03 | 10,54 [54,19 | 6,66
[FoRMOSA  [30,30(2,25 (033 0,50 | 0,97 | 1,04 | 1,95 | 9,14 [4899 |5,56

[MISIONES  [26,65[1,42 (038 043 [ 092 | 1,18 [ 2,03 | 9,84 [50,99 [5,48
|Regi6n de Cuyo
[LA RIOJA [24,30(0,97 [022| 037 | 0,56 | 075 | 1,71 | 9,52 [51,37 | 6,14

[MENDOZA  [20,47[0,95 (032 034 | 0,63 | 093 | 1,49 | 785 [50,15 | 6,63
[saNJUAN  [22,10[0,98 [036 | 0,36 | 0,73 | 1,01 [ 1,61 | 875 [53.25]6.60

[sANLuIs [25,790,78 [0,26 | 026 | 046 | 0,99 | 1,68 | 938 [52,02 6,65
|Regi6n de 1a Patagonia

|cHUBUT [18,69(0,68 (024 | 038 | 0,83 | 1,13 | 1,86 | 870 [46,07 | 5,06
[LapamMPA  [[18,09[0,66 (0,27 023 | 0,66 | 0,82 [ 1,64 | 875 [50,53 (7,25
[NEUQUEN  [15,89]0,74 (037 027 | 074 | 1,23 | 1,51 | 7,28 [4134 (3,82

[RIONEGRO  [21,29[0,67 [0,28 | 034 | 0,66 | 099 | 1,63 | 7,42 [43,.40 [4.86
[SANTACRUZ [1822]0,34 [023] 0,33 | 0,61 | 1,02 [ 1,75 [ 10,55 [47,55 [4.69
[T.del FUEGO  [13,40[0,35[ 0,9 | 0,24 | 0,65 | 1,67 | 1,53 | 7,62 [43,55[2,83

Fuente: Procesamiento propio de la base de datos de la Direccion de Estadisticas de Salud y proyecciones de
poblacion LN.D.E.C. (1,2,3).

TablaN°A.2.5
Tasas por mil habitantes de mortalidad general especificas por grupos etareos y sexo.
Argentina. Trienio 1992 - 1994

BUENOS 2551194110605 102]02] [04(02(|1.0]104]| |1.4]0.6| [22[1.2(|123]55] [61.0|42.8] |8.85]6.70

AIRES 4 5 418 510 313 515 611 915 516 1 9

CAPITAL 15613.4] [1.0(0.7(10.7)10.4] |0.2]0.2| [0.8{04| |1.6/05||28]1.2] [13.1|55]| |67.5[47.3| [13.1|11.2
6 6 610 514 717 6|3 07 1 {9 4 17 4 8 1 6

CORDOBA 223118.0( 108106 03]0.2] [03[02( 0904 |1.3]05]| (22(1.1||12.7]55] [63.9|43.8]9.02]6.79

ENTRE RIOS | [24.3]|19.1] [0.7[0.7(103]102] |05]02]| [1.0{0.4| |1.4|04||24]|1.2]| [13.6]|5.6] |62.7|41.4| [8.75]|6.32

SANTA FE 2211163106104 103]02] (0402 |1.0)03||1.5]04]| [23[1.0( |12.8]5.7] [63.5|43.2]9.60|7.26




CATAMARC | (33.2120.8| [1.0/0.8( |0.3[0.2] [03]03|[09]|05(|1.3(04] [1.9]1.2(]921|52]| [52.4(37.4(]6.36|4.87

A 4 3 417 417 716 718 6 (9 817 9 2

JUJuy 3021260 |1.6|1.6| [04]03] [04[02(|1.0|05]||1.6]09]| [3.0({1.9| |12.6]|7.4]| [58.6|42.0| |6.71]4.83
8 2 717 310 8|4 {3 117 415 6 |7 1

SALTA 3241276 [2.1]|21(]04(03](04]03|[1.0|0.6(|1.1[{0.7]| [24]1.6(|11.4]|6.8] [529(39.4(]6.31]|4.76
4 0 515 S| 1 6|2 915 119 912 514 3

Sgo.d. 3081264 |1.0/08]|]05]04] [04([02( 05|04 |13]05]| [24(1.8[|11.6]6.6] [50.5|34.6| |6.86|5.11

ESTERO 8 1 8|5 8|1 711 6 (0 918 815 4 12 8

TUCUMAN 29.0124.1] [09(0.8( 03|01 |04]03| (0.8({04| |1.1|06||2.1]|1.3] [122]7.1]| |63.1(458]| [7.37|5.64

CHACO 37.1128.8( 22|18 103]03] (0503 |1.0)06||1.4]08]| [23[1.7||14.6|7.1] [67.2|43.6] |7.60|5.20
1 6 3 (2 810 913 6|5 319 818 516 2

CORRIENTE | [31.5|222| (13|12 |04[03] (0.4]03|[12]05[|1.2(06] (25]1.5(]135|7.6| [63.3(47.0(|7.50]5.82

S 4 6 8 (7 1|6 519 6|2 6 (9 1[5 6 1 2

FORMOSA 341126524120 (04]02] [06({03||1.2]106] |1.1]09]| [1.9(1.9||11.0]|7.0] [55.6]|42.3]| |6.31|4.77
0 0 80 214 415 816 412 514 2 |8 4

MISIONES 2981232 | 1.4|1.3|104]03] (0502 |1.110.6| |1.5]0.8]| [23[1.7(|12.0]7.3] [57.8|44.4]| |6.27|4.64

LARIOJA 27.5121.0] [1.0{09( 03]0.7|103]04] [0.7{03| |1.1]03||2.1]|1.2| [11.7|7.2] |58.5(45.4| [6.85]|5.42
6 5 0] 4 6 (0 411 516 712 912 6 |3 2

MENDOZA 232117.6( 10108 [03]0.2] [04(02(|08)03| |1.3]05]| [1.8[1.1[|10.4]54] [58.6|43.5||7.43]|5.84
4 4 515 718 215 717 3 (3 712 318 8

SAN JUAN 259|182] [1.0({0.8( 103103 ]04]02| (1.1{03||1.2]07||21]|1.1| [11.7|59] |60.6(47.1| [7.58]5.67
5 5 8|8 617 516 0]6 915 1[5 719 9

SAN LUIS 29.9121.6(108]0.7]102]0.2] [03[{02( 06|03 |1.1]0.8] (2.11.1||11.9]6.7] [63.0|43.4| |7.55|5.73

CHUBUT 21.0)16.1( |0.710.5|103]0.1] [03[03||1.1]10.4]||1.6]0.6| [24(1.2(|11.7]|54] [56.8]|36.4| |6.17]3.85
9 3 8|6 07 719 6|8 2 (3 710 5 1 1

LA PAMPA 20.8|152] [04(09(102]03]]02]02] (09(03||1.2]103||1.9]1.2] [122]|49] [62.6(40.6| [8.59]5.88
9 9 112 114 115 516 417 919 318 7

NEUQUEN 182]13.5( 10806 105]02] [0.4[0.1[|1.1)103| |1.7]0.6| [2.1[0.9( |9.84|4.4] [50.8|33.4| |4.71]2.90
3 5 413 2 (1 014 411 917 01 6 9

RIO NEGRO 2391185( 108105 103]0.2] [04(02( 09|03 |13]0.6| (22[1.0(|103]4.3]| [555|33.2||6.06|3.63
8 9 410 3 (2 117 714 711 0|4 510 8

SANTA 21.01149( 103102 103]0.1] [0.5({0.1[|0.7)0.4]| |1.3]0.6| [23[1.1| |14.1]6.1| [559]|39.4| |5.82]3.45

CRUZ 3 3 919 3 (3 015 6|5 3 (7 {3 419 9

T.del FUEGO | (15.5|11.2]| [02]0.5( |0.1{0.0] [0.1]0.3|[0.8|0.4(|23(09]| [2.1]0.8||10.0|4.5| [57.5(29.4( |3.65|1.91
6 4 010 9 63 6 (1 219 2 (8 319 9

Fuente: Procesamiento propio de la base de datos de la Direccion de Estadisticas de Salud y proyecciones de poblacion LN.D.E.C. "%

GraficoN°A.2.2

Brechas de mortalidad en el grupo de 25 a 44 afios. Argentina, 1992 a 1994
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GrificoN°A.2.3
Brechas de mortalidad en el grupo de 45 a 64 afios. Argentina, 1992 a 1994
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GraficoN°A.2.4
Brechas de mortalidad en el grupo de 65 y mas afios. Argentina, 1992 a 1994
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TablaN°A.2.6

Primeras cinco causas de muertes por sexo segun grupos etareos
Argentina. Trienio 1992 - 1994

| Grupo de causas | %

| Grupo de causas | %

|Grup0 de causas | %

|Perinatales |34,8 |Accidentes |28,2 |Accidentes |43,3
|Rest0 de perinatales |16,4 |Infecciones |21,8 |Tumores |1 1,8
|Anomalias Congénitas|15,7 |Mal definidas |10,0 |Infecciones | 7,7
|Infecciones |ll,7 IAnomalias Congénitasl 8,2 IMal definidas | 6,2
|Mal definidas | 7.4 |Metab(’)licas | 5,9 |Cardi0vasculares | 53

© 0aldaies

~ 15a9afes

 20aaies

| Grupo de causas I %

Grupo de causas %
| Grup |

Grupo de causas | %
Grup |

|Accidentes |49,9 |Accidentes |54,5 |Accidentes |50,0
|Tumores |11,0 |Otras violentas |14,8 |Otras violentas |16,1
|Infecciones I 7,2 |Tumores | 7,0 |Cardi0vasculares |6,43
|Otras violentas | 6,4 |Cardi0vasculares | 5,7 |Tumores | 5,5
|Cardi0vasculares I 5,4 |Infecciones | 42 |Infecciones | 4,1

| Grupo de causas |%

| Grupo de causas |%

|Grup0 de causas | %

|Accidentes |26,l |Cardiovasculares |35,6 |Cardi0vasculares |43,4
|Cardi0vascularcs |19,5 |Tumores |24,7 |Tumores |19,3
|Tumores |12,0 |Mal definidas | 7.4 |Mal definidas | 8,6
|Otras violentas | 9,3 |OtrasAbdominales | 6,8 |Infecciones | 6,4
|Ma] definidas | 6,9 |Accidentes | 6,2 |Otras respiratorias| 5,5




GraficoN°A.2.5

| Grupo de causas | %

| Grupo de causas | %

|Grup0 de causas | %

|Perinatales |33,6 |Accidentes |24,3 |Accidentes |30,5
|Anomalias Congénitas | 17,5 |Infecciones |21,9 |Tumores |14,6
|Rest0 de perinatales |15,3 |Mal definidas |1 1,6 |Infecci0nes 12,6
|Infecciones |12,3 |Anomalias Congénitasl 8,5 IMal definidas | 8,3
|Mal definidas | 7,1 |Metab()licas | 7,2 |Cardi0vasculares | 6,2

|

© 15alafes

Grupo de causas %
| Grup |

Grupo de causas %
| Grup |

Grupo de causas | %
Grup |

|Accidentes |33,4 |Accidentes |34,3 |Accidentes |26,5
|Tumores |12,8 |Otras violentas |10,2 |Cardi0vasculares |12,2
|Infecciones | 8,8 |Tumores | 9,5 |Tumores | 9,2
|Cardi0vasculares | 8,1 |Cardi0vasculares |12,9 |Infecciones | 8,8
|Otras violentas | 5,6 |Infecciones | 6,9 |Otras violentas | 7,5

| Grupo de causas | %

| Grupo de causas |%

|Grup0 de causas | %

Tasas de mortalidad por enfermedad
cardiovascular en 65 afios y mas, por sexos

|Tumores |29,2 |Tumores |35,0 |Cardiovasculares 48,2
|Cardi0vasculares | 19,4 |Cardiovasculares |34,6 |Tumores | 16,4
|Accidentes | 10,9 |Mal definidas | 6,5 |Mal definidas | 8,7
|Ma1 definidas | 6,9 |Otras Abdominales | 5,0 |Infecciones | 6,3
|Infecciones | 6,5 |Infecciones | 49 |Metab61icas | 4,1
Fuente: Procesamiento propio en base a datos de la Direccion de Estadisticas de Salud.
TOTAL

Argentina - Periodo 1992 - 1994

VARONES
tasas por 100.000
B 2e0az110 @)
B 2z0a2520 @)
[ 217022330 @)
[] 176022170 (4)
[] 155021780 (7)

Tasas por 100.000

2200 2 2690 (3)
2100 42200 {4)
1890 2 2100 (5)
1560 2 1890 (5)
1320 2 1560 (7)

[
[]
]
[
[

Fuente: Procesamiento propio en base a datos de la Direccién de Estadistica y proyecciones de LN.D.E.C.**”
Nota: Cadarango incluye 20 centiles de la distribucion de las tasas. Se colocd entre parentesis el nimero de jurisdicciones en cada rango.

MUJERES

Tasas por 100.000

CIC .

1950 5 2450
1860 7 1980
1770 2 1860
1280 5 1770
1010 5 1280
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Tabla N° A.2.7
Mortalidad materna por grupos de causas
Argentina. - Trienios 1986-1988, 1989-1991 y 1992-1994

1986-1988 4,49% 29,20% 22,27% 23,05% 5,08% 15,33% 0,59%
1989-1991 3,97% 28,07% 23,72% 22,94% 5,23% 15,68% 0,39%
1992-1994 2,44% 27,05% 23,73% 24,06% 5,76% 16,41% 0,55%

Fuente: Procesamiento propio de la base de datos de Direccion de Estadistica s de Salud.

Tabla N° A.2.8
Tasas de mortalidad infantil por jurisdiccion y region de residencia
Argentina. Trienio 1986-1988

| Total | 264 | 13,0 | 32 | |

\Regiondel Centro | 241 | 122 | 31 | 83 | 05
| Buenos Aires L 250 122 | 31 | 91 | 07
| Capital Federal 169 | 94 | 23 | 45 | 02
| Cordoba | 239 [ 125 | 32 | 78 | 03
|Entre Rios | 238 | 138 | 23 | 79 | 02
|Santa Fe | 273 | 138 | 38 | 85 | 02
|Region del Noroeste | 30,7 | 131 | 33 | 128 | 15
| Catamarca L 270 |12 | 30 | 103 | 21
| Tujuy | 362 | 138 | 38 | 169 | 18
|Salta | 326 | 138 | 31 | 156 | 01
ISantiagodeIEstero | 27.2 | 10.1 | 4.6 | 11.1 | 1.8
 Tucuman | 290 | 143 | 26 | 96 | 22
|Region del Noreste | 340 | 159 | 38 | 137 | ol
| Chaco | 361 | 166 | 35 | 153 | 01
| Corrientes 0303 | 151 | 41 | 121 | ol
Formosa 410 | 170 | 42 | 168 | 02
 Misiones | 325 [ 155 | 39 | 122 | 02
|Region de Cuyo L 272 | 148 | 28 | 89 | 01
La Rioja | 330 | 157 | 54 | 119 | 02
|Mendoza | 254 147 | 23 | 73 | 00
| San Juan | 265 | 142 | 26 | 96 | 01
|San Luis | 335 [ 160 | 35 | 131 | 06
|Region dela Patagonia| 243 | 124 | 28 | 85 | 06
| Chubut | 227 [ 107 | 26 | 98 | 03
La Pampa | 248 | 128 | 28 | 69 | 02
'Neugquen | 29 | 107 | 28 | 87 | ol
Rio Negro | 270 | 132 |33 | 90 | LI
| Santa Cruz | 243 | 153 | 23 | 85 | 00
| Tierra del Fuego | 207 | 162 | 05 | 29 | 00

Nota: Tasas de Mortalidad Infantil por 1000 nacidos vivos. Por carecer de informacion desagregada por edad del afio 1986, para el
calculo de las tasas neonatal precoz, neonatal tardia, postneonal, y sin especificar, se consideraron los afios 1987 y 1988.

Fuente: Procesamiento propio de la base de datos de Direccion de Estadisticas de Salud y Programa Nacional de Estadisticas Vitales.
M.S.yA.S.



Tabla N° A.2.9
Tasas de mortalidad infantil por jurisdiccion y region de residencia
Argentina. Trienio 1989-1991

| TOTAL | 253 | 12,5 | 29 | |

|Region del Centro [ 231 |ms | 28 | 8,2 | 04
| Buenos Aires | 241 | 119 | 28 | 9.0 |05
| Capital Federal | 160 | 87 | 19 | 5.1 |02
| Cordoba | 219 |15 | 29 | 7.2 |03
|Entre Rios | 238 | 138 | 25 | 7.4 Lol
|Santa Fe | 259 [ 133 | 39 | 8.5 | 02
|Region del Noroeste | 307 | 132 | 34 | 126 |17
| Catamarca | 307 | 141 | 39 | 10.8 R
| Tujuy | 348 | 131 | 39 | 16.1 R
|Salta | 325 | 137 | 31 | 15.6 Lol
|Santiago del Estero | 284 [ 103 | 47 | 11.0 |24
 Tucuman | 285 | 142 | 26 | 9.5 | 22
'Regién del Noreste | 322 | 150 | 36 | 134 Lo02
| Chaco | 352 161 | 41 | 14.9 |00
| Corrientes | 312 | 149 | 30 | 13.0 |03
Formosa | 206 | 117 | 39 | 13.7 |02
 Misiones | 313 | 156 | 34 | 12.2 |03
|Region de Cuyo | 254 | 134 | 28 | 9,1 [ oot
La Rioja | 300 | 145 | 40 | 11.6 |02
| Mendoza | 233 | 127 | 24 | 8.1 Lol
| San Juan | 256 | 133 | 26 | 9.5 |02
|San Luis | 304|161 | 40 | 102 | 02
Regién dela Patagonia | 212 | IL1 | 2,0 | 7.6 |08
| Chubut | 209 [105 | 19 | 8.0 CE
La Pampa | 20 | 133 15 | 6.1 |15
'Neuguen | 81 [ 79 | 18 | 8.4 Lol
Rio Negro | 242 |19 | 27 | 8.6 |10
' Santa Cruz | 208 | 127 | 20 | 6.0 |02
| Tierra del Fuego | 200 [169 | 12 | 1.9 |00

Nota: Tasas de Mortalidad Infantil por 1000 nacidos vivos.
Fuente: Procesamiento propio de la base de datos de Direccion de Estadisticas de Salud y Programa Nacional de Estadisticas Vitales.
M.S.yA.S.

Tabla N° A.2.10
Tasas de mortalidad infantil por jurisdiccion y region de residencia
Argentina. Trienio 1992-1994

T o
==

| Total | 234 |17 | 29 | 84 | 04
|Regi6n del Centro f 210 107 | 27 | 71 | 04

| Buenos Aires | 226 | 112 | 29 | 81 | 03

| Capital Federal | 146 | 82 | 16 | 41 | 07

| Cordoba | 202 [ 110 | 28 | 62 | o1
|Entre Rios | 218 | 120 | 28 | 69 | o1

| Santa Fe | 195 | 98 | 26 | 64 | 07




| Region del Noroeste | 283 135 | 33 | 108 | 08
| Catamarca | 270 | 133 | 33 | 96 | 09
| Tujuy | 282 | 108 | 40 | 129 | 08
|Salta | 301 | 124 | 29 | 144 | 06
| Santiago del Estero | 289 | 109 | 46 | 112 | 22
| Tucuman | 266 | 173 | 25 | 66 | Ol
Regién del Noreste L2901 | 134 | 34 | 122 | 02
| Chaco | 330 | 152 | 38 | 141 | 00
| Corrientes | 269 | 134 | 32 | 99 | o4
| Formosa | 303 | 129 | 42 | 132 | 02
| Misiones | 267 [ 119 | 28 | 120 | o1
Region de Cuyo 219 8 | 25 | 76 | 01
|La Rioja | 243 | 125 | 24 | 93 | 03
| Mendoza | 205 |11 | 23 [ 70 | o1
|San Juan | 220 |12 | 26 | 82 | ol
| San Luis | 258 | 149 | 33 | 75 | o1
|Regién dela Patagonia | 183 | 93 | 19 | 67 | 06
| Chubut L 187 | o1 |19 | 71 | 06
|La Pampa | 181 | 100 | 20 | 54 | 10
|Neuquen | 159 | 76 | 15 | 66 | ol
|Rio Negro | 213 |10 | 23 | 71 | 08
| Santa Cruz | 182 | 104 | 14 | 64 | 00
|Tierra del Fuego | 134 | 55 | 17 | 59 | 04

Nota: Tasas de Mortalidad Infantil por 1000 nacidos vivos.
Fuente: Procesamiento propio de la base de datos de Direccion de Estadisticas de Salud y Programa Nacional de Estadisticas Vitales.
M.S.yA.S.

Tabla N° A.2.11

Tasas de mortalidad infantil neonatal por jurisdicciones y region de residencia segun criterios de
reducibilidad

Argentina. Periodos 1987-1988, 1989-1991 y 1992-1994

Reducibles| Dificil | Otrasy mal ||Reducibles| Dificil [ Otrasy mal | [Reducibles| Dificil | Otrasy mal
de definidas de definidas de definidas
reducir reducir reducir
Total 10,4 4,3 1,6 9,7 4,3 1,6 9,3 4,0 1,1
IRegion del Centro 9,2 4,2 1,9 8,5 4,2 1,9 8,6 3,8 1,1
Buenos Aires 8,5 4.4 2,4 7,5 4.4 2,7 8,7 42 1,3
Capital Federal 7,7 32 0,8 6,6 33 0,7 6,1 2,8 0,8
Cordoba 11,9 3,0 0,9 10,8 3,0 0,7 9,9 34 0,5
[Entre Rios 9,3 4,6 2,2 10,6 4,6 1,1 10,3 34 1,1
Santa Fe 11,1 52 1,3 10,9 53 1,0 7,7 3.8 0,9
IRegion del Noroeste 10,9 4,1 1,5 10,9 4,2 1,5 10,9 4,5 14
Catamarca 9,0 2,7 2,4 10,1 59 2,0 6,7 7,7 2,2
Tujuy 11,4 4,8 1,3 11,0 44 1,5 9,6 4,0 1,2
Salta 10,9 4,8 1,2 11,2 4,5 1,1 11,1 34 0,9
Santiago del Estero 9,3 2,8 2,6 9,3 3,0 2,7 9,5 32 2,8
Tucuman 11,8 4,1 0,9 11,8 4,1 0,9 13,3 55 1,0




IRegion del Noreste 13,2 5,6 1,0 12,2 53 1,1 10,7 5,0 1,1
Chaco 13,5 53 1,3 13,4 5,5 1,3 12,6 5,1 1,2
Corrientes 12,9 5.2 1,0 12,3 42 1.5 11,3 4,0 1,4
Formosa 15,4 5,0 0,8 11,6 3,1 1,0 12,3 3.4 1,3
Misiones 12,1 6,4 0,9 11,2 72 0,6 7,7 6,3 0,6
IRegion de Cuyo 12,9 39 0,8 11,4 4,1 0,7 10,2 35 0,6
La Rioja 14,7 4,5 1,9 13,7 2,3 2,4 10,1 3,6 1,2
IMendoza 12,4 39 0,7 10,4 4,4 0,3 9,7 35 0,2
San Juan 11,7 4,1 1,0 10,5 4.5 0,9 9,2 3.4 1,2
San Luis 16,4 3,0 0,2 16,2 3,1 0,7 14,3 3.4 0,5
IRegion de la 10,8 3,6 0,8 9,5 32 0,5 78 3,0 0,6
[Patagonia

Chubut 9,5 2.4 1.4 9,2 2,6 0,6 8,0 2,9 0,2
La Pampa 11,6 3,6 0,4 11,9 2,9 0,2 8,9 2,9 0,3
INeuquen 8,7 4,6 0,3 59 34 0,4 6,1 2.8 0,3
IRio Negro 11,5 39 11 10,1 3,7 0,7 8,2 39 1,2
Santa Cruz 14,2 32 0,2 12,3 2,4 0,0 9,2 2,6 0,0
Tierra del Fuego 13,0 3,2 0,5 13,5 4,0 0,5 6,2 0,7 0,4

Nota: Tasas de Mortalidad Infantil por 1000 nacidos vivos. Por carecer de informacion desagregada por edad del afio 1986, se calculo
el bienio 1987-1988

Fuente: Procesamiento propio de la base de datos de Direccion de Estadisticas de Salud y Programa Nacional de Estadisticas Vitales.
M.S.yA.S.

Tabla N° A.2.12

Tasas de mortalidad infantil postneonatal por jurisdicciones y region de residencia segun criterios de
reducibilidad

Argentina. Periodos 1987-1988, 1989-1991 y 1992-1994

‘ Reducibles | Dificil | Otrasy Reducibles | Dificil | Otrasy Reducibles | Dificil | Otrasy
de mal de mal De mal
reducir |definidas reducir |definidas reducir |definidas
Total | 65 | 16 | 15 || 64 | 16 | 15 || 55 | 16 | 12
Region del Centro [ 572 | 17 | 13 || 50 | 17 | 13 || a4 | 17 | 10
|Buen0s Aires | 5.8 | 2.0 | 1.3 | 5.6 | 1.9 | 1.5 | 5.0 | 1.9 | 1.2
\Capital Federal 23 |1 o |20 | 1a | e || 19 | 13 | 00
Cordoba | s3 | 1a | 1o || a9 | s | os || a0 | 16 | o6
[Entre Rios | s1 |10 | s || a3 | 16 | 14 || 39 | 15 | 1s
|Santa Fe 6o |14 |10 || 62 | 14 | 10 || a3 | 14 | o7
|Regi6n del Noroeste | 9,3 | 1,0 | 2,4 | 9,1 | 1,1 | 2.4 | 7,5 | 14 | 1,9
ICatamarca | 59 | 0.5 | 3.9 | 6.8 | 1.1 | 2.9 | 5.8 | 1.8 | 1.9
| ujuy | 124 | 10 | 35 || e |13 | 32 || 98 | 19 | 1
Salta 21 | o1 |24 || o121 | | 24 || mo | 13 | 21
|Santiag0 del Estero | 6.3 | 0.9 | 3.8 | 6.2 | 0.8 | 3.9 | 6.2 | 1.0 | 4.0
Tucuman | 76 | 12 | o8 || 76 | 11 | oo || 43 | 14 | o9
Regién del Noreste [ 100 | 14 | 21 || 99 | 14 | 21 || 87 | 14 | 21
Chaco o | o1a |28 || o |17 |2 || 99 | 17 | 24
Corrientes o2 | as | oas || oea | as |21 | 71 | 10 |17
Formosa 133 | 19 | 16 || 109 | 10 | 18 || 102 | 15 | 15
Misiones | s7 | 13 | 22 || 87 | 13 | 22 || s2 | 15 | 23




Regién de Cuyo 60 |21 | o8 || ea | 19 | o7 || s4 | 17 | 05
La Rioja o7 | oas |2 | 7a | e |23 || 60 | 17 | s
Mendoza | 44 | 25 | os || 53 | 24 | 04 || 46 | 19 | o4
'San Juan |72 | 13 | w0 || 77 | 09 | o8 || 67 | 11 | o4
|San Luis w07 |15 [ os || 79 | s | o || ss | 16 | o4
Region dela Patagonia | 55 | 17 | 14 | | 51 | L6 | 10 | | 44 | 15 | 08
|Chubut | osa |20 |23 || st | e | s || aa | 19 | o7
La Pampa | as |14 o7 || a1 | | oa || o4 |11 | 02
|Neuquen | 5.9 | 2.2 | 0.7 | 5.9 I 1.7 | 0.8 | 43 | 1.6 | 0.7
Rio Negro |61 | 13 | 16 || oss | o1s | 1e || 44 | s | 12
'Santa Cruz | oss |16 | 14 || 4t | 16 | 03 || a9 | 12 | 03
|Tierra del Fuego | 2.0 | 1.0 | 0.0 | 1.8 | 0.5 | 0.0 | 3.7 | 1.6 | 0.9

Nota: Tasas de Mortalidad Infantil por 1000 nacidos vivos.

Por carecer de informacion desagregada por edad del ano 1986, se calculo el bienio 1987-1988

Fuente: Procesamiento propio de la base de datos de Direccion de Estadisticas de Salud y Programa Nacional de Estadisticas Vitales.
M.S.yA.S.
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