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Nueva politica

CPN José Alperovich [ Gobernador

Supervisamos
cada obra y
vigilamos el
cumplimiento
de las metas
expresadas
en el Plan
Cuatrienal,

y vimos los
resultados.

Han transcurrido casi cuatro afios desde
que asumimos la gobernacién de Tu-
cuman con un objetivo claro, cambiar a esta
provincia transformandola en un lugar de es-
peranza y en un motivo de orgullo para todos
los tucumanos.

No solamente la situaciéon social era insos-
tenible, sino también las causas que origina-
ron esa tragica realidad.

Decidimos desde el primer dia que trabaja-
riamos incansablemente junto a la gente para
no solo paliar el hambre y la desesperanza
sino también para cambiar desde las bases la
forma de hacer las cosas, incluyendo la forma
de hacer politica.

Esta manera de actuar respondia no solo
a nuestro pensamiento sino que estaba en
la misma linea de accién que el Presidente
Néstor Kirchner estaba imponiendo en todo
el Pais.

Por eso exigimos de nuestros colaborado-
res que actuaran sobre lo urgente pero que
también previeran el futuro, que se ocuparan
de los asuntos propios pero también que rom-
pieran los compartimentos estancos que ais-
lan el estuerzo individual y hacen ineficiente
el uso de los recursos del Estado.

Seguimos paso a paso todo lo que se ha he-
cho en salud. Supervisamos cada obra y vigila-
mos el cumplimiento de las metas expresadas
en el Plan Cuatrienal y vimos los resultados.

El hecho de que Salud, dentro de los Obje-

tivos del Milenio a los cuales hemos adheri-
do, presente hoy sus Objetivos y Metas Sani-
tarias al afio 2016, es un hecho sin preceden-
tes en la Provincia y en el pais. Pero nosotros
no lo celebramos por esa razoén, sino porque
entendemos que los logros alcanzados deben
de ser mejorados y que la transformacion
del sector salud, en el marco del desarrollo
tucumano, debe de profundizarse y la tinica
manera de lograrlo es que todos estemos de
acuerdo con los principios que lo orientan y
con los cambios que se proponen.

Este documento nos lleva a pensar como
serd la salud de los tucumanos en el 2016 y
cual debe de ser el compromiso del Gobierno
y de la sociedad para alcanzarlos, es por eso
que queremos que esta propuesta se trans-
forme en una politica de estado para que se
mantenga en el tiempo.

Mi reconocimiento a nuestro Presidente y
su gabinete por todo su apoyo y orientacién
en un marco de extraordinario respeto fede-
ral, sin el cual no hubiéramos logrado avan-
zar como lo hicimos. Gracias a todos los tu-
cumanos porque nos exigieron otra manera
de actuar y de hacer politica y por su trabajo
y estimulo. ®
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Una reforma sanitaria con consenso

Dr. Juan Manzur / Ministro de Salud

La salud en Tucuman se ha convertido en
una politica central del Gobierno provin-
cial, recibiendo todo el apoyo del Sefior Gober-
nador CPN José Alperovich y por su interme-
dio del Sefior Presidente de la Naci6én, doctor
Néstor Kirchner. Ademas, nos beneficiamos
también del impulso de las politicas de salud
de la Naci6n expresadas en el Plan Federal de
Salud concretado por el Sefior Ministro de Sa-
lud, doctor Ginés Gonzalez Garcia.

En estos cuatro afios la situacién sanitaria
de Tucuman ha cambiado y ha cambiado para
bien segtin lo demuestran los indicadores que
contiene este trabajo. Hemos mejorado, pero
no estamos conformes. Nos encontramos en
medio de un proceso que recién se inicia y que
nunca terminar, ya que la salud es una tarea
permanentemente inconclusa, permanente-
mente en construccion.

Hemos iniciado y estamos avanzado en una
verdadera reforma sanitaria y lo hemos hecho
ordenadamente, fijandonos politicas y metas
claras al mediano plazo y solucionando simul-
tineamente lo inmediato, lo impostergable.

Con la conviccion de que lo urgente no debe
de ser enemigo ni estar contrapuesto a lo es-
tratégico, y de que las reformas son un proce-
so integral en las cuales todos los sistemas de-
ben de ser modificados armoniosamente, es
que nos propusimos y estamos proponiendo
a Tucuman, a su gente, a sus instituciones, a
sus cientificos y a sus trabajadores, a quienes
integramos el sector salud y a los otros secto-
res, que sigamos por este camino. Nos ha ido
bien porque no hemos improvisado, porque
hemos buscado el consensoy porque nuestras

acciones estaban amparadas por la mas firme
voluntad politica, construyendo asi la susten-
tabilidad de este proceso.

Con esa conviccién es que nos atrevimos
a plantear, en un pais y en una provincia pre-
decibles en sus objetivos de justicia social, los
objetivos sanitarios al 2016, afio del bicente-
nario de nuestra Nacién, desde una provincia
que esta renaciendo de su mas profunda cri-
sis con renovadas esperanzas fundadas en lo
obtenido con el esfuerzo de su gente en solo
4 afnos.

Este Informe no lo hicimos solos, hemos
convocado a mas de 400 personas a lo largo
de las Segundas Jornadas de Salud Pablica de
Tucuman y en todos los procesos de anélisis y
propuestas. Gracias por su participacién a los
trabajadores de la salud, a la UNTy a sus Fa-
cultades de Medicina y Odontologia, a las aso-
ciaciones cientificas, a los colegios profesiona-
les, al Ministerio de Educacién, a la Secretaria
de Politicas Sociales, a la Secretaria de Ciencia
y Técnica y a la Secretarfa de Planeamiento,
que coordind el proceso de los Objetivos y
Metas del Milenio. Nuestro reconocimiento
por su cooperacién técnica a la OPS/OMS, a
UNICEF, ala CEPALyal PNUD, al igual que
a la Oficina de Cooperacién Internacional de
Espafia, a la Fundacién Clinic de Barcelona y
a la Fundaciéon HADDASSAH.

Sefior Gobernador, tuvimos el honor de
condudr este proceso con su orientacién y
apoyo de los trabajadores de salud, estos son
los resultados y la propuesta para un futuro
cada vez mejor. B

Estamos
avanzado

en una
verdadera
reforma
sanitaria y

lo hemos hecho
ordenadamente



INTRQDUCCION

La gran oportunidad de dar
continuidad a cuatro afios de trabajo

Dr. Raull Penna / Jefe de Gabinete del Ministerio de Salud

Se nos presenta la gran oportunidad de dar
continuidad a las politicas sanitarias acorda-
das hace cuatro afios. Esto es posible no s6lo
por la voluntad politica y porque contamos
con una conduccién y un liderazgo sanitario
consolidado, sino también porque la cultura
institucional estd cambiando con rapidez. El
Ministerio de Salud Publica y el SIPROSA
ya no son entidades disgregadas, sin unidad
de propésito y sin objetivos comunes, ya no
somos un grupo de programas y de personas
con una mentalidad vertical, aislados unos
de otros.
| Hoy confiamos
en nosotros como
institucién y como
individuos porque
fuimos capaces de
generar y llevar ade-
lante un profundo
cambio, con resul-
tados evidentes en

Fuimos capaces
de generary
llevar adelante
un profundo
cambio, con

res,ultados la salud de la pobla-
evidentes en cién y en el funcio-
la salud de la namiento de las ins-
poblacion tituciones.

Hoy ya no es no-
vedad y no produce
desconfianza el trabajo en grupos matricia-
les con responsabilidades compartidas.

Hoy sabemos, con con claridad lo que nos
queda por hacer y conocemos las debilidades
que tenemos que transformar en fortalezas.
Sabemos que es mucho lo que se debe de
lograr para tener una institucién realmente
moderna y totalmente enfocada en las nece-

sidades de las personas. Ese conocimiento,
y la certeza de que podemos estar a la altura
del desafio, nos hacen fuertes.

El equipo que trabajé en la confeccién de
este documento compuesto por el Secretario
Ejecutivo Médico del SIPROSA, doctor Pa-
blo Yedlin, la Direccién General de Planifi-
cacién, la Direccién de Epidemiologia y el
Grupo de Calidad de Servicios, ha plasmado
las opiniones, sugerencias y orientaciones
de centenares de personas que participaron
creativa, y a veces apasionadamente, en este
trabajo.

Nuestras metas al 2016 estan centradas en
los cambios posibles en la salud de las per-
sonas; metas que han sido formuladas con
informacién confiable y con metodologias
refrendadas por organismos internacionales
y por nuestra Facultad de Medicina. Pensar
que hace cuatro afios apenas tenfamos infor-
macién para aventurar metas en la salud de
la madre y del nifio.

Las estrategias que identificamos se ba-
san en el andlisis de los condicionantes de
la salud y en los cambios institucionales ne-
cesarios para cumplir las metas sanitarias.
Seguimos adelante planificando y actuando
con humildad pero con firmeza.

Agradecemos al Sefior Ministro de Salud
Pablica la confianza que puso en todos los
trabajadores de la salud y en nosotros al en-
comendarnos esta tarea inimaginable cuatro
afos atras.
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PARTICIPANTES

El Ministro de Salud Publica encargb a la Jefatura de Gabinete los
estudios conducentes a la formulaciéon de los Objetivos y Politicas
Sanitarias 2007-2016, para lo cual se organiz6 una Comisién de Re-
daccién, integrada por el Secretario Ejecutivo Médico del SIPROSA,
doctor Pablo Yedlin, la Direccién General de Planificacién, con fun-
ciones de coordinacién, el Grupo de Calidad de Servicios de Salud y
la Direccién de Epidemiologia.

Se contd, ademis, con el apoyo o la cooperacién técnica del Minis-
terio de Salud de la Nacién, de la Facultad de Medicina de la UNT,
de la Facultad de Odontologia de la UNT, de la Universidad Tecnol6-
gica Nacional, de las Secretarias provinciales de Planeamiento y de
Ciencia y Técnica, de la Fundacién del Tucuman, de la OPS/OMS,
del UNICEEF, de la CEPAL, de la Agencia Espafiola de Cooperacion,
de la Fundacién CLINIC de Barcelona y de los Departamentos de
Salud Publica y de Pediatria de la HADASSAH, Proyecto Iniciativa
de Politicas de Salud de la USAID, asi como del Colegio y del Circulo
Odontolégico de Tucuman. Se agradece también la asesoria al Minis-
terio del doctor Héctor Silva y de la MCS Gabriela Hernandez.
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Mesas de Andlisis de las Metas y Estrategias de Salud 2007-2016
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Prof Titular de la Cétedra de Cirugfa General de la Fac. de Medicina de la UNT
Directora del Observatorio de la Mujer

Directora del Programa de Enfermedades no Transmisibles del SIPROSA

Coordinadora de la Unidad de Anélisis y Monitoreo de Salud
Direccion de Epidemiologia-Ministerio de Salud de la Nacién

Grupo: Lesiones

COORDINADORES Dr. Maximo Diosque
SECRETARIO Dr Hugo Jovanovics
Dra. Magdalena Rico

Dr. Juan Masaguer

Ing. Fernando Torres

Coordinador Plan Nacer en Tucumdn

Staff Calidad de Servicio

Jefa Depto Planificacion y Estadisticas de Salud Municipalidad de San Miguel de Tucuman
Director de Emergentologia del SIPROSA

Director de Defensa Civil de la Provincia de Tucumdn



Mesa: Salud Mental
COORDINADOR Lic. Marcela Lemaitre
SECRETARIO Lic. Susana Balmaceda
Dr. José Uslenghi

Dr. Jorge Lechter

Lic. Ma. Eugenia Ruiz

Lic. Gabriela Castelli

Dra. Lucia Briones

Lic. Claudia Hurtado

Dr. Eduardo Antonio Ferndndez

Lic. Sara Gonzidlez

Dr. Hugo Cohen

Lic. Cristina Brunet

Lic. Griselda Vallejo

Jefa de la Division de Salud Mental de SIPROSA

Staff Calidad de Servicio

Prof. Titular de la Cdtedra de Salud Mental Il de la Fac. de Medicina de la UNT
Asesor de la Secretarfa de Prevencién y Asistencia de las Adicciones

Directora de la Carrera de Psicologfa de la UNSTA

Prof. Carrera de Psicologia de la UNSTA

Asesora del Servicio de Prevencion de Violencia Familiar Municipalidad de S.M. de Tucuman

Personal de Staff del Gabinete del Observatorio de la Mujer

Presidente de la Sociedad de Psiquiatria de Tucuman

Presidente del Colegio de Psicélogos de Tucumén

Asesor de Salud Mental de la OPS

Asesora del Juzgado Penal de Menores - 1° Nominacién

Asesora del Gabinete Psicopedagdgico de Ministerio de Educacion de Tucumén

Mesa: Enfermedades Transmisibles

COORDINADORES Dr. Fernando Avellaneda
Dr. Rogelio Calli

SECRETARIO Farm. Luis Zelada

Dr. Guillermo Recupero

Dr. Néstor Gutiérrez

Dra. Norma Cudmani

Dra. Ménica Herbst

Dr. Osvaldo Rico

Dra. Alicia Jordan

Dra. Marta Ganim

Dr. Marcelo Vila

Subsecretario del Ministerio de Salud Publica
Director de la Direccién de Epidemiologia del SIPROSA
Staff Calidad De Servicio

Prof. Titular de la C4tedra de Enfermedades Infecciosas de la Fac. de Medicina de la UNT

Prof. Titular de la Cétedra de Parasitologia de la Fac. de Medicina de la UNT
Presidente de la Sociedad de Infectologia y Microbiologia Clinica de Tucuman
Asociacién de Infectologia y Microbiologia Clinica de Tucumén

Coordinador Nacional de Vigilancia del Ministerio de Salud de la Nacién
Directora de Salud Ambiental del SIPROSA

Subdirectora de Programas Integrados de Salud del SIPROSA

Asesor del programa VIH/Sida de la OPS

Mesa: Materno - Infantil
COORDINADOR Dr. Pablo Yedlin
SECRETARIO Dra. Sandra Tirado
Dra. Sofia Amenabar

Dres. Cristina Bazan de Casella

Dr. Miguel Saez

Dr. Rubén Cardozo

Dr. Sergio Mirkin

Dra. Rosa Sims

Dr. Mario Rodriguez

Dr. Alejandro Wilmer

Lic. Susana Noe

Dr. Mdximo Diosque

Dr. Alejandro Severini

Secretario Ejecutivo Médico del Siprosa

Staff Calidad de Servicio

Prof. Cdtedra de Ginecologia y Obstetricia de la Fac. de Medicina de la UNT
Profesora de la Citedra de Medicina Infanto Juvenil de la Fac. de Medicina de la UNT
Profesor de la Citedra de Medicina Infanto Juvenil de la Fac. de Medicina de la UNT
Presidente de la Sociedad Argentina de Pediatria de Tucuman

Presidente de la Sociedad de Ginecologfa y Obstetricia de Tucumén

Jefa del Departamento Materno-infantil del SIPROSA

Asesor del depto de Maternidad e Infancia de UNICEF

Representante de la ONG: Accion contra el Hambre

Directora del Observatorio de la Mujer de Tucumén

Coordinador del Plan Nacer en Tucuman

V Regién NOA S.A.P - en representacion de SAP (Dr. Mario Grenoville)



Mesa: Salud Oral
COORDINADOR Dra. Graciela Marafion
SECRETARIO Dr. Hugo Jovanovics
Dra. Lucia Orrego

Dra. Maria Ximena Rivera

Dra. Maria Isabel Ferrari de Hernandez
Dra. Berta Aida Granillo

Dr. Pedro Sisali

Dr. Héctor Silva Olivares

Dra. Silvia Carino

Dra. Elena Inés Herrera

Jefa de la Division de Odontologia del SIPROSA
Staff Calidad de Servicio

Ex Profesor Titular de Cirugfa Maxilo Facial - Facultad de Odontologia — Valparaiso - Chile

Odontéloga Auditor del I.P.S.S.T

Decana de la facultad de Odontologia de la UNT
Presidente del Colegio de Odontélogos
Presidente del Circulo Odontolégico Tucumano
Ex consultor regional en Salud Oral de la OPS

Prof. Adjunta de la Cétedra de Anatomia Patolégica de la Fac. de Medicina de la UNT

Odontéloga Auditor del I.P.S.S.T

Mesa: Toxicologia
COORDINADORA Dra. Alicia Jordan
SECRETARIO Farm. Luis Zelada
Dra. Susana Ponce de Leén

Dra. Cristina Davies

Dra. Susana Garcia

Dr. Alfredo Cérdoba

Directora General de Salud Ambiental del SIPROSA

Staff Calidad de Servicio

Prof. Titular de la Cétedra de Toxicologia

Facultad de Bioquimica, Quimica y Farmacia de la UNT

Prof. Adjunto de la Ctedra de Toxicologia

Facultad de Bioquimica, Quimica y Farmacia de la UNT

Responsable del Programa Nacional de Prevencién y Control de Intoxicaciones,
Ministerio de Salud de la Nacién

Prof. Titular de la Cétedra de Toxicologia de la Fac. de Medicina de la UNT.
Jefe del Dpto de Toxicologia de la Municipalidad de San Miguel de Tucuman.

Mesa: Desde los Servicios
COORDINADOR  Dr. Narciso Kestelman
SECRETARIOS Dr. Federico Villafafie

Lic Susana de Balmaceda
RED DE SERVICIOS
Lic. Margarita Abraham de Arce
Dr. Fernando Avellaneda
Dra. Teresa Mena

Dra. Silvana Diaz

Tec. Manuel Luna

Dr. Rubén Aguilar

CPN Mariela Muifio

Dra. Diana Garcia Allende de Agu
Dra. Catalina Comedi

Dra. Ménica Rodriguez de Andujar
Dra. Maria Cristina Graneros

Dr. Emilio Salvatierra

Dr. Miguel Bolea

HOSPITALES

Dra. Noemi Pasarell de Olaya
Dr. Pablo Yedlin

Dra. Graciela Lavado

Dra. Cristina Majul

Dra. Lia Rossi

Dr. Eugenio Lobo

Dr. Oscar Rogero

Dr. Ricardo Figueroa

Prof. Titular del Cdtedra de Salud Piblica de la Fac. de Medicina de la UNT
Staff calidad de servicio
Staff calidad de servicio

Profesora C4tedra de Salud Publica de la Fac. de Medicina de la UNT
Subsecretario del Ministerio de Salud Publica

Jefa del Dpto de Coordinacién de Programas de la Red de Servicios (en representacién de

la Directora General de la Red de Servicios)
Coordinadora del Dpto de APS

Supervisor de Agentes Sanitarios

Jefe del Dpto Técnico de Recursos de la Red de Servicios
Contadora de la Direccion General de Red de Servicios
Sub Directora del Area Programatica Sur

Directora del Area Programética Oeste

Directora del Area Programtica Centro

Subdirectora del Area Programética Centro

Director del Area Programatica Este

Comuna de Cevil Redondo

Secretaria Académica de la Fac. de Medicina de la UNT
Secretario Ejecutivo Médico

Directora del Hospital del Nifio Jests

Subdirectora del Inst. de Maternidad Ntra. Sra. De las Mercedes
Directora del Hospital Regional de Concepcién

Director del Hospital Angel C. Padilla

Director del Hospital de Clinicas Nicolds Avellaneda

Director del Centro de Salud Zenén Santilldn
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Misién del Ministerio de Salud

Capitulo 1

Misién del Ministerio de
Salud Publica de Tucuman

La Mision del Ministerio de salud Publica de Tucumdn debe
entenderse en el marco de un pais federal, predecible en sus
planteos de crecimiento econémico y desarrollo social den-
tro del cual el Ministerio de Salud de la Nacién ha recobra-
do su capacidad de conduccién y ha consensuado politicas
al mediano y largo plazo; y de una Provincia con estabilidad
que ha manifestado su voluntad de desarrollo al adoptar los
Objetivos del Milenio y explicitar sus propias metas.

Mision

Asegurara el mayor nivel de salud posible de las personas, las fami-
lias, la comunidad y el ambiente, mediante servicios de calidad, tanto
preventivos como curativos y de rehabilitacion, independientemente
de la fuente de financiamiento, para lo cual, en relacién a asuntos
sanitarios, convocard a los sectores publico y privado y a todas las
fuerzas sociales.

Funciones

»  Explicitar y proponer las politicas socio sanitarias que guiaran
el desarrollo de la salud con el fin de lograr las bases consensuales
minimas que aseguren su sustentabilidad, manteniendo a todo nivel
la mayor participacién posible en la formulacién, implementaciéon y
evaluacién de las mismas

» Orientar a la poblacién tucumana hacia estilos de vida saludables,
y ala sociedad en general al control de los determinantes que afecten
la salud publica.

b Perfeccionar los procesos y programas exitosos, en funciéon de la
mejora de los indicadores de salud y de bienestar de la poblacién.

» Ejercery fortalecer el rol de rectoria del Ministerio de Salud Pabli-
ca en el ambito sanitario de la Provincia.
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# Interpretar y adecuar las politicas y programas sanitarios naciona-
les para su aplicacién en la Provincia.

» Participar en el fortalecimiento de las capacidades resolutivas re-
gionales, en especial del NOA, para la mas eficiente utilizacién de
los recursos.

# Desarrollar las capacidades del sistema sanitario con el fin de mo-
nitorear y analizar la situacién de salud para la toma de decisiones

oportunas en sus distintos niveles.

# Desarrollar la red de vigilancia de riesgos y dafios a la salud pibli-
ca para su efectivo control.

» Crear las condiciones culturales, regulatorias, legales y de partici-
pacién para que la promocién de la salud sea efectiva.

» Lograr la participacién ciudadana en los distintos niveles de decision.
# Desarrollar las capacidades de planificacién en salud ptblica.
» Fortalecer la capacidad regulatoria y de fiscalizacién.

» Mantener un andlisis permanente del acceso con equidad a los
distintos servicios de salud en el &mbito provincial.

» Desarrollar la capacidad de planificacién de los recursos humanos
y de la programacién de su desarrollo técnico y cientifico.

» Hacer de la calidad de los servicios el eje de la humanizacién de la
salud, para que estos sean dignos de los usuarios y motivo de orgullo
para los trabajadores.

# Incentivar las investigaciones en los asuntos relacionados con las
prioridades sanitarias de la region.

# Desarrollar institucionalmente al sistema, y funcionalmente a la
sociedad, para la reducciéon del impacto de las emergencias sanita-
rias y de los desastres.
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Metodologia

Debido a la situacién sanitaria de extrema
urgencia que viviamos en el 2003, a la falta
relativa de informacién lo suficientemente
ordenada como para definir metas de impac-
to y para no consumir en ese proceso excesi-
vo tiempo, el Plan Cuatrienal de Salud 2004-
2007 (PCS) presentd sélo metas de impacto
en el campo materno infantil, el grueso de
sus politicas y metas se refirieron a asuntos
de orden institucional.

Al presente, se avanzé en la sistematiza-
cién de la informacién y en el fortalecimien-
to de la epidemiologia y la planificacién. Esto
nos da la posibilidad de contar con datos
confiables sobre la situacién de salud y sus
determinantes, los que podemos disponer
con oportunidad.

A su vez, el andlisis del cumplimiento del
PCS nos da una idea del grado de desarrollo
relativo alcanzado por las instituciones publi-
cas de salud de la provincia, de las fortalezas
logradas y de lo que no pudimos cumplir.

Gracias a esto, el eje de los objetivos sa-

nitarios 2007-2016 se centran en mejorar
la salud de las personas. Este es un cambio
cualitativo y conceptual de la mas alta impor-
tancia, y denota los avances institucionales
logrados.

Sin embargo, consideramos que no es su-
ficiente explicitar los impactos deseados en
la salud. También debemos manifestar las
transformaciones institucionales necesarias
para hacerlos posibles, y las propuestas que
partirdn desde salud en el marco del desa-
rrollo general de la provincia, para que otros
sectores en sus areas especificas generen las
condiciones necesarias para avanzar de ma-
nera sustentable en el bienestar de las perso-
nas en armonia con su medio.

Como todo plan cuya metodologia se basa
en la planificacién estratégica, sus objetivos
y metas al igual que sus estrategias, deberian
adecuarse regularmente en un permanente
ejercicio de planificacion.

La metodologia utilizada fue validada por
referentes de la OPS y expertos nacionales.

Modelo de Anilisis y Propuestas

El esquema siguiente ilustra la decisién
de avanzar en un analisis holistico de la si-
tuacién sanitaria actual, capaz de proponer
objetivos y metas también holisticos para el
periodo 2007-2016, en un escenario politico
y de desarrollo social. Sin embargo, para al-
canzar estos objetivos, es necesario desarro-
llar una serie de estrategias para modificar
el cuadro de determinantes y crear las con-

diciones institucionales adecuadas y avanzar
en el desarrollo de las FESP.

Estamos convencidos que este informe,
concebido y formulado con amplia parti-
cipacién, no sélo creara las condiciones de
sustentabilidad de la propuesta sino que for-
talecera la cultura de planificacién en salud
iniciada en el afio 2004.
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MODELO DE ANALISIS Y PROPUESTA
ANALISIS ESTRATEGIA OBJETIVOS Y METAS

Politicas e Intervenciones

Determinantes

Factores de

Riesgo

1

1

Conducta

Ambiente
Fisico

Biologfa

Ambiente
Social

1

1

| OBJETIVOS Y
*| METAS SANITARIAS
2016

Situacion Actual y
Proyecciones al 2016

Acceso a servicios equitativos y de calidad
PROMOCION — PREVENCION - CURACION - REHABILITACION

1

1 1

1

|

Institucional PCS
(Plan Cuatrienal de Salud)

Epidemiologia FESP

Calidad
Institucional

FESP

FINALIDAD DEL SISTEMA
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Definicion de prioridades de salud

Los objetivos y Metas de Milenio (ODM),
se definieron como prioridad teniendo en
cuenta la Informacién del sistema de vigilan-
cia epidemiolégica y el juicio a expertos.

Los problemas seleccionados como prio-
ritarios fueron:

» Alta mortalidad infantil.

» Alta mortalidad materna.

»  Malnutricion.

» Bajo porcentaje de buisqueda de
sintomaticos respiratorios.
Transmision vectorial de Chagas.
Transmisién vertical de VIH vy sifilis.
Morbilidad y mortalidad por causas
inmunoprevenibles.
Morbilidad por trastornos mentales.
Discapacidad.
Lesiones.
Patologias bucales.
Diagnoésticos tardios y aparicion
cada vez mas precoz de las patologias
crénicas y no transmisibles.

LA A 4

LA A A A 4

Problematizacién de Prioridades

A partir de la definicién epidemiolégica
de las prioridades en salud, se realizé un
ejercicio con la metodologia del Marco Logi-
co, a fin de problematizar las prioridades e
identificar y jerarquizar la causa de los pro-
blemas. Esta metodologia permitié subrayar
los lazos 16gicos entre los insumos previstos,
las actividades y los resultados esperados.

Este ejercicio se realizé con la participa-
cién de los referentes de los programas de sa-
lud y de epidemiologia, bajo la coordinacién
de la Direccién General de Planificacién.

En un primer momento, se enunciaron
los problemas y se analizaron sus causas y
efectos para cada grupo relacionado de prio-
ridades identificadas. Los grupos fueron:

Salud materno infantil.
Enfermedades transmisibles.
Enfermedades no Transmisibles.
Lesiones.

Salud Mental.

Salud Oral.

Discapacidad.

LA A A A A 2 4

Seguidamente, se construyé una matriz
para cada problema identificado, describien-
do causas, consecuencias, objetivos sanita-
rios y resultados esperados. El andlisis de
objetivos especificos y resultados esperados
se profundizé hacia el interior de cada uno
de los grupos de trabajo.

La descripcién de las causas de los princi-
pales problemas se organizé por grupos po-
blacionales, teniendo en cuenta que el abor-
daje de los mismos se hara en el marco del
Programa Integrado de Salud, que plantea
ese criterio de organizacién de las prestacio-
nes. De esta manera, se puso de manifies-
to que existen problemiticas comunes con
efectos que concurren en la poblacién.

El Ejercicio de Marco Logico se desarrollo
simultineamente con el analisis del Sistema
de Salud y se coordinaron a través de reunio-
nes de expertos a fin de garantizar la cohe-
rencia entre ambos procesos.
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Analisis de la Situacién

Factores Determinantes

Se consideraron como factores determi-
nantes:

» Demografia

Fuentes de Informacion: La informacion de-
mografica corresponde a los datos y proyec-
ciones de poblacién del Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos (INDEC), del Ministerio
de Economia de la Nacién, de las Estadisticas
Vitales de la Direccién de Estadistica de la
Provincia, y de la Secretaria de Planeamiento
de la Provincia de Tucuman.

» Determinantes Sociales

Fuentes de Informacion: Los datos co-
rresponden al Instituto de Investigaciones
Econémicas (INVECO), al Censo Nacional
Econdémico, a la Secretaria de Estado de Pla-
neamiento, la Direcciéon de Estadistica de la
Provincia y el INDEC, y del Instituto de In-
vestigaciones Estadistica (INIE), de la Facul-
tad de Ciencias Econ6micas de la UNT.

» Ambiente

Fuentes de Informacion: Informacién pro-
ducida por la Direccién General de Salud
Ambiental e Investigaciones de Impacto
Ambiental.

» Estilo de Vida y Factores de Riesgo

Fuentes de Informacion: Los datos fueron
obtenidos del Informe de la Primera Encues-
ta Nacional de Factores de Riesgo (ENFR) y
de la base de datos, ambos provistos por el
Ministerio de Salud de la Nacién. Para el
analisis nutricional se consider6 la informa-
cién disponible de la Encuesta Nacional de
Nutricién y Salud (ENNYS), de la encuesta
de la ONG Accién Contra el Hambre, y de
la encuesta nutricional de la Nifiez del Norte
Argentino (ENCUNA).

» Determinantes Institucionales

Se organizaron, con la coordinacién del
doctor Gabriel Yedlin, y con el apoyo de la
Direccién General de Planificacién (DGP) y
del Grupo de Calidad de Servicios (GCSS) las
Segundas Jornadas de Salud Publica, cuyo
objetivo fue que los profesionales y técnicos
del Sistema pudieran opinar sobre el cum-
plimiento de las politicas sanitarias y propo-
ner acciones para su completo desarrollo en
el préximo decenio, y comprendieron:

Monitoreo del avance en el

cumplimiento de las FESP

- Fue un ejercicio que conté con la presen-
cia de 50 profesionales del SIPROSA, el De-
cano de la Facultad de Medicina de la UNT,
doctor Horacio Deza; el Profesor Titular de la
Catedra de Salud Publica; la Coordinadora del
PAMYI, doctora Graciela Saleme de Molina; y
de la Secretaria de Ciencia y Técnica de la Pro-
vincia. Se analiz6 cualitativamente el avance
logrado en cada funcién y el cumplimiento de
las recomendaciones surgidas de la medicién
de las FESP en 2004. Se recogieron las reco-
mendaciones para avanzar en su desarrollo.

Evaluacion del Cumplimiento del

Plan Cuatrienal por la Red de Servicios

- Tres ejercicios coordinados por la Direc-
cién General de Red de Servicios, y con el apo-
yo de la DGP y el GCSS, se reunieron en una
jornada por area programatica para discutir el
cumplimiento de las politicas expresadas en
el PCS que corresponden a la Red de Servi-
cios. Se recogieron las opiniones sobre c6mo
mejorar lo logrado. Participaron los directores
de areas programaticas, de areas operativas y
personal profesional y auxiliar de los CAPS y
de los hospitales del interior, por un total pro-
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medio de 8o personas por AP. Dentro de esta
instancia se realiz6 ademas una jornada con
relatos de experiencias y trabajos libres referi-
dosala APS.

Evaluacion del Cumplimiento del

Plan Cuatrienal por las Areas Centrales

- Coordinado por la Direcciéon General de
Planificacién y el GCSS, se condujo una re-
unién con los directores generales para reca-
bar sus opiniones sobre al desarrollo estructu-
ral y funcional de las mismas. Se contd, como
material basico, con una encuesta realizada
en noviembre de 2006 sobre este tema.

Situacion de Salud

Con la finalidad de conocer la situacién de
salud de la provincia de Tucuman en el con-
texto regional y nacional, los equipos técni-
cos procesaron, analizaron y difundieron los
documentos necesarios para la comprensién
de la situacién sanitaria y como base para la
formulacién de metas.

El andlisis de situadén es una metodolo-
gia estandarizada que permite comprender
no solo la situacién de salud, sino también
priorizar los problemas, identificar los grupos
mas vulnerables de la poblacién, las conduc-
tas, comportamientos, factores de riesgo y las
zonas de mayor vulnerabilidad, con el fin de
orientar y monitorear las intervenciones.

A fin de estandarizar el analisis, homo-
geneizar y otorgar mayor consistencia a la
informacién, se tomé en cuenta, la informa-
cién resumida de 5 periodos anuales (2001—
2005) para estimar los distintos indicadores
de salud. Igualmente se incorporaron datos
histéricos con la finalidad de observar el

Andlisis de las Politicas

de Gestion Hospitalaria

- Coordinada por el GCSS y con la con-
duccion del secretario Ejecutivo Médico del
SiProSa, doctor Pablo Yedlin, se reunieron
los directores de los hospitales centrales y
analizaron detalladamente el avance de sus
efectores en relacion a la gestion hospitalaria.
Opinaron sobre el proceso y sus resultados.
Se utiliz6 un instrumento que permitié la
valoracién de los procesos considerados es-
tratégicos en la conducciéon y gestion de los
hospitales en la provincia.

comportamiento temporal y espacial de los
eventos analizados.

Fuentes de informacion

» Mortalidad

La informacién sobre mortalidad corres-
ponde a las bases de datos de la Direccién de
Estadisticas Vitales, de la Secretaria de Pla-
neamiento de la Provincia de Tucuman; del
Departamento de Estadisticas de Salud, del
SiProSa; y de la Direccién de Estadisticas e
Informacién de Salud (DEIS) de la Secretaria
de Politicas, Regulacién y Relaciones Sanita-
rias del Ministerio de Salud de la Nacién.

» Morbilidad

Los datos provienen de bases de datos del
Departamento de Estadisticas de Salud y del
Departamento de Vigilancia Epidemiolégica
del SiProSa, que integra el Sistema Nacional
de Vigilancia de la Salud (SNVS). Igualmen-
te, se incluy6 la informacién de bases de
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datos y registros de los Programas de la Di-
reccién General de Programa Integrado de
Salud (DG PRIS).

Cabe destacar, que la informacién proce-
sada puede presentar limitaciones debido
a que representa en su mayoria a registros
del subsector publico. Es por esto que, para

minimizar la influencia de las inconsisten-
cias, se procedi6 a validar todas las fuentes,
pulir y consolidar las bases. Igualmente, en
la interpretacién de los resultados se debi6
considerar el tamafio de las poblaciones de
los departamentos cuando se desagregd la
informaci6n a ese nivel.

Formulacion de Metas y Definiciones de Estrategias

Se realizaron diversas reuniones con los
distintos grupos de trabajos para la formu-
lacién de las metas y la definicién de estra-
tegias.

En estos espacios, se tomo en cuenta la in-
formacién aportada por el ASIS; las tenden-

cias histéricas del comportamiento natural
de las enfermedades o eventos estudiados; la
factibilidad y viabilidad de las propuestas en
el contexto institucional, provincial y nacio-
nal; y el juicio de los expertos para proponer
objetivos y metas a largo plazo.

Mesas de Andlisis y Consenso

Una vez analizada la situacién sanitaria
de Tucumdn, y formuladas las metas y las es-
trategias que en materia de salud proponian
los equipos técnicos de Ministerio, se llev a
cabo una amplia invitacién a expertos tucu-
manos, de otras provincias, del Ministerio de
Salud de la Nacién, de organismos interna-
cionales y personalidades extranjeras con el
fin de participar en una jornada de anélisis y
recibir de ellos comentarios sobre las metas
y las estrategias mencionadas que servian
para ajustarlas, si fuera necesario, y para so-
cializarlas en biisqueda de consenso.

Con este fin, se organizaron siete mesas
de trabajo en los siguientes temas:

# Enfermedades transmisibles.

» Enfermedades no transmisibles.

» Materno infantil.

» Accidentes.

Economia de la Salud Oral.
Salud Mental.
Toxicologia.

Efectores sanitarios.

LA 2 A 4

Cada grupo recibi6 por adelantado el diag-
nostico de salud.

Asimismo, el dia de la convocatoria se les
informé del proceso seguido y se les entregd
los borradores de las metas y las estrategias,
junto con una guia para orientar el trabajo.

En consecuencia, el producto de lajornada
enriquecié nuestro trabajo con la experiencia
de tan extraordinarios grupos, que desde ese
momento, se constituyeron en asesores per-
manentes al Ministerio de Salud Publica de
Tucuman en los temas de su especialidad.
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Otras Experiencias

Revisamos las experiencias de Estados Uni-
dos, Canada, Chile y el Reino Unido. Estos
paises que presentaron metas para la década
de 2000 a 2010, analizando la metodologia,
la informacién utilizada, el grado de anilisis,
el nivel y modalidades de participacién, los
enfoques de las propuestas y el nivel organi-
zacional y de salud del cual estas parten.

Nos permitimos aprovechar el excelente
resumen de esos planes, que Chile incuye
en el informe “Los Objetivos Sanitarios para
la Década 2000-2010".

Hay concordancia en los objetivos genera-
les que se plantean en estos paises: los desa-
fios de prolongar la vida y reducir las inequi-
dades. Concuerdan, también, en coordinar
acciones con otros sectores ya que muchos
de los determinantes no son responsabilidad
del sector salud.

En todos se plantea que el eje principal
para el futuro debe ser el fomento del cuida-
do de la salud. Las principales areas de rele-
vancia definidas por estos paises son: las en-
fermedades croénicas del adulto, los trauma-
tismos y envenenamientos, los problemas
derivados de estilos de vida no saludables y
los problemas del medio ambiente.

Estas caracteristicas concuerdan también
con los planteamientos del Plan Federal de
Salud de la Argentina y con algunas de las
politicas ya enunciadas en nuestro PCS.

Estados Unidos

“Healthy People 2010”, en este informe se
presentan 467 objetivos sanitarios agrupados
en 27 areas prioritarias de alcance nacional.
La propuesta se basa en que la situacién sani-
taria depende del modelo de determinantes
de la salud de individuos y comunidades.

El informe revela dos objetivos centrales:

» Incrementar la calidad y afios de vida de
la poblacién.

» Eliminar las desigualdades en la Nacién,
a diferencia del informe de la década anterior
donde se planteaba eliminar las diferencias
solo en salud. Las metas de este objetivo son
dirigidas a los determinantes y por lo tanto a
diversos sectores.

Reino Unido

“Saving Lives: Ouer Heathier Nation”, en
este informe se plantean los siguientes obje-
tivos para la accion:

» Salvar vidas, aumentando la expectativa
de vida.

» Promover una vida saludable aumentan-
do el nimero de afios libres de enfermedad.

» Reducir las desigualdades reduciendo
las brechas de salud.

En este informe, se reconocen la impor-
tancia central del trabajo de otros organis-
mos del Estado, de las empresas y de las or-
ganizaciones de la comunidad para impactar
sobre los determinantes de la salud.

Para salvar vidas se plantean metas en
cincer, enfermedades coronarias y acciden-
tes vasculares encefilicos, accidentes y en-
fermedades mentales.

Para promover una vida saludable sus
metas se centran en: tabaquismo, coordinar
con los gobiernos locales, trabajar con las
organizaciones comunitarias, mejorar los
estindares de vida de todos, introducir pro-
gramas como “Ciudadanos Saludables”.

Para reducir las desigualdades, propone
acciones con educacién, salud educacional,
viviendas, barrios, transporte y ambiente.
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Canada

El Informe canadiense “Toward a Healthy
Future”, plantea como objetivos centrales:

» Mejorar la salud de toda la poblacion.

» Reducir la inequidades entre grupos de
poblacién.

Reconoce la necesidad de que los que tra-
bajan en salud desarrollen las capacidades
de negociar con otros sectores y grupos para
actuar sobre los determinantes de la salud.

Las areas prioritarias planteadas son:

» Renovacién y reorientaciéon del Sector
Salud.

» La inversion en la salud y en el bienestar
de grupos poblacionales claves.

» La reduccién de inequidades en alfabe-
tismo, educacion y distribuciéon de ingresos.

Las estrategias para lograr estos objetivos
son invertir en areas de mayor potencial para
el cambio en la situacién de salud; decisio-
nes basadas en evidencia, especialmente las
relacionadas con los determinantes; uso de
estrategias multiples para actuar sobre los
determinantes; colaboracién entre diver-
sos niveles de atencién y sectores; buscar el
compromiso ciudadano; enfatizar en el enfo-
que basado en resultados, sin descuidar los
indicadores de proceso.

Chile

Los “Objetivos Sanitarios y Metas para la
década 2000-2010” tiene esta finalidad:

» Mejorar la salud de la poblacién, pro-
longando la vida y los afios de vida libres de
enfermedad.

» Reducir las desigualdades en salud, me-
jorando la salud de los grupos mas desfavo-
recidos de la sociedad.

Para alcanzar esta finalidad se plantea los
siguientes objetivos:

» Mejorar los logros sanitarios alcanzados,
continuando el descenso de la mortalidad in-
fantil y materna, consolidando el control de
las enfermedades prevenibles por vacuna-
ci6én, y mantener el descenso de la inciden-
cia de la tuberculosis.

» Enfrentar los desafios derivados del en-
vejecimiento de la poblaciéon y de los cam-
bios de la sociedad, para lo cual se debe de
actuar:

i) sobre los factores determinantes como
el uso del tabaco, la obesidad, las conductas
sexuales seguras, los ambientes saludables y
las condiciones laborales;

ii) actuar sobre las enfermedades que ge-
neran mayor carga de mortalidad;

iii) actuar sobre los problemas que dismi-
nuyen la calidad de vida, como la salud men-
tal, la salud oral y las enfermedades 6seo
articulares.

» Disminuir las desigualdades en salud.

» Proveer servicios de salud acordes con
las expectativas de la poblacién.
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Marco General

En el afio 2003 Tucuman presentaba una
situacién sanitaria que ha sido expresada
en el Diagnostico de Situacién elaborado en
septiembre de ese afio. Alli, se ponian de re-
lieve indicadores sanitarios e institucionales
de extrema gravedad.

Estos indicadores respondian, no sélo a
la crisis que vivia la provincia y el pais, sino
también al grado de deterioro, fragmenta-
cién y obsolescencia que presentaban las
instituciones publicas encargadas del sector;
una de sus manifestaciones mas evidentes
era la total falta de politicas de desarrollo, y
por lo tanto, de planificacién.

Por todo esto, y siguiendo expresas ins-
trucciones del Sefior Gobernador CPN José

Alperovich, el Ministro de Salud Publica,
doctor Juan Manzur, acometi6 dos lineas
de accién paralelas. La primera, destina-
da a resolver, con unidad de mando y de
criterio, los problemas mds acuciantes en
la atencién de las personas. La segunda,
la de planificar al mediano plazo un pro-
funda reforma sanitaria que debia generar
cambios de fondo en lo institucional para
responder ordenadamente a los reque-
rimientos de la salud de los tucumanos.
Asi fue que, a los tres meses de gestion,
se cont6 con el Plan Cuatrienal de Salud
2004-2007, el que hasta hoy ha guiado la
reforma estructural y programatica de la
salud en Tucuman.

PLAN CUATRIENAL

DIAGNOSTICO

1

Metas para
Materno Infantil
y Nutricion

1

Politicos

Acuerdos Plan de Desarrollo
Reforma

Institucional

' 4

Acciones sobre
problemas
prioritarios
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El Plan Cuatrienal de Salud (PCS) hizo
suyas las premisas y los senderos expresa-
dos en el Plan Federal de Salud, trabajo con-
sensuado por las provincias argentinas, que
por primera vez en décadas orienta desde el
Ministerio, entonces de Salud y Ambiente de
la Nacién, las propuestas de las reparticiones
provinciales.

El Ministerio de Salud Publica de Tucu-
man formulé su PCS con el trabajo de sus
técnicos y con el apoyo de la Facultad de
Medicina de la UNT, de la OPS/OMS, de
UNICEEF, del PNUD, Oficina de Técnica de
Cooperaciéon de la Agencia de Cooperacién
Internacional de Espafa, de la Fundacién
Carlos 111, y del CIPPEC.

Posteriormente, a fines del 2004, se eva-
luaron las Funciones Esenciales de Salud
Publica (FESP), con la cooperacién técnica
de la OPS y la participaciéon de mas de 120
representantes de la sociedad y de los servi-
cios de salud, lo que permiti6 contar con una
linea de base del estado de la salud publica
como responsabilidad social y del grado de
consistencia de lo actuado por el Estado y la
sociedad en este campo.

Anualmente hemos dado cuenta a la co-
munidad, por medio de la publicacién de las
Memorias, de las actividades en ese perio-
do, registrando y divulgando los principales
avances de la salud en Tucuman.

Tucuman adhiere a las Metas y Objetivos
del Milenio, y por su parte, la Secretaria de
Planeamiento define el escenario provincial
esperado al 2015. En ese contexto, el Minis-
terio de Salud Pdblica identificé las metas
sectoriales de su responsabilidad.

Este afio (2007) culmina el PCS, cuya
aplicacién nos llevé a desarrollar métodos
de trabajo en equipos matriciales y a confiar
en nuestras capacidades de programar, de
ejecutar y de evaluar ajustindonos a lineas
establecidas por las politicas sanitarias. Al
mismo tiempo, el pais y la provincia se hi-
cieron mas predecibles y marcaron un derro-
tero claro de retoma de parte del Estado de
sus responsabilidades sociales.

Estas circunstancias hacen que el Ministro
de Salud Puablica de Tucuman indicara la ne-
cesidad de analizar el cumplimiento del PCS
y de las FESP, de definir la situacién de salud
actual y de proyectarla al 2016, y por lo tanto,
de explicitar los objetivos y metas sanitarias
a ese afio. Manifesto, también, la necesidad
de que este ejercicio contara con el mayor
grado de participacién posible, con el fin de
asegurar que las lineas de accién que se iden-
tifiquen sean mantenidas en el tiempo por
futuras administraciones, permitiendo asi la
continuacién de esta reforma sanitaria.



} Objetivos Sanitarios al 2016

P  PROFUNDIZAR LOS EXITOS ALCANZADOS,
ESPECIALMENTE EN LA REDUCCION DE LA
MORTALIDAD MATERNA E INFANTIL.

P HACER DE LA PROMOCION Y PREVENCION
EL EJE DE 1AS ACCIONES DE SALUD EN
UN AMBITO INTERSECTORIAL.

P CONTINUAR CON IA IMPLEMENTACION

DE LAS POLITICAS INSTITUCIONALES

DEL P1AN CUATRIENAL DE SALUD,
ESPECIALMENTE EN REIACION CON EL ACCESO
EQUITATIVO A SERVICIOS DE CALIDAD, LA
ORGANIZACION DE IA RED DE SERVICIOS, LA
ARTICUIACION DE LOS PROGRAMAS SANITARIOS,
LA APLICACION DE IA EPIDEMIOLOGIA, EL
DESARROLLO DE LOS PROCESOS DE CALIDAD,

LA INFORMATIZACION, LA FISCALIZACION SANITARIA,
EL DESARROLLO TECNOLOGICO, LA EDUCACION
CONTINUA Y LA PLANIFICACION.

P LOGRAR EL ACCESO UNIVERSAL DE

LOS TUCUMANOS A LAS PRESTACIONES BASICAS

DE SALUD APLICANDO IA ESTRATEGIA DE ATENCION
PRIMARIA DE 1A SALUD.

P PROMOVER UNA VIDA SALUDABLE
INCREMENTANDO EL NUMERO
DE ANOS LIBRES DE ENFERMEDAD.

P REDUCIR LAS DESIGUALDADES
REDUCIENDO 1AS BRECHAS EN SALUD
ENTRE DEPARTAMENTOS.

P LOGRAR CONSENSOS BASICOS QUE ASEGUREN
LA SUSTENTABILIDAD DE LOS OBJETIVOS,
METAS Y ESTRATEGIAS PLANTEADOS.






CAPITULO 4

Situacidon
Sanitaria
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4.1 Politica

En los ltimo afios, el Pais y la provinda co-
menzaron a superar la etapa mas dura de la cri-
sis.En la actualidad, la economia crece a un rit-
mo sostenido, se han multiplicado los puestos
de trabajo, inicidndose un proceso de mejora de
la redistribucién de la riqueza, de manera que
el crecimiento econémico ya no es un fin en si
mismo y un objetivo a ser logrado a toda costa.

La redistribucién de la riqueza se manifies-
ta también en la extension y en la mejora de
servicios publicos como la educacién, la salud
y las obras puiblicas que brindan mejores con-
diciones de vida para toda la poblacion.

La finalidad de las politicas gubernamen-
tales de Tucuman es lograr, en consonancia
con la Nacién, el mayor grado de justicia
social, con reglas que aseguren la sustenta-
bilidad del desarrollo social en un marco de
crecimiento econémico sostenido.

Se cuenta con una visiéon al mediano pla-
zo sobre el desarrollo provincial al haberse
adaptado y adoptado las Objetivos de Desa-
rrollo del Milenio, lo que facilita la construc-
ci6n de los escenarios sectoriales.

Se ha fortalecido a los gobiernos locales, y
son cada vez mas frecuentes los programas

que se ejecutan bajo su coordinacién. Es en
este campo, donde Salud inici6 acciones de
coordinacién intersectorial, fortaleciendo la
capacidad de algunas delegaciones muni-
cipales para la gestion de proyectos. A todo
esto se suma la creacién delos CIC y la apli-
cacién de los principios de participacién y
desarrollo comunitario.

El Estado nacional y el provincial han rea-
sumido sus obligaciones de planificacién,
fomento del desarrollo, fiscalizacién e inte-
gracién de los recursos de los distintos sec-
tores en pos del bien comn, lo que hace un
futuro mas predecible, tanto en lo econémi-
co como en lo social.

La participaciéon de grupos sociales, y en
especial de la mujer, se fortalecieron con ex-
periencias exitosas como el del Observatorio
de la Mujer, origen de proyectos importantes
con enfoque de género.

Las politicas sanitarias expresadas en el
Plan Cuatrienal de Salud 2004-2007 se han
mantenido y desarrollado en este periodo
como manifestacién de la voluntad de seguir
avanzando con continuidad de esfuerzos y
de manera ordenada.
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4.2 Factores Determinantes

Demografia
Estructura de la Poblacién

La estructura por edad de las poblaciones
estd directamente relacionada con los niveles
de desarrollo global alcanzados por un pais o
regién, y fundamentalmente, se determina
por las tasas de natalidad y mortalidad.

Del andlisis de la informacién de los afios
censales (1914, 1947, 1960, 1970, 1980,
1991, 200I) se observa que la estructura de
la poblacién de Tucuman por edad es mas o
menos homogénea para los distintos afios.
Alli, se destaca que la poblacién de menores
de 15 afios tiene el mayor porcentaje en todos
los afios, pero éste tiende a disminuir en los
ultimos. Por el contrario, se observa un pro-

gresivo incremento en los ultimos afios del
porcentaje de poblacién para los grupos de
mayor edad.

Segtn los datos de proyecciones de pobla-
ci6n realizados por el INDEC, se espera que
para el afio 2015 el porcentaje de menores de
15 afios descienda al 26%, mientras que los
mayores de 65 afios ascienda al 9% del total
de poblacién de la provincia.

Estos cambios demuestran que la estruc-
tura por edad se encuentra en un estadio
intermedio entre poblaciones jovenes y en-
vejecidas como parte de la transiciéon demo-
grafica en la que se encuentra la provincia.

ESTRUCTURA DE LA POBLACION POR GRANDES GRUPOS DE EDADES
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Mediante los datos del Censo Nacional de
Poblacién realizado en el afio 2001 se puede
observar que en la provincia residian 1.338.523
habitantes, de los cuales el 30% (426.140) es-
tdn menores de 15 afios, destacindose que el
10% correspondian al grupo de o a 4 afios.

También se destaca el alto porcentaje de
jovenes de 20 a 24 afios (10%), lo que es con-
secuencia de los altos niveles de natalidad re-
gistrados en la provincia a fines de los 7oy
principios de los '8o.

DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN EDAD Y SEXO

Edades(en afos)
~

850+
80-84
7579

VARONES 7074

Tucuman. Censo 2001

MUJERES

En cuanto a la distribucién de la poblacién
por sexo, se observa que el 51% (680.981)
pertenecen al sexo femenino, diferendia mas
marcada en los grupos de mayor edad.

La provincia cuenta con 17 departamen-
tos, concentrindose el 39% (527.607) de

la poblacién en la capital de la provincia.
La poblacién provincial estimada en el afio
2005, segin proyecciones del INDEC, es
de 1.421.824 habitantes y se esperaria que
en el afio 2015 esta ascienda a 1.601.540
personas.



INDICE DE ENVEJECIMIENTO DE LA POBLACION
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DEPARTAMENTO TOTAL

Burruyacu 32936
Cruz Akta 162240
Famailla 30951
Graneros 13063
Alberdi 28206
La Cocha 17683
Leales 51090
Lules 57235
Monteros 58442
Rio Chico 52925
Capital 527607
Yerba Buena 63707
Trancas 15473
Tafi Viejo 108017
Tafi del Valle 13883
Simoca 29932
Chicligasta 75133

60%;
50%-|
40%
30%-
20%

10%-

0%

Tucuman. Afios Censales 1914-2001. Proyecciones 2010-2015
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*Calculado en base a Proyeccién de Poblacién INDEC

ESTRUCTURA DE LA POBLACION POR GRANDES GRUPOS DE EDADES
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La estructura de la poblacién por grandes
grupos de edad es bastante homogénea entre
los departamentos de la provincia, destacan-
dose el menor porcentaje de menores de 15
afios en la Capital (29%) y la mayor propor-
cién de poblacién de mayores de 65 afios en
el departamento de Simoca (10%).
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El indice de envejecimiento de la pobla-
cién (Poblacion de mayores de 6o afios/Po-
blacién de menores de 15 afios x 100) mues-

tra un incremento constante ascendiendo al
41% en el afio 2001, y segiin datos estima-
dos, este alcanzaria el 50% en el afio 2015.

DENSIDAD POBLACIONAL POR DEPARTAMENTOS
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Con respecto a las otras provincias ar-
gentinas, Tucuman tiene una elevada den-
sidad poblacional, con tendencia creciente:
de 50,7 hab/kmz2 en el afio 1991, a 59,4 en
el afio 2001. Dentro de la provincia, hay
una marcada asimetria, ya que cuatro de-
partamentos tienen una muy baja densidad
poblacional (menos de 10 hab/km2): Bu-
rruyacu, Graneros, Tafi del Valle y Trancas;
en tres departamentos se presenta una alta
densidad (mas de 100 hab/km2): Cruz Alta,
Lules y Yerba Buena; la Capital tiene 5862
hab/kmz2, de acuerdo a los datos del censo
200LI.

Solamente el 17% del total es poblacién
rural dispersa. La mayor parte de la pobla-
cién se aglomera a lo largo de la principal
via de comunicacién: la ruta nacional 38, lo
cual define una particular distribucién de la
densidad poblacional.

Aproximadamente el 57 % de la pobla-
cién se concentra en el Gran San Miguel de
Tucuman. En esta zona, el 97.5 % (739.148
habitantes) es poblacion urbana y el 2.5 %
(18.962 habitantes) es poblaciéon rural asen-
tada en los departamentos de Tafi Viejo,
Cruz Alta, Lules y Yerba Buena.

Al analizar la informacién segin depar-
tamentos, surge que hay zonas con un cre-
cimiento bastante mas elevado que el de la
media provincial: Yerba Buena, Tafi Viejo,
Lules y Cruz Alta, que crecen por ser peri-
féricos a la Capital, incrementando el peso
de la poblacién del GSMT sobre la de la Pro-
vincia. Otros departamentos también estan
experimentando un crecimiento importante:
Trancas, Tafi del Valle y La Cocha. Por debajo
de la media provincial, estan los departamen-
tos de Burruyacu, Graneros y Leales; Simoca
tiene un crecimiento negativo.
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DISTRIBUCION DE SERVICIOS DE SALUD Y DENSIDAD POBLACIONAL

Referencias

® Servicios de Salud

Densidad Poblacional
(Habitantes x km?)

[Jo-23
[C123-11,6
[ 11,6-333
[ 333-904
I 00,4 - 6,665,8

Natalidad

En la provincia de Tucuman se observa cia mantiene, en general, valores superiores
una tendencia decreciente de la tasa de nata- al de la media nacional, acentudndose un
lidad similar al comportamiento de lamisma  descenso a partir del afio 2003 (21,8 x 1000)

a nivel nacional, destacandose que la provin-  hasta el 2005 (19,9 x 1000).
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TASA DE NATALIDAD. ARGENTINA. TUCUMAN

Direccién de Informacion y Estadisticas de Salud Nacional.
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Durante el afio 2005 se registraron en la
provincia 28.317 nacimientos, concentran-

do la Capital de la provincia el 37% (10378)
de los mismos.
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TASA DE NATALIDAD POR DEPARTAMENTOS

Capital 18,5 Tucuman. Afio 2005
Yerba Buena 18,8
Simoca 18,8
Tafi Viejo 19,1
" Leales 19,5
'% Graneros 1916
E ) ). B. Alberdi 19,9
5_ Lules 20,1
a Chicligasta 20,4
La Cocha 20,7
Tafi del Valle 20,9
Monteros 20,9
Rio Chico 21,3
Cruz Alta 21,7
Famailld 22,0
Trancas 23,0
Burruyacu 25,3
Tasa x 1000 ) ' ' ' ' ' '
habitantes ) 0,0 50 10,0 15,0 20,0 25,0 30,0

Los departamentos que muestran mayor
tasa de natalidad son Burruyacu (25,3%o),
Trancas (23%o), Famailla (22%o) y Cruz Alta
(21,7%o0). En los departamentos en los que
se registran menores valores de esta tasa son
Capital (18,5%o) y Yerba Buena (18,8%o).

La Tasa Global de Fecundidad a nivel pro-
vincial es de 2,7 hijos por mujer. Los depar-
tamentos con mayor Tasa Global de Fecun-
didad son Burruyacu (4), Trancas (3,8), Fa-
mailld y Tafi del Valle (3,1); estos valores son
inferiores en Capital y Yerba Buena (2,5).

TASA GLOBAL DE FECUNDIDAD POR DEPARTAMENTOS
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La distribucién por edad materna de los
nacidos vivos de la provincia es similar al
comportamiento de esta variable en Argen-
tina. Se observa que la proporciéon de madres
adolescentes menores de 20 afios en Tucu-
man es del 17% (4759) en comparacién del
15% (107109) a nivel nacional. En cambio,
el porcentaje de nacidos vivos de madres
mayores de 35 afios es del 12% (3380) y 14%
(96151) a nivel provincial y nacional, respec-
tivamente

Al comparar la proporcién de madres
analfabetas o con primario incompleto se ob-
serva que esta es levemente inferior a nivel
provincial (8,2%) que en Argentina (9.2%).
También es importante destacar que el por-
centaje de nacidos vivos con madres que
presentan un nivel de instruccién con se-
cundario o superior es inferior en Tucuman
(48,5%) respecto a Argentina (57,1%).

La distribucién de nacidos vivos por orden
de nacimiento a nivel provincial es similar al
comportamiento nacional, destacindose que
la proporcién de multiparas (4 6 mas hijos)
es superior en la provincia (22%) respecto a
la media nacional (18%).

NACIDOS VIVOS SEGUN EDAD MATERNA

Argentina. Tucuman. Afio 2005

=T 7\
15% // \\
10% //

/
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e |
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NACIDOS VIVOS SEGUN PESO AL NACER

Situacion Sanitaria

Capitulo 4
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NACIDOS VIVOS SEGUN EDAD GESTACIONAL
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La proporcién de bajo peso al nacer en
Tucuman es del 6,7%; siendo esta similar al
porcentaje nacional (7,2%).

También el porcentaje de recién nacidos
pretérmino de la provincia (6,9%) es similar
al observado a nivel nacional (7,7%).

Se destaca que el subregistro de esta va-
riable (datos sin especificar) es mayor a nivel
provincial (5,2%) con respecto al porcentaje
nacional (3,1%).

Tanto a nivel provincial como nacional, el
porcentaje de nacidos de sexo masculino es

del 51%.
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Esperanza de vida

ESPERANZA DE VIDA AL NACER POR SEXO

Tucuman. Afios 1914-2001
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El crecimiento de la Esperanza de Vida al
Nacer en Tucuman fue constante segiin el ESPERANZA DE VIDA AL NACER POR SEXO

analisis de esta durante los afios censales. A Argentina -Tucuman. Afio 2001

. 90 7
partir de los datos del censo 2001 se observa 3
7 76
I | I

que la Esperanza de vida para ambos sexos ol 7 45

es de 72 afios, siendo superior en las muje- 70 7
res ya que alcanza los 76 afios mientras que 60 -
para los varones es de 69 afios, marcando 50 |
esta importante diferencias entre sexos. A ni- 0

vel nacional para este mismo periodo fue de

74 afios en ambos sexos, 78 y 70 afios para 307

las mujeres y varones, respectivamente. Se 201

destaca que, en general, la esperanza de vida 10

al nacer es inferior en la provincia en com- o

paracién con los valores nacionales, pero es Total Varones Mujeres
mayor al de otras provincias como Chaco (70 © Argentina = Tucuman

afios) y Formosa (71 aflos). La provincias que
presentan valores superiores son ciudad de
Buenos Aires (76 afios), Coérdoba, Mendoza,
Neuquén y La Pampa (75 afios). 51
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Determinantes Sociales

Los determinantes sociales (DS) de la sa-
lud se entienden como las condiciones en que
vive la poblacién, y que impactan positiva o
negativamente sobre la salud de personas y
comunidades.

La estructura social determina quienes ten-
dran educacién, un buen trabajo y un cierto gra-
do de proteccién social. La estratificacién de los
grupos humanos por ingreso, educacién, ocu-
pacién, género y otros factores, denotan las in-
equidades en condiciones de vida y de trabajo.

Los mecanismos de estratificacién so-
cioeconémica son los denominados determi-
nantes estructurales de inequidades en salud.
Son estos los que configuran mejores o peo-
res oportunidades para la salud y el bienestar,
segundiferendas en vulnerabilidades, exposi-
ciones a agentes y acceso a servicios basicos.

La influencia de la posicién socioeconémica
del individuo sobre su salud no es directa, sino
producto del actuar de factores intermediarios:
condiciones materiales, calidad de vivienda
y circunstancias psicosociales, incluyendo el
estrés y comportamientos como el habito de
fumar o de alimentarse mal.

Aunque se utilizan indicadores negativos
para describir los DS, es importante resaltar
que a partir de su descripcién e identificacién
de las situaciones a modificar, las acciones de-
ben orientarse a potendiar los DS que mejo-
ran las oportunidades de alcanzar una mejor
condicién de salud.

Esta propuesta de anlisis a partir de los DS
es complementaria al enfoque de proteccion
social basado en derechos, y nos permite cons-
truir una imagen objetivo abarcativa e integral
de las condiciones necesarias para el desarrollo
de capacidades humanas que persigue la igual-
dad de oportunidades, apoyandose a los gru-
pos mas desvalidos a alcanzar sus capacidades

y ampliar sus elecciones para permitir una ver-
dadera libertad de opciones en la vida y lograr
con esto plena participacién, lo cual requiere
un esfuerzo intersectorial.

Una expresion de este enfoque son Los Ob-
jetivos y Metas de Desarrollo del Milenio, que
consideran la integralidad de la problematica,
abarcando cuestiones relacionadas con la po-
breza extrema y el hambre, la educacién, el
enfoque de género, el trabajo, la salud mater-
no infantil, las enfermedades prevalentes y el
ambiente. La provinda, consecuentemente
con la nacién, adhirié a esta propuesta defi-
niendo sus propias metas.

En este contexto, el Ministerio de Salud Pa-
blica asume su responsabilidad de promover
acciones intersectoriales en aquellos asuntos
que hacen al bienestar de las personas. Este
abordaje, en un marco de Gobierno, permiti-
ra dar sustento a las politicas sanitarias y pon-
dra al sector salud en un rol propositivo en el
desarrollo social de la provindia, fortaleciendo
al mismo tiempo, los esfuerzos para mante-
ner el crecimiento econémico.

El Ministerio de Salud Publica tiene un rol
asesor, pero fundamentalmente de abogacia
en la mejora de los DS.

Es necesario distinguir entrelos determinan-
tes del promedio de salud y los determinantes
en las brechas de salud. Reducir las brechas en
salud permite, a la vez que mejorar los indica-
dores promedio de salud y generar situaciones
mas justas. Por eso, es necesario identificar no
solo los determinantes que actan sobre el es-
tado promedio de salud de la poblacién, que se
manifiesta a través de los indicadores globales,
sino también sobre los que generan inequida-
des entre grupos poblacionales.
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Nivel de Instruccién

Poblacién

e Establecimientos de k
DEPARTAMENTO [EiXil: total de poblacién de o de Educacion
& omés analfabeta 10 afios o més TR A e para Adultos %

| Burruyacu  JPETP 10% 9 2%
9657 2% 142 32%
2455 4% 28 6%
6065 5% 54 12%
Alberdi 1178 5% 14 3%

581 6% 17 4%
863 4% 18 4%
637 5% 6 1%
| Monteros  [REPZIE 6% 18 4%
1576 % 15 3%
1776 4% 21 5%
1711 % 25 6%
1925 8% 18 4%
Tafi Viejo 678 6% 6 1%

Tafi del Valle 2358 3% 32 7%

[ Simoea [ 5% 12 3%
Chicligasta 1056 2% 12 3%
TOTAL 37.897 4% 447 100%

Segtn el Censo 2001, en la provincia, de
329.449 personas con ocupacién de 14 afios
0 mas, el 17% no tiene instruccién o tiene
s6lo primario incompleto, y el 23 % de éstas
son mujeres.

El 63% de la poblacién de 15 afios 0 mas
no asiste, pero asistio, a algiin establecimien-
to educacional. De ese 63%, el 56% (425.547
personas) no supera el nivel de instrucciéon
primaria: no aprobé ningun grado, o tiene
primaria incompleta o completa.

Mientras, el 4% de la poblacién mayor de
10 afios de la provincia es analfabeta, esas ci-
fras ascienden al 10% en Burruyact, al 8%
en Simoca y al 6% en Graneros, Leales y Tafi
del Valle.

En la provincia hay 181 centros de alfabe-
tizacién con una matricula de 1.010 adultos.
Del total de establecimientos de educacién

% Analfabetos sobre

para adultos de todos los niveles, el 54% se
concentra en Capital, Cruz Alta, Tafi Viejo y
Yerba Buena. Si se relacionan los analfabetos
por departamento, con los establecimientos
de educacién para adultos, puede observarse
que el valor mas alto corresponde a Burru-
yacu con 264, y el menor a Graneros, con
34 adultos analfabetos por establecimiento.
Por todo esto, es que cabe reflexionar acerca
de la capacidad de captar a estos adultos y
mantenerlos en el sistema educativo, tarea
que debe ser abordada prioritariamente, ha-
bida cuenta del impacto que la condicién de
analfabetismo y/o bajo nivel de instrucciéon
tiene en la salud de la poblacion.

Establecimientos

ANALFABETISMO EN POBLACION DE 10 ANOS O MAS Y ESTABLECIMIENTOS EDUCATIVOS

Tucuman, Censo 2001

Proporcion de Adultos
ananabetos/estabIec.
educacién pfadultos

264
68
88

112
84
34
48

106

134

105
85
68
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113
74
50
88
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Distribucién de la pobreza*

En los hogares existen formas alternativas
de acceder a los recursos basicos, reconocién-
dose al menos dos procesos: la obtenciéon de
bienes que demandan ahorro e inversion
acumulados en periodos prolongados de
tiempo, y el acceso cotidiano a otros bienes
de consumo inmediato cuya adquisicion es
menos costosa pero debe renovarse perma-
nentemente.

La incapacidad de los hogares para pro-
veerse de uno u otro tipo de recursos es lo
que distingue entre los hogares con o sin

privacion. El primer aspecto, se vincula a la
privaciéon patrimonial que afecta a los hoga-
res en forma mas estable, y dada su carac-
teristica de persistencia, se la considera de
tipo estructural o crénico. En cambio, la pri-
vacion de recursos corrientes puede variar
considerablemente en el corto plazo y estd
ligada mas directamente a las fluctuaciones
de la economia.

Estas dimensiones son la que identifican
el Indice de Privacién Material de los Hoga-
res (IPMH)"

INCIDENCIA DE HOGARES CON PRIVACION SEGUN INDICADORES NBI / IPMH - CENSO 2001

PROVINCIAS SELECCIONADAS > CATAMARCA SALTA JUJUY TUCUMAN
TOTAL HOGARES 77.776 241.407 141.631 310.787
NBI Necesidades bisicas insatisfechas
% Hogares sin NBI 78.5 68.4 71.2 79,5
% Hogares con NBI 21.5 31.6 28.8 20,5

IPMH [ndice de privacién material de los hogares

% Hogares sin Privacion 49 38 37 40,6
% Hogares con Privacion 51 62 63 594
% Solo de Rec. Corrientes 14 13 12 14,0
% Soélo Patrimonial 19 22 26 19,0
% Convergentes 18 28 26 26,4

Fuente: Gomez, A; Mario S.; Olmos F.: Indice de Privacion Material de los Hogares (IPMH)
Desarrollo y aplicacién con datos del Censo Nacional de Poblacién, Hogares y Viviendas, 2001.

“La metodologfa de medicién de la privacién a partir de datos censales estd compuesta por una variable para identificar las
situaciones de carencia (IPMH) y tres medidas para caracterizar la privacién material.

La variable IPMH identifica a los hogares seglin su situacién respecto a la privacién material, considerando dos dimensio-
nes: recursos corrientes y patrimoniales. La combinacién de estas dimensiones define cuatro grupos de hogares: aquellos
que no tienen ningtn tipo de privacién y tres grupos diferenciados segtin el tipo de privacién que presentan, es decir,
solo de recursos corrientes, solo patrimonial y convergente. La incidencia (I) responde la pregunta sobre magnitud del
fenémeno. Se define como la suma de los hogares con algin tipo de privacién, sea sélo de recursos corrientes (PR), sélo
patrimonial (PP) o convergente (PC) sobre el total de hogares (N) .

La medida que refiere a la intensidad (INT), da cuenta del peso relativo de los hogares con privacién convergente sobre el total
de hogares con privacién expresando cudn grave es la pobreza. La medida de composicién que refleja el tipo de privacién que
predomina en un 4rea determinada es la razén de privacion de recursos corrientes (RPRC), indicando cuantos hogares con pri-
vacion de recursos corrientes hay por cada cien hogares con privacién patrimonial . Si esta medida se aproximaa 100, la compo-
sicién de la pobreza es totalmente heterogénea (hay 100 hogares con privacién de un tipo, por cada 100 con privacién del otro).

E— En cambio, cuando se presentan valores inferiores a 100, predomina la privacién patrimonial y la de recursos corrientes.

54
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Solo
patrimonial

Sin Solo de recursos
corrientes
PR

DEPARTAMENTO

Privacion

PP PC
T s Issan s Ieee M e

Pobreza
Convergente

Total de
hogares

Razén de
| Incidencia
(PC+PRC+PP)  PC/PR+PP

Incidencia

Intensidad
PC+PRC+PP /N PC

INDICADORES PRIVACION DE HOGARES Y NBlI POR DEPARTAMENTO. TUCUMAN. CENSO 2001

Razon de
privacion de
Recursos
corrientes

NBI

69.200 18.886  19.022 22362 129470  47%  37% 59%  100% 17,5
5985 2196 3723 5135 17039  65%  46% 87%  83% 278
9.867 5311 7593 12142 34913  72%  48% 94%  88% 30
1.712 920 1464 2484 6580  74%  51%  104%  86% 31,7
ITETTIECI (a8 [0 [Ni7eet] [Miie06 1 [15:0401] [seven [Meivei [Hiszoet] [zedel a2l
2336 1.052 925 1597 5910  60%  45% 81%  105% 269
769 401 1114 1457 3741 79%  49% 96%  72% 358
2719 1616 2648 4644 11627  77%  52%  109%  86% 31
3912 1939 2900 3783 12534  69%  44% 78%  86% 28,2
DI 4239 2040 2735 4444 13458 69%  48% 93%  90% 24,3
3400 1932 2149 4157 11638  71%  50%  102%  97% 28,8
EOEZWN 1148 584 1755 3471 6958  84%  60%  148%  78% 378
Tafi del Valle 575 234 1061 1152 3022 81%  47% 89%  63% 303
9.820 3531 5007 6098 24465  60%  42% 71%  87% 21,9
822 320 125 1345 3621 77%  48% 93%  68% 35,1
8242 1623 2289 2285 14439  43%  37% 58%  85% 14,8

TOTALEs | vzoasr | ssamt | so06r | soss [srorer | 3956 | awn | o | sow | 5

PORCENTAJE DE POBLACION CON
POBREZA CONVERGENTE S/DEPARTAMENTO

El 59% de los hogares de la provincia estd
afectado por algin tipo de privaciéon material.
El 44% de éstos tiene privacién de recursos
corrientes y privacion patrimonial simulta-
neamente; ese porcentaje se aproxima pero es
superior al de poblacién con NBI. Los departa-
mentos con mayor privacién material son Bu-
rruyacu, Graneros y Simoca, que también son
los que tienen mayor indice de NBI. En cuanto
al tipo de privacién, la mayor heterogeneidad
la presentan Capital, Rio Chico y Alberdi. Los
departamentos con mayor proporcién de pri-
vacion patrimonial son Tafi del Valle, Trancas
y Burruyacu; sélo Alberdi presenta una mayor
proporcién de privacién de recursos corrientes,
lo que puede reflejar un empobrecimiento de
algunos estratos de la poblacién.

La distribucién por municipios y comunas
del porcentaje de poblaciéon con pobreza con-
vergente muestra las asimetrias dentro de cada
departamento. Se destacan 9 comunas que tie-
nen entre un 66% y un 87 % de hogares con
pobreza convergente: Escaba, Rio Chico y Nue-
va Trinidad, Chicligasta, El Mojon, Amberes, El
Cercado, Los Pereyra, Anca Juli y El Puestito.

Los Pereyra

El Mojon

Y Chicligasta

Rio Chico
y Nueva Trinidad

Porcentaje de hogares con pobreza convergente
O 11-32 [ 32-45 [45-55 [O56-66 [M66-87

El Puestito
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Brecha de pobreza

Desde mayo de 1998, este indicador que
mide la distancia promedio entre el ingreso
de los pobres y el valor de la linea de pobre-
za, tiene un incremento constante. Toman-
do en cuenta las cifras de este periodo, con

un 42,6 %, hasta alcanzar un pico de 54 %
después de la crisis del afio 2001. Disminuye
paulatinamente, sin llegar hasta los valores
anteriores a 1998.

BRECHA DE POBREZA

0,7 -
0,6 -
0,5 -
0,4 -
0,3 -
0,2 -

o, |

Fuente: INDEC. Encuesta Permanente de Hogares. Direcién General de Estadisticas de Tucuman 2006
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La principal limitacién de este indicador
(y del resto de los analizados a continuacion)
es que se mide solamente para el Gran San
Miguel de Tucuman a partir de datos pro-
porcionados por la Encuesta Permanente
de Hogares (EPH). De este modo, es que no

tenemos informacién de lo que ocurre con
la brecha en los demas municipios o depar-
tamentos. Sin embargo, hay que tener en
cuenta que mas del 50% de la poblacién de
la provincia se concentra en el Gran San Mi-
guel de Tucuman.
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Brecha de ingresos™

Este valor se mantuvo en niveles mis o riores. Comienza a descender en 2003-2004
menos estables, entre 15 y 19 puntos hasta donde tocé un piso de 12,98 volviendo a in-
que en 2002, a consecuencia de la crisis tre-  crementarse hasta 19,3 a fines de 2005.
pd a un 37,98, duplicando los valores ante-

BRECHA DE INGRESOS

Fuente: INDEC, Encuesta permanente de hogares. Direcion General de Estadisticas de Tucuman 2006

37.98 36.94

Tim Trim‘Trim
4 |1 | 2
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Oct May Oct May Oct | May Tri3m Tn'3m Trli‘.m Tri]m Tri2m Trgm Tr‘i‘.m

‘ Oct May

|
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|

* La EPH mide también los ingresos de los hogares de cada aglomerado. Estos ingresos estdn tomados para el total de
cada familia, independientemente que sean uno o mas miembros los que perciban ingresos. Tomando el ingreso de cada
familia y dividiéndolo por la cantidad de miembros que tiene la misma, obtendremos el ingreso medio por persona o per
capita.

De esta manera, todos los habitantes de los aglomerados del pais tienen su ingreso medio. Si esa poblacién es ordenada y
agrupada por rango de ingreso, y se lo fracciona en diez partes iguales, tenderemos a la poblaciéon del aglomerado ordenada
en diez estratos o deciles, conteniendo cada uno de ellos el 10% de la poblacién con su correspondiente ingreso medio por
persona por decil. En el decil uno, estard el 10% de la poblaciéon con menores ingresos -con su correspondiente ingreso
medio per capita-, y en el otro extremo, en el dedil 10, contara con el 10% de la poblacién con mayores ingresos, también
con su correspondiente ingreso medio o per capita.

El cociente entre el ingreso medio por persona del decil 1o y el ingreso medio por persona del decil 1, define la denominada
brecha de ingreso. Nos dice cuanto gana el 10% de la poblacién, qué mayores ingresos tienen con respecto a 10%, y qué
menos ingresos reciben. En conclusioén, debemos interpretar que cuanto mayor es este indicador, mayor es la desigualdad

con respecto al ingreso generado en el aglomerado. 57
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Porcentaje de poblacién con ingresos por debajo de la linea de indigencia”®

En el afio 1998 el porcentaje de pobla-
cién indigente se acercaba a un indice con
la posibilidad de ser erradicado, pero la rece-
sién econémica y el desempleo empezaron
a afectar fuertemente la franja de poblacién
mas vulnerable.

Esto llev6 a que este indicador aumentara
de una manera alarmante, tocando al 30% de
la poblacién. Esta dramatica situacion llevo al
estado nacional a la implementacién de pla-

nes sociales, como una forma de paliar la ago-
biante situacién suscitada. Estas medidas hi-
cieron descender los indices hasta un 18 %.

El porcentaje de personas que viven bajo
la linea de indigencia en la provincia tuvo su
pico mas alto posterior a la crisis del 2001,
llegando a un 30% de la poblacién total de la
provincia en mayo de 2003. Desde entonces,
sufrié disminuciones y llegd a un valor de
13,5 % en el cuarto trimestre de 2004.

PORCENTAJE DE POBLACION CON INGRESOS POR DEBA]O DE LA LINEA DE INDIGENCIA

Fuente: INDEC, Encuesta permanente de hogares. Direcién General de Estadisticas de Tucumén 2006
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" El concepto de “linea de indigencia” procura establecer si los hogares cuentan con ingresos suficientes como para cubrir
una canasta de alimentos capaz de satisfacer un umbral minimo de necesidades energéticas y proteicas. Los hogares que
58 no superan ese umbral o linea son considerados indigentes.
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Porcentaje de la poblacién con ingresos por debajo de la linea de pobreza*

En Tucumdn, histéricamente, el 20% de  siguientes, en 2005 nos encontramos en va-
su poblacién estuvo bajo la linea de pobreza.  lores que duplican a los registrados en 1998.
Este valor que, en 1998 llegaba a un 23%, Como consecuencia, ésta una cuestiéon prio-
alcanz6 dramaticamente un 60% en 2002.  ritaria a resolver por nuestra provincia.
A pesar de una sensible baja en los afios

PORCENTAJE DE POBLACION CON INGRESOS POR DEBAJO DE LA LINEA DE POBREZA

Fuente: INDEC, Encuesta permanente de hogares. Direcién General de Estadisticas de Tucumdn 2006
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El anélisis de la evolucién a partir del 2001 jora en la situaciéon de salud del ciudadano
de los indicadores de brecha de pobreza, de  promedio y los indicadores econémicos un
ingresos y porcentajes de poblacién por de- crecimiento (ver més adelante en actividades
bajo de las lineas de pobreza e indigencia productivas y acceso a servicios basicos), las
sefala que aunque los indicadores socio sa-  brechas no han disminuido.
nitarios promedio pueden mostrar una me-

" Consiste en establecer el porcentaje de personas que habitan en hogares cuyos ingresos no alcanzan para satisfacer un
conjunto basico de necesidades alimentarias, y no alimentarias, consideradas esenciales (vestimenta, educacion, salud,

etc.) incluidas en la llamada Canasta Basica Total (CBT). 59
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Acceso a Servicios Basicos

Agua potable y cloacas

PROPORCION DE POBLACION PROVINCIAL CON COBERTURA
DE AGUA Y DESAGUES CON NBI POR DEPARTAMENTOS

Porcentaje )
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Poblacién con coberura con desagues cloacales

Tafi Viejo
Monteros
Alberdi
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Cruz Alta
Tafi Valle

Leales
Famailla
Trancas
La Cocha
Burruyacu
Simoca
Graneros

1 Poblacién con agua potable

Porcentaje de poblacién con NBI

Los departamentos de Graneros, Simoca,
Burruyacu, La Cocha y Trancas son los que
tienen un mayor porcentaje de poblacién
con NBI, entre ellos Simoca tiene menos del
50 % de la poblaciéon con agua potable. Tam-
poco tienen cobertura de desagiies cloacales,
excepto Simoca. Es necesario destacar que
las localidades con mayor desarrollo de in-
fraestructura y densidad poblacional son las
que se localizan a lo largo de la ruta nacional
38, por lo que Trancas, Graneros, Burruyacu
y Tafi del Valle tienen caracteristicas que los
diferencian del resto. La poblacién con mayor
desarrollo en los departamentos de Leales y
Simoca también tienen esta localizacion.

Los mapas muestran la asimetria de la
distribucién de las fuentes de provisién de
agua para consumo humano, que también
sigue este patrén alrededor de la ruta 38.

En Tucuman, la mayor parte de la pobla-
cién urbana y rural no dispersa tiene acceso
a agua distribuida a través de una red. Que-
dan, entonces, excluidas de esta condicién:
las poblaciones marginales, que en la perife-
ria urbana utilizan el agua a través de redes
precarias y clandestinas; y la poblacién rural
dispersa, la cual hace uso de agua de pozos
de primera napa, que ademas de la conta-
minaciéon microbiolégica, estan expuestos a
contaminaciones quimicas, espedalmente
en el este de la provincia. En el oeste de la
provincia la fuente de provision para las po-
blaciones mas aisladas es el agua de rio.

La evaluacién de la calidad del agua de
red muestra que los departamentos con
mayores deficiencias detectadas son los de
mayor densidad poblacional.
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Servicios de salud

Una respuesta social adecuada a las nece-
sidades, expectativas y demandas en salud
de una comunidad, contribuye a una mejor
calidad de vida.

En Tucuman los servicios de salud son res-
ponsables de poblaciones definidas en base

incluyen los hospitales de capital este valor
era de 2,02. En el afio 2005, esos valores fue-
ron de 2,58 consulta por habitante y afio, con
un rango entre 1,45 y 6,10, excluyendo los
hospitales de referencia de capital. La varia-
bilidad del valor de consultas habitantes/afio

a areas geograficas determinadas: dreas de
responsabilidad. Estas 4reas, estin a cargo de
unidades de salud y buscan dar la respuesta
adecuada, en concordancia con la estrategia
de Atencién Primaria de la Salud. Dos de los
componentes de esta respuesta son la con-
tinuidad de la atencién y la accesibilidad. El
Sistema de salud tiene tres niveles de aten-
cién. El primero, estd constituido por los
centros de salud locales con atencién ambu-
latoria, siendo el primer nivel de acceso a la
atencién. Estos centros son periféricos a un
segundo nivel, el hospital local, que resuelve
los problemas de salud de bajo y mediano
que exceden la capacidad de los primeros.
La atencién de mayor complejidad sélo es
efectuada por el tercer nivel de atencion, el
cual esta constituido por los hospitales de la
capital de la provincia.

En Tucuman existen 284 centros de aten-
cién del primer nivel de atencién de salud,
de los cuales 14, no tienen area de responsa-
bilidad y dependen de otros que si la tienen.
De ellos, 21 dependen de municipios o co-
munas. Hay 27 hospitales del segundo nivel

AREAS DE RESPONSABILIDAD
DE LOS SERVICIOS DE SALUD

Referencias

i Area Sur Area Oeste Area Este Area Este
y7 del tercer n.{vel. ., CAPS s/ poblacion CAPS s/ poblacién CAPS s/ poblacién CAPS s/ poblacién
La producc1on por centros de atencion Habitantes Habitantes Habitantes Habitantes
. , [Jo-1130 [ 120-1434 [ 160-1324 [ 0-2041

muestra que en 2002, la mediana del nime- [ 1131 - 2550 [ 1434 - 3615 [ 1324 -2378 [ 2041 - 4700

; = I 2551 - 5970 [ 3615 - 7540 [ 2378 - 5690 [ 4700 - 8770
ro de consultas por habitantey por afio era de B 5970-9315 [ 7540- 11014  [ENNN] 5690-10105 [N 8770 - 14681
I,61 con un rango entre 0,4 y 15,47. El niime- I 9315-32405 [ 11014-26260 [ 10105-20248 [HEEE 14691 - 32406

ro de consultas por habitante y por afio para
toda la provincia era de 1,54, si se excluyen
las consultas a los hospitales de referencia
situados en San Miguel de Tucuman. Si se 61
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esta fuertemente influenciado por la concen-
tracion de la atencién que tienen los estable-
cimientos con guardias de 24 horas, y por la
alta concentracién de establecimientos de
salud, que tienen una poblacién a cargo muy
pequefia. Estos condicionantes destacan el
hecho de que es necesario mejorar la calidad
de la oferta, reorientdndola hacia prestacio-
nes con enfoque de promocién y prevencién,
mas que simplemente aumentar la cantidad
de consultas.

En los hospitales se concentra una mayor
demanda, probablemente por la oferta de 24
horas de atencién médica de la guardia, y por
las especialidades basicas ofrecidas de lunesa

CONSULTAS POR HABITANTE POR ANO

SI.PRO.SA., 2006 (No se incluyen Hospitales de Referencia de la Capital)

Consultas por habitante y por departamento

O a a a ]
1,45-2,96  2,96-3,82  3,82-548 548554  554-6,1

viernes. Exceptuando el Gran San Miguel de
Tucuman, el 47, 2 % de los partos se resuel-
ven localmente, el resto se deriva a la capital.
Hay 8 hospitales que realizan menos de 100
partos al afio, y 6 que realizan menos de 200
partos al afio. El resto de los partos ptblicos
-alrededor de 15.000 anuales- se realizan en
el Instituto de Maternidad y en la maternidad
del Hospital Avellaneda. La accesibilidad para
la atencién del parto podria mejorarse fortale-
ciendo los establecimientos que atienden mas
de 200 partos anuales y asegurando medios
de transporte adecuados para las poblaciones
relacionadas a establecimientos que realizan
menos de 200 partos, que se consideran in-
adecuados. Para los habitantes del Gran San
Miguel de Tucuman es necesario desarrollar
otro servicio de maternidad para mejorar
la calidad de atencién que disminuye por la
excesiva concentraciéon de partos en una sola
institudon. El nuevo Hospital del Este, pro-
yectado para cubrir la zona este de la provin-
cia, pero localizado en el Gran San Miguel de
Tucuman, cubrird esta necesidad.

El anilisis de la distribucién espacial de
los establecimientos de salud muestra que
el 7o % de ellos se encuentra en zonas de
alta densidad poblacional. Sélo 5 centros de
salud se encuentran a mas de 10 kilémetros
de una via terrestre transitable. El 82,4% de
los centros se encuentran en un area de in-
fluencia de un hospital no mayor de 15 km.

Si se traza un circulo de 20km alrededor
de cada hospital del interior, solamente que-
dan fuera de esta cobertura algunas areas es-
casamente habitadas.

En definitiva, si se considera la accesibili-
dad como la proporciéon de la poblaciéon que
puede hacer uso de los servicios de salud con
razonable facilidad, es adecuada en general.
Esto es asi si se tiene en cuenta las distancias
y los horarios en las zonas urbanas y en las
rurales, considerando que los hospitales tie-
nen guardias de 24 horas. La disponibilidad
de medios de transporte, tanto del sistema de
salud como publico, aseguraria una mejor ac-
cesibilidad dado que las distancias entre cen-
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ACCESIBILIDAD GEOGRAFICA A LOS
ESTABLECIMIENTOS CON 24 HSDE ATENCION

tros de salud y hospitales -y entre éstos y los
hospitales de capital- no son muy grandes.

La distribucion espacial actual de los ser-
vicios podria dar una respuesta adecuada,
siempre y cuando, la atencién de salud que
se brinda en ellos sea integral y de calidad.
Sobre estos aspectos es que hay que hacer
especial énfasis, garantizando prestaciones
integrales y enfocadas a las necesidades de
cada comunidad.

Un analisis mas profundo de la oferta de
servicios muestra que se debe: fortalecer los
enfoques preventivos y de promocién de la
salud; mejorar la interrelacién con el resto
de las instituciones locales; y fomentar los
procesos participativos que aseguren la in-
clusién de los mas vulnerables.

Referencias

[ Radio de influencia de 20 km
. [ Radio de influencia de 10 km

Efectores de Salud
® CAPS
@ Hospitales
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Actividades Productivas®

POBLACION CON NBI Y ACTIVIDADES PRODUCTIVAS
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La explotacién de la cana de aztcar sigue
siendo la actividad agropecuaria mas impor-
tante, al menos en tres departamentos: Cruz
Alta, Leales y Simoca, seguidos de Chicligas-
ta, Monteros y Rio Chico. En el departamento
de Burruyacd, las explotaciones sobresalien-
tes son maiz, soja y trigo. La Cocha, por su
parte, se destaca por su produccién tabaca-
lera, seguida por Alberdi. Trancas tiene pro-

duccién ganadera, como Leales, y graneros y
Burruyacu en menor medida.

Los departamentos de Capital, Yerba
Buena y Tafi Viejo tienen escasa actividad
agropecuaria, debido a que tienen una gran
concentracién urbana. En Tafi del Valle la ac-
tividad mas importante es el turismo, lo que
comparte con Capital, Trancas y Burruyact.

“ Volumen de produccién: Indice compuesto que integra la informacién sobre el volumen de las distintas actividades pro-

ductivas por departamentos, ordena los datos de produccién por sector, segin su distribucién porcentual por departamen-

to. Ademds clasifica en cuartiles y asigna valores entre 1y 4 de acuerdo ala posicién del departamento en la informacién.
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Conclusiones

Los departamentos con menor desarrollo
son: Simoca, Burruyacu y Graneros.

La oferta de servicios de salud y de educa-
cién gratuitos -con acceso universal- facilita
la disminudén de las brechas. Siempre que
exista adhesion de las familias y comunidades
a estos servicios

No obstante, es necesario desarrollar poli-
ticas sanitarias que disminuyan la mayor ex-
posicién a factores de riesgo, en los sectores
mas desposeidos, y la vulnerabilidad de las
personas y las consecuencias diferendales
entre grupos, haciendo énfasis en:

» El fortalecimiento de los gobiernos locales

b La gestion intersectorial y participacion
comunitaria plena: desarrollo de capital social

# El desarrollo de municipios saludables
y ambientes saludables

# El desarrollo de un plan de acciéon que
comprometa todos los sectores, para resolver
problemas concretos

» La asignacion de recursos para este
abordaje

Las estrategias que permitirin implementar
politicas sociales con enfoque de DSS son:

» Fortalecer el proceso de instalacion de
los Centros Integradores Comunitarios como
un espado que permite:

» Establecer alianzas
intersectoriales para el

desarrollo social integral

» Fortalecer las instancias de
participaciéon de la ciudadania que
permitan proyectar las experiencias
locales exitosas

» Proponer el establecimiento de
compromisos de gestion
orientados a accién intersectorial

» Reforzar las competendas de las Areas

Operativas, a través de:
» Desarrollar las competencias de
las personas, que determinan la
idoneidad de éstas para el
desempetio de las actividades
integrales e intersectoriales, en
un contexto de realidades sociales
complejas
» Incorporar intervenciones
sobre determinantes sociales en
la Planificacién Local
» Sustentar las acciones sanitarias
en evidencia de efectividad
» Utilizar el monitoreo de la
equidad en salud para iniciar
acciones y generar el compromiso
intersectorial
» Impulsar iniciativas en las
localidades (gestion territorial
integrada con otros sectores)

» Desarrollar una plataforma tecnolégica
e informatica para facilitar la accion.

» Empezar gradualmente, abordando
areas en las que ya se haya desarrollado algu-
na capacidad.

Este enfoque integral permite poner sobre
la mesa temas comunes y posibilita el trabajo
intersectorial. La orientacién integral de las
politicas ptblicas significa un esfuerzo por
coordinar y administrar de forma mas efi-
ciente, y en una institucionalidad mas flexible
y descentralizada, las distintas prestaciones y
subsidios que ofrece el Estado actualmente.
Asi, se avanzara en la instalaciéon de sistemas
de proteccidén social con perspectiva de dere-
chos para todos los ciudadanos.
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Estilos de Vida y Factores de Riesgo

Bajo la denominacién de estilos de vida se
incluyen un conjunto de aspectos estrecha-
mente relacionados con habitos y decisiones
individuales que afectan la salud y sobre los
cuales se tiene mayor o menor control. Mas
precisamente, son riesgos autogenerados y
pueden dividirse en tres elementos: riesgos
inherentes al ocio, a los modelos de consu-
mo y ocupacionales.

Se estima que en el afio 2001 aproximada-
mente el 60% de las muertes en el mundo,
y el 46% de la carga de enfermedad, fueron
debido a enfermedades no transmisibles
(ENT). Asimismo, casi el 50% de las muer-
tes por ENT fueron a causa de enfermedad
cardiovascular.

Se estima que para el afio 2020, las ENT
explicardn el 75% de todas las muertes en
el mundo. Las ENT explicaran las muertes
del 71% por enfermedad coronaria, del 75%
por enfermedad cerebrovascular y del 70%
de las muertes por diabetes en los paises en
desarrollo.

A pesar de este escenario poco alenta-
dor, se sabe que las ENT son prevenibles y
se cuenta con evidencia consistente sobre la
efectividad de intervenciones de promocién,
prevencién y tratamiento que justifican lle-
var a cabo acciones de politica publica.

Actualmente, existe un amplio conoci-
miento sobre la evitabilidad de estas patolo-
gias y sus dafios cuando se emplean estrate-
gias preventivas. En este sentido, una estra-
tegia poblacional de promocién y prevencion
primaria es considerada la estrategia mas
costoefectiva y sostenible para afrontar esta
epidemia mundial.

La adopcién de una estrategia basada en
factores de riesgo (FR) para la prevencion de
ENT es un desarrollo importante en la con-
cepcién que orienta las intervenciones de
politica sanitaria.

En Tucuman, la Encuesta Nacional de Fac-
tores de Riesgo incluy6 a 1.608 personas de
ambos sexos de 18 a 96 afios, con una edad
mediana de 40 afios (Pc,_; 28-55).

Dicha encuuesta se realizé entre abril y
junio de 2005. El objetivo era conocer los FR
en la poblacién; estimar su prevalencia y de-
terminar el perfil de la poblacién bajo riesgo,
a través de anlisis de caracteristicas demo-
graficas, educativas, socioeconémicas y del
entorno familiar y social.
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Calidad de vida

El impacto de las ENT no sélo afecta la ca-
. pact . CALIDAD DE VIDA REGULAR O MALA
lidad de vida™ de quienes la padecen y de sus
familias por largos pel’iOdOS de tiempo, sino 35% A Tucumadn y otras jurisdicciones. Argentina 2006%
que son un importante factor en.la necesi- 30% 27,6 28,7
dad de financiamiento y de organizacién de
los servicios de salud. 25% 1 19,9

. . . . ’

Diferentes estudios poblacionales in- 20 % +
dican que el porcentaje de personas que 15% 12
valoran su salud como regular o mala es 0%
alrededor del 12% en paises desarrollados, .
porcentaje algo mayor en mujeres. 5% 1

En América Latina, la Encuesta Domici- 0% T T _ T paises 1
liaria de Factores de Riesgo de Brasil repor- Tucumén Noroeste Argentina desarrollados
t6 un nivel de salud regular 0 mala entre |*Primera Encuesta Nacional de Factores de Riesgo. Ministerio de Salud de la Nacién 2006

18,4% a 31%.

En Tucuman, el 72,4% de la poblacion se
refiri6 a su salud como excelente, muy bue-
na o buena; el 27,6% como regular o malo,
siendo este valor mas elevado en mujeres
(34,20%) que en varones (20,3%); similar
a lo observado en el resto de las provincias
Argentinas.

* Se define calidad de vida relacionada con la salud, ala percepcién del propio estado de salud por parte de cada entrevistado. 67
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RELACION ENTRE SALUD GENERAL E INGRESOS

I Excelente, Muy buena o buena ~ Regular o Mala Tucuman. NOA y Pais.
Argentina 2006%
100% 1 89,6
80% - 65,2 77
60% -
0% - 8
4 34, 2
20% A 10,4
0% - T T - 1
Entre oy 600 Entre 601y 1500 1501 y mds
*Primera Encuesta Nacional de Factores de Riesgo. Ministerio de Salud de la Nacién 2006

PROBLEMAS PERCIBIDOS EN MAYORES DE 64 ANOS

[ Tucuman NOA W Pais Tucuman.NOA y Pais. Argentina 2006*
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Cuidado personal
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# Primera Encuesta Nacional de Factores de Riesgo. Ministerio de Salud de |a Nacién, 2006.

Se observé una relacién directa entre el
nivel de ingreso y la valoracién del propio es-
tado de salud, observandose mayor percep-
cién de salud regular o mala en la poblacién
con menores ingresos. Similar relacién se
observé entre nivel educativo y salud repor-
tada: observandose mejor salud reportada a
mayor nivel educativo” (84,3%) que cuando
no se completd el nivel secundario (63.5%).
Los problemas de salud percibidos por per-
sonas de 65 y mas afios, (se observan en el
grafico de la izquierda abajo).

* Secundario completo y mas.
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Actividad fisica

A nivel mundial, la inactividad fisica es
causa de 2 millones de muertes y 19 millo-
nes de afios de vida ajustados por discapaci-
dad (AVAD), y es responsable de entre 10%
y 16% de los diferentes casos de canceres
(mama, colorrectal) y diabetes; y cerca del
22% de la enfermedad cardiovascular. Se
estima a nivel mundial una prevalencia de
inactividad fisica del 17%, aunque si consi-
deramos también a la actividad fisica insufi-
ciente, esta cifra asciende al 41%.

Por el contrario, la actividad fisica regular
reduce la morbilidad y mortalidad en perso-
nas sanas, y disminuy la incidencia de las
enfermedades mencionadas anteriormente.

En concordancia, la Estrategia Mundial
sobre Alimentacién Saludable y Vida Activa
de la OMS -y su adaptaciéon para América La-
tina y el Caribe a través de la OPS- recomien-

Peso corporal

El sobrepeso y la obesidad estin en au-
mento, tanto en paises desarrollados como
en vias de desarrollo, afectando cada vez mas
a nifios y adolescentes y en niveles socioeco-
némicos bajos. A nivel mundial hay alrede-
dor de 1.000 millones de personas con so-
brepeso y 300 millones clinicamente obesas.
El sobrepeso explica el 58% de la diabetes, el
21% de las enfermedades coronarias, y en-
tre 8% a 42% de diversos canceres. Es res-
ponsable del 13% de las muertes en Europa
y América del Norte, del 10% en paises en
desarrollo, pero sélo del 3% en paises de ele-
vada mortalidad.

da un nivel minimo de 30 minutos de activi-
dad fisica regular, de intensidad moderada,
en la mayoria de los dias de la semana.

En la provincia de Tucuman, el 46,2% de
la poblacién tiene un nivel bajo de actividad
fisica”, similar al porcentaje del pais. Este va-
lor es mas alto en las mujeres (48,4), en par-
ticular en edades mayores a partir de los 35
afios (mas del 50%), cuando se tiene menor
nivel de instrucciéon (49,2%) y un nivel de
ingreso entre $601 y $1500 (49%).

La Organizacién Mundial de la Salud des-
taca el rol de la inactividad fisica en la epide-
mia de las enfermedades no transmisibles,
y recomienda a los gobiernos implementar
politicas para lograr que la poblacién au-
mente el nivel de actividad fisica.

EXCESO DE PESO SEGUN SEXO
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SOBREPESO Y OBESIDAD SEGUN NIVEL DE INSTRUCCION E INGRESO
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El sobrepeso y la obesidad estin asociadas a
mayor riesgo de hipertension, dislipidemia, dia-
betes tipo II, enfermedad coronaria, ACV, en-
fermedad biliar, osteartritis, apnea del suefo, y
canceres (endometrio, mama, prostata, y colon).
El mayor peso corporal y otros indices relacio-
nados estin asociados con mayor mortalidad.
En EEUU constituye luego del tabaquismo la
segunda causa de muerte prevenible.

En este pais se estimé que individuos obesos
tienen un riesgo de muerte prematura por to-
das las causas entre un 50% y un 100% mayor
que personas de peso normal.

Ademas de la morbilidad y mortalidad, el so-
brepeso y la obesidad se asocian con elevados

PREVALENCIA DE OBESIDAD (IC95%) EN NINOS Y NINAS DE
TUCUMAN Y LA REGION NOA, SEGUN NIVELES DE POBREZA
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costos econdmicos, no sélo para el sistema de
salud sino para la sociedad en su conjunto. El
costo directo al sistema de salud puede ascender
un 5,7%, y sumando los costos indirectos (au-
sentismo, discapacidad, necesidad de cuidado,
etc.) puede igualar al costo indirecto del tabaco.

A nivel nacional, el 49,1% de la poblacién
presento exceso de peso (IMC mayor o igual a
25 kg/m2), compuesto por 34,5% de sobrepeso
y 14,6% de obesidad. En Tucuman fue del 51,4%
compuesto por 34,2% de sobrepeso y 17,2% de
obesidad; siendo mayor en los varones, en los
grupos con menor nivel de instruccién y con
ingreso entre $600 y $1500.

Al igual que a nivel nacional, el sobrepeso y
obesidad se incrementaron con la edad. Otros
estudios nacionales, como la Encuesta Nacional
de Nutricién y Salud (ENNYS), reportaron pre-
valendcias de sobrepeso y obesidad en nifios. Se
observa mayor frecuencia de obesidad a mejor
condicién socioecondmica.

El bajo peso en nifios ha sido considerado un
problema de salud ptiblica en la provincia y un
factor determinante en la morbilidad y morta-
lidad infantil. Los estudios realizados durante
los dltimos afios por distintas organizaciones
estatales y no estatales (ENCUCA de Cruz Roja
Internacional, afio 2004; Accién contra el ham-
bre Crecer Juntos, 2004; Encuesta Nacional de
Nutricién y Salud, del Ministerio de salud de
la Nacién, 2006), y los datos obtenidos por el
propio sistema de salud de la provincia a través
del monitoreo de toda la poblacion infantil aten-
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ESTADO NUTRICIONAL DE NINOS CONTROLADOS EN CAPS

Talla para la edad
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dida en los CAPS muestran que el problema
de bajo peso para la edad esta en relacién con
baja talla para edad con peso para talla acorde.
Esto evidencia que la desnutricién aguda no
es un problema de salud pablica significativo,
siendo la baja talla, la obesidad, y la anemia los
problemas relevantes. Aunque se intentara re-
ducir el impacto del sobrepeso y obesidad en la
salud poblacional a través del sistema de salud
solamente, el alcance de las intervenciones seria
limitado. Los tratamientos para reducir de peso
son complejos, costosos y a menudo no muy
efectivos a mediano plazo. La Organizacion

Alimentacién saludable

Si se considera que la mayor parte de la car-
ga de enfermedad se relaciona con factores de
riesgo, como hipertension arterial, colesterol
elevado, sobrepeso y obesidad, la alimentacién
inadecuada tiene en estos factores un rol funda-
mental. La relevancia de la alimentacién saluda-
ble en la salud puiblica es mas que evidente.

Asi como la desnutricién constituye una cau-
sa importante de morbilidad y mortalidad en el
mundo, una carga de enfermedad importante
estd asociada con una alimentacién no saluda-
ble que condiciona la aparicién de otros factores
de riesgo y enfermedades a través de una inges-
ta aumentada de algunos nutrientes que gene-
ran hipertension, colesterol elevado, diabetes y

Mundial de la Salud invita a implementar poli-
ticas de promocién de una alimentacion saluda-
ble y vida activa. En este contexto, las estrategias
de promocién de la salud se imponen como
herramientas fundamentales para detener el
avance del problema de sobrepeso y obesidad.
Toda accién en este sentido requerird no sélo
la intervencién del sistema de salud, sino de la
sociedad en su conjunto: sistema educativo, in-
dustria alimentaria, sector comercial, medios de
comunicacién, sociedades cientificas, entidades
deportivas y sociales, sin la cual no sera posible
enfrentar con éxito esta epidemia.

sobrepeso. Por otro lado, una ingesta insuficien-
te de fibras, frutas y verduras, grasas poliinsatu-
radas, reducen el riesgo de enfermedades car-
diovasculares y cincer. La ingesta insuficiente
de frutas y verduras ocasiona el 19% de los can-
ceres del tubo digestivo, 31% de la enfermedad
coronaria y 11% de la cerebro vascular.

A nivel nacional, el 23,1% de la poblacién
siempre le agrega sal a las comidas luego de
su coccién. En Tucuman, esta conducta es del
16,5%, y es similar tanto en varones como en
mujeres (16,8% y 16,3%). Este agregado de sal
disminuye a medida que aumenta la edad y
cuando mejora el ingreso; lo contrario a lo que
ocurre en el NOA y en el pais.
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El 66,6% de la poblacion de Tucumin
consumio frutas y verduras al menos 5 dias
en la Gltima semana. Este valor fue mejor
que a nivel nacional (64,7%), pero menor
que en el NOA (69,8%). Las mujeres re-
portaron mayor consumo que los hombres:
68,8% contra 64,1%, respectivamente.

Se observo un mayor nivel de consumo de
frutas y verduras a mayor edad: en poblacion
de 18 a 24 afios §8% frente a 76,7% en pobla-
cién de 65y més.

AGREGADO DE SAL EN LAS COMIDAS EN LA MESA S/INGRESO
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Hipertension arterial

La hipertensién arterial® constituye en
nuestro pais uno de los principales motivos
de consulta al sistema de salud y de prescrip-
cién de tratamiento farmacolégico. Explica
aproximadamente 52.300 muertes, es decir,
el 17% de la mortalidad por todas las causas.

Segiin la ENFR, en Tucuman el 76,3% de
la poblacién se controlé la presion arterial en
los Ultimos dos afios. En en el NOA fue del
74,2%, a nivel nacional de 78,7%. Ademas,
hubo mayor control (92,4%) a mayor edad, es
decir, en poblaciones con mayor riesgo de de-

Por otro lado, las personas con mayor in-
greso ($1501 6 mas) consumen menos frutas
y verduras (62,9%), en relacién a ingresos
menores. Por otra parte, 1 de cada 3 personas
no consume frutas y verduras en al menos 5
dias por semana.

En el consumo de frutas y verduras in-
tervienen factores culturales y problemas de
accesibilidad a éstos alimentos en relacién a:
nivel de produccién, distribucién, precios re-
lativos y poder de compra. La estrategia de la
OMS, acompafiada de un reporte de expertos
sobre la evidencia de la asociacién entre ali-
mentadoén y enfermedades no transmisibles,
propone iniciar politicas de promocién de la
alimentacién saludable a corto plazo. Estas
politicas, estan sustentadas por la evidencia
de dafio y por la efectividad de diferentes in-
tervenciones. En pimer lugar, con acciones
sobre la oferta de alimentos: legislacion y
acuerdos con la industria alimentaria, dispo-
nibilidad de alimentos saludables. En segun-
do lugar, acciones sobre la demanda, es decir,
comunicaciéon masiva, educacion y estrategias
conductuales en establecimientos educativos,
y acciones sobre consumidores en sitios de
compra y Programas comunitarios.

sarrollar enfermedades cardiovasculares.

Por otro lado, el autorreporte de diagnods-
tico de presion arterial elevada fue de 39,5%,
en personas que se midieron al menos una
vez la presion arterial. Asimismo, el 27,1%
reporté presion elevada mas de una vez, éste
valor fue mayor en las mujeres (28,5%) que
en los varones (25,1%), asi como también fue
mayor que los valores hallados en la region y
en el pais (graficos pag. 73).

La poblacién con mayor ingreso y mejor
nivel de instruccién reporté con menor fre-

“E autoreporte de la Hiperension Arterial presenta como limitacién el potencial sesgo relacionado con diferencias de
accesibilidad a servicios de salud y el patrén de utilizacién de servicios.
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cuencia presion arterial elevada, de modo si-
milar que en la regién y el pais.

De las personas con presion arterial ele-
vada en mas de una oportunidad, mas de la
mitad (55,27%) no realizaba ningtn tipo de
tratamiento; el 44,73% restante (259/579) si
recibia tratamiento, y de tipo farmacolégico
el 59% (153/259).

Las politicas para reducir el impacto de la
presion arterial elevada en la poblaciéon deben
incluir no solo las acciones a través del sistema
de salud, que pueden ser insuficientes ante pro-
blemas de cobertura y accesibilidad, sino tam-
bién intervenciones poblacionales de promo-
cién de la salud. Entre éstas las que presentan
mayor potencial de impacto estd la reduccion
del consumo de sal (en especial la proveniente
de alimentos procesados), dado que la ingesta
de sodio presenta una fuerte asociacion tanto a
nivel individual como a nivel poblacional con
los valores de presion arterial.

La reducciéon del contenido de sodio de
alimentos procesados fue evaluada como
una de las mas costoefectivas por la OMS
para nuestra regién.

Colesterol

El colesterol elevado explica el 18% de la
enfermedad cerebrovascular, el 59% de la
enfermedad coronaria y el 7,9% de todas las
muertesio. A nivel mundial 40,4 millones

En nuestro pais, una reduccién tan sélo
de 1 gramo de cloruro de sodio en la dieta
diaria a nivel poblacional evitaria alrededor
de 1000 muertes y 10.000 eventos cardio-
vasculares anualmente.

Otra de las acciones recomendadas es la
comunicaciéon masiva sobre alimentacién sa-
ludable y reduccién de la sal durante la pre-
paracién y consumo de alimentos. Muchos
paises reorientaron los programas de hiper-
tension, diabetes o enfermedades cardiovas-
culares, enfocandose en el riesgo cardiovas-
cular global y no solamente en el tratamiento
de factores de riesgo especificos.

En este sentido, se busca categorizar a los
pacientes de acuerdo a su nivel de riesgo, y
asignar diferentes intervenciones de acuer-
do al mismo. Los programas de prevencién
cardiovascular individualesy los programas
de promocién de la salud comunitarios han
demostrado en diversas revisiones sistemati-
cas reducir la incidencia de eventos cardio-
vasculares.

de afios de vida ajustados a discapacidad
(AVAD) son debidos al colesterol elevado.
Es mads, una dieta rica en grasas y calorias,
herencia, condiciones metabolicas como dia-
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betes y mayor edad, se hallan entre los de-
terminantes del colesterol elevado. Ademas,
el colesterol elevado determina como uno de
los principales gastos en tratamientos ambu-
latorios tanto en paises desarrollados como
en algunos en vias de desarrollo.

COLESTEROL ELEVADO
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Diabetes

La diabetes constituye una de las principa-
les causas de carga de enfermedad y muerte
a nivel mundial. La prevalencia de diabetes
en el mundo estd en aumento, debido al
aumento en la prevalencia de sobrepeso y
obesidad, la inactividad fisica y alimentaciéon

PREVALENCIA DE DIABETES SEGUN NIVEL DE INSTRUCCION
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En Tucuman, considerando solamente a
las personas que se midieron alguna vez el
colesterol (51%), el 37,6% de la poblacién re-
firié colesterol elevado; porcentaje mayor a
los observados en el NOA y en todo el pais
(figura izquierda). No se observaron dife-
rencias significativas por sexo, y en relacién
con la edad el colesterol elevado fue mayor
en el rango de 50 a 64 afos. Por su parte, la
poblacién con mayor nivel educativo presen-
t6 menor autorreporte de colesterol elevado
(31,3%), al igual que los de mayor ingreso
(27,7%).

También se observd que el 40% de las
personas con colesterol elevado realiza algtin
tipo de tratamiento indicado por un profe-
sional de la salud, sobre todo los del rango de
edad de entre 50 a 64 afios, con mayor ingre-
soy que tienen mayor cobertura de salud.

no saludable. Este incremento se acelerd, en
especial, en paises en vias de desarrollo. Se
estima que para el afio 2025 habrd un au-
mento del 35% del nimero de casos.

La diabetes explica el 15% de los eventos
coronarios, el 48% de las amputaciones no
traumaticas, el 13% de las dilisis crénicas
y ademis constituye la primera causa de
ceguera no traumatica en adultos. Esta ele-
vada morbimortalidad asociada implica un
impacto importante en la calidad de vida.
La diabetes es un importante predictor de
muerte prematura, y las principales causas
de muerte son las cardiovasculares y la insu-
ficiencia renal. Ademas, la diabetes se asocia
con elevados costos sociales para el sistema
de salud.

Considerando sélo a aquellos que repor-
taron haberse medido la glucemia, la preva-
lencia fue de 11,1%; algo mayor en mujeres
(12,8%) que en varones (8,7%). Igualmente,
se observd mayor prevalencia de diabetes
en grupos con menores niveles de ingreso
(12,8%), e instruccion (18,4%).
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Alcoholismo

El consumo de alcohol constituye otra de
las principales causas de enfermedad en todo
el mundo. Las consecuencias de su ingesta
por intoxicacién aguda aumenta el riesgo, en
especial, de accidentes y violencia doméstica.
Por otro lado, el consumo crénico se asocia
con enfermedades hepaticas, cardiovascula-
res, cancer y problemas psicosociales.

Los indicadores mas utilizados para los
objetivos de la vigilancia epidemiolégica
han sido los relacionados con el nivel de
consumo. El beber mas de un trago” prome-
dio por dia en mujeres, o mas de 2 en hom-
bres, se define como consumo “pesado”; y
se asocia con mayor riesgo de las enferme-
dades sefialadas. Ademas, el consumo de 5
6 mas tragos en una sola ocasion se asocia
con mayor riesgo de lesiones no intenciona-
les: violencia, sexo no seguro y otros efectos
agudos en la salud.

CONSUMO REGULAR DE ALCOHOL DE RIESGO SEGUN SEXO Y EDUCACION

La concentraciéon en sangre de alcohol en
este nivel de consumo supera el nivel de in-
toxicacion alcohdlica (> a 0,08 gr. %).

En Argentina se estima que el 37% de los
accidentes de transito en hombres, y el 47%
de los homicidios y agresiones, son atribui-
bles al consumo de alcohol, factor que pro-
duce una pérdida de 331.802 afios de vida
ajustados por discapacidad (AVAD).

En Tucuman el consumo de riesgo™ fue
del 6%, mayor en hombres. Esta cifra es
una de las més bajas del pais, en relaciéon a
otras provincias (Santa Fé el porcentaje fue
de un 14,7%).

En relacién a la edad hubo mayor consu-
mo en el grupo de 65 y mas afios (8,8%); Ha
de considerarse que la ENFR incluy6 en la
muestra a personas mayores de 18 afos.

Tucuman. NOA y Pais. Argentina 2006*
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¥ Una lata de cerveza, una copa de vino o una medida de bebidas fuertes.
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CONSUMO DE ALCOHOL EPISODICO EXCESIVO SEGUN SEXO Y GRUPOS DE EDAD
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No hubo diferencias significativas entre
nivel de ingreso y consumo. En Tucuman
hay una relacién inversa entre beber y el ni-
vel de instruccién. La mayor ingesta se ob-
servo para la cerveza en forma similar a las
demas provincias del pais.

El consumo episodico excesivo®, en Tucu-
man, fue mayor (12%) que en el pais (10%),
con mayor predominio en el sexo masculino
y en el grupo de 18 a 24 afios (18,5%). Se ob-
servd, ademas, mayor consumo (14,4%) en
el grupo de ingresos medios ($600 a $1500),
y con leves diferencias si se relaciona con el
nivel de instruccion.

Entre las politicas recomendadas, los con-
troles de alcoholemia a conductores pueden
reducir entre un 6% a 10% las muertes con
una implementacién parcial, y hasta un
18% con una implementacién amplia. Los
impuestos a ventas de alcohol reducen el
consumo, dependiendo de la elasticidad de
la demanda. Las reducciones en el acceso a
la compra de bebidas, como la restriccién de
horarios de venta, redujeron: el consumo y
las lesiones relacionadas al alcohol entre

1,5% a 4%. Las restricciones a la publicidad
reducen el consumo en forma modesta.

Dentro de las intervenciones individua-
les, las intervenciones breves (consejeria por
profesionales de la salud de atencién prima-
ria, sesiones educativas y apoyo psicoldgico)
mostraron reducir entre 13% y 34% el con-
sumo en personas con consumo regular de
riesgo. Las revisiones sistematicas recientes
de estudios de intervenciones breves mos-
traron un efecto moderado de las interven-
ciones breves en atencién primaria, y su
efectividad dependi6 de la intensidad de la
intervencién y la educaciéon brindada.

Al evaluar la costoefectividad de las dife-
rentes intervenciones poblacionales e indivi-
duales, en un contexto de recursos limitados,
el aumento de impuestos constituye la inter-
vencién mas costoefectiva en forma aislada,
seguida de la restriccién de publicidad y la
limitacién parcial a la accesibilidad. Estas
politicas pueden ser atin més costoefectivas
si se consideran los costos indirectos relacio-
nados con el alcohol.

“El consumo de 5 tragos 0 més en una oportunidad en los tiltimos 30 dias.
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Tabaco

A nivel mundial, el tabaquismo causa el
9% de todas las muertes y 59 millones de
afios de vida perdidos ajustados a discapa-
cidad (AVAD), el 12% de las enfermedades
cardiovasculares, el 70% de canceres de tra-
quea, bronquios y pulmoén; y el 38% de la en-
fermedad respiratoria crénica.

En nuestro pais se estima que el tabaco
causa mas de 40.000 muertes y 824.804
afios de vida saludables (AVISA) perdidos.
Un estudio del costo atribuible al tabaco
mostrd que el costo de la atencién sanitaria
de las enfermedades debidas al tabaquismo
supera a lo recaudado por impuestos al ci-
garrillo. La prevalencia en adultos se man-
tiene elevada en relaciéon a otros paises de
América Latina, en especial en mujeres jo-
venes, con un muy llamativo su incremen-
to sostenido en mujeres adolescentes.

El tabaquismo explica alrededor del 15%
del gasto en salud y elevados costos para la
sociedad en su conjunto: ausentismo, incen-
dios, incapacidad y muerte.

De igual manera, constituye la principal
causa de muerte prevenible, existen eviden-
cias sobre la efectividad de intervenciones
para su control: intervenciones econémicas
e impositivas, comunicacién masiva, educa-
cién, ambientes libres de humo, y terapias
de cesacion.

La prevalencia de consumo de tabaco en
la poblacién de 18 a 64 afos a fue de 33,4%,
a nivel nacional. En comparacién, en Tucu-
man fue de 37,4%, con mayor prevalencia en
varones (40,8% contra 34,3%) y sobre todo
en personas jovenes y de menor nivel de ins-
truccién. No pudo observarse asociaciéon con
nivel de ingreso.

Con respecto a la edad de inicio, se obser-
v6 una reduccién progresiva: en la poblacién

CONSUMO DE TABACO SEGUN NIVEL DE EDUCACION
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mas joven el promedio fue de 15,5 afios en
varones de 18 a 24 afios y de 19 afios en el
grupo de 50 a 64 afos. En las mujeres, por su
parte, ambos valores fueron de 16 y 21 afios,
respectivamente, lo que muestra una mayor
reduccién de inicio en el sexo femenino.

No obstante, en Tucuman, de los actuales
fumadores el 10% estarian en la etapa de de-
jar de fumar a corto plazo.

Entre los no fumadores el 54% dijo haber
estado expuesto al humo ambiente del taba-
co, sobre todo en el hogar (56%) y en el tra-
bajo (39%), de modo similar a lo que ocurre
en el pais.

Comparativamente, la prevalencia del con-
sumo de tabaco en adultos en paises de la re-
gion es mayor en Chile (42%), similar en Uru-
guay (28%), pero menor en Brasil (17%)38,
pais que implement6 en forma sostenida po-
liticas publicas abarcativas para el control del
tabaco. La mayoria de los paises desarrollados
presentan prevalencias menores de 20% (Es-
tados Unidos 17%), excepto Italia y Espafia,
que presentan prevalencias mayores.
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Las politicas efectivas que se aplican para
el control del tabaquismo incluyen inter-
venciones econdémicas, comunicacionales,
restricciones de acceso de jovenes al tabaco,
ambientes libres de humo y cesacién.

Dentro de las intervenciones econémicas,
las politicas de precios e impuestos lograron
en diversos paises una reduccién del consu-
mo, que impacta a corto plazo en las ventas
de tabaco, pero que requiere de politicas
abarcativas para lograr un impacto sostenido
en el tiempo.

Por su parte, las intervenciones comuni-
cacionales, tanto las prohibiciones publicita-
rias al tabaco como las estrategias comunica-
cionales contra el tabaco, fueron efectivas.

Las restricciones al acceso de joévenes no
presentaron impacto significativo en el con-
sumo en este grupo. Asimismo, las politicas
de ambientes libres de humo lograron redu-

cir el nimero de cigarrillos, incrementar la
tasa de abandono en fumadores, y a su vez,
reducir la exposicién al humo ambiental de
tabaco en el trabajo. Diferentes estrategias de
cesacion (individuales, grupales, lineas telefo-
nicas, farmacolégicas) aumentan la chance de
dejar de fumar en personas que lo intentan.

En lo que a Tucuman respecta, la imple-
mentacion de la ley 7.575 sobre ambientes li-
bres de humo es reciente. Alin no se cuenta
con el tiempo suficiente de implementacién
como para evaluar los resultados del consu-
mo de tabaco, el cual debera ser reevaluado
en un futuro cercano.

Hay que destacar que el tabaco constitu-
ye un problema de salud publica prioritario
en Tucuman y Argentina. Por este motivo,
las politicas actuales deberan continuar y
fortalecerse para evitar la progresion de esta
adiccion.
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Ambiente

La situacién medioambiental de Tucu-
man es critica en relacién a la salud de las
personas. Los dafios que causa el deterio-
ro del ambiente, y que se manifestaran en
el futuro, no son cuantificables por falta de
informacién adecuada, pero son altamente
preocupantes.

La provincia es una de las mas expuestas
a la contaminacién, tanto por sus caracteris-
ticas geograficas y geoldgicas, como climati-
cas, demograficas y productivas.

En Tucuman hay tres cuencas hidricas. La
mas importante es la del Rio Sali, no solo por
el drea que ocupa y la cantidad de agua que
recolecta, sino también por el significado
que tiene para la vida en la provinvicia.

Dicha cuenca tiene un tramo superior y
otro inferior. El primero es el que se extien-
de por la provincia, en cuya area se asienta
el 90% de la poblacién y la mayoria de las
actividades agricolas, ganaderas y demas in-
dustrias. Lamentablemente, algunas de estas
vuelcan sus efluentes en el rio sin previo tra-
tamiento, al igual que muchos asentamien-
tos de la periferia que arrojan sus residuos
sélidos y liquidos.

La contaminacién mds importante de la
cuenca es por erosion de los suelos. Sin em-
bargo, desde el punto de vista biologico, los
residuos industriales son los altamente conta-
minantes ya que dificultan de forma grave el
proceso de autodepuracion.

La contaminacién de la cuenca por las in-
dustrias se produce durante el semestre seco
(invierno-primavera) porque hay mayor activi-
dad industrial, lo que incrementa la gravedad
de la situaciéon. A todo esto hay que afiadirle
otros factores: los residuos urbanos sélidos y
cloacales sin tratamiento.

PORCENTAJE DE LOS APORTES SOLIDOS INDUSTRIALES
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Los residuos urbanos sélidos estan cons-
tituidos en su mayor parte por materia orga-
nica y el resto por materiales reciclables. No
se hace un tratamiento adecuado de los mis-
mos: hay més de 400 basurales a cielo abier-
to en la provincia, donde el enterramiento se
realiza sin el cuidado apropiado para evitar la
contaminacién de las napas freaticas; es mas,
algunos se encuentran en las cuencas de los
rios. Todo esto genera ademas problemas de
proliferacién de vectores con el consiguiente
peligro para la salud de la poblacién.
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No existe una planta de tratamiento que
permita la reutilizaciéon de los materiales re-
ciclables, por lo que su eliminacién es tardia
y contribuyen a la contaminacién del rio y de
los suelos de la provincia.

Respecto a los residuos liquidos produci-
dos en los centros urbanos, existe un déficit
en la infraestructura de redes cloacales (solo
30% de las casas) y en el tratamiento de las
aguas servidas, volcendose a los rios y arro-
yos, con el riesgo para la salud de la pobla-
cién que esto implica.

La contaminacién atmosférica puede ser
fisica, quimica o biolégica. En Tucuman pre-
dominan las dos primeras y sus fuentes son
similares: el parque automotor y las indus-
trias, sobre todo, la azucarera.

FUENTES DE CONTAMINACION POR HUMOS Y HOLLIN
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La contaminacién atmosférica quimica
tiene diferencias segtn la época del afio. En
invierno, los episodios de contaminacién
pueden ocurrir por condiciones de estacio-
namiento del aire: los contaminantes pro-
cedentes de la combustién se acumulan en
la atmésfera. Los principales contaminantes
son el diéxido de azufre y las particulas en
suspension. Mientras que en el verano, pue-
de ocurrir en los dias soleados y de altas tem-
peraturas, ya que las reacciones fotoquimicas
de los 6xidos de nitrégeno y los hidrocarbu-
ros llevan a la formacién de ozono, irritante
de los ojos y del aparato respiratorio.

Como se observa en el grafico, la quema
de cafiaverales, pastizales y basurales cons-
tituyen otras fuentes de contaminaciéon at-

mostérica quimica por material particulado.

Segtin el “Informe Oficial Sobre Contami-
nacion del Aire en la Provincia de Tucuman”
para el periodo 1982-1995, “se observa un
exceso de contaminacién causado por parti-
culas carbonosas (humo y hollin) y particu-
las sedimentables o polvo atmosférico pesa-
do”. Todo esto sucede por la quema de cafia
y del bagazo de los ingenios, mientras que
los niveles de todos los otros contaminantes
se hallaban por debajo de lo permisible. Sin
embargo, no se realizaron en ese momento
(ni siquiera hay datos disponibles actuales),
estudios sobre particulas fracciéon respira-
bles, que son las que realmente afectan a la
salud ambiental. Este estudio ha sido el alti-
mo que realizé un organismo publico en la
provincia de Tucuman.

Las patologias mas relacionadas con la con-
taminacién quimica del aire son las respirato-
rias y cardiovasculares, sobre todo, en personas
con antecedentes de patologias crénicas; tam-
bién son mas frecuentes en nifios y ancianos.

La contaminacién fisica mas frecuente es
el ruido, y sus consecuencias sobre la salud
pueden ser auditivas y no auditivas: trastor-
nos cardiovasculares, estrés, irritabilidad
y alteraciones del suefo. Estas altimas son
las més estudiadas actualmente en los pai-
ses desarrollados. No existe hoy un mapa de
ruido en Tucuman que permita detectar a la
poblacién de mayor riesgo expuesta.

Tucuman tiene una produccién agricola
importante y se utilizan agroquimicos, algu-
nos téxicos para la salud de las personas, a los
que la poblacion estd expuesta en forma per-
manente por contaminacién directa (piel, vias
respiratoria y digestiva) o por contaminacion
indirecta a través del agua, alimentos y suelo.

El agua de consumo puede transmitir nu-
merosas enfermedades producidas por agen-
tes microbiologicos y quimicos. En Argentina
los brotes de enfermedades hidricas (diarreas,
hepatitis A, tifoidea, etc.) que se relacionan
con abastecimientos de agua no apta para el
consumo, son de declaracién obligatoria. El
porcentaje de poblacién que tiene acceso al
agua potable en la provincia es del 70%.
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Provision de agua para consumo humano

PROVISION DE AGUA PARA CO MO HUMAN

Agua de consumo
de red publica

Menos del 15 % de
las viviendas con agua
de red publica

. Entre el 15 %y el 50 %
de las viviendas con agua
de red publica

. Entre el 50 % y el 85 %
de las viviendas con
agua de red publica

. Mas del 85 % de
las viviendas con agua
de red publica

Agua de consumo
de pozo o
cisterna

[[JMas del 60 % de
las viviendas con pozo
(con o sin bomba manual)

. Entre el 25 %y el 50 %
de las viviendas con
transporte por cisterna

. Mas del 50 %
de las viviendas con
transporte por cisterna

Origen del agua
de consumo
humano

[[JMas del 50 % de  *
las viviendas con pozo
(con o sin bomba manual)

. Mas del 50% de las
viviendas con
agua de red

. Mas del 50% de
las viviendas con
transporte por cisterna

Mas del 50% de las
viviendas que utilizan
agua de rio

Agua de consumo
de agua de rio

. Entre el 25 % y el 50 %
de las viviendas con
uso de agua de rio

. Més del 50 % de
las viviendas con uso
de agua de rio
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CALIDAD DE AGUA PARA CONSUMO HUMANO
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Situacidn Institucional

Este capitulo se organiza en relacién
a las politicas sanitarias del Plan
Cuatrienal de Salud (PCS). Es un re-

discusion surgieron como temas cen-
trales para el desarrollo futuro prove-
yendo asi parte del material para la

sumen del andlisis llevado a cabo por formulacion de las Estrategias para

los grupos de trabajo que se

listan en el capitulo “Participantes”.
Aspira a dar una idea de los avances
logrados en cada una de las politicas,
y resalta aquellos puntos que en la

el desarrollo institucional y el cumpli-
miento de las Funciones Esenciales de
la Salud Publica (FESP). Otra parte
importante de este material surge del
andlisis que se hizo de las FESP.

Fortalecimiento del Ministerio de Salud Piiblica

La Salud se convirti6é en una politica cen-
tral del Gobierno, el que ha dado y mante-
nido un apoyo permanente, tanto politico
como financiero, para la reforma sanitaria
planteada en el PCS.

Se lograron cambios en la legislacion que
permitieron que el SIPROSA, manteniendo
su condicién de ente autirquico, se integre al
Ministerio de Salud Pdblica en la figura de su
Presidente, funcién que asume el Ministro de
Salud. Toda esta experiencia se fortalecié con
la bisqueda de consenso interno y externo.

Asimismo, la disponibilidad de recursos
financieros se increment6 para dar respues-
ta a las necesidades sanitarias. Sin embargo,
se debe avanzar en la negociacion de presu-
puestos respaldados por las necesidades de
los programas y de la inversion.

Los éxitos relativos obtenidos durante
el periodo 2004-2007 se deben, en gran
medida, a que el Gobierno Provincial adop-
t6 las politicas sanitarias expresadas en el
PCS, al interiorizar que la salud es la con-
crecién y la manifestacién mas notoria del
grado de bienestar de la poblacién. Cabe
destacar, que tampoco se hubiera avanzado
tan considerablemente si estas no hubieran

sido avaladas y apoyadas por la UNT, su Fa-
cultad de Medicinay el mundo académico.
También fue vital la aceptacion de parte de
los colegios profesionales y los sectores de
la seguridad social y privados.

Es por lo tanto, fundamental el continuo
fortalecimiento del Ministerio de Salud Pua-
blica en sus funciones de rectoria, conduc-
cion y direccion en todos los aspectos rela-
cionados con la salud de los tucumanos, asi
como en su capacidad de establecer alianzas
con otros sectores.

En este sentido, la capacitacion perma-
nente de sus cuadros directivos en politicas
sanitarias y en negociacién, asi como en
otros aspectos mas especificos, debera con-
tinuarse y profundizarse.

La participacién social a nivel estratégi-
co es un tema que deberd abordarse para
asegurar la actualizacién permanente de las
politicas, prioridades y estrategias. Consi-
deramos que la forma que mejor se adecua
a nuestras condiciones es la de la consulta
ordenada y sistematica, sobre temas sanita-
rios, al mayor ntiimero posible de personas
de todos los ambitos.
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Es necesaria, entonces, la profundizacion
del conocimiento sobre la realidad social, am-
biental, sanitaria y tecnologica en todos sus
aspectos. Para esto, no basta con perfeccionar
los sistemas de informacién regulares, sino
que se debera ejercer una decidida accion
en el desarrollo de la investigacion en salud
publica y en la conduccién ordenada de un
sistema de encuestas con el fin de orientar y
respaldar las politicas sanitarias provinciales.

Ahora bien, los gobiernos locales son el
primer escalén democratico de participacion
social, por lo tanto, es necesario que Salud
se relacione con ellos para generar acciones
que involucren a toda la sociedad y sus ins-
tituciones, con el fin de crear condiciones de
vida saludables.

La implementacion de las Areas Operati-
vas Departamentales, y su fortalecimiento,
permitira la interaccién de Salud con los
gobiernos locales a partir de propuestas in-
tegrales basadas en la situacion sanitaria de
las comunas o intendencias. Esto sera posi-
ble, en la medida que se establezcan los me-
canismos legales y normativos pertinentes,
y se fortalezcan a los gobiernos locales en
su capacidad de convocar distintos sectores
y gestionar proyectos. La implantacién de
la estrategia propuesta para los Centros de
Integracion Comunitaria (CIC) serd funda-
mental para lograr este propdsito.

Al definirse las metas provinciales para
el 2016, en el marco de los Objetivos de De-
sarrollo del Milenio, se interactué con otras
areas (Educacién, Politicas Sociales, Econo-
mia) para construir la visién de un escenario
posible en el mediano plazo.

Ademas, se definié la misién del Ministe-
rio de Salud Publica, explicitando su rol rec-
tor en toda la provincia, en lo que respecta a
la salud en su sentido mas amplio.

Del mismo modo, se gener6 una impor-
tante capacidad de negociacién y busqueda
de consenso. Esto se logré por medio de la
rendicién de cuentas de lo actuado en me-
sas de trabajo con los referentes de la salud
provincial, las iglesias, la empresa privada, la
legislatura y la cooperacion internacional. Es

necesario ahora institucionalizar esa capaci-
dad generando espacios regulares de anilisis
y consenso al mas alto nivel con la comuni-
dad, por un lado, y los gobiernos locales con
los servicios de salud, por otro.

El Gabinete del Ministerio de Salud abrio
espacios transversales de trabajo dentro de
la institucién. Esto permitié dinamizar pro-
cesos de desarrollo en los programas y en la
propia institucién, los que deben fortalecer-
se y consolidarse.

Si bien existe un diilogo permanente
entre otras instituciones publicas de salud,
como el Instituto de Servicios Sociales de la
Provincia y otras obras sociales, se debe re-
forzar esa relacion; fundamentalmente para
asegurar el acceso universal a las prestacio-
nes basicas de salud.

En las Segundas Jornadas de Salud Puabli-
ca de Tucuman (participaron centenares de
miembros del sistema en todos sus niveles),
se manifestd el poco conocimiento que los
trabajadores de la salud tienen del proceso
general de la reforma fuera de sus ambitos
especificos de trabajo, producto de una defi-
ciente comunicacion institucional.

La reconversién de los Agentes Sanita-
rios en Agentes Socio Sanitarios, y la pro-
fesionalizacién de las enfermeras centrada
en la Atenciéon Primaria de la Salud (APS),
generaron aptitudes en el equipo de salud
para abordar eficazmente las acciones de
promocion de la salud y prevencién de las
enfermedades prevalentes. Sin embargo, es
necesario que los equipos de salud se conso-
liden respetindose los roles de cada uno de
sus componentes, para lo cual, se requiere
el cierre de las brechas de personal, supervi-
sion y participacion.

La acciéon multisectorial atravesé el que-
hacer programatico de los servicios de salud
en distintas lineas que, aunque no se en-
cuentran estructuradas como una estrategia
formal, van articulando esfuerzos desde dis-
tintos espacios y niveles. Tales fueron las ex-
periencias de Familias y Nutricién, Enredan-
donos para Crecer, Primeros Afios, Médicos
Comunitarios, CIC, Escuelas Promotoras
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de Salud, Familias para la Inclusién Social,
y el Programa Focalizado de Recuperacion
Nutricional. Todos son programas que, si-
guiendo un lineamiento desde las politicas
nacionales, desarrollaron modalidades loca-
les considerando la perspectiva multisecto-
rial y la basqueda de estrategias integrales

Red de Servicios

El aumento de los recursos disponibles
para la atencién primaria en general y la ma-
terno infantil en particular, fue favoredda por
los fondos provenientes del Plan Nacer y el
aumento de los fondos de funcionamiento.
Estos aumentos permiten una mejor disponi-
bilidad de recursos para asegurar las condicio-
nes adecuadas para las actividades del primer
nivel de atencién. Este aumento de los recur-
sos disponibles en los CAPS, y las estrategias
para su uso, deben mejorar las capacidades de
gestion de los niveles locales.

La propuesta de Prestaciones Bésicas
integra las distintas lineas programaticas
por grupo poblacional y define responsabi-
lidades segtin nivel de atenciéon. Asimismo,
la cobertura de las prestaciones correspon-
dientes a los programas tradicionales, estd
asegurada para las poblaciones de mayor
riesgo, especialmente la materno infantil.
Una vez publicadas las prestaciones basi-
cas, se avanzara en la capacitacién y en el
desarrollo del respaldo tecnolégico para su
programacién y monitoreo. Se pondra es-
pecial énfasis en el desarrollo normativo en
relacion a los adolescentes.

La propuesta de reordenamiento de la
red de servicios, con la creacién de las Areas
Operativas Departamentales (AOD), defi-
ne las responsabilidades técnicas de todos
los niveles de atencién y de conduccién de
la red, en funcién del cumplimiento de las
metas. Esta definicién se relaciona estre-
chamente con la constituciéon de las redes
especializadas que garanticen una atencién

que instalen la intersectorialidad.

Es fundamental fortalecer la integracion
programatica y las capacidades de los gobier-
nos locales para asegurar la articulacion in-
tersectorial, y asi, lograr que éstos se consti-
tuyan en el eje de la implementacion de este
tipo de estrategias.

de calidad y con continuidad. Se requiere
la formalizacién de las AOD y el desarrollo
instrumental de su administracion, asi como
completar el equipamiento y la dotacion de
recursos humanos.

La creaciéon de la Direccion General de
Red de Servicios permitié iniciar un proce-
so para interrelacionar a los efectores de los
distintos niveles. Sin embargo, el flujo de
informacion sobre pacientes y personal no
esta sistematizado.

Al mismo tiempo, el fuerte impulso a
las obras edilicias mejor6 la infraestructura
de la mayoria de los establecimientos y el
desarrollo de los programas Médico Funcio-
nales ha permitido definir perfiles de esta-
blecimientos y la identificacién de brechas.
Igualmente, la propuesta de las redes espe-
cializadas logré identificar la necesidad de
concentrar recursos especializados en los
niveles de mayor complejidad.

Es necesario avanzar en los procesos de
referencia a los hospitales centrales, en el
reracionamiento de estos a la red de acuerdo
a su especializacion, y en el uso de recursos
informaticos. La educacién a distancia ba-
sada en los servicios sera una herramienta
imprescindible. Se debe profundizar tam-
bién el estudio de las brechas de los Recur-
sos Humanos y Tecnoldgicos.
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Programa Integrado de Salud

La Direcciéon General del Programa Integra-
do de Salud (DG PRIS) se creé con el fin de
coordinar todos los programas sanitarios, de
manera que se potenciaran unos a otros, uti-
lizando eficazmente los recursos y focalizan-
dolos en las prioridades de salud. Se trabaj6
en equipo y se implantaron las bases técnicas
para la integraciéon programatica que se reali-
za en funcién de dos ejes: los grupos etareos
y los niveles de complejidad. Este es el proce-
so mas complejo del desarrollo institucional.
Igualmente, el objetivo del PRIS es concentrar
los recursos institucionales, y de la sociedad,
en acciones de mayor impacto potencial en la
situacién de salud y los factores causantes de
ésta.

El PRIS debera gestionar los recursos pro-
vinciales y nacionales, a través de una admi-
nistracién contable y financiera tinica para
todos los programas.

La DG PRIS consolidd, adecud y elabord las
normas necesarias para su implementacion y
las distribuy6 en el primer y segundo nivel de
atencion. Esta distribucién se realizé segiin el
enfoque poblacional: normas destinadas a la
promocién, prevencion y atencién de las pato-
logias prevalentes, con implementacién de las
historias clinicas para adolescentes y adultos
que no existian. Por esto, se gener6 un proceso
de capacitaciéon continua (esti en su 3er afo)
para profesionales de la salud que atienden ni-
fios, adolescentes y adultos.

En estas capacitaciones intervinieron trans-
versalmente las areas de Educacién Sanitaria,

a [ e
Sanmtaria

Plamifficac

La Direccién General de Planificacién
(DGP) recuper? y fortaleci6 el importante rol
que le compete en un sistema que pretende
un desarrollo ordenado de acuerdo a politicas
explicitas. Particip6 en los procesos centrales,
desde la formulacién del PCS hasta la prepa-

Nutricién y Salud mental. También, se desa-
rrollaron capacitaciones especificas para otras
profesiones: Enfermeria, Bioquimica, Salud
mental y Odontologia.

Asimismo, se establecieron acuerdos y
convenios de trabajo para el seguimiento de
programas especificos con distintos sectores
gubernamentales, en especial, Educacién, Po-
liticas Sociales, la UNT y ONGs.

Ademis, el desafio planteado por los
ODM asegurd una continua actualizacién de
la situacién de salud, y la fijacién de metas
y su seguimiento en torno a las principales
problematicas de salud publica.

Los mecanismos de supervision capaci-
tante deben fortalecerse en coordinacion
con las direccion general de Recursos Finan-
cieros, y con la Direccién de Epidemiologia,
para asegurar la integralidad del programa
a nivel local y su permanente adecuacion a
los cambios sanitarios.

Es fundamental la normatizacion y la pu-
blicacién del PRIS, como instrumento ope-
rativo a nivel de servicios, pero restan produ-
cir las metas esperadas y los indicadores.

La DG PRIS tiene funciones normativas
y de supervision capacitante, y es la DG de
Red de Servicios la encargada de la ejecu-
cién del Programa. Esto requiere de un gran
trabajo de coordinacion, de adecuacion de
programas nacionales a esta modalidad, y
contar con bases de datos compartidas con
todas las instancias técnicas.

racién de este documento. La DGP depende
organizacionalmente del Ministro de Salud.
La formulacién de planes y proyectos co-
menz6 a incluir a todos los actores, y la ejecu-
cién de los distintos programas nacionales se
coordina considerando las prioridades a nivel
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del sector salud y a nivel provincial. Ejemplo
de esto es la coordinacién a nivel provincial
con la conduccién de la Secretaria de Planea-
miento, de la definicién de las Metas ODM;
la coordinacion del SIPROSA con el Proyecto
VIGI+A, que permitié adecuar la propuesta al
desarrollo de la informatizacién de las areas
de estadisticas; la implementaciéon del Plan
Nacer en Tucuman; el desarrollo del Progra-
ma Focalizado de Rehabilitacién Nutricional;
el Proyecto Enredandonos para Crecer que
se inscribe en una propuesta intersectorial
originada en la provincia con financiamiento
y asistencia técnica de UNICEF y la gestion
coordinada del programa nacional Primeros
Anos. Los programas Recursos Humanos
parala APSy Espedializacién en Salud Comu-
nitaria se coordinan a través de la Direccién
General de Red de Servicios.

En el afio 2004 se evalud, con el acompaiia-
miento de la OPS, el desempefiode las FESP,
con participaciéon de todos los estamentos del
Ministerio de Salud Puiblica, y representantes
de la sociedad en su conjunto.

Se monitored, ademas, el avance del cum-
plimiento de las metas -del PCS, coordinando
las acciones de las distintas dependencias para
asegurar que respondan a los lineamientos.

Se encar6 la elaboracién de un Plan de Sa-
lud hasta el 2016, dentro del escenario que la
provincia se plantea considerando las metas
propuestas para los ODM.

Algunas Areas Programéticas desarrolla-
ron procesos de diagnéstico y programacién
con distintos grados de participaciéon. Sin em-
bargo, no se implement6 un programa que
incluya capacitacion, asistencia y monitoreo

de los diagnoésticos de salud y de las progra-
maciones locales participativas.

Se abrieron espacios de articulaciéon inter-
sectorial (a distintos niveles) que responden a
la estrategia de APS en g CIC; enredandonos
para Crecer, que se desarrolla en los departa-
mentos de Cruz Alta y Rio Chico, y Primeros
Afios, en el municipio de Las Talitas. Todos
ellos tienen coordinaciéon técnica,politica, y
provincial con participacién de Salud, Politi-
cas Sociales, Educacién y Municipios y Comu-
nas. Ademas, se promueve el fortalecimiento
y articulacién de las capacidades locales a tra-
vés de actividades concretas.

El analisis del uso, impacto y eficiencia de
los servicios no se sistematizé. Pero, se apli-
caron metodologias, como la Habilitacion
Categorizante, que permitiran la evaluacion
de los servicios de salud de manera sistema-
tica. La adopcion de los Contratos de Gestion
para los establecimientos que tienen presta-
ciones incluidas en el Plan Nacer, y el fun-
cionamiento de un equipo de Calidad que
se encuentra abocado al control de gestion,
permiten avanzar en ese sentido.

El desarrollo de los programas médico
funcionales de establecimientos como el
Hospital Avellaneda, el Instituto de Mater-
nidad, los Hospitales Nodos, la Guardia del
Hospital Padilla, y del futuro Hospital del
Este permiten proyectar la vision con funda-
mento sanitario y enmarcar a estos estable-
cimientos en el funcionamiento de una red
integral de servicios de salud, es por lo tanto
necesario profundizar este proceso y exten-
derlo a todos los establecimientos.

Sistema de Informacién Sanitario

Se realiz6 un relevamiento de la estructu-
ra informatica y de los sistemas de informa-
cién existentes en el Ministerio de Salud y el
SIPROSA, como asi también, de la relacién
de los programas de salud promovidos por

Nacién y de nuestros establecimientos. Ade-
mas, se definié un plan de trabajo denomina-
do Modernizacién de la Gestién Informatica
del Nivel Central y Hospitalario del Sistema
Sanitario Provincial, para desarrollar un sis-
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tema informatico moderno, con profesiona-
les egresados de la Universidad Tecnolégica
Nacional, Regional Tucuman. Esto permite
tener recursos humanos altamente capaci-
tados y disponibles de manera permanente.
Se implemento en los hospitales un sistema
informatico interhospitalario disehiado a
partir del aporte de los agentes de cada uno
de los servicios y se modificaron procesos
administrativos optimizdndolos en tiempo
y complejidad. Se realizd, ademas, la rein-
genieria de los numerosos formularios que
se usan y que hasta ese momento no podian
ser procesados en un tiempo razonable y en
forma adecuada. Aprovechando el avance de
la tecnologia en comunicaciones y de sus ba-
jos costos, se disené e implement6 una red
donde se encuentran conectados: los seis
hospitales principales, la sede central, algu-
nas Areas Operativas y CAPS, permitiendo
contar con informacién en tiempo real.
Igualmente, en los lugares donde la comu-
nicacién es muy onerosa por el dificil acceso,
se disefid¢ e implement6 un circuito simpli-
ficado y rapido, con formularios en soporte
papel, para no perder tipo de informacién y
tener acceso posteriormente al procesamien-
to de la misma. Para poder contener todos los
procedimientos informaticos del Ministerio
de Salud, se instal6 un Data Center equipado

Recursos Humanos

La gestion de los Recursos Humanos
aborda los procesos (econémicos, politicos,
técnicos, culturales, entre otros) inherentes
al trabajador y su contribucién a la atencién
de la salud de la poblacién, en una institucion
espedalizada que es también un lugar de em-
pleo. Esta funcién corresponde al SIPROSA
que se orienta a la satisfaccion de las necesi-
dades de salud de una poblacién en un marco
de politicas y de modos de organizacién y ges-
tion sectorial vigentes.

El escenario de los RRHH en la salud a ni-

con la Gltima tecnologia en comunicaciones
y servidores, con la seguridad necesaria, y se
montaron 6 servidores de gran capacidad de
procesamiento y 8 servidores de menor en-
vergadura. Con este equipamiento estamos
soportando toda la informacién del Ministerio
de manera centralizada. Se detect6 la necesi-
dad de ordenar la informacioén en las grandes
oficinas y optimizar la circulacién de expe-
dientes, estableciendo los lugares precisos,
de manera de disminuir los tiempos perdidos
por pasos a lugares innecesarios, encuen-
trandose en proceso de implementacién un
sistema de seguimiento de expediente. Este
sistema es complementario del sistema de
Recursos Humanos ya instalado y en pleno
funcionamiento. Este sistema permite contar
con informacién indispensable para llevar a
cabo una gestién ordenada, una planificacién
del crecimiento de la planta de personal, y la
capacitaciéon que requieran nuestros agentes.
Es necesario avanzar en el reordenamiento
de los procesos administrativos y en la apro-
bacion de la organizacion funcional de la Red
de Servicios. Esto se lograra con la integracién
programidtica y su consecuente identificacion
de identificadores para tener los elementos
necesarios para sistematizar y automatizar la
informacion que requiere el sistema.

vel mundial es sumamente complejo, debido
a condicionantes cuantitativos y cualitativos
de distribucién y migraciones de la fuerza
laboral sanitaria; asi como por la falta de un
modelo demostrado como universalmente
valido y exitoso para el trazado de lineamien-
tos politicos y de gestion de RRHH.

Los desafios surgen también de la necesi-
dad de brindar una respuesta adecuada a la
comunidad en un entorno dinimico globali-
zado y en una economia de mercado donde
sus integrantes (médicos, enfermeras, direc-
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tivo, administrativos, etc.) estin sometidos a
presiones externas, culturales y econémicas.

La reforma del sistema sanitario de la pro-
vincia contempla un cambio de la vision de
la planificacién de recursos humanos hacia
un modelo que considera como prioridades
la intersectorialidad, la accesibilidad, y la cali-
dad en funcién de los usuarios, como camino
para garantizar la sustentabilidad de un siste-
ma sanitario equitativo.

Es necesario tener una fuerza laboral dis-
tribuida de acuerdo a las necesidades detecta-
das por el analisis de situacion, realizando el
trabajo de acuerdo a sus capacidades propor-
cionando una atencién de calidad y creando
las capacidades para un sistema sanitario efi-
ciente y equitativo en el largo plazo.

El Ministerio de Salud Publica esta con-
vencido de que el Llamado a la Accién para
una Década de Recursos Humanos en Salud
en Toronto, es el documento que marca el
rumbo a seguir.

Los principales logros alcanzados hasta el
momento en gestion de RRHH consisten en
el desarrollo de una agenda de capacitacién

basada en las necesidades sanitarias provin-
ciales y el establecimiento de mecanismos de
certificacién de la Universidad Nacional de
Tucuman y el Colegio Medico, asumiendo el
Ministerio de Salud Publica las responsabili-
dad de facilitar los medios para la educacién
continua de la fuerza laboral y el papel de rec-
torfa y regulacién del mercado sanitario.

Sin embargo, atin se identifican como difi-
cultades la ausencia de planificacién estraté-
gica y de seguimiento del desempeiio de los
equipos sanitarios en los diferentes niveles.

Debido a las necesidades identificadas se
elaboro y concret6 un proyecto de coopera-
cion técnica con OPS/OMS. Este tiene como
objetivo el fortalecimiento de la capacidad
de gestion, acompanado por el perfecciona-
miento de los procedimientos de incorpora-
cién e incentivos.

El plan estratégico de Recursos Humanos
se focalizara en lograr una respuesta sanitaria
mas eficiente, que contemple las necesidades
de la comunidad y de la fuerza laboral a través
de la implementacion de politicas sustenta-
bles de mediano y largo plazo.

Regulacion del Desarrollo de Salud

El proceso de reordenamiento por conjun-
tos de acciones relacionadas de los recursos
del sistema se inici6 con la creacion de la Di-
reccion General de Fiscalizacién Sanitaria en
la que se agruparon todas las estructuras, an-
teriormente repartidas acriticamente en pro-
gramas y otras reparticiones, con el fin de que
esta esendal funcién se llevara a cabo bajo po-
liticas comunes y coordinadamente.

Se puso énfasis en separar las funciones
normativas a cargo de los programas de las
funciones de policia a cargo de la Direcciéon
de Fiscalizacién Sanitaria, lo que requiere de
mejorar permanentemente la coordinacion y
el trabajo en equipo transversal.

Un avance en la organizacién de esta Di-

reccion General fue la creacion de la mesa de
entrada tnica, y la unificacién de los procesos
administrativos, lo que se logr6 parcialmente.

Las acciones que realizan las distintas
dependencias fiscalizadoras se relacionan
efectivamente con las dreas afines: la Direc-
cién de Fiscalizacién de Servicios de Salud
se relaciona con Divisién Registros y Matri-
culas, con el Departamento de Fiscalizacién
Farmacéutica y Tecnologia Médica y con el
area Juridica de la DGFS.

El Departamento de Fiscalizacién Farma-
céutica se relaciona con la Divisién de Reco-
nocimiento Médico, y con la Direccién de Bro-
matologia, la que a su vez lo hace con areas de
control de alimentos municipales y nacionales
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y con otras jurisdicciones provinciales.

El personal dela DGFS recibi6 capacitacion
en las areas especificas de su incumbencia y
en los aspectos relacionados con la fiscaliza-
cién. Las normas que rigen los procesos de
habilitacién y fiscalizacién no estin actuali-
zadas, ya que muchas de ellas son leyes que
escapan a la competenda de la DGFS. Se han
elaborado algunas propuestas de modificacio-
nes a la legislacion actual.

Desarrollo Administrativo

Personal

En relaciéon a la meta de formular un
diagndstico de la actual estructura adminis-
trativa y sus relaciones, se realizé un rele-
vamiento de los circuitos administrativos
y operativos de las distintas dependencias
del STIPROSA. Se reorient6 parcialmente el
recurso humano administrativo de acuerdo
a la demanda funcional de los servicios, y
se capacité también parcialmente el perso-
nal con funciones administrativas criticas y
esenciales al perfil sanitario.

Un avance importante al respecto ha sido
la recuperacion y mejora de la base de datos
para la administracién de personal, la cual
es el punto de partida de una base de recur-
sos humanos que permita la planificacién
de los mismos.

De la misma manera, la efectivizaciéon de
las medidas punitivas se realiza con giro al
sistema judicial, previo procedimiento admi-
nistrativo correspondiente.

Se avanzo en la publicacién de los reque-
rimientos para las distintas habilitaciones y
rehabilitaciones, asi como en el inicio de tra-
mites via Internet.

La productividad crecié y las acciones de
fiscalizacién se hicieron mas transparentes.

Hay que progresar en la definicién de los
petfiles de cargo por funcién administrati-
va, en los procedimientos de incorporacion
de RRHH que garanticen una cobertura de
cargos en relacion a las necesidades funcio-
nales de los servicios, y en la definicién de
pautas para dar mayor peso a la capacitacién
y rendimiento del personal.

Se aumento la planta de personal, buscan-
do dar respuesta a las necesidades priorita-
rias y se inici6é un proceso para la descentra-
lizacién de la gestion de personal. Sin em-
bargo, para completarlo es necesario definir
el marco de descentralizacion deseado y los
procesos involucrados, paso clave en esto fue
la descentralizacion de los delegados, conser-
vando la centralizacién normativa.

DISTRIBUCION DE LOS RRHH
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Con respecto a la distribucién de los recursos
humanos, se evidencia que un 38 % de los mis-
mos estin orientados al primer y segundo nivel
y de estos mas de un 30 % es personal profesio-

Recursos Financieros

Mejor6 la disponibilidad de los recursos
financieros a medida que aumentaron los
fondos de funcionamiento. Sin embargo,
aunque se inicié la redefinicion del proce-
so administrativo vinculado a la aplicacion
de los recursos financieros, para lograr una
mayor oportunidad y celeridad en la mis-
ma, falta establecer los procedimientos con-
ducentes a tal fin.

El recupero de costos ha mejorado, aun-
que subsisten dificultades operativas, lo
que disminuye la posibilidad de alcanzar
mejores indices de cobranzas/facturacién.
El proceso de informatizacién hospitalaria
va mejorando la calidad de estos procesos
y se inicié la capacitacién permanente y la
formacién de los Recursos Humanos vincu-
lado a las tareas de facturacion.

El proceso de descentralizaciéon del pre-
supuesto todavia no se ha iniciado, pero se
han mejorado los registros a través de la in-
formatizacion de los registros contables, y se
mantiene un sistema de control preventivo
y posterior de los gastos a nivel central de

nal. El 52% perteneciente al tercer nivel posee un
40,60% de profesionales en su composicién, in-
cluidos los residentes. El 10 % restante pertenece
ala planta de personal de Casa Central.

manera continua. Con el desarrollo del plan
cuatrienal 2004-2007 comenz) a reestructu-
rarse la administracion y distribucién tanto
de recursos humanos como financieros.

En el andlisis de lo ocurrido en este pe-
riodo se observa que los recursos tienen
una distribucién en la que se refleja un im-
portante porcentaje aplicado al primer y se-
gundo nivel, y un marcado crecimiento en
la asignacién a la atencién primaria (mas de
un 30 %). Los ingresos totales del Sistema
se incrementaron considerablemente, entre
los afios 2003 y 2006 aumentando un 148
%, incorporando $ 32.800.000 al Sistema.
Desde el 2004 los fondos procedentes de Na-
ci6n, destinados a la ejecucion de diferentes
programas se incrementaron en un 18,5%
en promedio por afio respecto del anterior,
el recupero de costos derivado del arancela-
miento, un 71% entre el 2005 y 2000, sin
considerar los fondos provenientes del Plan
Nacer, que representé un 16% del incremen-
to total de los fondos asignados.

DISTRIBUCION DE LOS FONDOS ASIGNADOS POR NIVEL DE ATENCION
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VARIACION EN LA ASIGNACION DE FONDOS A LOS DISTINTOS NIVELES
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Recursos Fisicos

Seprogramala ejecucién del mantenimien-
to preventivo, mientras que para el correctivo
se prioriza teniendo en cuenta la necesidad de
garantizar la continuidad de las prestaciones,
ambas tareas estdn a cargo de la Direccién de
Recursos Fisicos, en coordinacién con la Di-
reccién de Mantenimiento Técnico.

Aunque hay definiciones generales de la
red de servicios, todavia no se logro elaborar
un plan de obras global que contemple las
prioridades definidas en la planificacién pro-

vincial, considerando el petfil deseado para
cada servicio. La elaboracion de los Progra-
mas Médico Funcioanales (PMF) facilita el
insumo para este plan global.

Algunos establecimientos desarrollaron
un Plan Director de Obra que integra tanto
obras nuevas como ampliaciones y remode-
laciones.

No hay todavia un plan global de mante-
nimiento de infraestructura y equipamiento
de la red de servicios.
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Medicamentos

El Plan Cuatrienal de Salud, en una de
sus politicas se refiere a la accesibilidad de
los medicamentos. Esto se debia a la impo-
sibilidad de algunos grupos sociales de ac-
ceder a los medicamentos cuando les son
prescriptos lo que representaba una fuerte
inequidad social, por lo que el objetivo espe-
cifico de esta politica sanitaria es el acceso
oportuno a medicamentos de calidad, obje-
tivo que estd acorde con la Politica Nacional
de Medicamentos y claramente expresada
en el Plan Federal de Salud.

La Provincia avanzé en varios aspectos
buscando alcanzar esta meta.

En materia legislativa el logro mas impor-
tante, estd plasmado en la nueva Constitucién
Provincial sancionada el 6 de Junio de 2006.
El articulo 146, ademas de reconocer a la sa-
lud como derecho fundamental de la perso-
na, considera en el parrafo 7 al “medicamento
como un bien social basico, siendo obligacién
del Estado arbitrar los mecanismos que ga-
ranticen su accesibilidad para todos los habi-
tantes de la Provincia, asi como fiscalizar su
procedencia y calidad”.

La reglamentacién de la Ley Provincial
7230, sobre prescripciéon de medicamentos
por su nombre genérico ha sido otro item
en materia normativa de avanzada; acom-
pafiando a la Ley Nacional 25.649 sobre
promocién de la utilizacién de medicamen-
tos por su nombre genérico. Estas leyes al
reglamentar la prescripcién en el dmbito
de la seguridad social nacional, provincial y
el sistema publico de salud, aseguraron un
acceso a los medicamentos inéditos en la
historia sanitaria nacional.

En los Gltimos 3 afios la Farmacia Oficial
redireccion6 su produccién buscando sa-
tisfacer las necesidades del primer nivel de
atencién. Es asi que trabajando en conjun-
to con la Red de Servicios de Salud, elabord
medicamentos que no estaban previstos en
el Programa Remediar o cuando la cantidad
enviada en los botiquines de este Programa
era inferior a las necesidades previstas para
la poblacién usuaria. Los farmacos produci-
dos por la Farmacia Oficial son evaluados en
su calidad por el Laboratorio de Control de
Calidad del Colegio de Farmacéuticos y Bio-
quimicos de la Capital Federal.

La distribucion de la produccién local se
ha tercerizado desde finales del afio 20060,
asegurando asi la disponibilidad en todos
los servicios de estos medicamentos en
tiempo y forma.

La compra de medicamentos de la Red de
Servicios se hizo en forma centralizada, per-
mitiendo por lo tanto acceder a costos infe-
riores a los que se lograba en compras indivi-
duales por Servicios. Las compras anticipadas
de medicamentos e insumos, relacionados a
las enfermedades de presentacion estacional,
permiten al Si.Pro.Sa. contar con estos en el
momento oportuno.

El Programa Remediar ha llegado a incor-
porar 297 efectores, incluyendo un Centro
de Integracién Comunitaria. Mensualmente
se transfieren a la Provincia un promedio de
952 botiquines, lo que significaron en el afio
2000, 3.173.216 tratamientos para enferme-
dades, que se resuelven completamente en el
primer nivel de atencién.
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Epidemiologia

Se produjeron los Indicadores Basicos de
Salud para la provincia hasta el afio 2006, y
se adoptaron, con algunos cambios, el con-
junto minimo de datos basicos (CMDB), en
concordancia con lo dispuesto por la Direc-
cién de Estadisticas de Naciéon. El Sistema
Nacional de Vigilancia de la Salud (SNVS)
estd implementadose en Tucuman, y sus he-
rramientas a disposicién de los tomadores
de decision. Este sistema atin no incorp6 el
monitoreo de los factores condicionantes.
Para la total implementacion del SNVS en la
provincia es necesario completar la conecti-
vidad a nivel de Areas Operativas. La infor-
matizacion de los hospitales de referencia,
que contempla las definiciones del Conjunto
Minimo de Datos Basicos (CMDB), mejora-
ra la calidad de la informacion.

En 2007 se cre6 la Direccién de Epide-
miologia (depende del Secretario Ejecutivo
Médico del SIPROSA). También, se incorpo-
16 el Departamento de Estadisticas en Salud
a la Direccién de Epidemiologia; esto permi-
tira consolidar la vinculacién con las distin-
tas unidades relacionadas con la produccion
de la informacion esencial para la toma de
decisiones, el monitoreo de avances y la re-
orientacion de las acciones.

Dentro de los temas priorizados para lain-
vestigacién sanitaria, se incluyen cuestiones
epidemioldgicas relevantes. El fortalecimien-
to de las areas de estadisticas y epidemiologia
permitird implementar un programa de mo-
nitoreo de la Atencién Primaria de la Salud;
las unidades de anilisis y monitoreo de la
salud (UNAMOS) todavia no se desarrollaron
a nivel local y tienen un desarrollo incipiente
en el nivel central. Alin es necesario hacer un
espedal énfasis en la utilizacién del enfoque
epidemiolédgico para la toma de decisiones en
los distintos niveles; la disponibilidad de la
informacioén con oportunidad y calidad facili-
tara este proceso.

La Direccion de Epidemiologia se fortalecié
en el campo de la vigilancia, y dentro de este,
se iniciaron acciones con el fin de articular a
todos los laboratorios dedicados a la vigilancia
en una red funcional de laboratorios de salud
publica. También, se han propuesto las estra-
tegias para el desarrollo de la vigilancia epide-
miologica y se fijaron las metas al 2016.
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Sistema Provincial de Vigilancia Epidemioldgica

La Vigilancia de la Salud Publica, la in-
vestigacion y el control de riesgos y dafios,
constituyen en si mismo una de las més im-
portantes “Funciones Esenciales de la Salud
Publica” (FESP). Ademas, de ser la base para
el desarrollo de otras de las FESP, como ser
el “Seguimiento, evaluacién y anlisis de la
situacién en salud”.

La recolecciéon oportuna, sistematica y or-
denada de datos para la generacién de infor-
macioén relevante en la toma de decisiones
en salud, es la misiéon primordial de todo sis-
tema de vigilancia epidemioldgica.

Asi entendida, la actividad de vigilancia es
una herramienta de informacién que apoya

CONFIRMACION, ANALISIS,
DIFUSION, MONITOREO

Y NORMATIZACION

la accién en salud publica, colabora con la
planificacién, la implementacién y la evalua-
cién de las acciones en el sector.

En Tucuman, el Sistema de Vigilancia Epi-
demiolégica se rige por la Ley de Notificacio-
nes Médicas Obligatorias, que establece un
listado de patologias de notificacién obligato-
ria agrupadas segn criterios internacionales
de vigilancia. Estas, se encuentran incluidas
en una planilla de denuncia que es llenada
en el sistema publico de salud, por los cen-
tros asistenciales del nivel local y enviada al
nivel central, a través de las diferentes areas
(ver Figura). El sector privado de salud no
notifica regularmente.
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Situacion Sanitaria

Capitulo 4

Existen, ademas, otras estrategias de vigi-
lancia epidemiologica vigentes en la provin-
cia que se nutren de diferentes fuentes de
datos y generan informacién complementa-
ria de las patologias bajo control.

En el nivel central la Direccién de Epide-
miologia se encargara de recibir, integrar,

ESTRATEGIAS DE NOTIFICACION VIGENTES

Notificacion Pasiva (C2)

Unidades Centinelas (UC)

Sistema Intensificado de vigilancia / Notificacién Negativa
Busqueda Activa de casos

Vigilancia Sindrémica

Vigilancia por Programas Especificos

Vigilancia por Laboratorio (SIVILA)
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analizar y enviar toda la informacién en for-
ma oportuna a los niveles de decisién, para la
planificacién, y a los niveles operativos, para
la realizaciéon de acciones correspondientes.
También prevé escenarios futuros, para per-
mitir una adecuada prevencién y respuesta
oportuna frente a distintas eventualidades.

Este sistema provincial estd integrado al
Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud
(SNVS) mediante un software de alcance
nacional que vincula todas las estrategias de
vigilancia epidemiolégica, y estable una red
de vigilancia montada en Internet.

Los nodos de esta red pueden ser los sitios
de notificacién obligatoria, los laboratorios
de referencia, las Unidades Centinela (UC),
los programas, los organismos cabecera de
provincia, de departamento y todo organis-
mo que realice actividades relacionadas con
la vigilancia de la salud.

Tucuman cuenta con 28 nodos Cz2, en
areas operativas y grandes hospitales, y
19 mds para ser incorporados al sistema.
También son nodos las UC; dos programas
especificos (Inmunizaciones y TBC) estin
pronto a ser incorporados a la red. El SI-
VILA cuenta con 18 nodos propuestos y en
proceso de implementacioén.

Las Unidades Centinela realizan una vi-
gilancia intensiva en una unidad asistencial,
para obtener informacién de mayor calidad
sobre eventos de salud seleccionados. Ade-
mas, identifica y monitorea cambios en las
caracteristicas de diferentes tipos de agentes;
y describe las caracteristicas clinicas y evo-
lucién de la enfermedad. También, detecta
cambios relacionados con la transmisién de
la enfermedad y los grupos de mayor riesgo.
Asimismo, identifica los resultados de las
acciones de prevencion y control realizadas.
Pero no tienen una base poblacional.

En la Provincia funcionan Unidades
Centinelas para las siguientes patologias:
(Ver tabla “Unidades Centinelas”).

Por su parte, la Vigilancia Sindrémica es
un sistema de baja especificidad y elevada
sensibilidad que permite captar pacientes
con sintomas inespecificos de un grupo de
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patologias. Con esto se monitorear el com- .
portamiento epidemiolégico de las siguien- UNIDADES CENTINELAS Numero

tes patologias: S
> TBC Hepatitis virales 1
» PAF Neumonias 2
» Sindrome de tlcera genital
» Supuracién Genital Influenza 1
» Sindrome Bronquial Obstructivo
Diarreas 1
El Sistema Intensificado de vigilancia y
por Notificacién Negativa se aplica para vigi- SUH 1
lar enfermedades bajo programas de elimi-
nacién o erradicacion, o de elevada letalidad. | Lesiones 3
Se requiere informacién especifica y deta-
llada: Infecciones intrahospitalarias VIHDA 3
» Sarampi6n / Rubéola (en implementacién)
» Poliomielitis / Paralisis Flaccida
» Tétanos neonatal
#  Meningitis

Los Programas Especificos de ciertas pato-  tos de laboratorio con los datos clinicos para
logfas participan de la vigilancia epidemiol6- obtener un conocimiento mas acabado de la
gica. Ademas llevan adelante el control pro- situacién epidemioldgica.

gramatico de las mismas. Se cuenta con los » Facilita la elaboraciéon de informes, re-
siguientes programas: (Ver Tabla “Programas portes e investigaciones de salud, a partir de
Especificos de Prevencién y Control”). la informacién procesada por el SIVILA.

La vigilancia por laboratorio juega un im-

e Rl PROGRAMAS ESPECIFICOS DE PREVENCION Y CONTROL
etiologica de la mayoria de las patologias bajo

vigilancia: .
»  Ofrece un mecanismo oportuno, siste- Enfermedades vectoriales
matico y agil de deteccién y seguimiento de
los diferentes diagnésticos de laboratorio pro- Enfermedades inmunoprevenibles
vinciales.
» Otorga especificidad a los diagnésticos Enfermedades zoonéticas
y oportunidad de intervencion.
» Facilita el acceso a la informacién (re- Infecciones respiratorias agudas
ferencia y contrarreferencia) en forma inme-
diata on line. TBC
» Ofrece la posibilidad de integrar los da-
Infecciones de transmision sexual y VIH/SIDA
Enfermedades no transmitibles
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Evaluacion del Sistema de Vigilancia

1. Antecedentes

El sistema provincial de vigilancia fue
evaluado, en forma global, en tres oportuni-
dades: afios 2001, 2005 y 2000, prestando
atencioén a la organizacién y a la estructura
del sistema; a los recursos fisicos, financie-
ros y humanos, a la cobertura, la oportuni-
dad, la capacidad en la deteccién de brotes;
y al andlisis local de la informaciéon. Como
resultado, surgieron recomendaciones de
mejoras que se fueron implementando has-
ta llegar al modelo actual. Por otro lado, en el
proceso de implementaciéon del SNVS, cada
establecimiento fue evaluado antes de ser
asignado como nodo (2004/2005).

Posteriormente, la Residencia de Epide-
miologia de Campo (Ministerio de Salud
de la Nacién) realizé un estudio descriptivo
sobre el sistema de notificacién pasiva (C2)
basado en los nodos SNVS (en prueba piloto)
en 2005. Estos estudios indicaron:

# La cobertura de notificacién a nivel
provincial fue del 54% (1677/312). Los mayo-
res porcentajes presentaron las Areas Pro-
gramaticas (AP) Este (95%) y Centro (82%).
En otras dos areas la cobertura fue muy baja,
aportando en grado importante el peso para
el bajo promedio provincial.

b El 46% (145/312) de los establecimien-
tos presentaron un retraso de mas de 3 se-
manas en la notificacién; la mayor parte del
peso fue aportado por los establecimientos
del Area Programética Sur y del Municipio
de la Capital. El 93% (14/15) de los estableci-
mientos municipales y el 100% (79/79) de
los establecimientos del AP Sur presentaron
un retraso de mas de 4 meses en la notifi-
cacién; y en el caso de este ultimo, el 57%
(45/79) present6 7 y mas meses de retraso.

# El promedio de semanas sin notifica-

cion 5 para el AP Este; 0,3 para el AP Centro;
6 parael AP Oeste; 13 para el AP Sur; 0,5 en
los Hospitales de referencia y 4 en los esta-
blecimientos de la Municipalidad.

En 20006, se realiz6 la tercera evaluacién,
orientada también al sistema de notificacién
pasiva (C2), comparando el sistema tradicio-
nal (en papel) con el SNVS (en etapa de prue-
ba) y focalizada en el Area Programatica Sur:
identificada en el estudio previo como la que
mayores dificultades de funcionamiento pre-
sentaba entonces. Se tuvieron en cuenta prin-
cipalmente aspectos cualitativos de ambos
sistemas. Se destaca los siguientes hallazgos:

» Falta de oportunidad: importante re-
traso en la informaciéon en ambos sistemas.
El retraso promedio del nivel local al nivel
intermedio fue de 3 semanas, y del nivel in-
termedio al central 5 semanas.

» Baja cobertura: participan en promedio
el 60% de los establecimientos notificadores
en el proceso.

» Mala calidad del dato en su origen: in-
correcto llenado de planillas, falta de claridad
y de correlacion de los registros, diagnésticos
erréneos, subregistros, entre otros.

» Falta de uniformidad en criterios de
notificacién e instrumentos utilizados.

» Insuficiente infraestructura para la vi-
gilancia.

» Bajo nivel de anilisis de la informacién
y de sensibilidad en la deteccion de brotes.

Al analizar la Tasa Anual de Notificacién
provincial del perfodo 2001-2003, se observa
que el nimero de notificaciones fue mejoran-
do progresivamente, aunque con diferencias
cuando se desagrega por regiones mas peque-
fias. Por otro lado, el retraso en la notificacién
aln se presenta cuando se desagrega la infor-
macién, y con rango dera 7 SE.
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2. Situacién actual

Actualmente, la notificacién se apoya prin-
cipalmente en el SNVS via Internet, aunque
se mantiene vigente el sistema tradicional
{en papel), por lo que produjeron modifica-
ciones en el proceso de notificacién:

»  Mejora sustancial en la oportunidad
de la informacién, con un retraso promedio
de 2 semanas en la carga de datos de toda la
provincia, permitiendo asi realizar acciones
con mayor oportunidad.

» También mejord la sensibilidad en la
deteccién de brotes

»  Mayor especificidad en los diagnésti-
cos: sélo se informan las patologias inclui-
das entre las de notificacién obligatoria.

# Se simplificé el proceso de notificacién:
suprimiendo pasos en la consolidacién de
los datos, se descentralizé la carga de datos
y la verificacién de la calidad de los mismos
(menor sobrecarga para el nivel central), se
facilit6 el andlisis de los datos.

# La adaptabilidad del sistema para rea-

lizar modificaciones en la notificacién acor-
des al perfil epidemiolégico de la provincia,
es otra ventaja del sistema.

» La representatividad o cobertura es
idéntica al sistema tradicional, permitiendo
ademas incluir nuevos centros de notifica-
cién que se pudieran integrar al sistema.

#» El SNVS permite una mayor difusién
de la informacion.

» La estabilidad del sistema se puede ver
afectada por la sustentabilidad del mismo
(mantenimiento de equipos informaticos y
de la conectividad, disponibilidad y estabili-
dad del personal capacitado, etc.).

» La aceptabilidad del sistema, depende
principalmente de la disposicién del perso-
nal en capacitarse y adquirir nuevas habili-
dades y destrezas.

Los otros componentes del sistema pro-
vincial de vigilancia descrito (UC, SIVILA,
Programas, entre otros), se encuentran ac-
tualmente en pleno proceso de desarrollo e
integracién al sistema.
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Financiamiento

El financiamiento de la salud en la provin-
cia de Tucuman esta atravesando un periodo
de transiciéon que debe describirse para su
mejor entendimiento. La crisis econémica
que sufri6 el pais desde fines de 2001, im-
pacté fuertemente al sector salud, con un
namero importante de personas que pierden
su cobertura de la seguridad social y despla-
za su demanda al sector publico, asi como
las dificultades generadas por la abrupta mo-
dificacién de los precios relativos. Desde el
final de la crisis, la recuperacién del pais se
manifest6 en salud en un fuerte aumento en
la disponibilidad de recursos. Esto permiti6
al sector publico aumentar su oferta presta-
cional, mejorando su capacidad de brindar
servicios. Esto se ve reflejado en el aumento
de la produccién en los tres niveles de com-
plejidad.

Frente a este contexto, surge la necesidad
de enfrentar desafios comunes al de la mayo-
ria de los paises de ingresos medios. Desafios
que estan relacionados con la cobertura uni-
versal, la proteccién financiera de la personas
frente al riesgo de enfermar y aumentar la efi-
ciencia del sistema de salud.

Por su parte, los proveedores del sistema
de salud son, como en todo el pais, el sistema
publico, la seguridad sodal y el subsector pri-
vado. Las fuentes de financiamiento de cada
uno de ellos (fiscales, aportes, contribuciones,
primas y gasto de bolsillo) estan claramente
identificadas. La cobertura del sector publico
es de alrededor del 52% de la poblacion.

El sector publico ofrece servicios a los que
tienen derecho todos los habitantes del pais,
independiente de su cobertura, lo que gene-
ra financiamientos duplicados con mucha
frecuencia.

Como en todo el pais, en nuestra provincia
el estado es el financiador del sistema pabli-
co de salud, y el Gnico prestador de servicios
para la poblacién sin cobertura de la seguri-
dad social o sin capacidad de pago. La fun-
cién de compra de servicios fue inexistente
dentro de la estructura del Ministerio hasta
la aparicion del Plan Nacer con su modelo de
pago por prestaciones.

La asignacion del gasto en salud esta basa-
do en presupuesto histéricos, que en general
responden a la cantidad de RRHH que cada
institudon tiene en la oferta prestacional exis-
tente (nimero de cama, horas de atencion,
etc.), en los gastos de funcionamiento relacio-
nado al tamafio de la estructura. Esta manera
de asignar es inequitativa ya que responde a la
oferta y no a las necesidades de salud.

Por otro lado, la experiencia de varios pai-
ses revela que el mecanismo de pago a los
efectores genera poderosos incentivos que
pueden afectar el modo en que los mismos
brindan servicios de salud. En Tucuman,
los trabajadores del equipo de salud reciben
su remuneraciéon en forma de salario, inde-
pendiente de su produccion, tanto personal
como institucional. Este sistema tiene la
debilidad de generar poco incentivo a la efi-
ciencia (tendencia a la sub-prestacion, poca
preocupacion por los costos, poca atencién
a la satisfaccion de los usuarios, etc.), sobre
todo cuando no esta asociado a la medicién
de indicadores y orientado a resultados.

El gasto de bolsillo de la poblacién en sa-
lud no es regularmente evaluado. Estudios
recientes muestran que en nuestro pais as-
ciende al 40% del gasto total en salud, con
el consiguiente impacto en las personas y el
riesgo de empobrecimiento por esta causa.
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Ademis, el aumento de los gastos en sa-
lud es constante y acelerado debido a la nece-
sidad de cerrar la brecha de cobertura y cali-
dad generada por la crisis. A la introducciéon
de tecnologia y a la demanda creciente de la
poblacién en relacién a la calidad de los ser-
vicios y al aumento de la sobrevida de la po-
blacién con su consecuente incremento de
prestaciones de alto costo. Esta realidad debe
ser analizada permanentemente y proyectar
los requerimientos futuros en un escenario
deseado de cobertura universal. La economia
de la salud emerge como un campo que debe
ser prioritariamente.

A su vez, el aumento de la oferta presta-
cional, el mejoramiento de la calidad de los
servicios, la sobrevida aumentada y el incre-
mento de la demanda de la poblacién gene-
ran una necesidad creciente de recursos para
salud. Esto debe verse reflejado en el presu-
puesto anual a negociar con el Ministerio de
Economia.

La separacion de las funciones de finan-
ciacion, compra y prestacion, asi como la de-
terminacion de un paquete de prestaciones
esenciales, permitird direccionar la asigna-
cion de los recursos hacia la demanda.

Actualmente se desconoce el impacto fi-
nanciero que tiene la pérdida de la salud en
la poblacion. Esto es particularmente impor-
tante cuando se trata de patologias de alto
costo y baja prevalencia. Como se menciond
anteriormente, se estima que en Latinoamé-
rica el 40% del gasto total de salud es gasto
de bolsillo de la poblacion.

Finalmente, entre las multiples causas de
ineficiencia en el sistema de salud, se desta-
can dos que son estructurales y que ya fueron
comentadas: estado prestador/financiador y
pago por salario. Asimismo, los servicios que
el sector publico brinda a personas que po-
seen cobertura explicita genera financiamien-
tos cruzados que atentan contra la eficiencia y
la capacidad de diluir riesgo financiero.

RESUMEN DE LOS PROBLEMAS ENCONTRADOS

PROBLEMAS EFECTO

SOLUCION

Estado’prestador/financiacor [ [{1= ([« [- [«

Incentivos
Compra de servicios

Pago de salario Ineficiencia

Incentivos

Asignacion de gastos Inequidad

Compra de servicios
Paquete prestacional
Presupuesto institucionales

Desconocimiento del gasto idad
de bolsillo Inequida

Medicidn sistematicas

Financiamiento cruzado | dad
con otras fuentes hequida

Aumentar recupero de costos

Riésgo financiero de enfermar I X T EL |

Seguro de enfermedades catastréficas

Andlisis de economia de salud
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Investigacién, Innovacion y Desarrollo en Salud Publica

La situacién de la investigacién, innova-
cién y desarrollo fue una permanente pre-
ocupacién del Ministerio. Se considera im-
prescindible la generacién de conocimiento
y la organizacién del mismo para hacer efi-
ciente la gestién en salud publica y mejorar
los resultados y la calidad de la atencién. Esta
preocupacién se tradujo en iniciativas, como
es el apoyo financiero y técnico para la pro-
mocién de la investigacion en prioridades
sanitarias, la implementacién de tecnologias
de la informacién y la incorporaciéon tecnolé-
gica en general.

Se considera que para contribuir al desa-
rrollo sustentable provincial y regional, la
politica en este tema tendrd como fin res-
ponder a las necesidades sanitarias de la po-
blacién y debera estar enmarcada en el Plan
Estratégico Nacional de Ciencia, Tecnologia
e Innovacién, respondiendo asi a las politi-
cas nacionales y provinciales de salud.

Hasta el momento, si bien se intentd
orientar la investigacién hacia un grupo de
prioridades explicitas, el resultado no tuvo el
impacto esperado. Por esto, se debib generar
una gestion més centrada en objetivos, y co-

Calidad de los Servicios

La Gestion de Calidad debe ser desarrolla-
da por todas las areas organizacionales, y en
los distintos niveles de complejidad de ma-
nera planificada y continua. Ademas, debe
asegurar el adecuado monitoreo y evaluacion
de las actividades, procedimientos y procesos
de gestién administrativa financiera, gestion
de pacientes y gestion clinica, con el objeto
de lograr la equidad, la humanizacién de la

ordinada con la Secretaria de Ciencia y Téc-
nica junto con la Catedra de Salud Publica.

Como parte de este andlisis surgen, como
centrales, las siguientes areas para la investi-
gacion y el desarrollo tecnolégico:

- Los condicionantes macro y microeco-
noémicos, la economia del conocimiento y la
economia de la salud.

- Los recursos humanos, el gobierno elec-
trénico y los procesos de modernizacion de
la gestion enfocados en la mejora continua
de la calidad de atencién con el objeto de
contribuir a la eficiencia, la transparencia,
equidad y accesibilidad de la comunidad al
sistema sanitario.

- La investigacion médica basica y apli-
cada orientada a prioridades de salud, a los
determinantes socioculturales del proceso
de salud-enfermedad, y a sus condicionantes
demogrificos y econémicos.

- Los procesos productivos de insumos y
equipamiento biomédico, medicamentos y
tecnologias médicas en general, asi como la
produccion de bioldgicos y el uso innovador
de tecnologias existentes.

atencion sanitaria y la sustentabilidad de las
politicas en salud.

El ejercicio de monitoreo del cumplimien-
to de las Funciones Esenciales de Salud Pu-
blica recientemente ejecutado, muestra un
fortalecimiento institucional debido a las in-
tervenciones del Equipo de Calidad de Servi-
cios de Salud. Dicho equipo recibié apoyo del
Ministerio de Salud de la Nacién, a través de
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la Direccién Nacional de Calidad de Servicios
de Salud y la Direccién de Maternidad e In-
fancia, la OPS/OMS, la Fundacién Clinics de
Barcelona, el Departamento de Bioingenieria
de la Facultad de Ciencias Exactas y la Secreta-
ria de Investigacion y Desarrollo Tecnoldgico
del Gobierno Provincial.

Los avances se reflejan en el inicio de los
siguientes procesos:

- La implementacién del proceso de Ha-
bilitacién Categorizante de las institucones
sanitarias con internacién (autodiagnéstico y
auditoria), realizado en la totalidad de hospi-
tales del SIPROSA (excepto psiquidtricos).

- La implementacién de un proyecto de
Gestion Tecnoldgica para el diagnéstico de
situacion y el disefio de una base de datos, a
través del financiamiento de la Secretaria de
Ciencia y Técnica de la Nacién.

- La gestion de pacientes en los hospitales
centrales mediante la realizacién de diagnos-
tico organizacional, reingenieria de procesos
y apoyo a la implementacién de tecnologias
de la informacién para la toma de decisio-
nes. Se abordo6 y se estd trabajando en los
seis hospitales centrales.

- El desarrollo e implementacién de in-
dicadores de produccién para los hospita-

Gestion Tecnolégica

La tecnologia para la atencién de la salud
plantea un reto para las politicas sanitarias
y la sustentabilidad de las mismas ya que es
un componente esendal de todo sistema de
servicios de salud, y su uso no regulado es
impulsado por fuertes presiones de los pro-
fesionales interesados en incorporar la mayor
cantidad posible de la oferta tecnoldgica y por
la poblacién que espera resultados, muchas
veces no fundados en evidencias.

La gestion de tecnologia abarca los pro-
cesos de evaluacién, compra, aceptacion,
mantenimiento, baja de equipo. Incluye la

les centrales de la Provincia.

- El desarrollo de capacitacién para un nue-
vo modelo de atencién odontoldgica.

- La organizacién del Primer Curso Inter-
nacional de Gestién Hospitalaria para man-
dos intermedios. Dictado por la Fundacién
Clinics de Barcelona.

- El desarrollo de proyectos de orientacién
de pacientes, farmacia, archivos e historias
clinicas, gestién centralizada de camas, qui-
réfano y baja complejidad quirtirgica.

A pesar de los avances conseguidos en es-
caso tiempo (1 afio) atin no se resolviéo como
se incorporara la capacidad de gestion a la
estructura del SIPROSA.

La gestion de calidad de servicios de salud
tendra también como desafio lograr la comu-
nicacion eficiente hacia la comunidad de sus
derechos y deberes, implementando procesos
(encuestas de satisfaccion y gestion de quejas)
que permitan un adecuado anilisis de la cali-
dad de los servicios brindados.

Se considera que el conocimiento de los
derechos y deberes de los usuarios son nece-
sarios para propender a la humanizacion de la
atencion médica y garantizar el mejoramien-
to de la calidad en la prestacion de servicios
sanitarios a la comunidad.

garantia de seguridad del medio ambiente,
de los pacientes y operadores; la gestion y
desarrollo de redes de conocimiento y la
investigacion innovacién y desarrollo. Es
importante la capacitacién de recursos hu-
manos para la operaciéon del equipamiento
asi como la regulacién de todos los proce-
sos descriptos.

El SIPROSA cuenta con el Departamento
de Electromedicina y Produccién, dentro de
la Direccién de Mantenimiento Central, que
realiza en forma general tareas de manteni-
miento de todo el equipamiento del sistema.
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Su gestién se caracteriza por:

- Mantenimiento técnico sin incluir tareas
de planificacién, evaluacién tecnolégica ni
control de calidad; escaso recurso humano
calificado profesional y técnico.

- Los contratos de reparacién y manteni-
miento de equipamiento son tercerizados.

- No existan mecanismos regulatorios efi-
cientes para la contratacién de servicios.

- El aumento del parque tecnoldgico insta-
lado de media/alta complejidad (casi un 50%
en los Gltimos 3 afios) con elevado porcentaje
del equipamiento con antigiiedad menor a 5
afios y estimacién de operatividad futura en
disminucién y la ausencia de un presupuesto
para la gestién de tecnologia médica hace ne-
cesario fortalecer sustancialmente esta area.

De acuerdo a esta situacién se defini6,
como prioridad sanitaria, la aplicacion de la

Gestion Hospitalaria

El Sistema Provincial de Salud cuenta con
veinticinco hospitales de baja complejidad,
seis hospitales centrales y dos psiquiatricos.
Todos estos son fundamentales a la hora de
brindar una respuesta sanitaria articulada a la
comunidad, debiendo destacarse su rol en la
concentracién de la demanda durante la pro-
funda crisis sufrida.

Durante el pasado cuatrienio se fortalecié
la capacidad operativa de los hospitales y se
mejor6 su dotacion de RRHH, asegurando
la accesibilidad a medicamentos e insumos
e incrementando sus respectivos presupues-
tos. Paralelamente, se desarrollaron activida-
des participativas para formular diagnosticos
institudonales y propuesta de cambios para
mejorar la gestién de los servicios. Asimis-
mo, se desarrollaron sistemas informaticos
y de gestion en departamentos claves como
Farmacia, Admision y Turnos. Se trabajé en
la reingenieria de procesos organizacionales y
se puso énfasis en el desarrollo de RRHH, en
aspectos técnicos cientificos y de conduccién.

gestion tecnologica para mejorar la bioseguri-
dad, el ahorro energético y la incorporacion y
uso racional del equipamiento sanitario.

La definicién como prioridad de esta 4rea
de gestién motivd un abordaje intersectorial
con cooperacion técnica de la OPS/OMS, el
Departamento de Bioingenieria de la Facultad
de Ciencias Exactas de la UNT'y la Secretaria
de Innovacién y Desarrollo Tecnoldgico del Go-
bierno de la Provincia (SIDETEC). Tuvo como
resultado la presentacién y aprobacién de un
proyecto de Gestién Tecnoldgica para el Fortale-
cimiento de la Capacidad de Gestién en el area
a través de la realizacién de un diagnéstico de
situacién del parque tecnoldgico y el disefio de
una base de datos a través del financiamiento
de la Secretaria de Ciencia y Técnica de la Na-
cion.

Este esfuerzo redundé en un aumento no-
table de la produccién y en una atencién mas
humanizada debido a la mejora en las condi-
ciones fisicas, la tecnologia en uso y la calidad
de las intervenciones. Sin embargo, los pro-
blemas centrales en relacion a la direccion y a
la gestion hospitalaria, siguen sin ser aborda-
dos de manera sistematica. Debido a la com-
plejidad del abordaje y a la necesidad de avan-
zar en lineamientos de politicas hospitalarias
sustentables en julio de 2006 se realizé una
reunién con representantes de instituciones
de una larga trayectoria sanitaria y prestigio.
Los participantes fueron el Ministerio de Sa-
lud dela Nacién, la Fundacién Clinics de Bar-
celona, la OPS/OMS, consultores externos, e
integrantes del Ministerio de Salud Publica de
Tucuman y del SIPROSA. En esta reunién se
analizarony discutieron distintas experiencias
en gestion hospitalaria desde el caso espafiol
hasta los avances logrados en el ambito del
SIPROSA. Ademas, se definieron las lineas
de politica que deben abordarse para lograr
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hospitales accesibles a las necesidades de la
comunidad, del nivel de complejidad adecua-
do, con sus servicios organizados en red (con
otros hospitales y con la red de atencion pri-
maria), eficientes, gestionados bajo el modelo
de gestion participativa por objetivos.

Estas lineas politicas y estratégicas fueron
refrendadas durantes las segundas jornadas
de Salud Publica por todos los directores de
los hospitales centrales de Tucuman.

Relacién con Gobierno Provincial

La salud se convirti6é en una politica cen-
tral del Estado provincial, manifestindose
en la disponibilidad de recursos para la ac-
tualizacién y extensioén de la infraestructura
edilicia, en la puesta al dia de la tecnologia
y en el gran esfuerzo hecho para la forma-
cién y capacitacién de los RRHH sin costo
para éstos. El apoyo politico recibido, tanto
en la provincia como en la Nacién, de parte
del Sefior Gobernador José Alperovich, puso
a la salud en la agenda permanente de la so-
ciedad. Siendo un tema presente en los me-
dios de comunicacién, en las reuniones de
gobierno y en las reuniones con las fuerzas
vivas de la sociedad, en las que se destacaran
los logros alcanzados en tan corto tiempo, y
que no hubieran sido posibles sin ese apo-
yo.

La finalidad de este documento es dar
continuidad a este consenso y profundizarlo
al explicitar los Objetivos y Metas de Salud
al largo plazo e instalar mesas permanentes
para el andlisis de la situacion de salud y para
la generacion de propuestas.

Las relaciones con la Legislatura Pro-
vincial, y en especial con la Comisién de
Salud, fueron ejemplares. Se logré legislar
sobre la unificacién de la conduccién sani-
taria del Ministerio de Salud Publica, cuyo
ministro (sin perder esa calidad) pasa a ser
Presidente del SIPROSA. Sin estar especi-
ficamente legislado, es evidente la rectoria
ejercida por el Ministerio en otras institu-
ciones como la Obra Social Provincial, el
PAMI y el sector privado, con los que se
establecieron acuerdos y se comparten re-

cursos para una mayor cobertura a la po-
blacién.

Debemos avanzar ahora en presentar ini-
ciativas a la Comision de Salud de la Legisla-
tura. El fin serd promulgar “legislacién salu-
dable” que facilite la toma de decisiones insti-
tucionales e individuales para adoptar estilos
de vida sanos, siguiendo el ejemplo del éxito
obtenido con la ley que prohibe el uso del ta-
baco en todos los lugares publicos cerrados.

Desde el inicio, bajo la orientacién del Se-
flor Gobernador, se establecieron sélidos vin-
culos de trabajo con la Secretaria de Politicas
Sociales, el Ministerio de Educacién, la Secre-
taria de Planeamiento y con la Secretaria de
Ciencia y Técnica. Estos lazos se reforzaron
al adherir la provincia a los Objetivos y Metas
del Milenio, donde Salud comparte con el res-
to de las dreas de gobierno responsabilidades
para el adelanto social de Tucuman.

Debemos adelantar negociaciones con to-
dos los estamentos del Gobierno y de la socie-
dad civil para modificar los condicionantes de
la salud, eliminando o minimizando los ne-
gativos y resaltando los positivos, siendo este
uno de los objetivos del presente documento

Expresamos en el Plan Cuatrienal que el
desarrollo de la Comunicacion Social, en la
que incluimos el periodismo, la educacion
para la salud, el marketing de la salud, y la co-
municacién institucional era una condicién
imprescindible para la promocion de la salud.
Sin embargo no hemos logrado avanzar en
este tema. Es importante desde ahora enfo-
quemos este asunto como una politica central
y no como una herramienta ocasional.
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Relacién con el Ministerio de Salud de la Nacién

y con otras provincias

La participaciéon de Tucuman en el Consejo
Federal de Salud (COFESA) fue permanente
y propositiva, tanto en las discusiones como
en la presentacién de sus experiencias. Ejem-
plos de esto son las presentaciones sobre la
informatizacién de los efectores de salud y los
avances en el Seguro Materno Infantil.

Los recursos provenientes de Nacion se
han empleado a satisfaccién de las partes,
quedando pendiente alcanzar un acuerdo so-
bre la organizacion de una base de datos que

Relaciéon con los municipios

El enfoque sobre las familias y la comu-
nidad de las acciones de salud fue expresado
como una politica central en el Plan Cuatrie-
nal, para lo cual es imprescindible la coordi-
nacién de los recursos intersectoriales y de la
comunidad a nivel de los gobiernos locales.
Esta politica fue fortalecida por la creacién de
los Centros de Integracion Comunitaria y su
filosofia de participacién social. Se han hecho
importantes esfuerzos junto con el UNICEF
y el CIPPEC para fortalecer la capacidad de

satisfaga los programas nacionales, pero que
permita evitar, recoger y enviar datos repeti-
tivos que consumen gran parte del tiempo
del personal sanitario.

Las reuniones del COFESA se comple
mentaron con algunos miembros de los mi-
nisterios del NOA. Esa es una instancia que
deberia de consolidarse, ya que en las conta-
das ocasiones en que tuvieron lugar, se logra-
ron acuerdos concretos y productivos para el
uso eficiente de los recursos de la regi6n.

gestion de los gobiernos locales en funcién de
la coordinacion y la gestion de proyectos. La
experiencia lograda indica que es factible este
fortalecimiento, siempre y cuando las instan-
cias centrales actiien también con el fin de po-
tendiar sus recursos con el aporte de distintos
sectores. Tiene que ser el eje del esfuerzo de
salud el apoyar la decision del Sefior Gober-
nador de eliminar los departamentos estan-
cos y de privilegiar la gestién como una nueva
y exitosa manera de hacer politica.

Relaciones con las Fuerzas Vivas de la Sociedad

Por primera vez el Ministerio de Salud
Publica desarroll6 una activa politica para
instalar en la sociedad el tema de la salud;
y lo hizo exitosamente, demostrando que la
salud publica es un asunto de interés para
toda la sociedad y no sélo para el sector. El
trabajo con grupos de investigadores de
organismos gubernamentales, con los em-
presarios tucumanos nucleados en la Fun-

dacién del Tucuman, con las universidad y
muy especialmente la Facultad de Medici-
na, los colegios profesionales, las asociacio-
nes cientificas, los sindicatos, los distintos
credos, han sido frecuentes y positivos.

Debemos avanzar en formalizar alianzas
en funcion de objetivos comunes que forta-
lezcan las politicas sanitarias de la provin-
cia.
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Relacién con los Organismos Internacionales

y Bilaterales

Se entiende como cooperacién externa a
todos los recursos de asesoria, financiamien-
to y apoyo que la Provincia recibe de entida-
des que no son dependientes del Ministerio
de Salud Publica de Tucuman y del SIPRO-
SA. Por lo tanto, las fuentes pueden ser de
organismos internacionales, de paises do-
nantes, de ONG, de organismos nacionales
o de otras provincias.

También se entiende como cooperacién
externa la que el Ministerio de Salud Pu-
blica de Tucuman o el SIPROSA puedan,
eventualmente, brindar fuera de los limites
provinciales.

Asimismo, el Plan Cuatrienal de Salud
2004-2007 explicita una de sus politicas en
relacién con este tema, de esta manera: “Ase-
gurar recibir cooperacién técnica armoniosa
en relacién a nuestra necesidades y la posi-
bilidad de ofrecer apoyo en los campos que
desarrollemos excelencia”.

La recomendacion 4 de las Primeras Jor-
nadas de Medicién de las FESP, indica la ne-
cesidad de “Conformar una Unidad de Ges-
tién para la cooperacién internacional”.

Desde el inicio de esta gestién la coope-
raciéon con el Ministerio de Salud de la Na-
cién, con organismos internacionales como
OPS, el UNICEF, el PNUD y la CELADE,
con el ambito académico como la Facultad
de Medicina de la UNT y con paises como
Espafia, Italia e Israel, nos han brindado no
s6lo colaboracién en asuntos sanitarios sino
también respaldo y apoyo invalorable para el
despegue de nuestra reforma, de la que in-
dudablemente son parte.

A casi cuatro afios de formulado el Plan
Cuatrienal, la cooperacién hacia la provin-
cia en materia de salud se ha diversificado y
acrecentado notablemente, siendo dificil de

identificar alglin drea de nuestro quehacer
en la que no recibamos este valioso aporte.
Se incluyen campos como la gestion tecnol6-
gica, la investigacién operativa, el desarrollo
de sistemas y la planificacién de recursos hu-
manos, que son de importancia estratégica.

Es necesario avanzar en el desarrollo orga-
nizacional e instrumental para el ordenamien-
to de la cooperacién externa y para la gestion
de proyectos por medio de una unidad de co-
ordinacion de la cooperacién externa.

También el desarrollo de nuestras capaci-
dades, como en el Plan Nacer, los sistemas
informaticos y el desarrollo conceptual y prac-
tico en planificacién, en la organizacién de
redes de servicios, en el manejo de proyectos
y en el trabajo transversal entre estructuras
administrativas, nos pone en una buena posi-
cién relativa en nuestra region, si bien enten-
demos que este desarrollo es incipiente.

La experiencia de estos afios nos muestra
que la cooperacién externa requiere de tres
elementos fundamentales, la visién global
de la situacién sanitaria, la capacidad de
integrar diversos programas y estamentos
administrativos del sistema, conociendo
sus fortalezas y sus necesidades de comple-
mentacién; y la relacién permanente con las
Fuentes de cooperacion.

Con este fin se preparari una cartera de
petfiles de proyectos para presentar de mane-
ra ordenada nuestras propuestas. Los perfiles
de proyectos deben contener los elementos
generales de los proyectos pero sin desarrollo,
limitindose a su enunciado. Si un perfil es
aprobado para su ejecucién entonces tendra
que ser desarrollado con los requerimientos
metodologicos que exija la fuente.
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Programa de Accién Ambiental

La provincia cuenta con una Secretaria
de Ambiente dependiente del Ministerio
de la Produccién; con oficinas municipales
dedicadas al tema; y con la Direccién Ge-
neral de Salud Ambiental del Ministerio
de Salud Publica. Entre estas reparticiones
se han establecido lazos de comunicacién
y de coordinacién siguiendo las orientacio-
nes del Superior Gobierno de la Provincia.
Al mismo tiempo, se estin analizando las
bases de futuras politicas abarcativas del
tema ambiental que ordenen los roles, las
responsabilidades y la competencias de to-
dos los involucrados. Es fundamental avan-
zar en este campo para hacer uso eficiente y
eficaz de los recursos existentes.

La presentacion del Programa de Accién
Ambiental en el 2005; y la transformacién
de la Direccién General de Saneamiento Am-
biental en Direccién General de Salud Am-
biental, permiti6 avanzar en la consolidacién
de un diagnostico de ambiente y la identifi-
cacion de los factores de riesgo ambiental. La
nueva estructura busca detectar e identificar
los factores ambientales que influye en la sa-
lud de la poblacién, de manera que puedan

ser minimizados. La Direccién General cuen-
ta con un departamento para cubrir los con-
troles sanitarios del agua potable, residuos
sélidos y patologicos, excretas, entre otras.
También, se cre6 el Departamento de Preven-
cién de Riesgos Ambientales.

La Direcciéon General de Fiscalizacion
Sanitaria tiene bajo su responsabilidad la
Fiscalizaciéon Ambiental. Y ésta, dispone de
indicadores que permiten realizar una eva-
luacién continua de proceso e impacto am-
biental. Aunque hay algunos municipios
incorporados a la Red de Municipios Saluda-
bles, no se estd articulando con ellos formal-
mente hasta ahora.

El Proyecto Escuelas Promotoras de Salud
permitié avanzar en la implementacién trans-
versal de la materia de Educacién Ambiental.

Finalmente, se ha avanzado en las relacio-
nes intersectoriales y se desarrollaron activi-
dades importantes en relacion a diagnésticos
y controles. Pero también se ha puesto de
manifiesto la debilidad estructural y de do-
tacion de recursos humanos de la Direccién
General, debiéndose implementar las reco-
mendaciones para su fortalecimiento.
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4.3 Situacion de Salud

Anilisis de la mortalidad general

La tasa bruta de mortalidad (TBM) en Tu-
cumdn presenté una tendencia decreciente
desde 1980, acompanando las variaciones

manifestadas en el comportamiento de la
mortalidad en el pais.

ANALISIS DE LA MORTALIDAD GENERAL

Tasa bruta de Mortalidad periodo 1980-2005 de Tucuman y total pais.
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En el periodo 2001-2005, la tasa bruta de
mortalidad general fue de 6,4 por mil habi-
tantes; siendo mayor en varones (7,08 vs.
5,7). Por su parte, la tasa de mortalidad in-
fantil disminuyé de 42 por mil nacidos vivos
en 1980 a 16,2 en 2005. La tasa de mortali-
dad en el mismo periodo mostré variaciones

cuando se analiz6 por departamentos, mos-
trando diferencias al ajustar por edad”. Asi,
pudo observarse mayores cifras en los De-
partamentos de Famailla, Cruz Alta y Monte-
ros; y cifras menores en los Departamentos
de Yerba Buena, Chicligasta y Tafi del Valle.

* Ajuste directo por edad. Se utilizé6 como poblacién estindar a la estructura de poblacién de Argentina para el afio 2000.

Esta metodologia se empled en todos los casos.
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MORTALIDAD AJUSTADA POR EDAD
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La edad de fallecimiento esta estrechamen-
te vinculada con la esperanza de vida al nacer
y la mortalidad prematura, y de alguna mane-
ra, resume las inequidades y las brechas exis-
tentes entre los departamentos. En Tucuman,
en el periodo 2001-2005 las personas falle-
cieron en promedio a los 63 afios, y la mitad
de las muertes ocurridas fueron antes de los
71 afios. Si consideramos que la mitad de las
muertes fueron en 1995 antes de los 68 afios

POBLACION TASA TASA
BRUTA AJUSTADA

PROVINCIA 6,1 7.4
Burruyact 6 7,8
Capital 6,8 7,5
Chicligasta 5.1 6,2
Cruz Alta 6,1 8,9
Famailld 6,5 9,6
Graneros 7 77
54 6,7

La Cocha 53 6,9
6,5 7.4

4,8 7,2

Monteros 7.1 83
Rio Chico 59 77
7,3 7

Tafi del Valle 6,1 6,2
Tafi Viejo 49 6,9
Trancas 6 6,7
Yerba Buena 3,8 6,3

TASAS, EDADES DE MORTALIDAD Y APVP SEGUN DEPARTAMENTOS

y en 2005 antes delos 72, se observa el incre-
mentoen la esperanza de vida. Los promedios
de edad de fallecimiento fueron levemente di-
ferentes en los departamentos, siendo mejor
en Departamento Capital (promedio 66 afios)
y peor en Burruyacu y Cruz Alta (Promedio
59 afios). En estos dos tltimos, la mitad de
las muertes acaecieron antes de los 68 y 66
afios, respectivamente, en el periodo 2001-
2005 (Ver cuadro).

Periodo 2001-2005, Tucuman

EDAD PROMEDIO = MEDIANA DE APVP (0=70)
DE MORTALIDAD MORTALIDAD por1000 hab.
63 71 92,6
59 68 12,7
66 72 90,1
63 7 96,4
59 66 101,8
62 69 105,1
62 69 12,2
62 69 88,8
60 68 96,6
62 70 103.8
61 69 80,1
63 A 1057
64 71 88,0
64 72 105,8
64 75 97,8
61 69 82,0
61 72 103,6
60 67 67,8
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APVP (0-70 ANOS) SEGUN SEXO Y GRUPOS DE CAUSAS POR 10.000 HABITANTES

Provincia de Tucuman. Promedio 2001 - 2005
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Durante el periodo 2001-2005 se perdie-
ron 92,6 aflos por cada 1000 habitantes en
Tucuman. Los Departamentos que presenta-
ron una mayor mortalidad prematura fueron
Burruyacu y Graneros con mas de 110 APVP.

Los APVP por todas las causas en el pe-
riodo 2001-2005 fueron de 1167 por 10 mil
habitantes en varones y 803 en mujeres. Al
analizar por grandes grupos de causas, se
observé mayor mortalidad prematura en va-
rones sobre todo por causa externa, seguido
por causa cardiovascular. Por su parte, en las

TASA ESPECIFICA DE MORTALIDAD x 100.000 10 PRIMERAS CAUSAS DE MORTALIDAD
SEGUN GRANDES GRUPOS DE CAUSAS EN MENORES DE 5 ANOS

mujeres la mortalidad prematura fue mayor-
mente por tumores y causa cardiovascular.
Salvo en el caso por tumores, hubo mayor
cantidad de APVP en el sexo masculino que
en el resto de los grandes grupos de causas.

La mortalidad general en menores de ;5
afios se debid principalmente por bajo peso
al nacer y Sindrome de dificultad respira-
toria del recién nacido; ambos aportaron el
56% de peso entre las 10 primeras causas de
muerte en este grupo de edad.

350_ Tucuman. Afios 2001-2005
o1
300 301,7
250
200_]
N
8 150 140’2
: 8,4
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2 100 9
& 56)6
€ 50 40,9
%
F oo
° Causa) TLD | Ccv ‘TUM | INF | CE |
Direccién de Epidemiologia en base a datos de
Estadisticas Vitales de la Provincia de Tucuman.

Tucuman periodo 2001 — 2005

NUM|

Bajo peso al nacer
SDR del recién nacido

Sepsis bacteriana del recién nacido s/e

Malformacion congénita del corazén s/e

ﬂ Malformaciones congénitas multiples, no clasificadas
n Neumonitis debida a aspiracion de alimento o vémito
Septicemia s/e

n Inmaturidad extrema

n Persistencia de |a circulacién fetal

m Insuficiencia respiratoria

TOTAL

689
428
223
137
131
113
106
75
54
44
2080

345
214
11,2
69
6,6
57
53
38
27
22

100,0
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Mortalidad Infantil

Se puede observar que la Tasa de Mortalidad
Infantil de la Provincia de Tucuman durante el
periodo analizado (1980-2005) es superior en
todos los afios a la media nacional. Se observa
una tendencia decreciente de esta desde 1980
(33,2%0 para Argentina, 42%o para Tucuman)
hasta el afio 1997 (18,8%c para Argentina,
19,6%o para Tucuman), tanto en la tasa na-
cional como provincial. A partir de este afio la
tasa de mortalidad nacional mantiene su ten-
dencia decreciente presentando su minimo
valor (13,3%0 ) en el afio 2005; mientras que la
tasa provincial comienza a partir del afio 1999
con una tendenda creciente presentando un
22,5%o, marcando una gran diferencia entre la
media nacional y la tasa de mortalidad infantil
provincial, los valores para la provincia mantu-

vieron su crecimiento hasta alcanzar el 24,5%o
durante el afio 2001, descendiendo a partir del
afio 2003 (23%o) hasta alcanzar el valor mas
bajo (16,2%o0) en el afio 2005. Se destaca una
importante tendencia decreciente de este indi-
cador en los Giltimos afios analizados: desciende
desde el afio 2001 a 2005 un 34% (de 24,5%o
a 16,2 %o). Ademis es fundamental resaltar el
significativo descenso observado en los dos 1lti-
mos afios, marcando una diferencia del 21% la
tasa del afio 2005 (16,2%o) respecto a la del afio
anterior (20,5%o). Segin datos preliminares de
la Direccién de Estadistica provincial se espera-
ria que esta descienda al 13%o en el afio 2006,
alcanzando valores similares a los observados a
nivel nacional.

TASA DE MORTALIDAD INFANTIL PROVINCIAL Y NACIONAL
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Al analizar las tendencias de las tasas de
mortalidad neonatal y post neonatal a nivel pro-
vincial, en comparacién con el comportamiento
de las mismas a nivel nacional, se observa que
si bien en ambos niveles el componente neo-
natal es el que presenta valores superiores, éste
muestra un descenso sostenido desde 1990
(15,6%0) a 2005 (8,9%o), siendo éste a nivel na-

cional del 43%, mientras que la tasa neonatal
provincial presenta una mayor variabilidad en
los diferentes afios y muestra un menor des-
censo (26%) durante el mismo periodo, sien-
do la tasa de mortalidad neonatal provincial de
16,8%0 en 1990 y 12,4%o en 2005; se destaca
que este indicador presenta una reduccion sig-
nificativa a partir del afio 2003, presentando su
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MRS . 0 1ORTALIDAD INFANTIL NEONATAL Y POSNEONATAL|
En cuanto al componente postneonatal, los TASA DE MORTALIDAD INFANTIL NEONATAL Y POSNEONATAL

niveles provinciales de esta tasa mantienen Tucuman - Argentina 1990 - 2005
tanto valores como una tendencia decreciente 5 Y
similares al registrado en la media nacional, /\ A~ Argentina
destacindose un descenso del 529% (9.4%o0 a |5 * J \/ Neonatal
4,5%0) y 60% (9,5%o a 3,8%o) anivel nacional g |4 \ ///\\\

y provincial respectivamente desde 1990 hasta |2 — N Argentina
2003, siendo ésta del 3,7%o en el afio 20006. g M Posneonatal
Se destaca que las marcadas diferencias |~ | I S

de la tasa de mortalidad infantil que mues- M T’\;‘C“mé"l
tra la provincia de Tucuman, con respecto a g eonata
la media nacional, se deben casi totalmente e
al componente neonatal, y que el descenso ° T AN EEEE Tucumén
observado en los tltimos afios en la Tasa de 22T 2D DG Qg Qg Qg Posneonatl

Mortalidad Infantil se corresponden -en ge-
neral- a la reduccién de este componente.

TASA DE MORTALIDAD INFANTIL POR DEPARTAMENTOS (TASA x 1000 NV)

DEPARTAMENTOS k=) 2000 2001 2002 2003 2004 2005

Burruyacu 21,0 25,9 22,5 19,9 28,5 24,9 12,7
Cruz Akta 24,7 21,9 18,5 28,9 26,3 21,5 18,5
Chicligasta 17,8 27,8 16,6 23,0 18,4 17,2 16,1

Famailla 15,9 25,7 16,3 18,5 18,2 11,9 16,8
Graneros 12,2 20,2 22,1 26,3 16,6 13,0 26,4
J-B. Alberdi 18,7 30,5 13,2 19,6 33,9 19,8 11,9
La Cocha 14,8 14,2 22,5 20,8 19,0 16,5 26,0
Leales 28,4 19,0 15,7 23,0 28,1 27,6 29,6
Lules 22,6 25,1 16,9 25,1 18,4 18,1 7,3

Monteros 22,5 19,3 17,5 23,3 20,8 26,6 17,2
Rio Chico 23,6 21,6 24,2 15,8 15,1 19,3 9,3

Capital 24,0 23,2 19,0 26,7 23,7 20,9 13,9
Simoca 21,4 19,8 16,8 32,4 28,9 17,2 19,4
Tafi del valle 26,2 12,7 24,5 25,3 19,9 22,7 26,1
Tafi Viejo 22,3 15,5 14,1 18,3 20,4 16,0 20,1
Trancas 20,9 28,5 22,2 29,0 26,3 27,6 15,7

Yerba Buena 15,7 21,4 19.1 15,9 15,1 19,0 17,4
Provincia 22,5 22,4 24,5 24,3 23,0 20,5 16,4

3
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Con el objetivo de analizar el compor-
tamiento de la mortalidad infantil dentro
de la provincia, se calcularon las Tasas por
Departamento de residencia materna. Se
encontrd una gran variabilidad de esta tasa

al calcularla anualmente, debido principal-
mente a las bajas frecuencias observadas en
el numerador (ntmero de defunciones de
menores de 1 afio) en la mayoria de los de-
partamentos.

TASA DE MORTALIDAD INFANTIL POR DEPARTAMENTOS

Lules

Rio Chico
Famaill4

" Yerba Buena
Chicligastd
Graneros

Tafi Viejo|
Capital

La Cocha
Monteros

Juan B. Alberd

Departamentos
~

Burruyacij
Simoca
CruzAlta
Tafi del Valld
Trancas

Leales

Tucumdn. Promedios afios 1999-2002 y 2003-2005 (Tasa x 1000 Nacidos Vivos)

14,6
22,5
14,6
211
15,5
19,1
17,2
181 Aiios 2003 - 2005
17,3
21,4
18,3
20,2 ~
Aifios 1 -2002
1838 999
175 196
23,2
20,3
17,9 21,5
20,7
21,8
20,6
22,0
22,3
22,1
22,6
22,3
23,6
22,8
22,2
23,3
25,2

21,5

Tasa por1000 nacidos vivos )°v° 5,0 10,0

15,0 20,0 25,0 30,0

Para tratar de disminuir la variabilidad de
las tasas entre departamentos se calcularon
las tasas promedios para los periodos 1999-
2002 y 2003-2005.

Los Departamentos en que se observaron
las tasas mas altas en el Gltimo periodo fueron
Leales (28,4%), Trancas (23,3%) y Tafi del Va-
lle (22,8%), observandose un incremento del
32% en Leales respecto al promedio anterior
(21,5%). Se destaca que la mayoria de los De-
partamentos muestran una disminucién de
la Tasa promedio (35% en Lules y 31% en Rio

Chico) ya que presentan las tasas mas bajas
registradas en el Gltimo periodo (14,6%). Para
medir las diferencias entre Departamentos, se
calcularon los Coeficientes de Gini para las Ta-
sas promedios de los dos subperiodos estudia-
dos. Se encontré que este es de 0,04 para las
tasas correspondientes al periodo 1999-2002
y se incrementa a 0,08 para los afios 2003-
2005, determinando que en general, las dife-
rencias de la tasa de mortalidad infantil entre
Departamentos se incrementaron en el tltimo
periodo.



Objetivos, Metas y Estrategias Sanitarias 2007/2016 | Ministerio de Salud Publica de Tucumén

Se observa que en general la tasa de mor-
talidad infantil es mayor para el sexo mascu-
lino, esta diferendia se marco mas en el afio
2003 (26%o para varones y 19%o para muje-
res) y 2005 (19%o para varones y 14%o para
mujeres), advirtiéndose también diferencias
importantes en 1999 y 2000, a diferencia del
periodo 2001-2002 y 2004, donde se obser-
van tasas similares por sexo, destacindose que

en los dos tltimos afios se ve un importante
descenso para ambos sexos. Al calcular la tasa
promedio por sexo para el total del periodo
estudiado, esta presenta valores mas elevados
en el sexo masculino (24%o para varones y
20%o para mujeres). Se podria afirmar que
el riesgo de muerte durante el primer afio de
vida es superior para el sexo masculino (Ra-
z6n de Tasas=1,17 1C95% [1,1-1,25].

TASA DE MORTALIDAD INFANTIL SEGUN SEXO

Varon = Mujer

Tucuman. Afios 1999 - 2005

30
25 1 25 25 2425 2424 2
s0odl 2°_f 9o | |
15 B e

v+ - — .

Tasa x 1000 Nacidos Vivos

5__ L — L — L — L —

1999 ' 2000 ' 2001 ' 2002 ' 2003 2004 ' 2005

Se encontraron importantes diferencias
en las tasas de mortalidad infantil especifi-
cas por nivel de instruccién materna presen-
tando todos los afios los valores més altos
para el grupo de madres analfabetas. Esta
diferencia es mas marcada a partir del afio
2001 (37%o), destacindose ademis que a

partir de este aflo se observa un mejor re-
gistro de esta variable. El analfabetismo ma-
terno es uno de los principales factores de
riesgo en la mortalidad infantil, incremen-
tando el riesgo de muerte entre 2 a mas de 3
veces (Razén de Tasas = 2,6 1C95%[2 — 3,3],
P<0.0001).

TASA DE MORTALIDAD INFANTIL SEGUN
NIVEL DE INSTRUCCION DE LA MADRE

Tucumadn. Afios 1999 - 2005

Analfabeta Primaria Incompleta M Primaria Completa M Secundario o superior

o 4° 37 "
S 35 33 34
>
g 39
) 24 25 26
s % | 22
<
z 204%° - 38— 19
o] 16
0 15 ! !
2 10 9 10 11 10
%3 10 + 7 7 L 7 L L L !
« 5 56
g 5 =+ . | | | | | |
¢ RNl

o T T T T T T

1999

2000 2001

2002 2003 2004 2005

5



Situacién Sanitaria Capitulo 4

TASA DE MORTALIDAD INFANTIL SEGUN EDAD DE LA MADRE

<20 20-34 M 35ymis
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TASA DE MORTALIDAD INFANTIL SEGUN PESO AL NACER
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TASA DE MORTALIDAD INFANTIL SEGUN EDAD GESTACIONAL

Pretérmino ~ Término M Postérmino Tucuman. Afios 2001 - 2005
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Al calcular las tasas promedios para estos
afios se observa el significativo descenso de
esta tasa a medida que se incrementa el nivel
educativo delamadre. Las Tasas de mortalidad
infantil son significativamente mayores entre
las madres menores de 20 aflos en todos los
afios estudiados, a excepcién del afio 2001,
pero es importante destacar que en ese afo se
observé un alto porcentaje de datos faltantes
(71%) en el registro de esta variable, motivo
que limit6 el cdlculo de esta tasa. Al calcular la
tasa promedio para el periodo se muestra que
en general las tasas mas elevadas se presen-
tan en las edades extremas, afectando prindi-
palmente a los recién nacidos de las menores
de 15 afios (49,4%o), 15-19 afios (19,1%o) y el
grupo de mayores de 40 afios (23,2%o0). En
general, se observa que el riesgo de muerte
entre los recién nacidos de madres menores
de 20 afos es mayor (RR= 1,3 ; IC95%]1,2
—1,4], p<o.oool), incrementandose este ente
2y 4 veces en los menores de 1 aflo de madres
con edades inferiores a los 15 afios (RR=3 ;
IC95%]2,2 — 4,2], p<0.000I).

El peso al nacer y la edad gestacional son
las variables que se relacionan directamen-
te con la mortalidad infantil, especialmente
en el periodo neonatal. Ademas, las tasas de
mortalidad infantil mas elevadas se presen-
tan entre los nacidos con menos de 1500gr.
y pretérminos.

La Tasa de mortalidad por peso presenta
valores similares en los distintos afios, des-
tacindose el descenso observado en el afio
2004 y 2005 para la tasa de mortalidad de los
menores de 1500gr. La tasa de mortalidad de
pretérminos muestra un incremento desde
2001 a 2003, mientras se observa un descen-
so en los dos tltimos afios.

Esimportante destacar que la variable edad
gestacional fue incorporada a los datos de
muertes infantiles a partir del afio 2001, en
el cual se observa un considerable subregis-
tro de la misma (70%) disminuyendo este al
17% en 2004. Es por esto que las diferencias
observadas en los primeros afios se podrian
deber principalmente a este problema.
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FACTORES DE RIESGO PARA LA MORTALIDAD INFANTIL

FACTORES Frecuencia en Defunciones Frecuencia en Nacidos Vivos TENDENCIA RR (IC95%)
DE RIESGO <1 afio (N=603) (N=28877)
Edad de la Madre ‘ ‘

20 % 15 % Sin cambios 1.4 (1.11-1.72)
o ;ﬂ:::;{;'"mucc'é" 73 % 51% Sin cambios 2.6 (2.12-3.19)
Peso al nacer ) 9 -
S 64 % 0.43% Descenso 110 (94-128)
il 79 % 6% Descenso 47 (38-58)

La principal causa de muerte infantil co-
rresponde a las afecciones perinatales, y TASA DE MORTALIDAD INFANTIL POR CAUSAS
muestra la tasa especifica por estas causas su Tucuman. Afos 1999-2005

J ~ 10000+
maximo valor en el afio 2002 (1614 %000), y

desciende hasta presentar un 1042%000 en
el afio 2005. Por otro lado, la tasa de morta- 1000 T
lidad infantil por malformaciones congénitas
ocupa el segundo lugar en todos los afios ana-
lizados, sin mayores variaciones en el periodo.
En cuanto al tercer y cuarto lugar, se relacio-
nan a las causas de muerte por enfermedades
del sistemarespiratorio y enfermedades infec-
ciosas, respectivamente. De esta manera, esta
ultima mantiene valores similares durante el
periodo estudiado, y muestra un descenso de

/

Tasa por100000 nacidos vivos
(Escala Logarftmica)
]
o

1

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

. X —e— Afecciones perinatales —=— Malform. Congénitas —a— E. Sist. Respiratorio
la defunciones por enfermedades respirato- —>— Enfermedades infecciosas y paras. —x— Mal definidas —e— E. Sist. Nervioso
rias en el Giltimo afio (2,00 5) —+— E. Endécrinas y mutricionales —=— Otras causas Causas Externas

TASA DE MORTALIDAD INFANTIL POR CAUSAS. TUCUMAN. (Tasa x 100.000 NV)

CAUSA DE MUERTE 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Afecciones Perinatales 1471 1566 1495 1614 1440 1377 1042
Malformaciones Congénitas I3 [*) 301 388 371 344 377 322
E. Sistema Respiratorio 170 154 203 147 212 122 60
Enf. Infecciosas y parasitaias 98 41 102 100 119 58 57
Mal definidas 62 51 62 50 40 31 46
E. Sistema Nervioso 47 44 36 57 36 24 25
E. Enddcrinas y Nutricién 40 44 44 50 43 17 35
Otras causas 29 24 58 30 36 14 11

Causas Externas 18 17 58 13 26 27 50 77
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Anilisis de causas de mortalidad infantil segun criterios de reducibilidad

# Criterio de Reducibilidad: se aplica alas fundamentalmente a través de los servicios de
defunciones cuya frecuencia podria dismi- salud. Otras Causas es una categoria que in-
nuirse, en funcién del conocimiento cientifi-  cluye las defunciones cuyas causas no pueden
co actual y por distintas acciones desarrolladas ~ ser asignadas a las categorias definidas.

SERIES REDUCIBLES EN PORCENTAJES
m 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
| Total de Defunciones Infantiles |

Total de Defunciones Infantiles 555 582 645 693 701 750 708 614 465

Reducibles 64,50 63,40 67,60 62,91 58,77 67,87 64,27 61,73 66,67
24,68 27,15 26,82 26,55 27,82 24,93 26,98 32,74 26,45
7,75 6,70 4,34 7,22 5,99 4,27 3,39 2,93 4,09
3,06 2,75 1,24 3,32 7,42 2,93 5,37 2,61 2,80

387 M7 492 544 524 586 517 484 336
70,03 6859 69,72 6636 6412 71,16 6692 6570 6835
2817 2806 288 30,15 30,34 2645 3095 31,40 26,89

1,55 264 122 3,49 3,05 0,85 0,97 1,65 1,68

026 072 020 0,00 2,48 1,54 1,16 1,24 3,08

168 165 153 149 177 164 191 130 111
51,79 50,30 60,78 50,34 42,94 56,10 57,07 4692 61,11
16,67 2485 2026 1342 2034 1951 1623 873 2500
22,02 1697 1438 20,81 1469 1646 995 11,53 12,04

952 788 458 1544 2203 793 1675 499 1,85

Fuente: Departamento de Demografia y Estadisticas Vitales. Direccién de Estadistica

En términos generales, puede decirse que 55%, para el periodo analizado. Para el afio
la mortalidad infantil podria reducirse bajo 2005 hubo un incremento de proporciéon de
estos criterios en alrededor de un 65%, las muertes reducibles en los 2 componentes de
neonatales en 68% y las posteneonatales en la mortalidad.
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Por primera vez, las anomalias congé-
nitas ocupan el primer lugar dentro de las
principales causas de muerte infantiles. Esto
expresa una mejora de la mortalidad infantil,
aproximandose a tendencias de paises desa-
rrollados.

Mortalidad posneonatal

La mortalidad posneonatal que se presen-
ta corresponde al total de muertes ocurridas
en la provincia (afio 2004), y no incluye ana-
lisis de aquellas muertes ocurridas después
de los 28 dias y cuya enfermedad se inici6 al
momento del nacimiento (y que nunca fue-
ron dadas de alta). Se presenta un resumen
de los principales hallazgos en las historias
clinicas sobre procesos de atencién y andlisis
de percepciones de las familias de fallecidos,
mediante entrevista domiciliaria.

Como puede observarse, la primera causa
de mortalidad institucional fue la correspon-
diente a sindromes genéticos y malformacio-
nes, asociadas 6 no a aquellos. Dentro de las
malformaciones, merecen destacarse las car-
diopatias congénitas que ocupan un 50%.

En relacién a las muertes no institucio-
nales, la primera causa fue respiratoria, que
sumadas a las muertes stbitas, acumulan
un 83,5%.

En cuanto a las muertes ocurridas en
hospitales del interior y CAPS, llama la
atencién un comportamiento similar a las
no institucionales, y que podrian clasificar-
se como “casi domiciliarias”.

DEFUNCIONES INFANTILES

Causa basica de muerte
|| Anomalfas congénitas

Hipoxia, asfixia y otras afecciones respiratorias
Trastornos ( fetales ) relacionados con duracién corta de gestacion
y con bajo peso al nacer
Infecciones originadas en el perfodo perinatal
51| Enfermedades mal definidas
Otros problemas de recién nacidos

Fuente: Departamento Demografia. Direccién de Estadisticas de la Provincia

MORTALIDAD POSNEONATAL POR OCURRENCIAY CAUSA

Causa segun CIE 10 total 9%
Sindrome genético y mal formaciones 25 57
Causa respiratoria 8 18
Subsector Publico Sepsis 6 13.6
(sin incluir instituto L
de maternidad) Muerte sdbita 2 45
Anemia 1 2.3
Acidosis 1 2.3
Accidente 1 2.3
Sub. total y % acumulados 44 100
Sindrome genético y malformaciones 1 39
Causa respiratoria 5 18
Subsector Publico Sepsis S 18
(instituto de Bajo peso de nacimiento 3 1
maternidad) )
Hemorragia pulmonar 2 7
Infarto intestino mesentérico 1 3.5
Metabdlica 1 3.5
Sub. total y % acumulados 28 100
Sindrome genético y malformaciones 7 39
Sepsis 4 22
’ Causa respiratoria 1
Subsector privado P 3 7
Bajo peso de naciniento 2 1
Miastenia 1 5.5
Infarto intestino mesentérico 1 5.5
Sub. total y % acumulados 18 100
Causa respiratoria n 61.5
ot Muerte subit:
No institucionales uerte subita 4 2
Sindrome genético y malformaciones 2 1
Sepsis 1 5.5
Fuente: Direccion provincial de S y % geatiecos it 100

el s e
19

estadfsticas. Elaboracién propia
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Capitulo 4

Mortalidad Materna

En Tucuman, a lo largo del periodo 1990-
2005 se registraron 236 muertes maternas,
con un promedio de 9 muertes anuales. Se-
gun lo analizado anteriormente, se observa
una tendencia creciente de la tasa de morta-
lidad materna desde 1990 hasta 2003, lo que
podria deberse en parte, a un mejor sistema

TASA DE MORTALIDAD MATERNA

14

Argentina.Tucuman. Afios 1980 - 2005
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TASA DE MORTALIDAD MATERNA ESPECIFICA POR EDAD
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de registros de la provincia y mayor control
de estos casos en los tltimos afios. Igualmen-
te, es muy importante destacar el marcado
incremento de la tasa en el afio 2003, esta al-
canz6 el valor maximo observado (7.28%00)
durante el periodo analizado. Ademas, des-
cendié significativamente en 2004 y 2005
al 4.7%00 y 3.5%00, respectivamente; y pre-
sento -este ultimo afio- niveles similares a
los observados en la tasa nacional.

Para el andlisis de los factores asociados a
la mortalidad materna se trabajé con la tota-
lidad de muertes registradas en la provincia
desde 1990 hasta 2003 (N=210muertes ma-
ternas).

En cuanto al anélisis de esta Tasa especifi-
ca por edades, se mostré un significativo au-
mento de la misma con la edad de las pacien-
tes, al igual que a nivel nacional. Asimismo,
present6 los valores mas bajos en el grupo de
15 a 19 aflos (3.5%00), incrementandose pro-
gresivamente hasta alcanzar el 15.2%00 entre
los 40 a 44 afios, y no registrandose ninguna
muerte en edades de 45 afios 0 mas. Tampoco
se observaron defunciones maternas en me-
nores de 15 afios.

Se observa un importante aumento de
la tasas de mortalidad materna en todos los
grupos etareos, presentindo un incremento
del 385% en las menores de 20 afios ya que
la tasa promedio 1990-1992 era del 0.9%o00,
alcanzando el 4.4%00 en el periodo 2002-
2003. En los restantes grupos etareos tam-
bién se observan incrementos significativos,
siendo del 25% en las mayores de 35 afios (
12.6%00 a 15.7%00) y del 40% en el grupo de
20 a 34 afos. En todos los periodos, la mayor
tasa esta representada por las mayores de 35
afios, presentando los valores mas elevados
en el tltimo periodo estudiado.
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provincial, el 34% (71)IC95%[27% -41%] se

debieron a embarazos terminados en abor- Tucumédn. Afios 1990 - 2003 (n=210)
tos, al igual que a nivel nacional, la princi-
pal causa de las defunciones maternas. El Trans. Placenta _ 5%
segundo lugar lo ocupan las sepsis y otras ;
o .. Causas O. Indirectas _ 5%
puerperales con el 20%, siguiendo en or-
den de frecuencia otras causas obstétricas Hemorr. Puerperio _9%
directas y los trastornos hipertensivos y con Trast. Hipertensivos — 3%
el 14% y 13%, respectivamente. El 9% de las _
defunciones maternas se debieron a hemo- Otras C. Directas #14%
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y 2005 (11) la mayor frecuencia correspondi6
a embarazo terminado en aborto, represen-
tando el 42% (11) de estas defunciones. TASA DE MORTALIDAD MATERNA ESPECIFICA POR CAUSAS

Se observaron algunos cambios de las ta-
sas de mortalidad materna especificas por
causas en los distintos periodos estudiados,
siendo en todos ellos la principal el abor- 20 20
to, y presentando un incremento del 28%
(15.6%000 a 20%000). También los tras-
tornos hipertensivos se incrementan en
un 39% (6%000 a 7.2%000) y las sepsis
y otras puerperales en un 58%. Es impor-
tante destacar el importante incremento
de la tasa de muertes maternas por causas

Tucumadn. Afios 1990 - 2003

25 738 73,7

16,3

15,6

Tasa x 100.000 NV

obstétricas indirectas en el ultimo periodo 19901992 19931995 19961998 ' 1999-2001 ' 2002-2003
alcanzando el 11,6%000, ya que hasta 1995 1-Aborto 2-Trast. hipertensivos ® 3-Trast. Placenta ® 4-Hemorr. Puerperio
no se registraron muertes por esta causa. Se ® 5.Sepsis y otras puerp. B 6-Otras C. Directas M 7-Causas O. Indirectas

observa una disminuciéon del 65% en la tasa
de muertes por hemorragias puerperales y
trastornos placentarios.
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Situacién Sanitaria Capitulo 4

En todos los grupos etareos la mayor pro-
porciéon de muertes estan representadas por
los embarazos terminados en aborto, siendo el
45% de las muertes maternas de menores de
20 afios, el 34% de las de 20 a 34 afios y el 29%
de las mayores de 35 afios. También, el segun-
do lugar en todos los grupos de edades lo ocu-
pan las sepsis y otras puerperales siendo del
21% en mayores de 35 afios y del 20% y 18%
en las menores de 20 y de 20 a 34 afios, res-

pectivamente. Ocupan el tercer lugar los tras-
tornos hipertensivos, siendo esta causa mas
frecuente en las menores de 20 y mayores de
35 afios, destacindose que entre las menores
de 20 aflos no se registraron muertes por tras-
tornos placentarios. No se encontré evidencia
suficiente para afirmar que las proporciones
de muertes por causas sean significativamente
diferentes entre los grupos de edades estudia-
dos (Test Chi Cuadrado , p=0.962)

DISTRIBUCION DE MUERTES MATERNAS
POR CAUSAS SEGUN GRUPO DE EDADES

Tucuman. Ahos 1990 - 2003 (N=210)
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1-Aborto  2-Trast. hipertensivos ® 3-Trast. Placenta ™ 4-Hemorr. Puerperio
® 5 Sepsis y otras puerp. B 6-Otras C. Directas ® 7-Causas O. Indirectas

Comparacion de caracteristicas socioeconémicas
y perinatales de las muertes maternas con las
embarazadas asistidas en el Instituto de Maternidad

Se compararaon las caracteristicas anali-
zadas de las defunciones maternas registra-
das en el Instituto de Maternidad y Gineco-
logia Ntra. Sra. de las Mercedes, a lo largo
del periodo estudiado (211). Para esto, se
seleccion6 como Grupo Control el total de
embarazadas asistidas en la institucién du-
rante el afio 2003 (12.563 embarazadas), ob-
teniéndose estos datos del Sistema Informa-
tico Perinatal. En cada una de las variables,
para poder analizar la relacién, se excluyeron
los datos faltantes de la misma tanto en los
casos (muertes maternas) como en controles
(total embarazadas asistidas en 2003).

Como fue analizado anteriormente me-
diante el calculo de las tasas de mortalidad

materna especifica por edades, la edad ma-
yor a 35 afios es uno de los principales facto-
res asociados a la mortalidad materna.

Se encontrd que el analfabetismo es sig-
nificativamente superior entre las muertes
maternas, ya que el 10% (21) present6 esta ca-
racteristica, mientras que sélo el 2% (205) de
los controles fueron analfabetas. También se
destaca que sélo 1 de los casos presento nivel
secundario, mientras que el 17%(2026)de los
controles presento este nivel de instruccién.

También se encontré que el estado civil
se encuentra significativamente asociado a
la mortalidad materna, observindose que la
proporcion de solteras es del 39%(78) de los
casos y el 28% (3475) entre los controles.
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COMPARACION DE PRESENCIA DE FACTORES DE RIESGO EN CASOS Y CONTROLES

CASOS
FACTORES DE RIESGO Muertes

Edad > de 35 afios 24 %
Analfabetismo 10%
Sin pareja estable 39%
Multigesta (4 6 mas gestas) 60 %
Abotto (2 6 més) 35%
Antecedentes de Cesdreas (3 6 mas) A2
Periodo intergestacién (< 2 afios) 40%
Sin CPN 70 %
Edad Gestacional < 20 semanas 36 %
Terminacién Embarazo / Aborto /1%

Maternas Asistidas

CONTROLES

Embarazadas OR IC 95% P
10% 2.81 2.04-3.89 P<0.0001
2% 6.76 4.21-10.84 P<0.0001
28 % 159 1.20-212 P=0.0013
40 % 235 1.74-3.17 P<0.0001
25% 214 1.403.28 P=0.0003
3% 2.41 134427 P=0.0019
27% 1.87 1.252.80 P=0.0029

27 % 6.43 4.7-88  P<o.0001
16 % 3.06 2.27-412 P<0.0001
14 % 419 3.a35.62 P<0.0001

Entre los casos el mayor porcentaje de
mujeres presentd 4 6 mas gestas, represen-
tando el 60% (113) de estas, mientras que
entre los controles, sélo el 40% (5015) de las
embarazadas fueron multigesta, encontran-
dose evidencia suficiente para afirmar que
estas variables se encuentran significativa-
mente asociadas.

El antecedente de abortos fue un factor sig-
nificativo asociado a la mortalidad materna: se
encontr6 que el 21%(40) y el 13% (25) de los
casos presentaron antecedentes de 1 aborto y
2 6 mis, respectivamente. Entre los controles,
el 75% (9515) no presenté este antecedente.

El contar con antecedentes de cesareas
previas es un factor asociado a la mortalidad
materna. Se determind que entre los casos,
el 7% (13) present6 antecedentes de 3 6 mds
cesareas, y entre los controles sélo se obser-
v0 este antecedente en el 3% (369) de las em-
barazadas.

Se observé que entre los casos el 40% (40)
de las muertes maternas presenté un perio-
do intergenésico menor a dos afios y en el
23% (23) fue superior a los cinco afios. Entre
los controles, s6lo en el 27% (2789) se ob-
servaron periodos intergenésicos menores a
2 afios, destacindose también, que en sélo

el 5% (475) fue superior a los 5 afios, encon-
trandose esta variable se encuentra significa-
tivamente asociada a la mortalidad materna.

La ausencia de control prenatal es un fac-
tor significativamente asociado a las muer-
tes maternas, ya que entre estas se destaca
el alto porcentaje de casos sin control pre-
natal, alcanzando estos el 70% (134). Solo el
7% (13) realizé6 mas de 3 controles prenata-
les; mientras que entre los controles, s6lo el
27% (29106) nunca asisti6 a consulta y el 43%
(4719) lo hizo mas de 3 veces.

En el 36% (70) de los casos y en el 16%
(1927) de los controles el embarazo fina-
lizé antes de las 20 semanas de edad ges-
tacional; esta caracteristica se encuentra
significativamente asociada a la mortalidad
materna. También se encontrd que la forma
de terminacion del embarazo se encuentra
significativamente asociada a la mortalidad
materna, se observo entre los casos que el
41% (78) terminé su embarazo en abortoy el
35% (67) en cesarea o forceps y sélo el 24%
(46) termina en forma espontinea. Mien-
tras que entre los controles, el 14% (1774)
termina en aborto y el 61% (7669) termina
su embarazo en forma espontanea.
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Mortalidad y Morbilidad

por grandes grupos de causas

Causa Cardiovascular (CV)

MORTALIDAD AJUSTADA POR EDAD POR CAUSA CV

Tucuman 2001 - 2005

\ Referencias
' Causa CV

[ 140-159,3 (5)
[ 159,3-171,3 (4)

[ 171,3-202,3 (4)
B 202,4 - 298,3 (4)

-

Durante el periodo 2001-2005 la causa
cardiovascular fue la mayor causa de muerte,
seguida por las de causa tumoral (TUM).

La tasa bruta de mortalidad debido a cau-
sa cardiovascular tuvo una tendencia descen-
dente en éste periodo, (de 149,5/100.000 en
el 2001 2 125,8 en el 2005).

Al ajustar la tasa los departamentos que
mostraron tasas de mortalidad mas altas
fueron: Famailla (298), Monteros (212), Gra-
neros (211) y Chicligasta (207). Los departa-
mentos con menor NBI mostraron menores
tasas en relacién a los de mayor NBI.

La mortalidad por esta causa fue similar
en ambos sexos hasta los 39 afios, a partir del
cual, el sexo masculino se diferencié progre-
sivamente en los grupos de mayor edad.

Por su parte, en los nifios menores de ;5
afios la tasa de mortalidad por causa CV fue
del 5,5 por 100 mil habitantes; y la insufi-
ciencia cardiaca s/e y la enfermedad cardiaca
s/e aportaron el 61% en el peso de mortali-
dad entre las 5 primeras principales causas
de muerte en este grupo de edad.

CINCO PRIMERAS CAUSAS DE MORTALIDAD POR
CAUSA CARDIOVASCULAR EN MENORES DE 5 ANOS

CAUSA DE MUERTE

-3 Enfermedad cardiaca s/e

: Hemorragia intracerebral

"I Cardiomiopatfa, s/e

3 Insuficiencia cardiaca congestiva

Tucuman, periodo 2001-2005

%
4 14.3
7 25.0
2 7.1
2 7.1
28 100.0
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Enel grupo de entre 5a 19 afios de edad, las
tasas de mortalidad por causa CV fueron ba-
jas en comparacién con otros. A mayor edad
la tasa se increment significativamente: de
88,5 por 100 mil habitantes a partir de los 45
afios, hasta mas de 1000 muertes después de
los 74 afios de edad.

En este ultimo grupo las causas mas fre-
cuentes fueron debidas a accidente cerebro-
vascular e insuficiencia cardiaca, explicando
la muerte de 75 personas por cada 100 mil ha-
bitantes en ésa franja de edad. Al desagregar
la tasa de éstas por departamentos, existieron
diferencias significativas en su presentacion:
la tasa especifica para mayores de 45 afios en
La Cocha (150/100.000) es la mas alta, y baja
en Yerba Buena (46,3).

Las muertes por causa CV en relacién al

TASA ESPECIFICA DE MORTALIDAD x 10 PRIMERAS

CAUSAS CV MAYORES DE 45 ANOS x DEPTO.

tiempo muestran un comportamiento esta-
cional, con un incremento en la ocurrencia de
muertes a partir de marzo. Finalmente, alcan-
za niveles maximos en el mes de julio, para
decrecer paulatinamente en noviembre.

TENDENCIA DE MORTALIDAD POR CAUSAS CV

Tucuman, 2001 a 2005

50
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35
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5 |

Tasa especifica
por 100.000
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MORTALIDAD POR CAUSA CV
AJUSTADA POR EDAD SEGUN NBI
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Tumores (TUM)

MORTALIDAD AJUSTADA POR EDAD POR CAUSA TUMORAL

Tucuman 2001 - 2005

Referencias

Causa Tumoral

1 103,6-1112(6)
[ 111,2-120,9 (5)
3 120,9-131,3 (4)
I 131,3-142,9 (3)

&
“w

CINCO PRIMERAS CAUSAS DE MORTALIDAD
POR TUMOR EN MENORES DE 5 ANOS

CAUSA DE MUERTE MUERTE
| Leucemia 12
21| Cancer de tejido nervioso 5
:/ | Cancer de Higado 2
"I Céncer de abdomen 2
51 | Cancer de huesos 2
Tucuman, periodo 2001-2005 23
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La tasa bruta de mortalidad por causa tu-
moral en el periodo 2001-2005 fue de 98,3
por 100 mil habitantes. No hubo cambios
significativos en la mortalidad general por tu-
mores en ése periodo. La tasa fue algo mayor
envarones (102,4) que en mujeres (94,2). Las
tasas mas altas se observan en los grupos de
mayor edad, con diferencias entre sexos en
distintas etapas de la vida. Entre los 25 a 54
afios se observo un predominio (37%) de las
mujeres, y a partir de los 60 afios en adelante,
el predominio (61%) fue en los varones.

Cuando se ajustaron las tasas, los depar-
tamentos que mostraron valores mas eleva-
dos fueron: Famailla (143), Rio Chico (141) y
Graneros (139).

En los nifios menores de 5 afios la tasa
bruta de mortalidad por causa TUM fue del
3,8 por 100 mil habitantes. Asimismo, la
Leucemia y los tumores malignos del tejido
nervioso figuran entre las principales causas
de muerte en este grupo de edad.

En el grupo de entre 5 a 19 afios de edad,
la tasa especifica de mortalidad por tumores
fue de aproximadamente de 5 por 100 mil
habitantes.

A mayor edad la tasa por causa tumoral
se incrementa significativamente; de 135 por
100 mil habitantes, a partir de los 50 afios,
hasta mas de goo muertes por 100 mil des-
pués de los 74 afios de edad.
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Cancer broncopulmonar

En los varones mayores de 19 afios, las
causas mas frecuentes de mortalidad por tu-
mores fueron por cancer broncopulmonar, de
prostata, esofago y estomago; que en conjun-
to aportaron el 67% de peso entre las 10 pri-
meras causas de muerte por tumores en ésa
franja de edad en varones.

Sin embargo, el cancer broncopulmonar
también es una de las principales causas de
muerte en mujeres.

La tasa de cincer broncopulmonar fue
de 18 y 6 por 100 mil en varones y mujeres,
respectivamente. Su comportamiento en los
ultimos aflos fue ascendente en los varones,
de 16 a 20 por 100 mil en 2001 y 2005, res-
pectivamente.

Se observaron mayores tasas en los depar-
tamentos de Juan Bautista Alberdi, La Cocha,
Capital y Leales.

MORTALIDAD POR CANCER BRONCOPULMONAR
SEGUN DEPARTAMENTOS

Tucuman. Afios 2001 - 2005

PROVINCIA

JB ALBERDI

LA COCHA
CAPITAL
LEALES
MONTEROS
RIO CHICO
FAMAILLA
CHICLIGASTA
BURRUYACU
GRANEROS
SIMOCA
CRUZ ALTA
TAF| VIEJO
LULES

YERBA BUENA
TRANCAS

TAF| DEL VALLE

16,57

Tasa por 100.000

1 1 1
0,00 200 400 6,00 800 1000 12,00 14,00 16,00 18,00

127



REALIZACION DE MAMOGRAFIAS EN
LOS ULTIMOS 2 ANOS SEGUN GRUPOS DE EDAD

NOA N Tucuman

Pais
60% -
50% -
40% -
30% -
20% A

10% -

0%

51

32

Situacion Sanitaria

Capitulo 4

Medidas preventivas en mujeres

El cancer de mama y de cuello uterino
constituye dos de las principales causas de
muerte por cancer en mujeres en Tucuman
y el pais. Existe evidencia sobre la efectividad
del rastreo de estos canceres para reducir las
muertes por estas causas.

La realizacién sistematica de mamogra-
fia en mujeres mayores de 40 afos reduce
la mortalidad por cancer en un 16%, siendo
mayor lareduccién (20% y 30%) en términos
relativos en mujeres mayores de 50 afios.

Tucumdn. NOA y Pais. Argentina 2006

48

32 Y
29

40a49

*Primera Encuesta Nacional de Factores de Riesgo. Ministerio de Salud de |a Nacién 2006

50 a 64 65y mas
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Entre el 40% a 60% de las muertes por
cancer de cuello uterino pueden ser evita-
das por la practica periédica de Papanicolau
(PAP), seguido de tratamientos eficaces.

No existe acuerdo entre diferentes guias
de practica clinica sobre la edad y frecuen-
cia de realizaciéon de mamografia y PAP.
La USPSTF (U.S. Preventive Services Task
Force) recomienda una periodicidad de 1 a 3
afios para el PAP de acuerdo al riesgo desde
los 21 afios (6 de 3 afios de relaciones sexua-
les) hasta los 65 afios. Otras guias recomien-
dan tests cada 3 aflos 6 mas si las dos prime-
ras citologias son negativas.

La misma guia recomienda la realizacién
de mamografia cada 1 6 2 afios a partir de
los 40 hasta los 7o afios.

En la ENFR se relevo la realizacion de ma-
mografia y PAP; y el iempo transcurrido des-
de el dltimo estudio realizado.

En Tucumian el 26,7% de las mujeres ma-
yores de 40 afios se realiz6 una mamografia
en los Gltimos dos afios. Asimismo, a nivel
nacional la frecuencia fue del 42,7% y marca-
damente mas elevada en la Ciudad de Buenos
Aires (66,9%). La practica decrece con la edad,
situacién observada en el NOA y el pais.

La realizacién de mamografias en muje-
res mayores de 40 afios, estuvo directamen-
te relacionada con el nivel de ingreso (18,6
a 59%) y el nivel de instruccion (15 a 45%);
esta situacion se observd en el NOA como
en el pais. Cabe considerar, que la educacién
suele estar relacionada ademis con el nivel
de ingreso. La cobertura de mamografia pro-
bablemente esté relacionada con la disponi-
bilidad de mamografos y capacidad operativa
para poder practicarse.

En cuanto a la realizaciéon del PAP, en
los tltimos 2 afios en Tucuman la frecuen-
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REALIZACION DE MAMOGRAFIAS EN LOS ULTIMOS 2 ANOS
SEGUN EL NIVEL DE INGRESO Y NIVEL DE INSTRUCCION

Pais NOA M Tucuman

Tucumdn. NOA y Pais. (Mujeres mayores de 40 afios) Argentina 2006*

NOA M Tucuman
72

Prim. Incomp.  Sec. Incomp. Sec. Comp. y mas

70% 1 65 80% Pais
60% 70%
50% i 45 60% g
50% 4
40% T 36
0% - 40% 3 3
3077 | 23 30% | 26
20% s 7 s 17 20% 21 19
Sl ] s
0% T T 0% T

*Primera Encuesta Nacional de Factores de Riesgo. Ministerio de Salud de la Nacion 2006

55i

T
Entreoy 600 Entre 601y 1500

cia fue del 30%, cuando en el NOA fue del
37% vy del 52% en el pais. Aligual que para
mamografia, las mujeres de mayor ingreso
y mayor nivel educativo reportaron mayor
realizacién de PAP. Probablemente se visua-
lizan las poblaciones mas vulnerables con
menor acceso a servicios cuando se observa
esta relacién. Por otro lado, se observd ma-
yor frecuencia de realizaciéon en los grupos
medios de edad.

El Subprograma de Prevencién Secunda-
ria del Cancer de Mama y el Subprograma de
Detecciéon Precoz de Cancer de Cuello Ute-
rino que funciona en el Ministerio de Salud
de la Nacién, tiene como objetivo reducir la
mortalidad por cidncer de mama, de cuello
uterino, y prevenir el carcinoma invasor a
través de la deteccién, diagnoéstico y trata-

miento temprano de la enfermedad en sus
etapas preinvasoras. Ademads, tiene como
objetivo garantizar el tratamiento adecuado
y mejorar la calidad de vida y sobrevida en
las pacientes con éstos tipos de cancer.

El subprograma propone la realizaciéon de
PAP en el contexto de una pesquisa de masa
organizada a partir de los 35 afos hasta los 64
afios, con intervalos de 3 aflos. La meta plan-
teada originalmente fue lograr una cobertura
del 9o% para el 20006, de al menos una d-
tologia para cada mujer entre 35 y G4 afios.
Desde el afio 2003 se llevan a cabo acciones
de fortalecimiento de programas de deteccién
de cancer de cuello en Tucuman y otras pro-
vincias que organizaron sus programas con-
solidando equipos capacitados, e implemen-
tando controles de calidad de laboratorios. Al
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REALIZACION DE PAP EN LOS ULTIMOS 2 ANOS mismo tiempo, se desarroll6 una herramien-
SEGUN GRUPOS DE EDAD ta 1nfornga/1t1ca (SIPAP) para la gestion de lla
informacion. Por otro lado, el Programa Mé-

N Tucumdn. NOAy Pais. Argentina 2006* dico Obligatorio incluye la realizacién de pro-
70% gramas de prevencién, dentro de los cuales,
60% se incluye la de mamografia y PAP.
50% El cancer de mama, cuerpo y cuello uteri-
40% no se hallan entre las causas mas frecuentes
30% - de mortalidad por tumor entre las mujeres;
las tres causas aportaron el 46% de peso
20% entre las primeras 10 causas de muerte por
10% - causa tumoral en mujeres.
0% p
18a24 25a34 35249 50a64 | 65ymds
o Pais 34 62 65 54,5 30,2
NOA 25 44 47 40,7 203
B Tucumdn 20,8 354 40,5 341 13,3
*Primera Encuesta Nacional de Factores de Riesgo. Ministerio de Salud de la Nacién 2006

10 PRIMERAS CAUSAS DE MORTALIDAD POR
TUMOR EN MUJERES

CAUSA DE MUERTE MUERTE %
L. Céncer de mama 669 30,6
| Cancer de higado 200 9,1
¢ | Cdncer de Utero 191 8,7
25 Céncer de bronquio o pulmén 189 8,6
.| Cédncer de colon 183 8,4
= Cdncer de pancreas 174 8,0
A Céncer de lugar no especificado 156 7,
2 Céncer de cuello de utero 148 6,8
= Cancer de ovario 142 6,5
el Céncer de estomago 134 6,1

E Tucuman, periodo 2001-2005 2186 100,0
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Mortalidad por Cancer de mama

El cincer de mama en Tucuman es la ter-
cera causa de muerte en mujeres mayores
de 20 afos y la primera por causa tumoral,
y su frecuencia se incrementa con la edad.
La tasa de mortalidad por cincer de mama
durante el periodo 2001-2005 fue de 18,6
por 100 mil mujeres, con un leve ascenso
en los Ultimos afios, de 18 por 100 mil en

2001 a 20 en 2005. En la proyeccion gene-
ral, la tendencia es ascendente de no me-
diar cambios en la cobertura de métodos de
tamizaje y tratamiento precoz y completo.
Su ocurrencia por departamentos se mues-
tra. Por otra parte, los departamentos con
mejor NBI mostraron tasas mas elevadas
de cancer de mama.

MORTALIDAD POR CANCER DE MAMA SEGUN NBI

25
5 ® Capital

.Monteros

20
© oLules

Tafi Viejo o

L]
Tasas 15  Yerba Buena
por
100.000 .
).B. Alberdi o JLeales

Cruz Alta®
10

o4

Rio Chicoe  © Famailla
o Chidligasta
eTrancas

o La Cocha

® Tafi del Valle ¢ Burruyacu

R*=0,2196

o Graneros

e Simoca

T T T
10 20 30

Periodo 2001-2005 NBI
Direccién de Epidemiologia en base a datos de
Estadisticas Vitales de la Provincia de Tucuman.

3



Situacién Sanitaria Capitulo 4

TASA ESPECIFICA DE MORTALIDAD POR CANCER DE MAMA
SEGUN DEPARTAMENTOS

PROVINCIA
CAPITAL
MONTEROS
LULES
FAMAILLA
RIO CHICO
CHICLIGASTA
TAFI VIEJO
GRANEROS
YERBA BUENA
TRANCAS
SIMOCA

JB ALBERD|
LEALES

CRUZ ALTA

LA COCHA
TAF| DEL VALLE
BURRUYACU

Tucuman. Aiios 2001 - 2005

24,5

30

Tasa por 100.000

Mortalidad por cancer de titero sfe y cuello uterino

MORTALIDAD POR CANCER DE UTERO S/E Y
CUELLO UTERINO SEGUN GRUPOS DE EDAD

m N° de muertes

—=—Tasa por 100.000

Tucuman 2001 - 200§

50

90,0
44

45

1 80,0

40

35
301
25 1
201

N° de casos

3 70,0
+ 60,0
+ 50,0
+ 40,0
+ 30,0
+ 20,0

< 10,0

+o,0

Tasa por 100.000

El cancer de cuello uterino constituye una
de las principales causas de muertes de mu-
jeres en Tucuman y el pais. Estd demostrado
el rol importante que juega el virus Papilo-
ma Humano (HPV) en la incidencia del cin-
cer de cuello. Los factores de riesgo pueden
actuar de diversas maneras: a través de sexo
inseguro, la precocidad sexual y las parejas
multiples, incrementando el riesgo de HPV;
el habito tabaquico, a partir del caracter on-
cogénico de la nicotina; la multiparidad y
otros, por diferentes mecanismos.

La tasa especifica de mortalidad por cancer
de ttero sin especificar y cuello uterino en el
periodo 2001 a 2005 fue de 9,7 por 100 mil
mujeres, con tendencia general descendente
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en el periodo de 13,6 a 8,6 en 2001 y 2005, MIACLAVAN|oV Ao} Jo] [ J@\ (e gn]HU)y - {02 y)3
respectivamente. Por su parte, los departa- Y CUELLO UTERINO SEGUN DEPARTAMENTOS

mentos que presentaron mayores valores fue- Tucuman. Afios 2001 - 2005
ron Tafi del Valle, Graneros y Rio Chico.
Ademis, los dos tipos de cancer se pre-
sentaron sobre todo a partir de los 25 afios
en adelante, con mayor riesgo a medida que
aumenta la edad. GRANEROS

PROVINCIA
TAFI DEL VALLE 17,6
RIO CHICO
SIMOCA
TRANCAS
MONTEROS
BURRUYACU
LULES

LA COCHA
CAPITAL
CHICLIGASTA
J.B. ALBERD|
CRUZ ALTA
TAFI VIEJO
YERBA BUENA
LEALES
FAMAILLA

o 5 10 15 20
Tasa por 100.000 mujeres

En el Centro de Registro y Referencia de  [ilAS S el R Iyl el eriie NIl
Cancer Genitomamario del Hospital Centro CERVICOUTERINO SEGUN PERIODOS

de Salud, hubo un incremento -desde 1985- Centro de Registro y Referencia Cancer Genitomamario Tucuman
en la detecciéon de neoplasias intraepiteliales 7 90% -
cervicales uterinas grado III (CIN III) o car- insitu | 80% 1 86,6 70,8 80,4

cinoma in situ en relacion a la detecciéon del W ca 70% T
carcinoma invasor. La deteccién de la enfer- Invasor|  6o%

medad invasora en estadios méis tempranos 50% |
tiene como consecuencia una mejoria en la 40% |
sobrevida y calidad de vida de las pacientes. 3°: 1
207%
10% -

85-88 89-92 93-96 97-00 01-04
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Causas Infecciosas

TENDENCIA DE MORTALIDAD POR CAUSA INFECCIOSA

SEGUN GRUPOS DE EDAD

—o— < de 5 afios 5219 afios 20y mis Tucuman. Afios 2001-2005
120
o
o 100
e
o
= 8
-
S
a 60
©
% o /’_/0\
20
o
2001 2002 2003 2004 2005
—%— <des afios 31,9 45,7 48,8 26,0 26,4
5a 19 afos 1,7 2,2 2,7 2,4 2,4
20y més 77,6 733 80,7 89,0 108,5
Direccién de Epidemiologia en base a datos de Estadisticas Vitales de |a Provincia de Tucumén.

10 PRIMERAS CAUSAS DE MORTALIDAD POR
CAUSAS INFECCIOSAS EN MENORES DE 5 ANOS

CAUSA DE MUERTE
L Septicemia s/e
" Bronquiolitis s/e
.3 Meningitis s/e
_& | Diarrea infecciosa
.3 | Bronconeumonia s/e
" Neumonia s/e
& Sifilis congénita
2 Meningitis bacteriana s/e
I Coqueluche
L Infeccién bacteriana s/e

Tucuman, periodo 2001-2005

106
19
16
15
15
12
12

217

%
48,8
8,8
74
6,9
6,9
55
55
4,1
3,2
2,8
100,0

Tucuman experiment6 una tendencia as-
cendente en la mortalidad por causa infeccio-
sa; de 50,4 por 100 mil habitantes en el afio
2001 a 69,6 en 2005. Esta tendencia se pre-
sentd en personas mayores de 20 afos.

La mortalidad en general no mostré dife-
rencias significativas segin sexo; pero a partir
delos 20 afios de edad en adelante, se observo
un leve predominio en los varones.

Las tasas ajustadas por edad mostraron
que los departamentos de Cruz Alta, Famai-
114 y Burruyacu fueron las que tuvieron tasas
mas altas de mortalidad por causa infecciosa.

En los menores de 5 afios la tasa especi-
fica de mortalidad en el periodo 2001-2005
fue de 36 por 100 mil habitantes; y la causa
mas frecuente por causa infecciosa fue debi-
da a septicemia no especificada, que aportd
el 49% de peso entre las 10 primeras causas
de muerte en éste grupo de edad.
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T tntaade e St I 10 PRIMERAS CAUSAS DE MUERTE POR INFECCIONES
séptimo lugar entre las 10 primeras causas  WSNFVINGOIIST D 1Y N o
de muerte por todas las causas en menores

de 5 afios. En el grupo de edad de 5 a 19 CAUSA DE MUERTE MUERTE %

afos la causa principal de muerte por causa | ¢ Infeccion aguda via aérea Inf. 899 56,3
infecciosa fue la septicemia no especificada; i
que explica el 50% de las muertes entre las = Neumonfan/e 287 18,0
10 primeras. :y Bronconeumonia n/e 153 9,6
En mayores de 19 afios las causas mas fre- [ b TBC pulmonar 90 5,6
cuentes fueron por infecciones de vias aéreas 5| Hepatitis C 44 2.8
inferiores, neumonias y bronconeumonias; & 6
éstas explican el 84% de las muertes entre Chagas 41 2,
las 10 primeras por causa infecciosa. 4 Meningitis n/e 28 1,8
Las muertes por septicemia en Tucu- |5 V|IH 24 1,5
man mostraron una tendencia ascendente, = Meningitis e — 16 10
de 241 a 348 por 100 mil en el afio 2001y " Diarrea infecciosa 14 0.9
2003, respectivamente. '
En general, en lo que concierne al com- Tucumén, periodo 2001-2005  Total 1596 100,0

portamiento estacional de las muertes por
causa infecciosa, se observo una curva bimo-

dal con picos en la época estival e invernal.
TASA POR 100.000 DE TBC
POR JURISDICCIONES

o Argentina 2005%
Tuberculosis sata T
P 1 ori Jujuy 705
La TBC reemerge en paises del primer Chaco
mundo con la aparicién de la pandemia Santa Cruz
HIV/Sida, y ademas, en los paises subdesa- Corrientes
rrollados siempre se comportd6 como una Formosa
. . . Capital Federal
enfermedad endémica, agravindose la situa- Buenos Aires
cién por la presencia cada vez mas frecuente Argentina
de la TBC multiresistente. Chubut
Rio Negro
Entre Rios
Santiago de| Est.
L . . Misiones
En la Provincia, la tendencia de notifica- Tucumdn
ciones de casos de TBC en general fue des- Santa Fe
cendiendo, aunque la de origen pulmonar San Luis
tuvo fluctuaciones peridédicas desde 198s. Tierra del Fuego
Se puede considerar que haya un subregis- LN‘:"‘”""
. ., R a Pampa
tro en la notificacién de nuevos casos. Sin Catamarea
embargo, la tasa por TBC total descendi6 de Cordoba
23,4 por 100 mil en 2007 a 19,7 en 2005. En San Juan
el mismo periodo el descenso a nivel pais fue La Rioja
de 30,6 a 29,1, respectivamente. Mendoza. | . . : . .
o 20 40 60 8o 100
Tasa por 100.000
# |nstituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER) “Emilio Coni”, con base _
en datos del programa de control de |a Tuberculosis de la Provincia de Tucumén 1 35




Situacién Sanitaria Capitulo 4

TENDENCIA DE NOTIFICACION DE CASOS DE TUBERCULOSIS, NUMERO Y TASAS x 100.000 HABITANTES

s Notificados —=— Total —o— Pulmonar Tucuman. Argentina 1985 - 2005
400 T T 35
350 30
" 300 T |
: g1 ©e
S q I 20 G
s i O O—3 O 3
_.5 O . 15 °
c 150 - o
(V] [
10 w
© .
o 100 i<
P4
50 - 5
O o
198 [198 | 198 | 198 [198 | 199 | 199 [199 | 199 | 199 199 | 199 | 199 | 199 | 199 | 200 | 200 | 200 | 200 | 200 | 200
5|1 6|7 |8 [9fo|1v]|2]|3|4|5([6|7|[8|]9|o|1]2]|3][4]c:5
s Notificados [ 271 [ 331 |343 (319 | 280|298 316 |328 | 335 303 |265 | 258 [ 222 327 | 264|283 | 296|321 |330 [ 259 |267
—&— Total 25 | 30 [30,5]27,9 (24,1251 |27,7 (28,7 | 28,4 |25,7 [21,8 | 21,2 |17,8 | 25,9 | 20,7| 21,9 | 23,4 [ 24,8 | 24,7 18,2 |19,7
—o— Pulmonar 19,9116,7 (16,4 16,6 17,5 18,1 |21,7 [18,8 18,1 (16,1 (14,8 (16,4 | 14 |22,2 (17,4 |18,9 |20,6]| 22 |21,2 |15,3 |15,7

* |nstituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER) “Emilio Coni”, con base en datos del programa de control de la Tuberculosis de |a Provincia de Tucuman.

TASA DE INCIDENCIA POR DE TBC En el Afio 2005 se notificaron 267 ca-
Y DE FOCO PULMONAR SEGUN GRUPOS DE EDAD sos de Tuberculosis en toda la provindia,

la mayoria de ellos (84%) con localizacién

m Total = Pulmonar Tucumian 2005* | pulmonar, y 69% de estos tuvieron confir-
35 macién Bacterioldgica.

30 La mayor parte (85%) de los casos pulmo-
nares fueron en mayores de 15 aflos. En el
% analisis se observa un comportamiento tri-
20 modal en relacién a la edad, con picos en el
15 grupo de menores de 4 afios, en el grupo de
o | 20 a 24, y a partir de los 30 afios en adelante.
Estos grupos de mayor edad constituyen una

5 fuente de infeccion para la poblacién sana.
o - En 2005 se examinaron 3049 personas

<459 1014 1519 20.24 2529 3034 3544 4554 5564 6574 T5)+ /e sintomaticas mayores de 15 afios de edad. El
* Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER) “Emilio Coni”, con base en datos

de la Tuberculosis de la Provincia de Tucumén. Argentina. valor representa el 40% de los sintomaticos
respiratorios, cuando se estima que deberia
ser del 70%, minimamente.
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DISTRIBUCION DE CASOS DE TBC POR DEPARTAMENTO

TASAS PROMEDIO 2004 - 2005

 — 0}
[ 20
[ 40
I 50

Referencias

Tasas por 100.000

Habitantes
N =
[ Menos de 10

-19,9
-39,9
-59,9

y mas

N° DE CASOS 2005

Distribucion de casos
de TBC por Departamento

Al desagregar los casos por departamen-
tos en los afios 2004 y 2005, se observaron
tasas altas en Trancas (46,60), Cruz Alta
(28,8), Capital (22.31) y Lules (20,54).

Por otra parte, los casos de TBC que fue-
ron detectados y curados con tratamiento
Directamente Observado (DOT), en general
tuvieron una tendencia ascendente.

Mortalidad por TBC

La tasa de mortalidad tuvo un descenso
desde 1990, cuando fue de 5,10 por 100 mil
hasta 1,9 en el 2001, y de 1,33 en 2005. La
mortalidad se observé sobre todo en grupos
de mayor edad.

PORCENTAJE DE CASOS DE TBC DETECTADOS
Y CURADOS CON DOT POR ANOS

100 %

80 %
60 %
40 %
20 %

o%

1990

* Indicadores Bdsicos Tucuman 2006. Ministerio de Salud Publica

243

62,5

1995

78,7

Pravincia de Tucuman®

818  g00 5 86 845

2000 2001 2002 2003 2004 200§

INCIDENCIA Y MORTALIDAD POR 100.000 SEGUN ANOS

[ Tasa de incidencia 30 7

—o— Mortalidad por 100.000 25

20

Tasa de incidencia
-
wvi
1

r 6

1990 (1995 |2000 (2001 (2002 |2003 |2004 |2005
[ Tasa de incidencia 25,1 | 21,8 | 21,9 | 23,4 | 24,8 | 24,7 | 19,7 [ 18,2
—o— Mortalidad por 100.000 |5,70 |2,90|1,30 [1,90 |1,60 |1,60 1,28 | 1,33

* |ndicadores Bdsicos Tucuman 2006. Ministerio de Salud Publica

Provinciade
Tucuman¥*

Tasa de mortalidad
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MORTALIDAD POR TUBERCULOSIS POR GRUPOS DE EDAD

5o

Tucuman. Afios 1980y 2004
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e Tasa por 100.000 )

o
Edades) 04 10414 | 1519 | 20-24 | 25-29

Fuente: [nstituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER) “Emilio Coni”, con base en datos del programa de control de la Tuberculosis de Tucuman.
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Mortalidad por TBC, Meningitis y TBC
Asociada a SIDA Tucuman 1980 - 2004

No se han notificado casos de meningitis
por TBC en menores de 4 afios en el periodo
2001-2005. Se registrdé un caso de coinfec-
ci6n TBC/Sida que ocurrié en 2003.

Evaluacion del Tratamiento de la TBC (Casos ED+) Tucuman 1978 - 2004

Hay una tendencia ascendente en la cul-
minacién con éxito de los tratamientos, atin
asi, persiste un porcentaje de abandono de
tratamiento que es preocupante.

Durante el afio 2004, de los 124 casos
de tuberculosis pulmonares ED+ (Examen

138

directo positivo) que se diagnosticaron en
toda la Provincia, el 85,5% (106/124) fueron
evaluados, el 88,7% (110/124) recibi6 Trata-
miento Directamente Observado, el 84,9%
(9o/124) finaliz6 con éxito el mismo y el
7,5% (8/124) abandond el tratamiento.
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EVALUACION DEL TRATAMIENTO DE LA TBC (CASOS ED+)

o Evaluados —#— Exito —{@— Abandono

Provincia de Tucuman 1978 - 2004*

100 %

90%

80%

70% —4\
60%

50%

40%
30%

20%

1989 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

* Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER) “Emilio Coni”, con base en datos del programa de control de la Tuberculosis de Tucumén.

Meningitis tuberculosa en menores de 5 afios

El dltimo caso notificado en Tucuman
se registr6 en el afio 1993.

La vacuna BCG acttia evitando las formas
graves de tuberculosis miliar y extrapulmo-
nares (meningeas, dseas, sepsis).

Hasta el afio 2002, seglin normas, la apli-
cacién de la vacuna BCG se realizaba antes
de los 7 dias de vida del recién nacido. A par-
tir del 2003 se aplica antes del egreso de la
maternidad ptblica o privada.

COBERTURAS DE VACUNACION BCG

I Antes de los 7 dias de vida [ Antes del egreso

Tucuman. Afos 1990 - 2005
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8o
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10 1

o
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1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Anos
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Enfermedad de Chagas

La enfermedad de Chagas, o Tripanoso-
miasis Americana, es uno de los mayores
problemas de la salud ptblica en América
Latina. La enfermedad se extiende desde
el sur de EEUU hasta el sur de Argentina
y Chile. La distribucién de la infeccién hu-
mana en América coincide con la presencia
del agente vector (los triatomideos), desde
el paralelo 40° de latitud norte, en Estados
Unidos, hasta el paralelo 45°, de latitud sur
en Chubut. Los triatomideos se desarrollan
preferentemente en climas secos y calidos,
aunque también se los ha hallado en regio-
nes de menor temperatura.

La magnitud del problema que significa
esta enfermedad muestra claramente las re-
laciones epidemiolégicas entre el hombre y
el medio ambiente que lo rodea, y entre la
enfermedad y la situaciéon sociocultural de
quién la padece. Actualmente, dejé de ser
una zoonosis (enfermedad transmitida al ser
humano por animales) para transformarse
en una antroponosis, parasitismo transmiti-
do de ser humano a ser humano.

En Argentina existen alrededor de 2,5 mi-
llones de infectados y probablemente mas de
600.000 enfermos, con alteraciones cardia-

SEROLOGIA PARA CHAGAS EN PRECONSCRIPTOS

35%
30%
25%
20%
15%
10%
5%
0%

Provincia de Tucuman

28,7%

1965-1969

7,8%
2%
: I .
1981 1993
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cas de distinto grado a lo largo de su vida.
Por otra parte, mas de 4 millones de perso-
nas estan expuestas en areas endémicas.

Las acciones de control de la transmisién
del T. Cruzi se inician en Argentina en la
década de 1950.

En la Provincia de Tucuman, la enferme-
dad se vigila desde 1960 a través del Progra-
ma de Control de Enfermedades transmiti-
das por Vectores, que realiza ademis activi-
dades de prevencién y capacitacion.

El impacto de las acciones de control, rea-
lizadas entre 1962 y 1988 en todo el pais,
se vio reflejado en los estudios serolégicos
anuales de varones preconscriptos en toda
la Argentina. La prevalencia de serologicos
fue del 5,8% con porcentajes provinciales del
20% en Santiago del Estero, 18 % en Cata-
marca y 25% en Chaco.

Desde el afio 1964 se realizaron acciones
de control en la provincia. Asimismo, los es-
tudios mostraron un descenso de la seropre-
valencia en preconscriptos.

En el afio 1978 se realizé la primera ron-
da de rociados. Luego, en 1985 se complet6
la segunda ronda y/o tratamiento general
de viviendas infestadas, comprobandose
que los departamentos centrales de la pro-
vincia habian quedado practicamente libres
de infestacién. En cambio, los departamen-
tos del este y Tafi del Valle mantenian infes-
taciones importantes.

De acuerdo a estos hallazgos se dividié a
la Provincia en:

Departamentos de Bajo Riesgo o Zonas
de Baja Infestacién:

Trancas, Tafi Viejo, Lules, Monteros, Fa-
mailld, Chicligasta, Rio Chico, Alberdi, La
Cocha, Yerba Buena y Capital. En éstos se
realiza vigilancia activa y se efecttian trata-
mientos por denuncias de presencia de vin-
chucas por parte de los agentes sanitarios o
la poblacién.
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Departamentos de Mediano y Alto
Riesgo o Zonas de Mayor Infestacion:
Burruyacu, Cruz Alta, Leales, Simoca, Gra-
neros y Tafi del Valle. En éstos se contintian
las acciones de rociado trabajando en forma
selectiva o0 en toda la localidad de acuerdo al
porcentaje de infestacién encontrado.

En los dltimos afios se aprecia una dis-
minucién de la cobertura de control vecto-
rial (ver grafico izquierda, abajo), debido a
la concurrencia de varios factores:

# Dificultades en sostener la transferen-
cia, a la comunidad, de las acciones de con-
trol vectorial: rociados, registro y evaluacion.

» Dificultades presupuestarias, sobreto-
do luego de la crisis del afio 2001, con dis-
continuidad en provisiéon de insumos.

B Atencion repartida de los operarios de
campo, por acciones que también deben rea-
lizar en otras provincias y por estar afecta-
dos al control de las epidemias de Dengue
desde el afio 1998.

Los indicadores de infestacién, tanto el
Domiciliar (.DOM.) como el intradomiciliar
(L.I.LDOM.), muestran una sostenida disminu-
cién hasta el afio 2003, no obstante debido a
la razones anteriormente enunciadas, desde el
afio 2004 se puede apreciar un aumento de los
indicadores de infestacién a expensas de cua-
tro departamentos: Tafi del Valle, Graneros, Si-
moca y Leales. No obstante debe considerarse
la escasa cobertura del afio 2005 (7.17%).

La infestacién triatominica en la provincia
de Tucuman es mayormente en el peridomi-
cilio, debido a la complejidad de los mismos,
a deficiencias en la técnica de aplicacién y al
escaso poder residual a la intemperie de los in-
secticidas utilizados.

Por otra parte el indice de Infestacién Domi-
ciliaria promedio en el pais, fue de 2.0 % en el
2005 con un rango que va del 0.01% en Jujuy a
23.41% en San Juan. El amplio rango responde
a que en el area endémica del pais, existen pro-
vindias que estan libres de transmision vectorial

(Jujuy, Entre Rios, La Pampa, Neuquen y Rio
Negro), y otras que tienen alto riesgo de trans-
mision (Formosa, Chaco, Cordoba, Santiago del
Estero, San Juan, Mendoza y La Rioja).

En 2001 se realizé un estudio de prevalen-
cia de infecciéon natural en triatomineos en 8
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INFECCION NATURAL POR T CRUZI EN T INFESTANS

N° de Vinchucas analizadas

Tucuman, 2001

Vinchucas Positivas m Porcentaje
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departamentos de la Provincia que mostraron
presencia histérica de triatomas. Se observo
que la infeccién natural fue relativamente baja.
Los hallazgos pueden explicarse por la inte-
rrupcion en el ciclo de transmision debido a la
muerte de triatomas infestados y reservorios,
tanto domésticos como salvajes, durante los
casi 40 afios de campafias antivectoriales.

Durante el periodo 1995-1997 se encar6 el
primer estudio poblacional de base en los depar-
tamentos de mediano y alto riesgo, destinado a
conocer la seroprevalencia de Chagas en meno-
res de 14 afios. Se realizaron 27536 serologias,
de las cuales resultaron reactivos 344 nifios/as
(1,25 %) menores de 14 afios. Por su parte, en
los departamentos de Simoca (2,74%), Graneros
(1,43%) y Leales (1,18%) se observaron los mayo-
res promedios de seroprevalencia para Chagas
en todos los grupos de edad estudiados.

En 2001 se realizé un estudio de seropreva-
lencia para Chagas en menores de 5 afios para
evaluar el impacto de las acciones antivectoria-
les. Los resultados mostraron en general una
reduccion de la seroprevalencia en el grupo de
edad estudiado.

Durante el afio 2001 la provincia de Tucu-
man -junto a otras siete provincias del Pais- fue
convocada para certificar la interrupcién de la
transmision vectorial por T. infestans debido a
la existencia de datos suficientes y confiables:
buena cobertura de vigilancia y ausencia de ca-
sos agudos, que indicarian el corte de la trans-
misién vectorial en estas dreas donde estuvo
inicialmente presente el Triatoma infestans.

La presencia de un caso vectorial, y la inexis-
tencia de un sistema de vigilancia eficiente, difi-
cultan la certificacién de interrupcién de trans-
misién vectorial. Justamente esta, es una de las
recomendaciones de la Oficina Regional de la
Organizaciéon Panamericana de Salud.

Chagas y embarazo

Actualmente Tucumén se halla entre las
provincias con situacién de riesgo moderado,
junto a Catamarca, Salta, Santa Fe y San Luis;
que presentan re-infestaciones mayores al 5%
en algunos departamentos e insuficiente co-
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bertura de vigilancia en algunos casos.

La seroprevalencia de chagas en embarazadas
no es la que se espera segiin el porcentaje de in-
festacion triatominica en los departamentos. Esto
puede deberse al fenémeno de migracién interna
que urbaniza esta enfermedad de neto corte ru-
ral. De esta forma, los departamentos de Capital,
Yerba Buena y Tafi Viejo (libres de triatomineos)
presentan seroprevalencias importantes.

También debe considerarse la poblacién pro-
veniente de paises limitrofes (Bolivia) con alta
prevalencia chagisica; tienen, ademas, asenta-
mientos importantes en los departamentos de
Lules y Trancas.

Los Departamentos con gran infestacién tria-
tominica, que presentan seroprevalencias, bajas
podrian explicarse por una disminucién en los
reservorios, y por ende, en la infeccién natural
de triatomineos; como se dijo antes.

El Programa Materno Infantil tiene por ob-
jeto detectar a las madres infectadas que concu-
rren a los CAPS y Hospitales del sector pablico.
Desde el afio 1995, se ampli6 la busqueda en
todas las mujeres en edad fértil, y a través de
ellas a los hijos de madre seroreactiva, los cua-
les pueden realizar tratamiento antiparasitario
hasta los 14 afios. El diagnéstico de la infeccion
chagasica lo realizan los laboratorios de la Red
Publica Provindial, segiin normas, con al me-
nos dos reacciones serologicas.

La mejora de la oferta por parte de los servi-
cios del sistema de salud favoreci6 el incremen-
to de la cobertura de serologia realizada en el
grupo de embarazadas del sector publico.

El control serolégico de Chagas en todas las
bolsas de sangre a transfundir es una obliga-
cién legal que en el sector publico se cumple
segin normas. No se cuenta con informacién
del sector privado.

Transmision Vertical

La transmisi6n vertical, es la principal via de
adquisicién de la infeccién por Tripanosoma
Cruzi en nifios menores de un afio. La via con-
natal de madre a hijo puede ocurrir intratitero
o intraparto.

La prevalencia en Argentina fue del 2,46%

en 2005, estimando que habria 50.000 recién
nacidos expuestos a riesgo y 1.500 casos pro-
ducidos por afio. Por esta razén, la captacién
precoz de la gestante serologia positiva co-
bra importancia en la detecciéon de los casos

SEROPREVALENCIA DE CHAGAS EN EMBARAZADAS
DEL SECTOR PUBLICO
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transmitidos de madre a hijo, como asi tam-
bién, el seguimiento de la curva serolégica en
el recién nacido y su primer afio de vida y el
diagnéstico oportuno pasible de tratamiento
tripanomicida curativo.

En Tucuman durante el afio 2005 se es-
tudiaron 14271 embarazadas; de las cuales el
4,42% resultaron positivas. Por otro lado se

VIH/Sida

En el aflo 1987 se registrd el primer caso
de Sida en Tucuman. Recién en 1994 se cred
el Programa Provincial de Sida, y se comenzd
con la vigilancia sistematica de casos.

A partir de 1994 hubo un incremento lento
y sostenido de las notificaciones de casos de en-
fermos de Sida, con un pico en 1999, y poste-
rior descenso. El registro entre 2000 y 2003 se
encuentra por debajo de 30 casos por afio; y en
el aflo 2005 la tendencia mostré una clara caida
de las notificaciones de enfermos de Sida. Este
comportamiento es explicable por la introduc-
cién de la Terapia Antirretroviral de Alta Efecti-
vidad (Terapia HAART) a partir del afio 1999,
y por los diagndsticos en etapas mas precoces

estudiaron 680 hijos de madres chagisicas,
estimandose una incidencia de 1,91% de Cha-
gas connatal (13/680).

Es aconsejable que en todo Servicio de Obste-
tricia, Perinatologia y Pediatria se efectte el con-
trol prenatal de rutina de toda embarazada en el
primer trimestre de gestacién y a todo recién na-
cido hijo de madre portadora de esta infeccién.

de la infeccién por VIH, lo que posibilita la cro-
nificacién de la infeccién y por lo tanto la no
evolucion al Sida. Por otro lado, ala implemen-
tacién de campanas preventivas en los tltimos
3 afios (2002-2005). La Tasa de incidencia de
Sida registr6 una tendencia descendente, en
general, desde el afio 2001 cuando la tasa fue
de 2,1 por 100 mil habitantes. Hubo un ascen-
so hasta 2004, y a partir de 2005 se observa
una disminucion de la misma, que se explica
en relacién a los nuevos tratamientos de Alta
efectividad y los diagnoésticos mas precoces en
la poblacién. La tasa de incidencia y mortalidad
por SIDA en el periodo 2001-2005 fue de 2 y
1,4, respectivamente, para la Provincia.

TENDENCIA DE NOTIFICACIONES Y MUERTES POR VIH SIDA
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Con respecto a las notificaciones de casos
de infectados por VIH, las mismas son obli-
gatorias desde el afio 2001. Por esto, es que
su tendencia va en aumento, con un creci-
miento que llega a mas del 500% al compa-
rar los aflos 2001 y 2005.

Este incremento en la notificacién de in-
fectados por VIH responde no solo a un au-
mento de incidencia de VIH, sino también
a la mejora en la oferta del test de HIV a la
poblacién general, y fundamentalmente la
universalizacion a partir del 2002 (Ley Na-
cional 25543) en la oferta del test de VIH a
toda mujer embarazada por parte de los tra-
bajadores de salud. En cuanto a los casos
notificados por VIH y Sida por grupos de
edad, se observa que los grupos con mayor
incidencia corresponden entre 20 a 39 afios,
con un pico en el grupo de 30 a 34 afios.

La relacion Hombre/Mujer (H/M) en casos
notificados de VIH ha oscilado en 1y 2 hom-
bres por cada mujer infectada en los tltimos
5 afios. Si se analiza por sexo, el aumento fue
sostenido en ambos; sobre todo en varones
(81,1 x 1 millén de habitantes) en relaciéon a
mujeres (43,1).

TASA POR 100 ocoo DE INCIDENCIA Y
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En cuanto a los casos notificados de VIH
segin departamentos de residencia, la mayor
tasa corresponde a Capital, Cruz Alta, Lules y
Tafi Viejo. Las tasas mas elevadas correspon-
den a los departamentos de Trancas, Capital,
Cruz Alta, Lules, Leales y Yerba Buena. Se
debe considerar el tamafio de las poblacio-
nes en cada caso. En la notificacién de casos
de Sida segiin departamentos de residencia,
el mayor valor corresponde a Capital; y en el

La relacién H/M en casos notificados de
Sida registré sus valores més altos en los dos
ultimos afios. Por su parte, la mujer acce-
de a la deteccién precoz de la infeccién por
VIH durante el embarazo y en los controles
ginecologicos; lo que explicaria la diferencia
H/M a favor de las mujeres. El varén tien-
de a consultar en estadios mas avanzados
de la infeccién (Etapa Sida) limitado por la
no concurrencia a los servicios de salud en
momentos claves de la vida, por un lado, y la
cultura de no acudir a los servicios por prac-
ticas preventivas, por otro.

comportamiento de las tasas se debe conside-
rar el tamafio de las poblaciones.

Transmision Vertical

Durante los afios 2003-2005 se detectaron
3 nifios con serologia positiva para VIH de 36
madres seropositivas estudiadas, estimando-
se una tasa de transmicion vertical de 8,33%
en este periodo.
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CASOS Y TASAS DE SIDA SEGUN DEPARTAMENTOS

Tucuman 2001 a 2005
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El Sistema Provincial de Salud brinda
cobertura a aproximadamente 500 PVVIH
(Personas que viven con VIH). Segtn datos
de seroprevalencia en poblacién de embara-
zadas de la Provincia del subsector publico,
que corresponden a un o0,11%, la epidemia
en Tucumin se halla concentrada en las
areas urbanas y suburbanas. Afecta cada vez
mas a mujeres y jovenes; ademds existen
elevados niveles de estigma y discriminacién
que permite que las personas que realizaron
pruebas de VIH y en situacién de alto riesgo
de infeccidn, ignoren su situacion.

Las desigualdades de género constituyen
un problema central para el VIH/Sida. Biol6-
gicamente las mujeres son mas susceptibles
que los hombres a contraer la infeccién a tra-
vés de relaciones sexuales. También lo son

desde el punto de vista social al carecer mu-
chas veces de poder de decisién en las rela-
ciones, para no determinar cuindo ni coémo
tenerlas y si utilizaran preservativos. La vio-
lencia y la coercién sexual también colocan a
las mujeres en situacién de riesgo.

Por esto, el tratamiento es clave para la
prevencién y control, asi como para ejercer
un impacto positivo sobre las vidas de las
personas con VIH.

El objetivo del Milenio de Detener y Re-
vertir la Propagacion del VIH para 2016 exi-
ge metas y objetivos a cumplir.
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En América Latina y el Caribe (ALC), la
sifilis congénita” es un problema de salud
publica severo y sub-notificado. Un caso de
sifilis congénita representa una falla en los
programas de salud publica.

La Sifilis es una enfermedad de distribu-
cién mundial con una mayor prevalencia en
zonas urbanas. A pesar de ser reconocida
la importancia del control de infecciones
de transmisién sexual (ITS) para reducir la
frecuencia de la transmision del VIH; las
respuestas institucionales en los paises de la
regién ante las ITS han menguado frente a
la gravedad de la epidemia de infeccién por
VIH y SIDA.

El énfasis en la expansion del tratamiento
antirretroviral (ARV) podria estar debilitan-
do los esfuerzos por promover medidas pre-
ventivas para evitar la transmisiéon de VIH,
que curiosamente coinciden con las medidas
preventivas para evitar la transmision de las
ITS en general. En paises como Inglaterra,
Francia, Estados Unidos y Alemania, la fre-
cuencia de sifilis estd aumentando, princi-
palmente en hombres que tienen relaciones
sexuales con hombres (HSH).™

La sifilis congénita se adquiere a partir
de una madre infectada que no haya recibi-
do tratamiento adecuado. El pasaje por via
transplacentaria puede producirse en cual-
quier momento de la gesta o durante el par-
to. La tasa de transmision es de un 80-90%
durante la fase secundaria de la infeccién,

con un 40% de abortos o mortinatos, y dis-
minuye lentamente en etapas mds avanza-
das de la infeccién materna.

El riesgo de transmisién es mayor en el
tercer trimestre de embarazo.

La sifilis sigue teniendo un impacto ne-
gativo en la Region. La aparicion de casos de
sifilis congénita pone de manifiesto deficien-
cias de orden tanto estructural como técnico
en los servicios de salud.

Seguin datos suministrados a la OPS, por
los programas nacionales de ITS/VIH/SIDA,
en el afio 2002 la prevalencia estimada de
sifilis en embarazadas era de 3,1% en la Re-
gion y oscilaba entre 1,00% en Pert, y 6,21%
en Paraguay. Segiin esos datos, la incidencia
de sifilis congénita varia desde 1,4 por 1000
nacidos vivos en Honduras, mientras que en
Estados Unidos es de 0,10 casos por 1000
nacidos vivos. Sin embargo esos datos ado-
lecen de algunas limitaciones: a) las pruebas
diagnoésticas realizadas no son las mismas; y
b) la subnotificacién es elevada (60%).

Ademas, la sifilis congénita ocurre aproxi-
madamente en 1/3 de recién nacidos de mu-
jeres embarazadas con sifilis no tratadas. El
diagnoéstico en el nacimiento es dificil y el
problema se subestima en la mayoria de los
hospitales en virtud de que el nifio infectado
puede estar al principio asintomatico”

* TTodo recién nacido o mortinato cuya madre tuvo sffilis no tratada o tratada inadecuadamente, independientemente de la
presencia de signos, sintomas o resultados de laboratorio y/o.

-Todo nifio que presente prueba no treponémica USR, VDRL o RPR, positiva y alguna de las siguientes condiciones:
Evidencia de signos y sintomas sugestivos de sffilis congénita; Evidencia de sifilis congénita en el examen radiolégico,
Evidencia de seroconversion serolégica, Anticuerpos positivos de tipo Ig M anti T.Pallidum o Todo nifio con aislamiento de
material positivo obtenido de cordén umbilical, lesiones, necropsia, etc., en campo oscuro, TIF u otra prueba especifica.
™ “Todo nifio con pruebas serologicas positivas después del sexto mes de edad, excepto en situacién de seguimiento tera-
péutico de sifilis adquirida.

J. Valderrama, F. Zacarfas, Y R. Mazin Sifilis materna y sifilis congénita en América Latina: un problema grave de solu-
cién sencilla. Rev Panam Salud Publica/Pan Am ] Public Health 16(3), 2004
" McDermott ], Steketee R, Larsen S, Wirima J. Syphilis associated perinatal and infant mortality in rural Malawi. Bull
World Health Organ 1993;71:773-80.

-Schultz KF. Congenital syphilis. En: Holmes K, Mardh PA, Sparling PF. Sexually transmited diseases. 2nd ed. New York:
McGraw-Hill, 1990:821-42.
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En el periodo 2003 -2005 la tasa de Sifilis
Congénita en la provincia fue de 2,8 por cada
1000 nacidos vivos. Los departamentos de
Cruz Alta y Capital fueron los que presenta-
ron tasas mas altas (3,9 y 3,6 respectivamen-
te). Aln asi, se sospecha la existencia de una
subnotificacién importante.

De las madres de entre 14 a 42 afios de
edad con nifios con Sifilis congénita estudia-
das durante el 2005 y 2006 el 75% realiza-
ron su primer control antes de las 24 sema-
nas de gestacion. Por otro lado, en 104 muje-
res estudiadas durante el mismo periodo, el
46,2% tuvo 5y mas controles prenatales.

Dado que en el anilisis se incluyeron po-
cos afios, no es posible estimar una tenden-
cia de casos de Sifilis Congénita. Sin embar-
go, las cifras halladas son suficientes como
para realizar un abordaje profundo para el
control de esta enfermedad.

Segtn la Organizacién Panamericana de
la Salud (OPS), la eliminacién de la sifilis
congénita como problema de la salud pabli-
ca, se certificara cuando la tasa de incidencia
de esta entidad (incluida los neonatos) sea
igual o inferior a 0,5 casos por 1000 nacidos
vivos. La justificacién de definir la elimina-
cién de esta manera se basa en dos resulta-
dos previstos de eliminacién:

1. Mas del 95% de las embarazadas debe-
rian someterse a eximenes de deteccién y
tratamiento durante el embarazo.

2. La prevalencia de sifilis en embaraza-
das deberia reducirse a menos de 1,0".

Los factores que contribuyen a la persis-
tencia de la sifilis congénita como problema
de salud publica incluyen: la falta de per-
cepcion de los proveedores de salud de que
la sifilis materna y congénita pueden tener

consecuencias graves; barreras de acceso a
los servicios de control prenatal; y el estigma
y la discriminacién relacionados con las in-
fecciones de transmision sexual.

El tamizaje prenatal, seguido del trata-
miento de todas las mujeres sero-reactivas,
es costoefectivo, econémico y posible de rea-
lizar. Segin un informe de 1993 del Banco
Mundial, es una intervencién critica para
mejorar la salud infantil. Ademas, el trata-
miento de sifilis en mujeres embarazadas
puede reducir la transmision de VIH a sus
parejas y beneficiar a la comunidad.

SIFILIS CONGENITA. TASAS POR 1000 NACIDOS VIVOS

Tucuman 2003 - 2005

Referencias

EE 3y +(2)
Cd2-3(7)
Cd1-2¢)
Cdo @

*Berdasquera Corcho, Denis, Farinas Reinoso, Ana Teresa Y Ramos Valle, Isora. Las enfermedades de transmision sexual
en embarazadas: Un problema de salud a nivel mundial. Rev Cubana Med Gen Integr. [online]. mar.-abr. 2001, vol.17,

no.2 [citado 18 Marzo 2007), p.185-190. Disponible en la World Wide Web: <http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_

arttext&pid=S0864-21252001000200013&Ing=es&nrm=iso>. ISSN 0864-2125.
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Situacién Sanitaria Capitulo 4

Neumonias

Desde el Sistema Provincial de vigilancia
se observa el comportamiento de las neumo-
nias adquiridas en la comunidad (NAC); y
las que se presentan como enfermedad pri-
maria o como complicaciones de otras enfer-
medades bajo vigilancia (Influenza, Coque-
luche, Bronquiolitis, etc.). Estas constituyen
una importante causa de morbilidad y mor-
talidad en nuestro medio, especialmente en
los grupos de menor edad.

Modalidad de Vigilancia

Se notifica semanalmente por C2 y por
Unidad Centinela. Esta brinda fundamen-
talmente la informaciéon etioldgica de las
neumonias desde 2005, lo que sumado a la
informacién proveniente de los otros siste-
mas, se obtiene un cuadro de los principales
agentes productores de patologias respirato-
rias circulantes en la comunidad.

COMPORTAMIENTO TEMPORAL DE NEUMONIA

Tasa 100.000

Tendencia Tucuman, 2001 - 2006

2001 2002 2003

Fuente: Direccién de Epidemiologia

2004 2005 2006

COMPORTAMIENTO ANUAL DE LAS NEUMONIAS SEGUN SEMANAS EPIDEMIOLOGICAS

Tasa 100.000

Tendencia Anual Tucumadn, 2001 - 2006

|

Tasa 100.000
O =N Wh V1O N ©F

13 5 7 9 M 13 15 17 19 21 23

Fuente: Direccién de Epidemiologia

Semanas

25 27 29 3 33 35 37 39 41 43 45 47 49 %
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La evoluci6n de las Neumonias en los lti-
mos afios muestra una tendencia ascenden-
te. Y el comportamiento estacional abarca
principalmente las estaciones de invierno-
primavera.

Los departamentos que mostraron mayo-
res tasas fueron Capital, Yerba Buena, Chi-
cligasta y La Cocha. Los grupos de edad con
mayor riesgo fueron los menores de 4 afios,
seguido de los de 5 a 9 y mayores de 65 afios.

De las muestras procesadas en la UC de
neumonia no se identificaron gérmenes en
el 59.4 %, en las restantes, se aislaron en
primer lugar St. Pneumoniae seguido de Cla-
mydias sp. y virus respiratorios.

TASAS DE NEUMONIAS POR 100.000
SEGUN DEPARTAMENTOS

Tucuman 2001 — 2005

Referencias

Tasas Neumonia
[ 451-829
[ 82,9-154,9
[ 154,9-323,7
I 323,7-455,9

Direccién de Epidemiologia

Intervencion

Se cuenta con vacunas para los princi-
pales agentes productores de neumonias,
como contra Haemophilus Influenzae (inclui-
da en el esquema regular de vacunacioén) y
contra el Neumococo (para grupos de alto

"> de 2 anos inmunocompeten

con: .Anemia drepanoctica «Lardiopatia cronica <Enterm esp

TASAS DE NEUMONIA SEGUN GRUPOS DE EDAD

1600,0

Tucuman 2001 a 2005

1400,0]

Tasas x 100 mil

Edades

Direccién de Epidemiologia

1200,0]
1000,0]
800,0

)
400,0]
200,04
0,0 |

59 10-14 1524 2534 3544 4564 6569

CASOS DE NEUMONIA SEGUN
ETIOLOGIA UC DE NEUMONIA

Tucuman 2001 a 200§

116

Casos
Unidad Centinela de Neumonias

Viral
Chlamydia
St pneumoniae
S/aislar

60 100

120

riesgo’). Las intervenciones y vacunas contra
la Influenza y Coqueluche también permi-
ten disminuir la incidencia de neumonias
por dichas patologias.

onares cronicas bia-

betes mellitas Hepatopatia cronica «Fistula de LCR «Asplenia funcional o anatémica. «> 2 afios inmunocomprometidos con:
-HIV «Leucemias «Linfomas Hodgkin y no-Hodgkin «Mieloma mitltiple «Otras neoplasias «Falla renal cronica «Sindrome nefrético
<Tratamientos con quimioterapia o corticoides «Trasplantes de érganos «Implante coclear
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TENDENCIA DE MORTALIDAD POR NEUMONIAS Y _
BRONCONEUMONIAS BACTERIANAS SIN ESPECIFICAR x ANOS

Situacion Sanitaria

Capitulo 4

Mortalidad por Neumonias y Bronconeumonias

Se explor6 el comportamiento de las
muertes por neumonias y bronconeumonias
bacterianas sin especificar; y se observé una
tendencia ascendente a partir de 2001.

La mortalidad por estas causas en el pe-

12

10

Tasas por 100 000
o

(o]

Tucuman 2001 a 2005

Direccién de Epidemiologia en base a datos de Estadisticas Vitales

riodo analizado (2001-2005) fue de 77,2 por
100 mil habitantes; y fue mayor en los me-
nores de 5 afios (4,7 por 100 mil) en relacién
a los de 5 a 19 afios (0,4). A partir de los 60
afios la tasa fue incrementandose a partir de
7 por 100 mil y con predominio en los varo-
nes. Asimismo, fue notorio el componente
estacional de las muertes por estas causas,
mostrando un ascenso sostenido a partir de
la SE 15 (mediados de abril) alcanzando su
mayor pico entre las SE 31y 33 (agosto).

Los departamentos que presentaron ma-
yores tasas de mortalidad por neumonias y
bronconeumonias bacterianas sin especifi-
car fueron Leales (10,2), J. B. Alberdi (9,7),
Familla (8,8) y Rio Chico (8,1).

Se desarrolla a continuacién una descrip-
cién de las principales enfermedades de noti-
ficacién obligatoria registradas en el periodo
2001-2005 en el sistema de vigilancia (por
planilla C2), complementada con informa-
cién de otras fuentes.

MORTALIDAD ANUAL POR NEUMONIAS MORTALIDAD POR NEUMONIAS Y
Y BRONCONEUMONIAS BACTERIANAS S/E BRONCONEUMONIAS BACTERIANAS S/E

3)5 1
3,04

2,5

Periodo 2001-200%

Tasa x 1 Millon s Tendencia

1
E

Direccién de Epidemiologfa en base de datos de Estadisticas Vitales de Tucumin

‘i“““i‘“““HHJ\HH%HHH
4 7 10 13 16 19 22 25 28 31 34 37 40 43 46 49 52
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Tucuman 2001 - 2005, segun Departamentos
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NOTIFICACIONES MEDICAS OBLIGATORIAS MAS FRECUENTES

ETS |3552

Hepatitis | 11735

Inmuno-
prevenibles [l 24693

ETI 124535
Parasitosis 178429
O/Patologias 179954
Diarreas 257048
IRA

Tucumadn 2001 a 2005

2246899

o §OO000 1000000 1500000 2000000 2500000

Diarreas

Las diarreas constituyen un importante
problema de salud puablica por su magni-
tud y por su efecto negativo en los meno-
res de 5 afios sobre su estado nutricional.
Se presenta durante todo el afio pero con
un incremento en el periodo estival. Su
ocurrencia estd en directa relacién con las
condiciones socio-econémicos de la pro-
vincia.

CORREDOR ENDEMICO DE DIARREAS

La Modalidad de Vigilancia de las diarreas
se realiza por dos vias:

» Notificaciéon semanal por C2: informa
numero total de casos.

# Unidad Centinela: desde el afio 2005 fun-
ciona como sensor anticipando los cambios que
se producen en la comunidad y permite identi-
ficar los principales gérmenes responsables de
las diarreas y sus caracteristicas clinicas.

2000

Casos

1500
1000
500

o

Fuente: Direccién de Epidemiologfa el Si.Pro.Sa.

3500 Diarreas 2005 Tucumdn, 2001 - 2004

3000 B Zona de Alerta

2500 J'I Afio 2006

Zona Seguridad [l Zona Exito

123 4567 891011121314 151617 1819 20 21 22 23 24 25 26 27 28 20 30 31 32 33 34 35 36 37 38 30 40 41 42 43 44 45 46 47 43 49 50 51 52
Semanas epidemiolgicas
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TASA POR 100.000 DE DIARREAS

POR DEPARTAMENTOS Y GRUPOS DE EDAD

Tucuman 2001 - 2005

Referencias
M Diarrea -5

I Diarrea mas 4

Tasas Diarreas Totales
[ 2115-3275,8

[ 3275,8 - 4498

[ 4498 -5384,5

[ 5384,5 - 9587, 1
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Las tasas notificadas de Diarreas en me-
nores de 5 afios en todos los departamentos
fueron superiores a las tasas en mayores de
5 aflos. Asimismo, los departamentos mas
afectados tienen que ver con precarias con-
diciones sanitarias.

A través de la vigilancia centinela se cono-
ci6 la etiologia en el 29% de los casos. Por su
parte, la etiologia viral y parasitaria fueron
las dos principales causas de diarreas en los
aflos 2005 y 2006. De las virales se identifi-
caron infecciones por Rotavirus y en algunas
coinfeccién con Norovirus.

Entre las bacterianas el germen mas fre-
cuente fue Shigella sp., habiéndose aislado
también, en menor proporcién, E. Coli 157,
Salmonella sp.y Vibrio Cholerae ( No O1).

El 83 % de diarreas fueron de caracteristi-
cas liquidas y semiliquidas.

Recomendacién

Fortalecer la funcién del componente epi-
demioldgico de la UC, con mayor andlisis de
la informacién alli generada. Difusién y co-
ordinacién con otros sectores intimamente
relacionados, como las UC de SHU.

CASOS DE DIARREA SEGUN AGENTE ETIOLOGICO AISLADO

Tucuman 2005 a 2006

E. Coli O157

V. Cholerae No O1

Salmonella

Shigella

Parasitosis

Virus

Sin Aislar

512

o

Unidad Centinela de diarreas
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Meningoencefalitis

La meningitis viral es endémica con epi-
sodios de brotes epidémicos en su trans-
curso. Los tltimos brotes se registraron en
1996 y en el periodo 2005-2006, ambos por
ECHO 4.

En la categoria de meningitis viral, se in-
cluyen Enterovirus, virus de la parotiditis y
sin especificar. Por su parte, las meningitis
bacterianas se discriminan segin su etio-
logia en: H. influenzae, N. Meningitidis, S.
Pneumoniae, TBC y otros gérmenes o sin
aislar.

Modalidad de Vigilancia

La meningoencefalitis es una enfermedad
sujeta a notificacién obligatoria desde 1960
(ley 15465). En el afio 1994 se establecié la
Vigilancia Intensificada para meningoence-
falitis, que requiere edad, agente etiolégico y

evolucién. Esta actividad estimulé la notifica-
ci6én de casos atn en el sector privado.

La comunicacién se realiza dentro de las
24 horas de ocurrido el caso sospechoso en
forma inmediata (por teléfono, fax o correo
electrénico) y por ficha especifica al nivel
central.

En el periodo 2001-2005 (excluyendo el
afio epidémico) la principal etiologia de las
meningoencefalitis en la provincia fue viral y
represent6 en promedio el 44% de los casos.
Los departamentos con mayores tasas fueron
Burruyacu, Capital, Cruz Alta y Leales.

Dentro de las bacterianas, el Neumococo
sigue siendo un problema ya que mantiene
su incidencia anual (con un moderado des-
censo en el tltimo afio) y su elevada letalidad,
que en el periodo 2001-2006 fue del 23,3%.

CASOS DE MENINGITIS SEGUN ETIOLOGIA

ETIOLOGIA 2001 f| 2002 J 2003 | | 2005 |
° % N° % N° % N° % N° %

Bacterianas/Aislar 18 189 27 34,6 8 107 15 15,0 13 1,6
Haemophillus 1 1,1 1 1,3 2 27 2 20 1 0,1
Meningococo 10 105 3 38 8 10,7 2 2,0 4 0,5
Neumococo 20 21, 16 205 21 280 16 16,0 8 1,0

1 1,1 1 1,3 1 1,3 2 2,0 0,0
Virales 38 40,0 27 34,6 30 40,0 61 61,0 760 06,3
Otros Gérmenes 7 74 3 38 5 67 2 20 3 0,4

95 1000 78 1000 75 100,0 100 1000 789 100,0

Fuente: Direccién de Epidemiologia el Si.Pro.Sa.
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TASAS x 100.000 DE MENINGITIS VIRAL POR DEPARTAMENTO Se destaca la disminucién progresiva de las

g

Tucuman 2001 - 2005

Referencias

“bacterianas sin aislamiento”, debido a la me-
jora en el aislamiento e identificacién de los
gérmenes. En el 2005, el 44,8% de las menin-
gitis bacterianas fueron sin aislamiento, mien-
tras que en el 2006 ese porcentaje se redujo a
un 25% (hubo una disminucion del 44,3%).

Recomendaciones

A pesar que en los Giltimos afios se mejord la
identificacién de las meningitis que eran infor-
madas sin aislamiento o sin especificar, es nece-
sario continuar avanzando, fundamentalmente,

Meningitis virales en la identificacién de virus, que representan el
CJo-15 44% de las meningitis en la provinda.
C15-44 Se debe generalizar el llenado de la ficha de
0 44-124 notificacién especifica en los establecimientos
[ 124-254

Direccion de Epidemiologia

notificadotes. Ademas, es importante comenzar
a disariminar los casos que son predominante-
mente “Encefalitis”, para vigilar por separado.

LETALIDAD DE MENINGITIS POR ST. PNEUMONIAE

ANOS CASOS

16
19
16

11

Fuente: Direccién de Epidemiologia

MUERTES

Tucuman, periodo 2001-2006

LETALIDAD
20,0

6,3

47,4
18,8
12,5

27,3

Intervenciones

Con la inclusién de la vacuna (a partir del
aflo 1994) contra el Haemophilus Influenzae
se produjo una marcada disminucién de la
morbilidad y mortalidad de meningitis por
dicho germen.
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TENDENCIA DE MENINGITIS POR HAEMOPHILUS INFLUENZAE
SEGUN NUMERO DE CASOS Y LETALIDAD

N°
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MENINGITIS POR HIB. CASOS Y COBERTURAS DE VACUNACION

MENINGITIS por Haemophillus influenzae tipo b Casos Notificados y Cobertura de Vacunacién 3ra dosis Tucuman 1992 - 200§
—— CASOS COBERTURA
50 120
A\
45
40 // \\ =+ 100
8 35 7 N\ T8
& 30 g
(¥} \ b=
L] 25 60 @©
< \ =
Z 20 S
15 \\/\ T 40
10 AN =1
5 \—x’—
° 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 °
——— Casos 33 47 34 19 14 10 3 4 1 1 2 2 2
Cobertura 70 75 80 90 88 80 [90,26[9543]91,45[ 90

Afos

Las Meningitis por Haemophilus influen-
zae muestran un marcado descenso a par-
tir del afio 1998. Este comportamiento se
debe a la incorporacién de la vacuna Anti
Haemophilus influenzae, a fines de ese afio,
en el Calendario Nacional de Vacunacién.

En el periodorg92-2005 el menor ni-
mero de casos notificados se dio en el afio
2001. Ademas, las cifras de casos de los
ultimos afios representa un incremento de
un caso en cada afio. En el periodo 2001-
2005 se registraron 3 muertes en nifios
menores de un afio.

Con la campafia masiva de vacunaciéon
contra el Meningococo C en el afio 1998 se
redujo los casos por ésta causa.

COBERTURA DE VACUNA CUADRUPLE

EN <1 ANO SEGUN AREAS OPERATIVAS

Tucuman, 2005

Referencias
Cuadruple

I 66-86

B 86-94

3 94-100

1 100-100

Direccién de Epidemiologia
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Influenza

La Inﬂuenza, junto con las IRAs, es una
de las principales causas de morbilidad en
nuestra provincia en época invernal; por
esto, genera una importante demanda en los
servicios de salud. Desde el alerta mundial
de pandemia por Influenza (afio 2003), la
vigilancia de la misma adquirié mayor rele-
vancia, implementindose planes de contin-

gencia a nivel nacional y local.

La Enfermedad Tipo Influenza (ETI) se
notificé en todas las edades, aunque algo mas
en menores de 4 afios y en adolescentes.

Los departamentos que presentaron ma-
yores tasas de notificacién en el periodo
2001-2005 fueron Tafi del Valle, Trancas,
Burruyacu y Graneros.

SECUN DEPARTAMENTOS ETI. TASAS POR 100 ooo SEGUN EDADES

Tucuman 2001 — 2005 2500,0

Tucuman 2001 - 290

2000,0

1500,0

Referencias 10000

Tasas ETI
[ 703.6 - 1730.2
[ 1730.2-2861.6
[ 2861.6 - 3728.3
[ 3728.3 - 5689.9

Tasas x 100 mil

500,0

0,0
<4 59

Direccién de Epidemiologia Direccién de Epidemiologia

1014 1524 2534 3544

Edades

4564 6569

COMPORTAMIENTO TEMPORAL DE ETI

Tasa 100.000 Tendencia

Tucumadn, 2001 - 2006

250 Modificacién de definicion de caso
200 I
150 I
100 ; /\
N\ /\
) \/\\/ ~
o f . T

2001 2002 2003

Fuente: Direccion de Epidemiologia

2004

2005 2006

La ETI tiene un comportamiento estacio-
nal y su tendencia en el periodo analizado es
ascendente. Esto puede explicarse por la me-
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jora en la notificacién al sistema de vigilancia,
y también, por modificaciones que hubo en la
definicién de caso relacionado con ETI.



Objetivos, Metas y Estrategias Sanitarias 2007/2016 | Ministerio de Salud Publica de Tucumén

COMPORTAMIENTO ANUAL DE LAS ETI SEGUN SEMANAS EPIDEMIOLOGICAS

Direccién de Epidemiologia Periodo 2001-2006
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Tasa 100.000

Tasas X 100.000

Semanas

El comportamiento estacional de las ETI
corresponde a los meses frios del afio co-
menzando su ascenso desde la SE 11.

Modalidad de Vigilancia

Se realiza por notificacién semanal de
tipo sindrémica, como ETI, lo que permite
estimar la magnitud y duraciéon de los bro-
tes. Esta informacién es complementada con
una Unidad Centinela (UC) que cuenta con
“médicos centinelas” para la captacién de
pacientes y envio de muestras desde diferen-
tes puntos de la provincia a un laboratorio

VIRUS CIRCULANTES 2001

Influenza A 20
Influenza B 2
Parainfluenza o
Virus Sincitial Respiratorio (VSR 101
Adenovirus 1
VSR + Adeno

VSR + Influenzavirus

Influenza B + Parainfluenza

Sincitial + Influenza B

Total Positivos 124
Total Muestras procesadas 190

Fuente: Unidad Centinela de Influenza

de referencia local. Este laboratorio pertene-
ciente a la Catedra de Virologia de la Facul-
tad de Bioquimica, Quimica y Farmacia de la
UNT, y es integrante del Grupo Colaborativo
de Vigilancia Epidemiolégica de la Gripe en
Argentina y otras virosis respiratorias desde
1999. Las muestras aisladas son enviadas al
laboratorio de Referencia Nacional para la
identificacién de cepas s, necesarias para la
formulacién de las vacunas.

El virus que se aisl6 con mayor frecuencia
en la Unidad Centinela, fue el Virus Sincitial
Respiratorio (VSR) seguido del Virus Para-

VIRUS CIRCULANTES POR ANOS. TUCUMAN 2001 - 2006

NUMERO DE MUESTRAS POSITIVAS

2002 2003 2004 2005 20060
17 15 32 41 40
1 1 5 1 32
o 28 57 56 26
72 38 229 147 387
1 o 12 o 23
1 3
5 2
4
2
96 82 335 255 511
162 277 641 786 1372
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PRINCIPALES VIRUS RESPIRATORIOS IDENTIFICADOS

Situacion Sanitaria

Capitulo 4

Tucuman 2001 - 2006

Unidad Centinela de Influenza

70 m Sincitial + Influenza B
60 +— Influenza B + Parainfluenza
[ |
m VSR

o 4— — _— VSR + Influenza
K% VSR + Adenovirus
R
I3 - m Adenovirus
5 —
a 30 1T ] . . . .

3 Virus Sincitial Respiratorio

(VSR)

20 T— m Parainfluenza

10 — = |nfluenza B

o - m Influenza A

2001 2002 2003 2004 2005 2006

influenza. Esto se explica por un importante
nimero de muestras provenientes de nifios
con patologia respiratoria estudiados entre los
diagnésticos diferenciales para éstos virus.

Entre los serotipos de Influenza se pudo
identificar el tipo A como el mas frecuente.

También se pudo observar co-infecciones
entre los diferentes virus en un mismo pa-
ciente (ver grafico).

Intervenciones

Desde el 2005 se intensificé la inmuniza-
cién en grupos de riesgo”. Las cepas aisladas
en la UC fueron correspondientes con las ce-
pas componentes de las vacunas aplicadas.

Recomendadiones

Reforzar el funcionamiento de la unidad
centinela con mayor apoyo de médicos centi-
nelas, mejorar la gestién del envio de mues-
tras y mayor analisis de la informacion.

Completar el plan de contingencia provin-
cial para la pandemia de gripe.

Y ademas, aumentar la cobertura de vacu-
nacion y extenderla a otros grupos de riesgo
definidos en caso de pandemia.

“Se consideran grupos de riesgo: Personas mayores de 65afios. Adultos y nifios con afecciones crénicas de los sistemas
pulmonary cardiovascular. Pacientes con enfermedades metabélicas (diabetes), insuficiencia renal, hemoglobinopatias e
inmunosupresién (incluye HIV (+) e inmunosupresién por medicacion. Nifios o adolescentes que estan bajo terapia pro-
longada con acido acetilsalicilico. Grupos de personas que pueden transmitir la gripe a personas de alto riesgo: médicos,
enfermeras y aquellos que en hospitales o cuidados domiciliarios tienen contacto con grupos de alto riesgo. Empleados
de instituciones geriatricas y entidades de cuidados crénicos que tienen contacto con pacientes. Personas que ocupan
funciones criticas en caso de epidemia (servicios de seguridad, escuelas, etc.). Convivientes con pacientes inmunosupri-
midos. Embarazadas de alto riesgo que estardn en el 22 6 3° trimestre de embarazo durante las épocas de influenza.
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Infecciones Respiratorias Agudas (IRASs)

Las infecciones respiratorias agudas agru-
pan un conjunto de patologias del apara-
to respiratorio que incluye infecciones del
tracto respiratorio alto y bajo, excluyendo las
neumonias. Su mayor incidencia se observa
en los meses frios por las bajas temperaturas
y la contaminacién ambiental, generada pro-
bablemente por la actividad azucarera.

Modalidad de Vigilancia

Su notificacién es semanal por C2 y cuen-
ta con un programa de control y vigilancia
que funciona desde el afio 1998, que analiza
los datos generados en las salas de interna-
ci6n abreviada (SIA). Debido a la poca espe-
cificidad de ésta notificacién, a partir del afio
2005, se modificé la notificacién de IRAs
pasandose a notificar Ginicamente Sindrome
Bronquial Obstructivo.

Varicela

Es una enfermedad infecto-contagiosa
ampliamente distribuida en el mundo, pro-
ducida por el Virus Varicela-Zoster (VVZ), de
caracter benigno. En la actualidad es la infec-
cién eruptiva mas frecuente. El VVZ perte-
nece al grupo de los Herpes Virus, con estos
comparte la caracteristica de persistir en el
organismo luego de la infeccién primaria,
y puede posteriormente reactivarse cuando,
por cualquier causa, se produce una depre-
sién de la inmunidad celular.

Su presentacién es endémica con ciclos

Recomendaciones

Mejorar la vigilancia de éstas patologias
desagregindolas por diagnoésticos que sean
prioritarios al programar intervenciones.

IRAS. CASOS Y TASAS POR 100 000

IRAs Totales. Casos y Tasas anuales
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Tucuman 2001 - 2005
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estacionales. Practicamente, todos los indivi-
duos se infectan en el curso de su vida, esti-
mandose que mas del 9o0% de la poblacién
padeci6 la enfermedad antes de los 15 afios.
Esto porque el VVZ infecta a nifios peque-
fios, con maxima incidencia entre los 2 y los
8 afios de edad. El porcentaje de infecciones
subclinicas es sélo del 4%.

Modalidad de Vigilancia
La varicela se notifica semanalmente por
C2 con informacién detallada (Nominal).
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COMPORTAMIENTO TEMPORAL DE VARICELA

Tasa 100.000

Tendencia Tucuman, 2001 - 2006

2001 | 2002 2003

Fuente: Direccién de Epidemiologfa Afios

2004 2005 2006

COMPORTAMIENTO ANUAL DE VARICELA SEGUN SEMANAS EPIDEMIOLOGICAS

Tasa 100.000 anual

Tasas x 100.000

s*\

e Tendencia

Tucuman Afos 2001 - 2006
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TASAS DE VARICELA POR 100.000
SEGUN DEPARTAMENTOS

Tucuman 2001 — 2005

Referencias

Tasas Varicela
[ 218.3-4163
[ 416.3-487.9
[ 487.9-672.3
I 672.3-1210,2

Direccién de Epidemiologia

En nuestra provincia la Varicela tuvo una
tendencia ascendente desde el 2001 hasta el
2004; luego de una disminucién en el afio
2006 se notificaron 476 casos por 100.000
habitantes. También pudo observarse su com-
portamiento estacional en primavera-verano.

Por su parte, los departamentos con ta-
sas mayores a 672/100 mil fueron Tafi del
Valle, Trancas, Burruyacu y La Cocha, en el
periodo 2001-2005.

Ademis, los menores de 4 afios presen-
tan mayor riesgo, aunque se mantienen ta-
sas elevadas hasta los 14 afios.

Si bien se trata de una enfermedad inmu-
noprevenible, su vacuna no esti incluida en el
esquema regular de vacunacién por lo que su
indicacién es individualizada, lo que limita el
control en la comunidad.
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NOTIFICACION DE VARICELA POR ANOS VARICELA TASAS SEGUN EDADES

Tucuman Tucuman. Afos 2001 - 2005
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Hepatitis A

La provincia de Tucuman es considera-
da una zona de alta endemicidad para la
infeccion por el HAV, porque los habitos
de higiene y las condiciones sanitarias de
la poblacién favorecen la principal via de
transmisién: la fecal-oral. La mayoria de los
individuos se infectan en los primeros afios
de vida, por lo que se trata de una enfer-
medad de la primera y segunda infancia y/o
adolescencia; rara vez se da en adultos.

Modalidad de Notificacién

La vigilancia de Hepatitis A plantea ca-
racteristicas especiales debido ala presenta-
ci6én de casos subclinicos o asintomaticos, y
la necesidad de confirmacién etiolégica por
laboratorio. Hasta el afio 1992 se comunica-
ban por semana epidemiolégica sin diferen-
ciacién como “sin especificar”. A partir de
1996 se comenzé a notificar como hepatitis
A, B, C, otras y sin especificar. Existe ade-
mas una Unidad Centinela (UC) que aporta
la confirmacién etiolégica y caracteristicas
clinicas de la enfermedad.

COMPORTAMIENTO TEMPORAL DE HEPATITIS A

Tucuman, 1998 - 2006

Afio epidémico

Periodo epidémico

Tasa 100.000

Tendencia

Fuente: Direccién de Epidemiologia

2 j A
~ ~

10 7]

s |

6 |

4

,

o

1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006




Situacion Sanitaria

Capitulo 4

COMPORTAMIENTO ANUAL DE HEPATITIS A SEGUN SEMANAS EPIDEMIOLOGICAS EN ANOS NO EPIDEMICOS

Tucuman, 1998 - 2006
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HEPATITIS A. TASAS SEGUN EDADES
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Referencias
Tasas Hepatitis A
[ 345-1202

[ 120.2- 1635
[ 163.5- 206

I 206 - 2693

Direccién de Epidemiologia

En los dltimos nueve afios la provincia
presentd dos con brotes epidémicos por He-
patitis A: en 2000 y 2003 a 2005.

La tendencia fuera de ese periodo se man-
tuvo en general estable, con un llamativo
descenso en el afio 2006.

Es una enfermedad con componente es-
tacional presentando mayores tasas en los
meses de verano y otofio.

Por su parte, los grupos de edad mas noti-
ficados fueron los menores de 14 afios, espe-
cialmente entre 5 a g afios.

Los departamentos més afectados fueron
Leales, Trancas, Tafi del Valle y J. B. Alberdi.
Ademis, los de mayor riesgo también fueron
Leales, Trancas, Tafi del Valle y J. B. Alberdi.

Intervenciones

A partir del afio 2005, se incluy6 en el
esquema regular de vacunacién, la vacuna
contra la Hepatitis A (una dosis al afio de
edad y vacunacién de bloqueo a contactos
menores de 15 afios). Por lo que, junto a
otras medidas tendientes a mejorar las con-
diciones sanitarias de la provincia, cabria
esperar un descenso de la incidencia de ésta
enfermedad en el futuro.
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Otras Enfermedades Inmunoprevenibles

La prevencién de las enfermedades de la
infancia mediante los programas de vacu-
nacién ha sido una de las medidas que mas
repercusion tuvo en la salud publica.

La Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) estima que el PAI (Programa Am-
pliado de Inmunizacién), evité la muerte de
millones de nifios y miles de discapacidad
todos los afios en lo que se aplico.

Paralisis Flaccida

Tucuman, desde el afio 1980, no tiene ca-
sos de Poliomielitis. En el pais, se notifico
el altimo en el afio 1984, en la Provincia de
Salta. En 19971 se registro el dltimo caso en
las Américas, mas precisamente en Pert.

En agosto de 1994, la Comisién Interna-
cional para la Certificacién de la Erradicacién
de la Poliomielitis (CICEP) declara erradica-
do el poliovirus salvaje de las Américas.

El Programa de Erradicacion de la Polio-
mielitis tiene como estrategia la Vigilancia
de todas las Pardlisis Flaccidas (PAF) en
menores de 15 afios. Para el monitoreo de
la vigilancia se usan los indicadores que se
muestran en la siguiente tabla:

Las enfermedades transmisibles preveni-
bles por vacunas se incluyen en el PAI.

En la actualidad, estin disponibles en el
mundo mas de 40 vacunas para la prevencién
delas enfermedades infecciosas en el hombre.
La investigacién avanza con gran rapidez y se
prevé que el nimero de vacunas disponibles
y de enfermedades prevenibles se ampliard
sustancialmente en un futuro préximo.

COBERTURA DE VACUNA SABIN
EN MENORES DE 1 ANO

Segun Areas Operativas
Tucuman, 2005

Referencias
Sabin - 1a
I 66 - 86
I 86-94
3 94-100
1 100-100

Direccién de Epidemiologia

PROGRAMA DE ERRADICACION DE LA POLIOMIELITIS - TUCUMAN, Afios 2002 - 2005

INDICADORES 2002

Cobertura con 3 dosis de Sabin 295%

Tasa de notificacién por 100.000
en pacientes <15 afios 1

Porcentaje de casos investigados
dentro dé 48 horas de la no%%icacién 280%

Porcentaje de muestras obtenidas dentro [ 80%
de los 14 dias del inicio de la pardlisis =ouvo

Porcentaje de unidades que notifican >30%
semanalmente =

2003 2004 2005 2006
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PAROTIDITIS. CASOS Y COBERTURAS DE VACUNACION
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Rubéola

Esta enfermedad en la Provincia se pre-
sentaba en forma endémica con brotes
epidémicos, el mayor de los ultimos afios
fue en 1997 con 6430 casos. A partir de
la incorporacién de la vacuna Triple Viral
en el Calendario Nacional de Vacunacion,
aplicada al cumplir el afio de edad y a los 6

Parotiditis

Esta enfermedad provocaba en la Pro-
vincia epidemias cada 4 afios, hasta que en
1998 se incluyé la vacuna Triple Viral en el
Calendario Nacional de Vacunacién, desde
entonces se observa una marcada disminu-
cién de la notificacién de casos.

afios en el afio 1998, muestra una marcada
reduccién de las notificaciones.

En el afio 2003, se inici6 la Vigilancia In-
tegrada Sarampion-Rubéola. Se estudiaron
137 casos en el periodo 2003-2005 por labo-
ratorio. Finalmente, no se confirmé ningiin
caso hasta la fecha.

RUBEOLA. CASOS Y COBERTURAS DE VACUNACION

Tucuman. Afios 1991 - 2005
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Sarampioén

En Tucuman, el Sarampién desde 1981
hasta 1992, fecha del tltimo brote importan-
te, se venia presentado como una endemia
con brotes epidémicos cada seis afios, con
una incidencia de 2500 casos, y con 200 a
700 en los periodos interbrotes.

En el afio 1993, al igual que el resto del
pais, se realiz6 la Campafia Masiva de Vacu-
naciéon Antisarampionosa destinada a nifios
de 1 a 14 afios de edad; se logr6 una cobertu-
ra del 100% en Tucuman.

A partir del afio 1994, se comenzd con la
Vigilancia Intensificada de las EFE y confir-
macién de casos por laboratorio, notificdndo-
se 11 casos hasta el mes de junio de ese afio,
fecha en que se confirma el Gltimo caso.

En el aflo 1997, se realiz6 la Campaia de
seguimiento dirigida a nifios de 1 a 4 afios de
edad; se logré una cobertura del 98%.

Después de cuatro afios libres de Saram-
pibn, en junio de 1998 se inici6 un brote
que se extendid hasta septiembre de 1999.
Desde entonces hasta la fecha de no se re-
gistraron casos. Por ultimo, en los afos
2002 y 2005 se realizaron campafias de se-
guimientos con coberturas del 98%.

SARAMPION. CASOS Y COBERTURAS DE VACUNACION

COBERTURA DE VACUNA TRIPLE VIRAL
EN NINOS DE 1 ANO SEGUN AREAS OPERATIVAS

Tucuman, 2005

Referencias
Triple Viral
I 61-83
I 83-100
3 100- 100
1 100-100

Direccién de Epidemiologia
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Tétanos Neonatal

Desde el periodo 1990-2005 se registra-
ron 4 casos de tétanos neonatal e igual can-
tidad de muertes. La estrategia para la elimi-
nacién del Tétanos neonatal es la vacunacién

de mujeres en edad fértil, realizada en las
areas de riesgo en el afio 1996, y adecuadas
coberturas de vacunacién en todas las em-
barazadas.

TETANOS NEONATAL. CASOS Y COBERTURAS DE VACUNACION
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Difteria

En la Provincia no se notificaron casos
desde el ano 1974. Sin embargo, en el pais

Coqueluche

La vacuna DPT (Triple bacteriana) se in-
corporé al ingreso escolar en el calendario
nacional en el afio 198s. La vacuna Cuadru-
ple, DPT mas el componente Haemophilus
influenzae, se introduce en el Calendario Na-
cional de Vacunacién a fines del afio 1997.

Tucuman tenia bajas coberturas de DPT
para 4 dosis hasta el afio 1994 que comenza-
ron a ascender las coberturas y como conse-
cuencia disminuy6 la morbilidad.

En el afio 2004, igual que en algunas pro-
vincias del pais, se presentd un brote que se
prolong hasta el afio 2005.

En Coqueluche, el ser humano es el tinico

se registraron casos en el afio 2003.

reservorio y la enfermedad es de distribucion
universal, endémica, con ciclos epidémicos cada
3 a 5 aflos por la acumulacién de cohortes sus-
ceptibles. La enfermedad se transmite por via de
aerosol infectante y generalmente se presenta en
lugares donde existen aglomeraciones humanas.
La contagiosidad es elevada y la transmisibilidad
es de persona a persona por via respiratoria.

Ni la enfermedad natural ni la vacunacién
brindan una proteccién completa o de por vida
contra la reinfeccién o la enfermedad. Trabajos
de investigacién demuestran una caida significa-
tiva de los titulos de anticuerpos entre 3 y 5 afios
después de la vacunacion o de la enfermedad y
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falta de proteccién a los 10 a 12 afios de edad.

De todas maneras, la vacuna protege contra
el desarrollo de manifestaciones graves, aunque
no evita el contagio y el padecimiento de formas
clinicas menores o inaparentes.

Luego de 40 afios de vacunaci6n, aiin se regis-
tran en el mundo 6o millones de casos por afio,
con mas de 500.000 muertes.

La Coqueluche esti re-emergiendo incluso
en paises con altas coberturas de vacunacién. En
los tiltimos afios se han observado cambios en el
petfil clinico-epidemiolégico de la enfermedad;
si bien los menores de 1 afio y especialmente los
menores de 6 meses siguen siendo el grupo de
mayor riesgo, se ha observado un aumento del
namero de casos de Bp en edades mayores. En
la literatura se describen brotes en nifios esco-
lares y adolescentes; estos grupos actan como
reservorios y agentes de transmisién para otros
nifios de menor edad.

Varias pueden ser las causas de esta re-emer-
gencia, entre ellas se encuentra:

1. Diagnostico tardio en los nifios mayores y
adultos con sintomatologia atipica,

2. Consulta tardia de lo casos.

3. Tratamiento generalmente inadecuado

4. La corta duracién de la inmunidad confe-
rida por las vacunas Las caracteristicas inmuno-
génicas de la vacuna DPT hace que se pierda la
inmunidad con el tiempo.

5. Divergencia antigénica entre las bacterias
que circulan en la poblacién y las cepas vacunales.

6. Falta de efectividad en la proteccién cruzada
entre las diferentes especies del género de borde-
tella que también pueden causar enfermedades
respiratorias y cuya incidencia también se ha in-
crementado, etc.

Esta reemergencia de pertussis ain en
paises con alta cobertura de vacunacién puso
de manifiesto la ineficacia de las formulacio-
nes vacunales actuales para erradicar la en-
fermedad. La eficacia de la vacuna, luego de
la 3ra dosis, se estima en el 80%.

En el periodo 20012005 se produjeron 7
muertes por coqueluche en nifios menores de
un afio, dos de ellas ocurrieron durante el brote.

CASOS Y TASAS DE COQUELUCHE POR 100 ooco HAB.
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Salud Oral

Las patologias del componente estomatolé-
gico de la Salud comprenden:

Patologias propias del sistema
# Caries.

Enfermedad Periodontal.

Traumatismos.

Tumores.

Trastornos en la oclusién.

LA 2 A 4

Patologias que repercuten en el sistema
» HIV Sida.
B Sifilis.
Diabetes.

De todas ellas, la caries es la enfermedad de
mayor prevalencia en todo el mundo (alrede-
dor del 90% de la poblacién la padece), salvo
en aquellos paises en el que los sistemas de
prevencion, particularmente los de prevencién
masiva (fluoracién de la sal y el agua) lograron
reducciones cercanas al 60%.

Es importante sefialar que esta enfermedad
también incide en otras enfermedades preva-
lentes como la enfermedad periodontal y los
trastornos de oclusion. La caries tiene un alto

impacto en términos de morbilidad, pérdida de
dientes, costo de los tratamientos y de rehabi-
litacién bucal, teniendo ademas efectos psico-
légicos y sociales importantes. A ello se debe
agregar el dolor que, generalmente es inhabili-
tante, ademas de las alteraciones masticatorias,
fonéticas y estéticas, teniendo una influencia
directa en la calidad de vida de las personas.

En el marco de esta situacién, en el afio
2004, el programa La Salud va a la Escuela
realizé un diagnostico a través de un indicador
universal CPOS™ para determinar el total de
superficies cariadas, perdidas y obturadas en
nifios de primero y sexto grado, que concurrian
a 42 establecimientos escolares publicos, con
NBI del drea urbana y periurbana del Gran San
Miguel de Tucuman.

Del trabajo realizado se obtuvieron estos re-
sultados:

En nifios de primer grado (de 6 afios en
promedio) se hall6 un CPOS de 13,74 con un
rango que oscila entre 2,82 a 42,56 entre escue-
las. Por otro lado, en nifios de sexto grado (de 11
afios en promedio) el indice CPOS fue de 8,43
con un rango entre 1 a 14,64. El valor aceptable
de este indicador es de hasta 3.

CPOS EN NINOS ESCOLARES DE 1° GRADO Y DE 6° GRADO

16% - 1° Grado
(]

14% 13,74
12%
10%
8% - 7,21
6% -
4% A
2%
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Cariados ' Obturados  Perdidos ~ CPOS

Tucuman 2004
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8,43

2,62

0,67

Cariados ' Obturados Perdidos CPOS

* CPOS: El fndice CPOS es la sumatoria de superficies permanentes cariadas, perdidas y obturadas.
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Durante el afio 2005 en 388.951 pacientes
atendidos en el sector ptblico, se realizaron
490.456 prestaciones odontoldgicas, de los
cuales el 46,2% fueron para reparar el dafio
producido por caries. Las enfermedades gin-
givales y periodontales con un 32% siguieron
en la prevalencia a la caries, tanto en nifios
como en adultos.

A los aspectos infecciosos, agudos y cro-
nicos de estas patologias debe agregarse la
perdida prematura de la dentadura natural
con la consecuencia de necesidad de rehabi-
litacion.

Las condiciones para la prevalencia de las
patologias bucodentales resulta de la combi-
nacion de varios determinantes que no son
privativas de nuestra provincia, dado que
una situacion similar se observa en la regién
y el resto del pais; tales como:

» Ausencia de medidas preventivas masi-
vas tales como fluoruracién del agua de con-
sumo y de la sal comin de mesa.

» Aplicacion restringida de medidas pre-
ventivas individuales con escaso impacto.

» Desconocimiento de la poblaciéon so-
bre las distintas patologias y la posibilidad de
prevenirlas.

» Escasa accesibilidad a los servicios de
salud, la demanda supera a la oferta limitada
por los altos costos de los tratamientos.

» Formacion de recursos humanos alta-
mente calificados orientados fundamental-
mente a la atencién individual y de caracter
privado, debido a que los servicios ptiblicos
no tienen capacidad para absorber a la mayo-
ria de estos recursos.

# Falta, casi total, de otros recursos hu-
manos (auxiliares dentales y técnicos) nece-
sarios para contribuir en la realizaciéon de los
tratamientos y las respectivas rehabilitacio-
nes a costos menores.

» Ausencia, hasta ahora, de politicas cla-
ras para enfrentar esta situacion.

n
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La mortalidad general por causa externa
durante el periodo 2001-2005 fue de 40,9
por 100 mil habitantes. En ese periodo mos-
tré una tendencia descendente de 42,6 en el
afio 2001 a 37,8 en 2005. Al relacionar los
departamentos con el nivel de NBI, se ob-
servé una relaciéon directa con tal indicador
[C=9,02 IC95% (-6,87; 24,91)].

La mortalidad fue mayor en varones (63
contra 19 por 100 mil) y se observé un mar-
cado predominio del sexo masculino en to-
dos los grupos de edad; sobre todo entre los
20 a 39 afos de edad.

Los departamentos de La Cocha, Burruya-
cu, Juan Bautista Alberdi y Simoca; son las
que tuvieron tasas mas altas de mortalidad
por causa externa al ajustar por edad.

Tucuman 2001 — 2005

Referencias

Causa externas
[ 30,5-40.3 (5)
[ 40.3-47.2 (4)
[ 472-536 (4)
[ 53.6 - 66.6 (4)

Direccién de Epidemiologia
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10 PRIMERAS CAUSAS DE MUERTE POR CAUSAS 10 PRIMERAS CAUSAS DE MUERTE POR CAUSAS
EXTERNAS EN MENORES DE 5 ANOS EXTERNAS EN MENORES DE 5 a 19 ANOS

CAUSA DE MUERTE
Ahogamiento 34
Exposicion a factores no especific. 20

Bronco obstrucciéon

v

Accidente de transito
Cirugia

Agresion por Arma blanca
Electrocucion

Sofocacion

Exposicion a Ignicion

N N W W w o 0 —

Traumatismos varios
TOTALES

O
5]

Tucuman, periodo 2001-2005

MUERTE

% CAUSA DE MUERTE

34,7 Exposicion a factores no especific.
204 Arma de fuego n/e

15,3 Suicidio ahorcamiento
8,2 Accidente de transito
8.2 Arma de fuego vivienda
3,1 Electrocucion

3,1 Ahogamiento agua

3,1 Accidente peatonal

2,0 Agresion en via publica
2,0 Arma blanca

100 TOTALES

MUERTE
83

265

Tucumdn, periodo 2001-2005

%
313
18,9
18,1
10,2
7,5
6,4
2,6
1,9
1,5
1,5
100

En los menores de 5 afios la tasa especi-
fica de mortalidad en el periodo 2001-2005
fue de 17,5 por 100.000. Las causas mas
frecuentes fueron debidas a: ahogamien-
to, exposicién a factores no especificados y
bronco obstruccién. Las 3 causas explican
el 70,4% de muertes entre las 10 primeras
por causa externa. La tendencia de muerte
por causa externa fue levemente ascendente
desde 17 por 100 mil en el afio 2001 a 20 en
2005, en ese grupo de edad.

En el grupo de entre 5 a 19 afos, los
accidentes sin especificar, las muertes por
armas de fuego, los suicidios y accidentes
de transito explican el 79% de muertes en
ésta franja de edad, entre las 10 primeras
causas de muerte.

En mayores de 19 afios los accidentes sin
especificar, accidentes de trinsito, muertes
por armas de fuego y suicidios explican el
76% de muertes en ésta franja de edad, entre
las 10 primeras causas de muerte.

10 PROMERAS CAUSAS DE MUERTE POR CE
EN MAYORES DE 19 ANOS

Tucuman, periodo 2001-2005

CAUSA DE MUERTE MUERTE

Exposicion a factores no especific. 712
Arma de fuego n/e 208
Suicidio ahorcamiento 188
Accidente de transito 166
Arma de fuego vivienda 132
Electrocucion 77
Ahogamiento agua 65
Accidente peatonal 57
Agresion en via publica 50
Arma blanca 22
TOTALES 1677

%
42,5
124
11,2
9,9
79
4,6
39
34
3,0
1,3
100
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Se explor la mortalidad por suicidio en
el periodo 2001-2005. La tasa fue de 5,2 por
100 mil habitantes; aprecidindose tasas mas
elevadas en varones que en mujeres (8 a 2
por 100.000, respectivamente) y sobre todo
entre las edades de 15 a 35 afios y a partir de
los 55 afios. La tendencia en general por esta
causa fue ascendente: de 3,6 episodios por
cada 100 mil habitantes en 2001 a 5,6 en el
afio 2005. En 2004 hubo una tasa mas alta

(6,2).
La distribucién de mortalidad por sui-

cidio por departamentos se muestra en el
siguiente grafico (abajo).

MORTALIDAD POR SUICIDIO
SEGUN DEPARTAMENTOS

Tucuman. 2001 - 2005

Departamentos
~
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m
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Lesiones

Son definidas como el dafio fisico produ-
cido en el cuerpo, por desprendimiento stibi-
to de energia (mecanica, eléctrica, quimica,
térmica o radioactiva) o la falta de elementos
esenciales como oxigeno o calor. Lesiones re-
emplazé al término accidente.

Se las clasifica en “lesiones no intenciona-
les o intencionales”. Las primeras, incluyen
los previamente conocidos como accidentes
(de transporte y otros); las segundas, son los
homicidios y suicidios.

Las lesiones constituyen una de las prin-
cipales causas de muerte a nivel mundial:
16.000 personas mueren por dia, y de estas,
entre 3% al 16% corresponden a paises en
desarrollo. Afecta principalmente a la pobla-
ci6én joven, produciendo una carga de enfer-
medad de 14.5% en paises desarrollados y
15.2% en paises en desarrollo. Asimismo, el
costo en atencién médica, social y productiva
es de mas 500 mil millones de ddlares.

El 9.4% las muertes a nivel mundial son
debidas a causas externas:

» 603% Lesiones no intencionales.
p 26.8% Homicidios.

b 12.4% Suicidios.

B 0.5% Intervencion legal /guerra.

Las lesiones (causas externas) constituyen
una de las principales causas de carga de en-
fermedad y muerte en jovenes y adultos jo-
venes (menores de 45 afios) en Argentina.
Los accidentes de transito, explicaron 3.789
muertes en el Pais en el afio 2003, la mayoria
de ellos en jovenes. Ademas, los accidentes de
transito producen discapacidad y costos signi-
ficativos para la sociedad.

Algunas medidas como legislacién y regu-
laciones, infraestructura de calles y caminos y
disefio de vehiculos pueden reducir el niimero
de accidentes. En especial, el uso de casco para
bicicletas y motos, y cinturén de seguridad en
automoéviles, demostraron reducir las muertes
por accidentes de transito. La legislacion y re-
glamentacion efectiva del uso de casco puede

reducir en 50% las muertes en motociclistas.

Los traumatismos accidentales no relacio-
nados con el transporte explicaron en el pais
un gran namero de muertes (6.500 en 2003).

Segun la ENFR, en Tucuman el 28% de las
personas que viajan en auto refirieron utilizar
siempre el cinturén de seguridad; un valor
inferior en relacion al pais. Los hallazgos re-
lacionados con el sexo fueron similares con
pocas diferencias apreciables.

La menor utilizacién de cinturén de segu-
ridad (alrededor del 50%) fue similar en todos

USO DE CINTURON DE SEGURIDAD EN TUCUMAN, NOAYY PAIS

Argentina 2006
 Pais NOA Tucumdn
60 % — 55
0% 48 49
40 %
N 30 % 2 28 2 28
8 4 > 1 23
T 20 %
[=
S 10%-
&
0% T T 1
oUso ) Siempre A veces Nunca
Fuente: Primera Encuesta Nacional de Factores de Riesgo. Ministerio de Salud de la Nacién.

USO DE CINTURON DE SEGURIDAD SEGUN

NIVEL DE INSTRUCCION. TUCUMAN, NOA'Y PAIS

3 Argentina 2006
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60 % - 55
50 % 1 4
40 % 36 38
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Fuente: Primera Encuesta Nacional de Factores de Riesgo. Ministerio de Salud de la Nacién.
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los grupos de edad. También, la utilizacién de
cinturén fue mayor cuando tenian mejor ni-
vel de ingreso o mejor nivel de instruccién;
aunque siempre en porcentajes menores que
el total pais.

El 84% de las personas que viajan en moto
o andan en bicicleta no usan casco; sin que
haya diferencias significativas entre sexos.

Las lesiones constituyen una causa impor-
tante de morbimortalidad a nivel global y en
nuestro pais. Nuestra provincia no escapa a
esta realidad, y es un problema de salud Pu-
blica, cuyo abordaje es intersectorial.

LESIONES NO INTENCIONALES EN UC DE LESIONES

% de lesiones no intencionales
Tucuman 2006
41,7
Transporte 80,3
20,2
Caida 12,3
Otros 252
4.9
Golpes 125
2,5
Enven. e 0,4
intoxicaciones |°:©
| | | | |
o 20 40 60 80 100

LESIONES POR TRANSPORTE SEGUN GRUPOS DE EDAD Y SEXO

?

Porcentaje de lesiones
por transporte

20 -
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UC: Asistencia Publica, Hospital Dr. Angel C. Padilla y Hospital Centro de Salud Dr. Zenén Santillin

UC Lesiones Tucumén 2006.
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En Tucuman las lesiones se vigilan desde
las Unidades Centinela de Lesiones (SIVILE)
que integran el Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemiolégica. Si bien la informacién reco-
lectada no se puede extrapolar a la poblaciéon
en general, las unidades muestran el compor-
tamiento de la ocurrencia de lesiones segtin las
caracteristicas de atencién de cada Centro de
Salud y permite visualizar las caracteristicas de
presentacion de las lesiones en las mismas.

La Asistencia Puiblica es un establecimiento
de baja complejidad, con resolucién de casos
de mediana gravedad; ubicado en el centro de
la Capital de San Miguel de Tucuman, y que
realiza la atencion de la emergencia prehospi-
talaria en la capital.

Otras dos UC funcionan en el Hospital Pa-
dilla (con un nivel de riesgo 3 y nivel de com-
plejidad 8); y el Hospital Centro de Salud (con
un nivel de riesgo 3 y nivel de complejidad 7).
Ambos son hospitales de referencia de alta
complejidad y de adultos. Hubo claro predo-
minio del sexo masculino (67% n=1326) en
la demanda de atencién por lesiones en las
UC estudiadas.

En cuanto a la intencionalidad, fue evi-
dente el predominio de las lesiones no in-
tencionales (67%). Cuando se desagregaron
las no intencionales, la mayor parte fueron
relacionados con el transporte en todas las
UC. Se pudo apreciar que la poblacién joven
gener6 mayor demanda de consultas por
lesiones relacionadas con el transporte. En
la UC de Asistencia Publica, el 75% de los
lesionados por transporte fueron derivados
para hospitalizaciéon en otro centro de mayor
complejidad.

El70% de las personas lesionadas por acci-
dente de transito no utilizaron algiin elemen-
to de proteccién como casco, cinturén de se-
guridad, vehiculo equipado con airbag u otro
equipo protector. Los valores hallados en tres
Unidades Centinelas fueron mayores a la del
resto dela UC del pais (67%).

Las motocicletas fueron los vehiculos mayor-
mente implicados con las lesiones por transpor-
te. El detalle de otros vehiculos se muestra en el
grafico (pag. 176, arriba, izquierda:
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En cuanto a la gravedad de las lesiones,
la mayor parte fueron de caricter leve y mo-
derado, pero hubo diferencias entre las tres
UC analizadas reflejando las caracteristicas
de oferta de servicios de cada una. El Hos-
pital Padilla tuvo mayor proporcién (19%)
en la atencién de lesiones graves en relacion
a las UC de Asistencia Publica (5,3%) y del
Hospital Centro de Salud (10,8%).

VEHICULOS IMPLICADOS EN LESIONES DE TRANSPORTE

UC de Lesiones. Tucuman, afio 2006
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USO DE ELEMENTOS DE SEGURIDAD Y DISTRIBUCION DE LESIONES SEGUN GRAVEDAD

Uso de elementos de seguridad en lesiones de transporte.
UC de Lesiones. Tucuman, afio 2006
n=657

No: 70,2 %
Si: 14,2 %

NS/NR: 15,6%

Distribucion de casos de lesiones por causa externa segiin
score de gravedad de UC de Lesiones. Tucuman, afio 2006
n=1066.
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Mortalidad relacionada con accidentes de transito*

En Tucuman durante el periodo 2001-
2005 se registraron 469 muertes relaciona-
das con el transporte, lo que significa una
tasa de 7 muertes por cada 100 mil habitan-
tes. Si bien en los afios 2001 y 2002 hubo
tasas mas altas (8 y 10 respectivamente),
debido accidentes puntuales y masivos (13 y
49 muertes respectivamente en una SE), a
partir del afio 2003 se observa una tendencia
en ascenso de la tasa de mortalidad. En 2005
la tasa fue de 6,3 por 100 mil.

La tasa de muertes por sexo relaciona-
das con el transporte fue de 10 y 3 por 100
mil, respectivamente para varones y mu-
jeres. Hubo un claro predominio del sexo
masculino en todos los grupos de edad. El
diferente comportamiento en el grupo de
65 a 69 afios, tiene que ver con conglome-
rados de muertes masivas sefialadas ante-
riormente.

Los departamentos que presentaron ma-

yores tasas fueron Chicligasta (15,8), Burru-
yacu (14,7) y Leales (10,5).

Algunos de los siguientes factores contri-
buyen al aumento de accidentes y lesiones
asociadas en paises en vias de desarrollo:

#  Numero de vehiculos por habitante.
El incremento se asocia a infraestructura
inadecuada de calles y rutas, planificacién
inadecuada del transito, y elevada velocidad
de vehiculos.

» Alcohol presente en un 33% a 69% de
los accidentes con victimas fatales.

b Fatiga.

» Uso de teléfonos celulares.

b Visibilidad inadecuada.

» Nouso de luces durante el dia (en espe-
cial motocicletas).

# Inadecuado disefio y estado de vehi-
culos.

» Ausencia de uso de casco y cinturén de
seguridad.

MUERTES RELACIONADAS CON ACCIDENTES
DE TRANSITO SEGUN GRUPOS DE EDAD

201
18+
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* Incluye muertes de conductores, pasajeros y peatones, en todo tipo de vehiculos.
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Para abordar las multiples dimensiones
de este problema se recomienda el disefio de
una politica integradora que involucre a todos
los actores desde el gobierno central: areas de
salud, educacion, seguridad, justicia e infra-
estructura. Las acciones deberan abarcar los
determinantes de accidentes y lesiones aso-
ciadas antes comentados, teniendo en cuenta
factores humanos, de vehiculos y del entorno,
tanto antes, durante y después del accidente.
Por su parte, desde la salud, las areas de inter-
vencién mas relacionadas son las campafas
educativas, la asistencia luego de los acciden-
tes y la vigilancia de los eventos relacionados
con las lesiones para proponer las acciones
necesarias orientadas a los problemas mas
relevantes. Sin embargo, como se mencion6
antes, serd necesaria una accién conjunta.

En los paises en vias de desarrollo, las
intervenciones que resultaron efectivas fue-
ron: incrementar la edad de conductores de
motocicletas a 18 afios, lomos de burro para
reducir lesiones de peatones, luces encen-
didas durante el dia en automéviles y moto-
cicletas, incremento de las multas y suspen-
sion de licencias de conducir, legislacién y
controles de uso de cascos.

En las tltimas décadas se realizaron nu-
merosas experiencias en el mundo que
permitieron disponer de evidencia sobre la
efectividad de las medidas de prevencién, en
el ambito comunitario o poblacional, para
evitar las lesiones. Es de gran importancia la
vigilancia de este evento, a fin de poder diri-
gir las acciones de prevencion y control.

En Tucuman, es importante garantizar la
sustentabilidad del sistema recientemente
creado, e incorporar otras unidades localiza-
das en forma estratégica, como por ejemplo,
en el sur de la Provincia.

MUERTES RELACIONADAS CON ACCIDENTES
DE TRANSITO SEGUN DEPARTAMENTO DE RESIDENCIA

Departamentos
~

PROVINCIA
Chicligasta
Burruyacu

Leales

Tucumadn. 2001 - 2005

15,8

14,7
10,5

Cruz Alta 8,6
La Cocha 77
J-B. Alberdi 7.6
Monteros 6,7
Famailla 6,3
Graneros 6,0
Tafi del Valle 56
Tafi Viejo 5.0
Yerba Buena 4,8
Lules 4,0
Capital 3,9
Trancas 37
Rio Chico 3.7

Simoca 2,7

o 2 4 6 8 10
Tasa por 100 mil

18

Ademis, es necesario mejorar la noti-
ficacién de los casos, optimizar la carga de
datos, y contar con recursos materiales y
humanos para garantizar el funcionamiento
del sistema. De esta manera, el aumentar el
flujo de informacién, permitira organizar la
red de atencién y optimizar los recursos in-
volucrados en la asistencia de pacientes que
sufren lesiones, y realizar la planificacién de
acciones preventivas.

Algunas medidas como legislaciéon y regu-
laciones, infraestructura de calles y caminos
y disefio de vehiculos pueden reducir el nt-
mero de accidentes. Legislacion y reglamen-
tacién efectiva del uso de casco en bicicletas
y motos, y cinturén de seguridad en automé-
viles han demostrado reducir las muertes.

Es necesario implementar programas edu-
cativos dirigidos a evitar los accidentes en el
hogar en nifios, y los accidentes en ancianos.
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PREVALENCIA DE DISCAPACIDAD CERTIFICADA
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Discapacidad

El 7,1% de la poblaciéon de Argenti-
na padece de algin tipo de discapacidad
(2.176.123 personas), que afecta a 1 de cada
5 hogares del pais.

En Tucuman, de acuerdo a los datos de
la Encuesta Nacional de Personas con Dis-
capacidad (ENDI)", se estima que alrededor
95.035 personas estan afectadas.

Para estimar la prevalencia de este pro-
blema se tomé en cuenta la informaciéon
registrada durante el periodo 2001 a 2006
por la Junta de Discapacidad”, que certificé
a demanda los diversos tipos de discapaci-
dad en la provincia. La informacién incluye
solamente a la poblacién que tiene mayor
acceso a servicios de atencién y/o protec-
cién; la que representa menos del 12% de
la poblacién que se estima esté realmente
afectada. Este subregistro debe tenerse en
cuenta al elaborar las conclusiones sobre
los aspectos a considerarse.

La certificacién de discapacidad tuvo un
incremento sostenido desde el 2001 cuando
hubo 51 registros; hasta el afio 2006 en el
que se certificaron 5922 casos.

Hubo mayor demanda de certificacién por
causa mental y motora con tasas de 44,5y 40
por 100 mil habitantes respectivamente

Se observa que durante el periodo analiza-
do, el grupo de 11 a 20 afios y los mayores de 50
presentaron mayor demanda de certificacién.

Al desagregar la informacién se observa
mayor prevalencia de discapacidad motora y
visceral a partir de los 41 afios de edad. La dis-
capacidad mental se present6 sobre todo en
el grupo de 11 a 20 afios (65 por 100 mil).

En lo que concierne a discapacidad por
causa auditiva, se observan dos picos ubica-
dos entre los 15 a 20 afios y 51 a Go.

La discapacidad por problemas visuales
tiene un comportamiento ascendente a par-
tir de los 31 afios.

Encuesta Nacional de Personas con Discapacidad
(ENDI) 2002-2003 77) Junta de Evaluacién de Discapa-
cidad. Tucuman.
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El reconocimiento de los derechos de las - IR N e
personas en situaciéon de discapacidad ha

sido puesto de relieve por propuestas de ins- Discapacidades Motora, Mental y Visceral
tituciones como la Organizacién Mundial de 100 Tucumdn. Afios 2001-2006, (n=9600)
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como fragmentado e insuficiente.

El desafio no es otro que responder a las
necesidades de aquellas personas que, por
encontrarse en situacién de especial vulne-

s L oA el el TIPO DE DISCAPACIDAD CERTIFICADA S/ GRUPOS DE EDAD
las actividades esenciales de la vida diaria,

alcanzar una mayor autonomia personal y Discapacidades Visual y Auditiva
ejercer plenamente sus derechos legales. 20 Tucumdn. Afios 2001-2006, (n=9600)
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que se considere la cobertura de las nece- _ 16
sidades, y las posibles alternativas para su E 14
proteccién, con acciones intersectoriales y e 2
abordajes interdisciplinarios. Ademis, es g 107
imprescindible que exista un modelo de a &
atencioén socio sanitario que tenga en cuenta = 67
los aspectos médicos, psicolégicos y sociales 4]
de los discapacitados. 2 7
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dad. Ademas, se deben orientar las acciones

hacia la prevencién de los factores discapa-
citantes, asi como al diagnéstico precoz de
enfermedades que causan discapacidad. El
diagnostico temprano, el tratamiento de las
causas y el proceso de rehabilitacién deben
llevarse a cabo lo mas préximo al domicilio
del paciente, con la activa participaciéon de la
familia y de la comunidad. 181
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Salud Mental

Se estima que 1 de cada 3 personas pa-
dece alguna forma de sufrimiento psiquico
y/o trastorno mental en Tucumdin. Estas
cifras son coincidentes con los indices pu-
blicados por la OMS que sehalan que “Los
desordenes mentales representan el 12% de
las causas de enfermedad en todo el mun-
do; cinco de las diez principales causas de
discapacidad corresponden a trastornos
mentales. La depresién severa ocupa el
quinto lugar entre las diez primeras causas
de enfermedad, y se estima que para 2020

ocupari el segundo lugar”.

En el afio 2005, la demanda de atencién

PATOLOGIAS ATENDIDAS S/ NIVEL ATENCION Y GRUPO ETAREO

NIVEL DE ATENCION
Y NUMERO.
DE CONSULTAS

CAPS (46)

36.172

HOSPITALES
POLIVALENTES (6)

27.681

HOSPITALES
PSIQUIATRICOS (2)

29.154

Tucuman. Ao 2005.
PATOLOGIAS ANO 2005 %

NINOS (o a 12 afios) 45.18%
Trastornos Emocionales y del comportamiento 46%
Trastornos del Desarrollo Psicolégico 0%
Otros trastornos 13%
ADULTOS (13 y mas afios) 54.82%
Trastornos Neuréticos, relacionados con e stress y somatomorfos 29%
Personas con riesgos en su salud relacionadas

con dircunstancias socioecondmicas y psicosociales 27%
Trastornos afectivos 17%
Otros trastomos 6%
NINOS (Sin detalle de patologfa) 3%
ADULTOS 97%
Trastornos Neurdticos, relacionados con el stress y somatomorfos 44%
Trastornos Afectivos 39%
Adicciones 7%
Esquizofrenia, y trastornos Delirantes 1%
Otros trastornos 9%
ADULTOS (Consultorios Externos)
Trastornos Neurdticos, relacionados con el stressy somatomorfos | 29%
Esquizofrenia, y trastornos Delirantes 18%
Trastornos Afectivos 18%
Clinica médica 7%
Epilepsia 5%
Otros trastornos 20%

Fuente: Divisién Salud Mental del SI.PRO.SA

por problemas de salud mental en el Sistema
Publico de la Provincia fue del 7% (93.007 /
1.421.824 habitantes).

La brecha existente entre la poblacién
afectada y la cobertura actual puede explicar-
se por la baja oferta de profesionales pres-
tadores, la misma es de 1/ 3.888 en el Area
Programitica Centro, mientras que en el
Area Este es de 1/ 15.353 habitantes.

Sélo el 20% de los Centros de Atencién
Primaria cuenta con atencién psicolégica,
ninguno con prestaciones psiquidtricas.
Ademads, es escasa o nula la formacién de
otros RRHH del Primer Nivel de Atencién
en la deteccion, tratamiento y rehabilitacién
de problematicas de salud mental.

Existe una baja captacion y referencia de
casos a los especialistas en salud mental.
Asimismo, se realizan derivaciones a los
hospitales psiquiatricos de referencia y ser-
vicios de salud mental cuando los pacientes
presentan un estado avanzado de la enfer-
medad, asociados frecuentemente a abando-
no familiar y desamparo social.

Durante el afio 2005 los servicios asistie-
ron 131 casos nuevos de esquizofrenia (Tasa:
9/100.000 habitantes), los que demandaron
2.386 consultas ulteriores.

En lo que concierne a discapacidad por
causas mentales, las personas afectadas se-
rian 18.694, segin la Encuesta Nacional de
Discapacidad, complementaria del Censo
Anual 2001. Se estima que el 85% del total
de los retrasos mentales posee el rango de
leve y el 10 % son moderados, mientras que
el 4% reviste el nivel grave y el 1% restante
el de profundo.

Son diversos los factores que hacen pre-
ver un aumento en la incidencia de los ca-
sos: la pobreza e inequidad, y la escasa can-
tidad de efectores de salud mental, dificulta
la puesta en marcha de acciones oportunas
que mejoren la prevencién y rehabilitacion
de discapacidades.
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Durante el afio 2005 la primera causa
de consulta de la poblacién infantil en los
CAPS fueron los Trastornos Emocionales y
del Comportamiento y de las Habilidades
Escolares.

En la poblacién adulta, los Trastornos de
Ansiedad constituyeron el primer motivo de
consulta en los tres niveles de atencién.

Los estados depresivos fueron la segunda
causa de consulta en los Servicios de Salud
Mental de los hospitales generales.

En el periodo 2001-2005 se observd un
cambio en la tendencia de las principales
causas de consulta en los hospitales psiquia-
tricos, mientras los trastornos psicoticos
constituian la primera causa de consulta. Ac-
tualmente, los trastornos neuréticos ocupan
el primer lugar, seguidos por los trastornos
psicoticos y los estados depresivos.

Adicciones

Se avizora un incremento paulatino de las
consultas por consumo de sustancias ilicitas
y alcoholismo, que para el periodo 2001-
2005 fue de un 630%.

Seglin entrevistas a informantes claves de
los Servicios, se advirtié en los afios 2004 y
2005 una alarmante disminucién en la edad

de inicio del consumo, y se observé la con-
currencia a la consulta de nifios y un incre-
mento de cuadros de intoxicaciones agudas
en los servicios de emergencia.

Oferta de servicios sectores puiblico y privado

La oferta de atencién en salud mental en
el d&mbito publico esta constituida por una
red de servicios distribuida en tres niveles de
atencién, de complejidad creciente:

CONSULTAS REALIZADAS EN LOS SERVICIOS
DE ADICCIONES DEL SIPROSA

10,000 Periodo 2001 a 2005
7
8
= 1.000 4
7]
c
[}
]
]
;U 100
4
10
2001 | 2002 | 2003 2004 2005
@ Hospital Obarrio 552 426 462 674 778
O Hospital Ntra. Sra. del Carmen 25 134 205 162 240
0 Unidad de Asistencia al Adicto 355 693 350 432 514
@ Servicio Prev. y Asist. de Adicciones 966 2038 4164

SERVICIOS DE SALUD MENTAL DEL SI.PRO.SA

Distribucién por Niveles de Atencién y Areas Programaticas. Tucuman, Aiio 2006
PRIMER NIVEL SEGUNDO NIVEL | TERCER NIVEL
AREA CAPs conI atencion Seéviciols )(lj Consuli[(()jrios Hospitlales
psicoldgica le Salud Mental de Monovalentes
PROGRAMATICA Hospitales Polivalentes Afio 2001
CENTRO 47 7 2 680154
ESTE 14 2 : 256.523
OESTE 10 5 - 163,687
Fuente: Divisién Salud Mental del SI.PRO.SA
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Se observa inequidad en la distribucién
de los efectores, concentrados mayoritaria-
mente en el Area Centro. La internacién y la
atencién de la urgencia s6lo estin previstas
en el Tercer Nivel de Atencién. La interna-
cién mantiene atin su caracter asilar, debido
a la insuficiente proteccién social de los asis-
tidos y a la escasa existencia de servicios de
rehabilitacion intermedios.

En el interior, la atencién estd sostenida
mayoritariamente por consultorios de aten-
cién psicolégica insertos en centros de aten-
cién primaria y hospitales; no existen dis-
positivos de internacién, rehabilitacién, ni
servicios de atencién a la urgencia.

Se observa un mayor desarrollo de dispo-
sitivos intermedios y de rehabilitaciéon en el
sector privado y ONGs. La oferta de interna-
cién es predominantemente asilar y la aten-
cién de la urgencia estd prevista en modali-
dad institucional y domiciliaria.

Por su parte, la consulta ambulatoria se
desarrolla en instituciones monovalentes,
polivalentes y consulta privada; observan-

dose el surgimiento de centros destinados a
problematicas especificas como adicciones,
violencia, entre otros..

La evaluacién de la situacién actual de Tu-
cuman, en relacién a la salud mental de la
poblacién y la oferta de servicios existente,
evidencian una brecha significativa entre las
necesidades de la poblacién y la posibilidad
de acceso a tratamientos adecuados.

Fundamenta las razones que establecen
la necesidad de instituir una politica provin-
cial que profundice la descentralizacion de la
atencién de salud mental en una red de ser-
vicios comunitarios, que posibilite la accesi-
bilidad, continuidad y calidad de la atencién.
Ademis, que fomente las respuestas pre-
ventivas y tempranas a nivel de la atencién
primaria, el trabajo articulado entre los equi-
pos de salud y los especialistas, la atencién
cercana al hogar y en el medio comunitario,
la reconversion de los grandes hospitales
psiquiatricos y la participaciéon de usuarios
y familiares.

DISTRIBUCION DE LA OFERTA DE ATENCION EN SALUD MENTAL SEGUN
DISPOSITIVOS IMPLEMENTADOS. SECTORES PRIVADOS Y ONGS.

Instituciones m Ambulatorio

TIPO DE OFERTA DISPOSITIVOS SECTOR PROVEEDOR | SECTOR FINANCIERO

Tucuman, Afio 2006.

Fuente: Division Salud Mental del SI.PRO.SA

m Uroencias , m Seguridad Social
monovalentes  Hospital de Di Privado = Prepagas
= Internacion
nstituciones Ambulator . i i
Ipriva g :Hr(')‘s;i{gl‘é?ma Privado = Seguridad Social
ambulatorias ONG = Prepagas
Centros de = Hospital de Dia Privado m Seguridad Social
Rehabilitacion chfr:%‘lj:t;educ'day ONG = Prepagas
Policonsultorios m Atencion = Seguridad Social
Ambulatoriayen Privado m Prepadgas
Interconsulta = Privado
Consultorios m Atencion , = Seguridad Social
Ambulatoria Privado m Prepe:jgas
m Privado
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Escenario epidemiolégico para el 2016

Presentada ya la situacién de salud de la provincia en los iltimos afos, en
éste apartado se intenta esbozar un probable “Escenario Epidemioldgico”
para el aio 2016.

El objetivo del mismo es anticiparse a los cambios en los patrones de compor-
tamiento de la morbilidad y mortalidad que podria sufrir nuestra poblacién.

Metodologia

El presente escenario se basa en la aplica- cambios globales, que pueden afectar la sa-
ci6n a la realidad provincial de las proyeccio-  lud de las poblaciones, emitidos por organis-
nes realizadas para la region y el pais. Tam- mos internacionales
bién se tuvieron en cuenta las tendencias y

1. Cambio en la estructura de la poblacion

ESTRUCTURA DE LA POBLACION SEGUN EDAD EN ARGENTINA S/ ANOS
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ESTRUCTURA DE LA POBLACION SEGUN EDAD
EN TUCUMAN ANOS 2001, 2007, 2010
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Seglin un estudio sobre el “Envejecimiento
en las Américas”™ se prevé para los proximos
afios en los paises de América una disminu-
cién de las tasas de mortalidad general y en la
tasas de fecundidad, es lo que se conoce como
proceso de “Transicién Demografica”. La dis-
minucién de la mortalidad general serfa a ex-
pensas, principalmente, de una disminucién
de la mortalidad infantil, sobre la que se puso
especial énfasis en politicas de salud actuales.

Esto provocaria un envejecimiento de la
poblacion general con cohortes de edades su-

cesivamente mds pequefias, la tipica pirdmi-
de poblacional de estructura triangular se mo-
dificaria al aumentar la tasa de crecimiento,
principalmente en los segmentos de personas
de mayor edad.

El Indice de Envejecimiento™ es un in-
dicador de cambios en la estructura de la
poblacién segiin la edad. Se prevé que en la
mayoria de los paises durante los proximos
30 afios el indice de envejecimiento se dupli-
card o se triplicar, disminuyendo el nimero
de jovenes en relacién a los viejos. Conse-
cuentemente le esperanza de vida también
se incrementa.

En cuanto a la composicién de la pobla-
cién segln sexos, continuaria predominan-
do el sexo femenino, sobre todo en grupos
de edades mayores, por lo que se considera
que el problema del envejecimiento es mas
un “problema de la mujer”.

Todo esto hace suponer que las demandas
de atencién de salud en este sector de la po-
blacién aumentaran, habrd mayor morbilidad
y mortalidad por patologias propias de éstas
edades, especialmente enfermedades no trans-
misibles (crénicas y degenerativas, tumores,
cardiovasculares, entre otroas). Ademis, se
deberd prever la atencién a ésta demanda in-
cluyendo entre las prioridades de salud a éste
grupo de edad, incrementando la infraestruc-
tura y recursos especificos. Los sistemas previ-
sionales deberan adecuarse a este importante
incremento de su poblacién a cargo.

2. La Transicion Epidemioldgica en la provincia

El cambio en el perfil epidemiolégico de la po-
blacién se debe, ademas de modificaciones en la
estructura de la poblacién descrito antes, a otros
factores que en conjunto influyen en el proceso
conocido como “Transicién epidemiolégica”.

Este término fue acufiado por Omran™"en
1971 para explicar la dindmica en el cambio
de las causas de defuncién a través del tiem-
po. Su teoria reconoce tres modelos que tie-
nen como variable el tiempo de desarrollo:

* OPS/OMS/Instituto Nacional de Envejecimiento/Oficina de Censo de EUA “Envejecimiento en las Américas.

Proyecciones para el Siglo XXI”.

™ Indice de Envejecimiento: se define como la cantidad de personas de 60 o mas afios por cada 100 jévenes menores de 15 afios

“ Omran A. (1971). The Epidemiologic Transition: a Theory of the Epidemiology of Population Change. Milbank

Memorial Fund Quaterly, 49 (1): 509-538.
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1) El modelo Clasico o
de los paises occidentales
Ocurrié a lo largo de 200 afos en
cuatro fases:
» 1*fase: de las pestilencias y hambrunas.
» 2°fase: de disminucion de las pandemias.
» 3°fase: de las enfermedades crénicas y
degenerativas.
b 4°fase: caracterizada por un aumento
de las patologias sociales, accidentes y
causas violentas.

2) El Modelo Acelerado

En el que la transiciéon ocurri6 en los ulti-
mos 50 afios (Japon, paises del Este de Euro-
pa vy la ex Unién Soviética) y fue determina-
da por la introduccién de los adelantos de la
medicina occidental.

3) El Modelo Demorado

Que corresponde a la mayor parte de los
paises del tercer mundo, en los que la mor-
talidad comenzé a disminuir después de la
segunda guerra mundial influenciada por la
moderna tecnologia médica, el uso de insec-
ticidas, la quimioterapia, los antibiéticos y
la implementacién de programas de erradi-
cacién o control de importantes patologias,
pero en los que la natalidad permanece alta.

Existe otro modelo denominado por
Frenk” (1989) Modelo prolongado-polariza-
do, Frenk et el que describiria la situacién de
América Latina, donde las cuatro fases que
en el modelo clasico de Omran son secuen-
ciales, aqui coexisten en tiempo y espacio.
En algunos paises la mortalidad por enfer-
medades infecciosas y parasitarias ya no es
la dominante, aunque persiste como efecto
residual de los rapidos cambios sociales eco-
némicos y politicos.

Tucumin no escapa a esta realidad de
América Latina, la coexistencia de los mode-
los epidemiolégicos descrito es la regla. Tal

como se muestra en el capitulo sobre mor-
bilidad, se observa atin una alta prevalencia
de enfermedades infecciosas, especialmente
las IRAs. Sin embargo, entre las principales
causas de mortalidad se destacan ademis las
cardiovasculares, tumores y causas externas
(violencia).

Se debe remarcar que nuestro sistema de
vigilancia epidemiolégico actual esta princi-
palmente dirigido a la vigilancia de enferme-
dades transmisibles. No se cuenta con datos
precisos sobre las enfermedades socio-paté-
genas (especialmente alcoholismo y droga-
dicciones), pero se conoce por fuentes infor-
males (medios de comunicacién) que es un
problema en incremento en nuestra region.

Las diferencias socio econémicas entre
los grupos poblacionales con brechas cada
vez mayores, hace posible la coexistencia de
extremos de un mismo trastorno; el ejemplo
mas claro esta en los problemas de nutricion
con la presencia de desnutricién y obesidad
en nuestra poblacién.

Por otro lado, el crecimiento urbano des-
controlado, el aumento del parque automo-
tor, la deficiente infraestructura en la red vial
y la falta de educacion vial, hace que las lesio-
nes por accidentes contintien en constante
incremento.

Es imperioso adaptar los sistemas de vigi-
lancia epidemiolbgica y de respuestas sanita-
rias a este nuevo escenario que ya comenzo
a manifestarse. Las propuestas de mejora
volcadas en el capitulo sobre el sistema de
vigilancia estdn orientadas en este sentido.
Es necesario, abordar de manera conjunta
los problemas complejos que requieren la
participacién de sectores dependientes de
otros poderes del estado y/o de otras areas
del poder ejecutivo (como educacién, seguri-
dad, municipios, entre otros).

* Frenk, J., Frejka, T; Bobadilla, J.L; Stern, C.; Sepulveda J.; Marco J. (1989). The Epidemiological Transition in Latin America
International Population Conference, International Union for the scientiefic Study of Population (IUSSP), New Dehli. Ligge.
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a Pandemia de Influenza
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Una pandemia (o epidemia mundial) de
Influenza (gripe) ocurre cuando aparece un
nuevo subtipo del virus, contra el cual nadie
es inmune. Esto puede dar lugar a varias epi-
demias simultaneas en todo el mundo, con
un numero elevado de casos y muertes. Con
la expansién mundial del transporte y de la
urbanizacién, las epidemias causadas por un
virus nuevo de influenza pueden ocurrir ra-
pidamente en todo el mundo.

Desde la aparicién de un nuevo subtipo
de virus de la Influenza A en el afio 2003
en Asia, los organismos internacionales de
salud vienen advirtiendo sobre la amenaza
cierta de una pandemia de gripe con elevada
morbilidad y mortalidad.

La OMS redefinié y elaboré un nuevo
plan de contingencia mundial e inst6 fuerte-
mente a los gobiernos nacionales a preparar
sus propios planes sugiriendo una “Lista de
Verificacién” para su consideracién.

En nuestro pais, el Ministerio de Salud
de la Nacién elabor6 en marzo de 2006, un
“Plan de Respuesta Integrada para Pande-
mia de Influenza”, para su aplicacién en
todo el territorio nacional, cuyo objetivo
general es “Minimizar los efectos sobre la
morbilidad y la mortalidad de una poten-
cial pandemia de influenza en el territorio
nacional, como asi también sobre las reper-
cusiones econdémicas y sociales, y el fun-
cionamiento de los servicios esenciales”.
Este plan fue puesto a consideracion de las
provincias, las que debian adaptarlo para su
implementacién local.

No es posible predecir las caracteristicas
especificas de un virus pandémico futuro.
Nadie conoce cudn patogénico puede ser el
virus nuevo, tampoco los grupos de edad a
ser afectados. Los brotes de influenza avia-
ria obligan a pensar que la préxima pande-
mia podria ocurrir en cualquier momento,
si un virus de influenza combina la tasa de
mortalidad alta asociada a la influenza avia-
ria en los humanos y la transmisién alta de
influenza estacional.

Impacto de una pandemia

Se estima que en periodos epidémicos las
tasas de morbilidad mas elevadas afectan los
grupos de edad que incluyen a los nifios y jo-
venes, llegando a valores del 35% aproxima-
damente. En los adultos y mayores las tasa
ronda entre el 10% al 15%. Durante las pan-
demias, estas tasas pueden superarse como
la observada para 1918-19 que fue mayor del
40 % en poblacién general.

Tasas de ataque del 10% causan proble-
mas comunitarios, del 25% desbordan los
servicios comunitarios y colapsan los servi-
cios de salud, y por dltimo, tasas del 50%
provocan un desastre.

Las tasas de hospitalizaciéon son elevadas en
los grupos de riesgo. Estimaciones para EEUU
arrojan -para mayores de 65 afios- valores que
van de 200 a mas de 1.000%000. En los de-
mas grupos de edades que se encuentran en
riesgo, las tasas de hospitalizacién variaron de
40 a500%000, mientras que los que no tenian
riesgo variaron entre 20 a 100%000.

Por lo general, se producen aumentos en
la mortalidad general en los periodos epidé-
micos indicando su impacto. Este aumento
no so6lo es debido a neumonias, sino tam-
bién a otras enfermedades cardio-pulmona-
res y enfermedades crénicas que pueden ser
exacerbadas por la infeccién con el virus y a
otras complicaciones

Datos obtenidos de EEUU demuestran
que el grupo mas afectado es el de mayores
de 65 afos, quienes contabilizan mas del
90% de las muertes. En las pandemias la
mortalidad puede ser muy elevada dado que
no sélo afecta a los grupos de riesgo.

Por su parte, en Tucuman se realiz6 en
2005 un estudio para la “Estimacién de de-
manda de servicios de salud™ ante una even-
tual pandemia de IA (H5N1). Teniendo en
cuenta la poblacién 2004 (proyecciones del
INDEC) y las disponibilidad de servicios de
salud entonces (n® de camas de internacién
comun y de UTI disponibles, y n® de respi-
radores disponibles), se estim6 el impacto
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global mediante un modelo matematico (el
FluSurge 2.0 propuesto por el CDC), de una
posible epidemia en el 2006 con tasas de
ataque del 15% y 35%, en un periodo de 12
semanas correspondientes a los meses de
junio, julio y agosto. Resultados:

ESTIMACIONES

Admisiones Hospitalarias* 2222 518
Nimero de muertes* 402 939
% de ocupacién camas comunes®* 6%  15%
% de ocupacion camas UTI+* 37%  86%
% de demanda de ARM** 60% 139%
*En todo el periodo estudiado: junio —agosto

**En la semana pico

Estos datos corresponden sélo a lo que
cabria esperar por la epidemia de Influenza,
ello se debe agregar las estadisticas corres-
pondientes al resto de patologias habituales
para ese periodo, lo que hace suponer que en
suma, los servicios de salud se verian colapsa-
dos si no se toman medidas en tal sentido.

4. La pandemia del VIH/SIDA

En las Américas, el VIH constituye una
importante amenaza a la salud publica. El
ntmero de personas positivas al VIH, y de
quienes mueren como consecuencia del
SIDA, se increment6 en los tltimos afios, y
se considera que continuard aumentando en
la préxima década. Los programas puestos
en marcha por los organismos nacionales
de SIDA han tenido éxito en toda la Regién,
pero sus esfuerzos se ven obstaculizados
muchas veces por la falta de infraestructura,
de apoyo politico y la persistencia del estig-
ma y la discriminacién.

La OPS realiz6 un andlisis de la situacién
del VIH/SIDA/ITS para Latinoamérica, uti-
lizando proyecciones para determinar varios
escenarios sobre el posible futuro de la epi-
demia. Dichos escenarios ponen de relieve

Teniendo en cuenta que actualmente se
considera que se est en la Fase 3 del periodo
de Alerta de Pandemia (Infeccién humana con
un nuevo subtipo de virus de influenza sin di-
seminacién humano-humano o diseminacién
a contactos cercanos, con pais no afectado), se-
gl las fases definidas por la OMS, se deben
realizar acciones para disminuir el impacto de
una eventual epidemia en nuestra provincia.

Entre otras, es importante adaptar el plan
de respuesta nacional a la realidad provin-
cial actual, con la participacién de todos los
sectores involucrados, no sélo de salud. Se
debe prever la disponibilidad de recursos hu-
manos, fisicos y financieros adicionales para
atender este tipo de situaciones y otras con-
tingencias o desastres.

En cuanto a la Vigilancia Epidemiolégica
especifica de esta patologia, que ya ha sido
mejorada conla implementacién de Unidades
Centinelas, debe ser fortalecida a fin de detec-
tar y notificar rapidamente los casos, caracte-
rizar el subtipo de virus y desencadenar una
respuesta inmediata reduciendo al minimo el
riesgo de transmision entre las personas.

NUMERO ESTIMADO DE PERSONAS CON VIH
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la necesidad de ampliar la respuesta integral
de los sectores de salud con el fin de impedir
que la epidemia se propague en forma alar-
mante durante los proximos afios. La situa-
cién de VIH/SIDA en Tucuman se describe
en una seccién anterior.

Utilizando un escenario moderado’, las
proyecciones de OMS/ONUSIDA muestran
que para fines de 2015 en América Latinay el
Caribe habr4 3.300.000 personas con VIH™,

Las estimaciones indican que durante la
proxima década habra entre 1,5 y 2 millones
de muertes por sida en América Latina y el
Caribe, y las mujeres representarin un na-
mero creciente en el total de muertes. Ante

ESTIMACION DE ESCENARIOS POSIBLES DE VIH
EN LA DECADA DE 2005 a 2015

ESCENARIOS

Bajo
Medio
Optimo

Reduccion de nuevas infecciones de VIH
200522010 201022015

25 % 25 %
25 % 50 %
25 % 50 %
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el aumento de personas con VIH, los paises
de América Latina y el Caribe se enfrentaran
el grave desafio de proveer atencién y tra-
tamiento. Segiin la OMS/ONUSIDA, en el
afio 2010 el incremento de las personas que
requerirdn tratamiento se incrementard en
un 54% de lo requerido en 2005; y para 2015
éste incremento sera del 109%.

En la préoxima década, también habra un
aumento en el nimero de nifios huérfanos
como consecuencia del SIDA. Se estima que
en el periodo 2005-2015 en América Lati-
na y el Caribe el incremento serd del 76%
(795.000 a 1.400.000).

Las proyecciones formuladas para medir
el impacto de las intervenciones de salud
publica demostraron la importancia que re-
viste una respuesta integral a la epidemia
que combina la prevencion, atencién y tra-
tamiento para lograr un mayor impacto para
reducir significativamente el ntmero de
nuevas infecciones del VIH.

En consecuencia la OPS formul6 tres es-
cenarios que pronostican el futuro de la epi-
demia en base a diferentes porcentajes de re-
duccion de las infecciones con VIH durante
la proxima década.

Poblaciones mas afectadas por la epidemia

La poblacién en general se encuentra en
riesgo de contraer el VIH. Sin embargo, cier-
tos grupos se hallan en situacién de mayor
riesgo como consecuencia de caracteristicas
sociales, econémicas, estructurales y biologi-
cas.

# 1. Los jovenes menores de 25 afios tie-
nen limitado acceso a bienes y servicios.

» 2. Los nifios huérfanos como conse-
cuencia del VIH. Aquéllos cuyas pruebas
de VIH son negativas carecen del apoyo y la
crianza que ofrecen un entorno familiar es-

“ El escenario moderado se basa en el supuesto de que habré cierta ampliacién del tratamiento antiretroviral (una tasa

de cobertura de hasta el 60%) o algiin cambio en los esfuerzos de prevencion vertical y se toma en cuenta la dinimica

natural de la epidemia de VIH. Se considera que este escenario moderado es el que més se acerca a la situacién real de la

respuesta a la epidemia en la totalidad de las Américas

**Aque]las personas que viven con el virus en todas las etapas dela enfermedad.
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REDUCCIONES EN LAS NUEVAS INFECCIONES DE VIH E IMPACTO
SOBRE EL NUMERO DE PERSONAS CON VIH. 2005-2015

Numero
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estimado —o— Optimo —=— Medio —— Bajo —e— Referencia
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1.000.000

o , . :
2000 2005 2010 2015

table. En el caso de quienes estan infectados,
las formulaciones pediatricas para los nifios
siguen siendo sumamente inadecuadas, ya
que la industria no ha invertido recursos en
este campo por el reducido ntimero de nifios
infectados con VIH en el mundo.

¥ 3. Usuarios de drogas inyectables.

» 4. Hombres que tienen relaciones
sexuales con otros hombres.

# 5. Trabajadores del sexo.

# 6. Las mujeres: bioldgicamente son
mas susceptibles a contraer la enfermedad a
través de relaciones sexuales; sobre todo las
mas jovenes.

» 7. Las poblaciones privadas de libertad.

» 8. Las poblaciones moviles (trabajado-
res migratorios).

Desde el inicio de la epidemia, varios pai-
ses de la Region formaron parte del esfuerzo
mundial por descubrir una vacuna para el
VIH. En la actualidad, se realizan investiga-
ciones activas en los Estados Unidos, Brasil,
Jamaica, Haiti, Pert y Trinidad y Tobago.

La ampliacién de las actividades relacio-
nadas con el VIH en la Regién en los ulti-
mos afios ha originado varios desafios. A
pesar del amplio reconocimiento de que
el VIH no sélo constituye un problema de
salud, sino que se extiende virtualmente a

todos los aspectos del desarrollo humano,
social y econémico, en muchos paises sigue
considerandose que el VIH sigue siendo res-
ponsabilidad del sector salud solamente. No
obstante, existen desafios relacionados con
la participaciéon de multiples sectores. La so-
ciedad civil, incluidas las organizaciones de
personas con VIH, constituye un elemento
clave para la formulacién de politicas y pro-
gramas integrales e integrados.

En base a esta necesidad, la OPS formuld
cinco lineas criticas de accién que constitu-
yen los elementos del Plan Regional. Cada
una de ellas incluye estrategias que deberin
poner en practica las autoridades de salud:

» 1. Fortalecer el liderazgo y guia del
sector salud y promover la participacién de
la sociedad civil.

» 2. Disefar e implementar programas
efectivos y sostenibles de VIH/SIDA/ITS, y
formar la capacidad de recursos humanos.

» 3. Fortalecer, expandir y reorientar los
servicios de salud.

b 4. Mejorar el acceso a medicamentos,
diagndsticos y otros productos.

b 5. Mejorar la gestion de la informacion
y los conocimientos, incluso las actividades de
supervision, vigilancia, evaluacién y difusion.

191



192

Situacién Sanitaria Capitulo 4

5. Las Enfermedades Emergentes y Re-emergentes

Definiciones

El Manual de Normas y Procedimientos
del SINAVE adopta la definicién del CDC
(Centros para el Control y Prevencién de En-
fermedades, USA) para definir estas enfer-
medades:

“Son enfermedades infecciosas nuevas,
re-emergentes o infecciones multirresisten-
tes cuya incidencia en el hombre ha aumen-
tado en las Gltimas dos décadas o que ame-
nazan con aparecer repentinamente”.

Causas

Entre las causas a las que se atribuye la
apariciéon de enfermedades emergentes y re-
emergentes se destacan las siguientes :

#» 1. Cambios en el comportamiento y
demografia humana: el crecimiento de la
poblacién humana, modificacién de la es-
tructura demografica de las poblaciones, un
nimero importante de personas suscepti-
bles, areas urbanas superpobladas, déficit de
infraestructura basica, migraciones, conduc-
tas sexuales y uso de drogas inyectables

» 2. Adaptacion y cambios en la biologia
microbiana: el uso irracional de antibi6ticos
a llevado a un aumento de la resistencia mi-
crobiana, lo que hace mas complejo el con-
trol de algunas patologias (TBC multirresis-
tente) o el resurgimiento de otras que habian
sido controladas (Paludismo).

» 3. Aumento en el comercio y viajes in-
ternacionales.

» 4. El desarrollo econoémico y los cam-
bios en la utilizacién del suelo: la intromi-
sién humana altera el equilibrio de los dis-
tintos ecosistemas. Ejemplo de esto es el

aumento de enfermedades como hantavirus,
Leishmaniasis, fiebre hemorragica Argenti-
na, paludismo, rabia animal, entre otras.

» 5. El deterioro en los programas de sa-
lud piablica y la insuficiente infraestructura
sanitaria y sistemas de vigilancia epidemio-
légica que no se adaptan rapidamente a nue-
vas necesidades de informacién.

# 6. Desigualdades sociales (Paul Far-
mer): las brechas socioeconémicas consti-
tuyen otro de los factores determinantes de
estos fenémenos, la menor accesibilidad a
recursos y servicios esenciales para la salud,
el hacinamiento y la promiscuidad y los ba-
jos niveles de educacién.

» 7. Bioterrorismo: el uso de agentes
biolégicos con fines bélicos constituye uno
de los mayores riesgos potenciales en la
emergencia o reemergencia de enfermeda-

des.

# 8. Cambios climaticos: se menciona
aparte la influencia de los cambios climati-
cos en la salud del hombre.

Situacion local

Nuestra region y nuestra provincia no es-
tin ajenas a lo descrito. Algunos cambios de
la estructura demogrifica ya fueron analiza-
dos.

Entre otros factores relacionados se debe
mencionar:

# La redistribucion de la poblacién con
la migracién hacia los centros urbanos y la
formacién de “cordones” periurbanos con
insuficiente infraestructura.
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# El aumento de las brechas socioeco-
noémicas.

» El crecimiento del conglomerado urba-
no hacia el oeste en zonas pedemontafa alte-
rando el delicado ecosistema de esa region.

» Laextension de los principales cultivos de
la provincia (citricos, cana de aztcar, soja, entre
otros) favorecidos por las condiciones econémi-
cas actuales que promueven su desarrollo, pro-
voco el desmonte de importantes areas.

» El aumento del comercio con el exte-
rior y el turismo internacional, favorece el in-
tercambio continuo de productos y personas
con otras regiones del mundo.

» La falta de control sobre el uso racional
de antibidticos, de infecciones intrahospita-
larias y de patrones de resistencia microbia-
na.

# Hasta ahora, la falta de continuidad en
las politicas de Salud Publica.

Propuestas regionales
» 1. Fortalecer las redes de vigilancia de
las enfermedades infecciosas para:
» Determinar las caracteristicas epide-
miolébgicas de las enfermedades.
» Generar hipdtesis para la investiga-
cién epidemiolégica.
» Evaluar programas de prevencion y
control.
» Prever las necesidades futuras de
servicios de salud.
» Disminuir los costos en salud por la
intervencién temprana.

» 2. Desarrollar la infraestructura nece-
saria para el alerta precoz y la respuesta rapi-
da mediante el mejoramiento del laboratorio
y los programas de capacitacion multidisci-
plinarios:

» Recursos humanos y tecnoldgicos
adecuados en los laboratorios.

» Capacitacién permanente del recurso hu-
mano de las areas de laboratorio y clinica.

» Establecimiento de redes de comuni-
cacién adecuadas.

» Integracion de los diferentes niveles
dentro de organizacién del sistema de
salud

» Presupuestos de largo plazo.

# 3. Impulsar la investigacion aplicada
para:
» Desarrollo de técnicas de diagnéstico
rapidas.
» Métodos epidemiolégicos y de efecti-
vidad de la prevencién.
» Investigaciones clinicas.

b 4. Fortalecimiento para la capacidad

de prevencion y control a través de:

» Diseminacién oportuna de la infor-

macién.

» Capacitaciéon continua sobre la resis-

tencia anti microbiana .

» Fortalecimiento de la respuesta y me-

didas de control ante brotes y emergen-

cias provocadas por estas enfermedades.
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6. Los cambios climaticos y sus efectos sobre la salud.

El Grupo Intergubernamental de Exper-
tos sobre el Cambio Climatico (IPCC) creado
por la Organizaciéon Meteoroldgica Mundial
y el Programa de las Naciones Unidas para
el Medio Ambiente, public6 recientemente
la primera entrega del 4° Informe del Con-
senso Cientifico sobre el Cambio.

En febrero de 2005, 141 paises firmaron
el Protocolo de Kyoto, por el cuil se compro-
meten a realizar medidas concretas en tal
sentido. Las consecuencias de los cambios
climaticos ya estan instaladas y comenzaron
a manifestarse, algunas son inevitables.

Entre las mayores preocupaciones se en-
cuentran los efectos sobre la salud humana
que puede provocar el cambio climético:

» Cambios en la morbilidad y mortali-
dad relacionados con la temperatura: las
previsiones apuntan a que se produzca un
aumento en la frecuencia e intensidad de las
olas de calor en los meses de verano, exacer-
badas con un aumento de la humedad y dis-
minucién de los meses frios. Esto afectaria
principalmente en los extremos de la vida
(nifios pequefios y ancianos) por su menor
capacidad de adaptacién y termorregulacion,
y a personas con patologias cardiovasculares,
respiratorias o renales. El problema serfa
mayor en zonas urbanas y personas con me-
nores recursos. Ademas, podria verse una

disminucién de las enfermedades relaciona-
das con el frio.

» Efectos por eventos meteorologicos ex-
tremos (inundaciones, tormentas torrencia-
les, tornados, sequias...): estos eventos, ade-
mas de causar muerte directa, pueden afectar
indirectamente la salud por la contaminacién
de las fuentes de agua potable, pérdida de
producciones de alimentos, pérdida de abri-
go, migraciones y hacinamiento de personas.
El dafio a la infraestructura sanitaria aumenta
el riesgo de epidemias de enfermedades de
transmisién hidrica (Diarreas, Hepatitis A,
Leptospirosis, entre otras) e IRAs.

» Efectos por el aumento de la contami-
nacién atmosférica: la calidad de aire se veria
afectada principalmente por contaminantes
como las particulas de humo negro, el ozono
y el mondxido de carbono. Los aeroalérge-
nos, como los pélenes de diferentes plantas,
acaros y otros, podrian variar en sus periodos
y duracién de presentacién. La morbimorta-
lidad por enfermedades respiratorias podria
aumentar (IRAs, asma bronquial, alergias
respiratorias).

3 Incremento de las enfermedades
transmitidas por alimentos y agua: como
consecuencia de los cambios climéticos, las
diferencias en la disponibilidad de estos dos
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elementos vitales para la salud podrian in-
crementarse al modificarse la produccién y
distribucién de los mismos.

» Modificacién del comportamiento de en-
fermedades transmitidas por vectores y roedo-
res: los cambios en la temperatura, humedad,
en el patrén de precipitaciones o de los vientos,
entre otros factores, inciden sobre los ecosiste-
mas alterando los ciclos naturales de vectores
o huéspedes intermedios de muchas enferme-
dades. Enfermedades como dengue, paludis-
mo, leishmaniasis, hantavirus, fiebre amarilla
y encefalitis por arborvirus, entro otras, modi-
ficarfan su comportamiento estacional y sus
areas geograficas de distribucién.

La adaptacién planificada frente a los im-
pactos y a la vulnerabilidad, y la mitigacién
del cambio climatico parecen ser las estra-
tegias claves para reducir las consecuencias
sobre la salud.

Respecto a cada uno de los impactos nega-
tivos previstos en la salud, hay una gama de
opciones posibles de adaptacién social, ins-
titucional, tecnolégica y de comportamiento
para reducir tal efecto. Entre las adaptacio-
nes se pueden incluir:

# Fortalecimiento de la infraestructura
de la salud publica, suministro de instalacio-
nes adecuadas de atenciéon médica.

» Gestion del medio ambiente orienta-
da hacia la salud (incluida la calidad de la
atmosfera y de las aguas, seguridad alimen-
taria, disefio urbano, y gestiéon de aguas de
superficie).

» Implementacion se sistemas de alerta
temprano frente a cambios extremos de tem-
peratura, fenémenos meteorologicos adver-
sos y contaminacién ambiental.

» Elaboracion de planes de contingencias
para afrontar situaciones adversas (inunda-
ciones, temporales, sequias...).

» Reforzamiento de la vigilancia epide-
miologica especialmente de enfermedades
transmitidas por vectores y en situaciones de
contingencias.
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PROBLEMAS Mortalidad y Morbilidad Infantil

CAUSAS

CONSECUENCIAS

OBJETIVOS

RESULTADOS

Situacion Sanitaria

Capitulo 4

—
(o)}
v

Matriz de Marco Légico

Como parte del andlisis de las prioridades
con la metodologia del Marco Logico, se ela-
boraron para cada una de ellas los respecti-
vos arboles de problemas y de soluciones.

El resultado final fue un conjunto de ma-
trices con la identificacién de causas, conse-
cuencias y objetivos y resultados esperados

# Niflos prematuros
b Distress respiratorio
» Malformaciones congénitas

para cada problema considerado.

Los problemas relacionados con la mor-
talidad infantil y materna se analizaron en
una misma matriz, dada la estrecha relaciéon
entre los factores que las afectan.

La malnutricién infantil y la de adultos
se consideraron por separado, teniendo en

» Nifios de bajo peso o muy bajo peso al nacer
» Enfermedades respiratorias
» Enfermedades infecciosas

Estructura

Proceso

p Falta de atencién
obstétrica esencial

B Servicios con menos de
1.500 partos anuales

# Personal de salud sin la
capacitacién adecuada

Falta de consulta preconcepcional

Falta de captacién temprana de la embarazada
Falta de control adecuado del embarazo

Falta de Consejeria en Salud Sexual y Reproductiva
Falta de atencién adecuada de las complicaciones
del embarazo, parto y puerperio

Falta de atencién adecuada del recién nacido de riesgo
b Falta de seguimiento del recién nacido de riesgo

v v vV V¥

v

» 16,2 por mil NV

Tasa de Mortalidad Infantil superior a la media nacional

» Neonatal: 12,4 (precoz 9,8 y tardia 2,6)
P Postneonatal: 3,8

Mejorar la informacion para
retroalimentar las intervenciones
oportunamente

» Aumentar la captacion precoz de
las embarazadas y un control adecuado
de la poblacién infantil

Mortalidad Materna
Mortalidad Infantil y sus componentes

Controles adecuados de la embarazada

Episodios de infecciones intrahospitalarias

vVVYyVYyVYVYYVYYVYY

B Disponer de informaciéon mensual referida a:

Captacién temprana de la embarazada y adhesién a los servicios de salud
Pacientes con aborto en curso seguin técnica de tratamiento (AMEU, legrado, etc.)

Nifios menores de 30 dias de vida controlados en los CAPS
Disponer de informe quincenal de nifios fallecidos en los servicios de neonatologia
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cuenta sus caracteristicas diversas, tanto en
SUS causas como en sus consecuencias.

Los problemas relacionados con las en-
fermedades transmisibles por un lado, y las
relacionadas con lo cardiovascular y tumores
por otro, se consideraron en matrices que los
integran, considerando en este caso las simi-

litudes en las causas y consecuencias.

Las problemiticas relacionadas con la

salud mental, la salud oral, las lesiones por
causas externas y la discapacidad se aborda-
ron por separado.

Mortalidad Materna

» Embarazo terminado en aborto (29%) » Placenta previa, desprendimiento prematuro de placenta
» Trastornos hipertensivos, edema, y hemorragias ante parto (6%)
proteinuria en el embarazo, parto » Hemorragia posparto (5%)
y puerpetrio (15%) b Sepsis y otras complicaciones relacionadas con el puerpetio (8%)
Caracteristicas Epidemioldgicas
» Falta de prevencion, y tratamiento B 19 afios 0 menor » Madre soltera
adecuado de las enfermedades B 4 gestas previas o mas # Analfabeta, primaria y
prevalentes de la infancia B 35 afios 0 mayor EGB incompleta
» Falta de involucramiento de la pare » Periodo intergenésico » Pobreza y exclusion social
jay violencia dificultan la adopcién menor a 12 meses. » No adhesion a los
de practicas anticonceptivas en la mujer » Bajatalla servicios de salud
» Falta de acceso oportuno a los servicios de » Bajo Peso (menor al 20 %
salud en casos de urgencia del teérico)

Tasa de Mortalidad Materna superior a la media nacional

» 3,5 (por 10.000 nacidos vivos)

» Brindar prestaciones de calidad

P  Aumentar la captacion de mujeres
en edad preconcepcional para
entrega preventiva y conserjeria

P Aumento de la captacién temprana
de las embarazadas y adhesién a los
servicios de salud.

B Asegurar al menos 5 controles
adecuados del embarazo.

YYYYY YY

Atencién post-aborto con la técnica del AMEU

Supervision capacitante continua de todos los

establecimientos de salud del primer nivel de atencion

Crear servicios de atencién adecuada para el adolescente
Implementar una unidad mévil de cuidados del neonato de riesgo
Realizar encuestas nutricionales

Disminuir el niimero de embarazos adolescentes

Asegurar la atencién perinatal en establecimientos

con infraestructura y procesos adecuados.
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PROBLEMA  Malnutricion Materno Infanto Juvenil

CAUSAS

b Malnutricién (exceso, déficit). Causas sociecondémicios comunicacién) y biolégicas.
Falta comensalidad familiar, habitos inadecuados, falta educacién alimentaria
(familia, escuela, sociedad)

CONSECUENCIAS

Aumento morbimortalidad - Bajo peso al nacer,

Menor calidad de vida

Discapacidad

Desgranamiento escolar

Incidencia de patologias crénicas (hipertension, diabetes, obesidad,
sindrome metabdlico, cardiovasculares, etc)

LA A A A 4

S INSATL Mejorar el estado nutricional del grupo materno-infanto juvenil

oL/ ANIOSLI®M » Promover alimentacién saludable en estos grupos etéreos
Rehabilitacién del estado nutricional de la poblacién enferma
Valoracién y monitoreo del estado nutricional

RESULTADOS » Reducir un 50% las cifras actuales de malnutricién (desnutricién, obesidad)

PROBLEMA  Malnutricion en adultos y adultos mayores

CAUSAS

Malos habitos y falta educacién alimentaria
Malas condiciones de vida y ambientales
Trastornos psicologicos

Discapacidad

Trastornos bucales

Patologias crénicas

LD 2 A0 A0 A 4

CONSECUENCIAS Discriminacién

Déficit autoestima

Trastornos de ansiedad

Aumento enfermedades no transmisibles

Trastornos del crecimiento y desarrollo

L2 20 A0 A 4

OBJETIVO GRAL. ) ST S por malnutricién

OBJETIVOS ESPEC.

Indluir el componente educacién alimentaria continua en los programas ya vigentes
Crear un sistema de vigilancia nutricional

Promover la actividad fisica y habitos alimentarios correctos

Promover la auto produccién y el autoabastecimiento de alimentos

LA A A 4

Disminuir la incidencia y discapacidad por patologias transmisibles
Mejorar la calidad de vida

RESULTADOS

v 9w
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PROBLEMA » Bajo porcentaje de busqueda de sindromatico respiratorio
Transmision vectorial de Chagas
Transmision vertical de VIH vy sifilis

Morbimortalidad infantil por causas inmunoprevenibles

» Condiciones de Vida (educac para la salud, pobreza y marginalidad, economia y
produccion, analfabetismo)

» Calidad de vida (accesibilidad, capacitacién, prevencién, promocion, recursos, cobertura
de servicios)

b Participacion soc ial (intersectorialidad, comunicacién social, educacion para la salud)

b Saneamiento ambiental: Saneamiento basico, contaminaciéon quimica, caracteristi
cas geograficas)

CONSECUENCIAS

» Mortalidad, Morbilidad, comorbilidad, Discriminacién social
» Discapacidad, discriminacion laboral

# Calidad de vida

» Costos

» Perpetuacion de transmision

AN E Disminuir la morbimortalidad de TBC, Chagas, HIV,

siiilis e inmunoprevenibles

OBJETIVOS ESPEC.

Incluir “Educacién para la Salud” en todos los Niveles de Educacion
Garantizar la calidad de Atencién.

Promover la participacién Social.

Sensibilizar a la comunidad sobre la necesidad de mejorar la salud ambiental

LA A A 4

RESULTADOS

» Poblacion con conocimiento en el cuidado de la Salud
1- Mejora en habitos y Conductas.
» Reduccién en la Demanda por Enfermedad.
1- Aumento en la demanda por Prevencién
2- Mejora en los Indicadores de Morbilidad y Mortalidad
3- Mejora en la Cobertura
4- Capacitaciéon Continua en RR HH.
5- Aumento en el Numero y Distribucion Adecuada de RR HH.
6- Satisfaccién del Prestador y Usuario
» Formacion de Comisiones Intersectoriales con Poder de Decision en Temas de Salud.
» Manejo Adecuado de R.S.U. (Residuos Sélidos Urbanos.)
1- Higiene Ambiental domiciliaria y Peridomiciliaria.
2- Consumo de Agua y Alimentos Seguros
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Situacién Sanitaria Capitulo 4

PROBLEMA Discapacidad

CAUSAS

Genéticas » Nutricionales » Contaminacion
Lesiones # CPN inadecuado ambiental
ACV » Enfermedades crénicas

CONSECUENCIAS

LA A0 A AR & B A A 4

Aumento demanda

Insuficiencia de respuesta de sistemas (salud, educacién, social )
Aumentos de costos de salud

Disminucién de calidad de vida

Exclusion social y productiva

OBJETIVO GRAL.

Disminuir la discapacidad prevenible

OBJETIVOS ESPEC.

LA A0 AN A 4

Incrementar la accesibilidad al control prenatal

Asegurar la incorporaciéon de ac. Folico en mujeres en edad fértil.
Fortalecer la prevencién y control en enfermedades crénicas
Prevenir lesiones

Fortalecer los programas de salud ambiental

RESULTADOS

v v

Disminuir los AVPPD » Aumentar la inclusion en los circuitos sociales y laborales
Mejorar la calidad de vida ~ » Disminuir los costos en salud

PROBLEMA

Lesiones

CAUSAS

LA A0 A0 A0 A 4

Violencias, falta educacién vial

Trastornos mentales: alcoholismo, adicciones
Discriminacién de género

Falla de los sistemas de control

Falta de insercion laboral

Exclusion social

CONSECUENCIAS

»
»
»
»

Aumento de Costos econémicos
Disminucién del sistema productivo
Aumento de la demanda en salud
Alteraciones de la calidad de vida

Estrés post-traumatico
Aumento de violencia social
Transmision de pautas violentas
Trastornos del desarrollo

OBJETIVO GRAL.

Disminuir la morbimortalidad por lesiones

OBJETIVOS ESPEC.

»
»

v

Fortalecer el sistema de vigilancia
Implementar programa de prevencion
Capaditar a los equipos de salud en la prevencién y tratamiento de la violendia de nifios y mujeres

RESULTADOS

200
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Disminuir la morbilidad por lesiones
Disminuir la mortalidad por lesiones
Disminuir la discapacidad por lesiones
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PROBLEMA Aumento de patologias bucales

m » Insuficiente educacién

» Pobreza

» Dificultad para cambiar habitos
# Traumatismos bucales

» Limitada cobertura

B Trastornos nutricionales

» Ambientales

CONSECUENCIAS IS Y3ttt

» Trastornos fonéticos y del aprendizaje
¥ Discriminacién
B Parto prematuro, bajo peso, infecciones

S ARLIELE  Disminuir la morbilidad por patologias bucales

OBJETIVOS ESPEC.

Fortalecer los programas de salud bucal en los programas de APS prioritarios
Disminuir la enfermedad periodontal

Disminuir el indice de caries dental

Aumentar la cantidad y tipo de dispositivo de atenciéon

RESULTADOS » Disminuir partos prematuros y RN de bajo peso por enfermedad periodontal

Mejorar la cobertura
» Mejorar los registros

»
»
»
»

v
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Metas y Estrategias de Salud al 2016

IAS METAS DE SALUD AL 2016 Y SUS ESTRATEGIAS SE DEFINIERON
EN IA CONTINUIDAD DEL PROCESO DE ANALISIS, CON IA
METODOIOGIA DE MARCO LOGICO Y EN INTERACCION DE

1A DIRECCION DE PIANIFICACION Y IA DIRECCION GENERAL DE
EPIDEMIOLOGIA CON LOS REFERENTES PROGRAMATICOS DE CADA
UNO DE LAS PRIORIDADES.

SE TUVIERON EN CUENTA IA TENDENCIA DE LOS RESPECTIVOS
INDICADORES, 1LOS VALORES DEL PROMEDIO DEL PERIODO
2001-2005 A NIVEL PROVINCIAL Y DEPARTAMENTAL, Y LOS DE LA
NACION Y LA REGION PARA 2005; COMO AST TAMBIEN LA
FACTIBILIDAD DE LAS ESTRATEGIAS PROPUESTAS PARA ALCANZARIAS.
BUSCAN RESPONDER A LOS OBJETIVOS SANITARIOS PLANTEADOS.

IAS METAS SE EXPRESARON EN TERMINOS DE IMPACTO EN EL
ESTADO DE SALUD-ENFERMEDAD DE IAS PERSONAS Y EL AMBIENTE,
ESTABLECIENDO EL VALOR ESPERADO PARA EL ANO 2006 coMO
VALOR PROMEDIO PROVINCIAL, Y EN ALGUNOS CASOS, EL VALOR
MAXIMO ESPERADO POR DEPARTAMENTO CON EL PROPOSITO DE
REDUCIR BRECHAS DEPARTAMENTALES.

PARA EL LOGRO DE ESTAS METAS SANITARIAS SE SELECCIONARON
ESTRATEGIAS GENERALES BASADAS EN EL ANALISIS DE LA MATRIZ
DE MARCO LOGICO. ESTAS ESTRATEGIAS SON TRANSVERSALES, Y
COMO TALES, SE EXPRESAN EN REIACION A IAS DISTINTAS
PRIORIDADES DEFINIDAS COMO ESTRATEGIAS ESPECIFICAS.

ES NECESARIO CONSIDERAR QUE DADA LA MULTICAUSALIDAD Y
MUITIFACTORIALIDAD DE LOS PROBLEMAS DE SALUD, LAS
INTERVENCIONES SEGURAMENTE TENDRAN IMPACTO NO SOLO EN
LAS AREAS PARA IAS CUALES SE DEFINEN, SINO EN EL ESTADO DE
SALUD EN GENERAL DE LA POBIACION Y EN SU CALIDAD DE VIDA.
COMO ESTRATEGIAS QUE SE RELACIONAN CON VARIAS DE IAS
PRIORIDADES IDENTIFICADAS, SE DESARROLIARON LAS DE
REHABILITACION, COMUNICACION SOCIALY DE CUIDADO DEL AMBIENTE.

A CONTINUACION SE LISTAN IAS METAS DE SALUD Y SUS
ESTRATEGIAS, Y SE INCLUYE UNA MATRIZ QUE LAS REIACIONA
E INDICA EL INSTRUMENTO UTILIZADO PARA MONITOREAR
SU CUMPLIMIENTO.
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Metas y estrategias de salud al 2016 Capitulo 5

Metas Sanitarias para el 2016

Mejorar la calidad de vida de las personas sanas y enfermas

Lograr que el 80% de los mayores de 18 afios tengan una percepcién excelente,
muy buena o buena relacionada con la salud en cuanto a su calidad de vida.
Procurar que mis del 70% de las personas mayores de 64 afios no tengan
problemas de movilidad.

Conseguir que mas del 9go% de las personas mayores de 64 afios tengan autonomia
en el cuidado personal.

Lograr que mas del 75% de las personas mayores de 64 afios no tengan problemas
para realizar actividades cotidianas.

Procurar que mas del 50% de las personas mayores de 64 afios no perciban dolor
o malestar.

Conseguir que no menos del 80% de las personas mayores de 18 afios no perciban
tener ansiedad o depresion.

Lactancia Materna
Lograr un 50% de Lactancia Materna exclusiva hasta los 6 meses en los nifios
bajo programa de control en todos los servicios de salud del STPROSA.

Mortalidad Infantil

Disminuir la tasa de a menos del 9,9 por mil, integrada por una tasa de mortalidad
neonatal menor a',2 por mil y una tasa de mortalidad posneonatal menor a 2,7 por mil.
Conseguir que ningtin departamento supere en un 20% la tasa provincial de
mortalidad infantil.

Mortalidad Materna
Disminuir la Tasa de Mortalidad Materna por a menos del 2 por 10.000 nacidos vivos.
Disminuir la mortalidad materna por aborto a menos del 25% del valor total de
la tasa de mortalidad materna.
12
13

Céncer de Cuello de Utero

Disminuir la tasa de mortalidad por cancer de cuello uterino y cancer de ttero sin
especificar a 4,25 por 100 mil mujeres.

Obtener que ningin departamento tenga una tasa mayor a 9,6 por 100 mil mujeres.

Cancer de mama
Reducir la mortalidad por cancer de mama al 17,2 por 100 mil mujeres.
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Cardiovascular

Reducir la mortalidad por causa cardiovascular a 100 por 100 mil habitantes.
Lograr que ningiin departamento tenga una tasa de mortalidad por

causas cardiovascular mayor al 20% de la tasa provincial.

Reducir la prevalencia de sobrepeso en mayores de 18 afios a menos del 30%.
Reducir a menos del 25% la prevalencia de colesterol elevado en la poblacion
mayor de 18 afios.

Reducir el autorreporte de presion arterial elevada en mas de una consulta,

a menos del 25% en personas mayores de 18 afios.

Reducir la prevalencia de tabaquismo a menos del 30% en personas entre 18 a 64 afios.
Lograr que la edad promedio de inicio del habito del tabaco sea superior a 18 afios
en el grupo de 18 a 24 afios

Disminuir la exposiciéon al humo ambiental de tabaco, en los no fumadores
mayores de 18 afios, a menos del 30%.

Violencias y Accidentes

Disminuir la mortalidad por causas externas al 30 por 100 mil habitantes.

Lograr que ningtin departamento tenga una tasa mayor a 40 por 100 mil habitantes
por causas externas.

Disminuir la mortalidad por accidentes de transito al 5 por 100 mil habitantes.
Conseguir que ningtin departamento tenga una tasa mayor a 7 por 1oo mil habitantes
por accidentes de transito.

Enfermedades transmisibles

Reducir la mortalidad por causa infecciosa en menores de 5 afios a una tasa no mayo
de 20 por 100.000.

Reducir la mortalidad por causa infecciosa en mayores de 19 afios a una tasa no mayor
de 90 por 100.000.

Enfermedades Inmunoprevenibles

m Mantener la ocurrencia de casos de meningitis por Hib a no mas de 2 casos anuales.

Tuberculosis

EZ) Lograr una mortalidad por Tuberculosis inferior al 1,21 por cada 100 mil habitantes.

Enfermedad de Chagas

Disminuir los indicadores de infestacién intra domiciliaria por

Triatoma Infestans (I.I. Dom) a valores menores al 1 %.

Mantener la seroprevalencia de Chagas a menos del 1% en menores de 5 afios.
Certificar la Interrupcién de la transmisién vectorial de Chagas por T. Infestans.
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Metas y estrategias de salud al 2016 Capitulo 5

Infeccién por VIH/SIDA
Reducir la tasa de mortalidad del SIDA a 0.80 por cada 100 mil habitantes.

Enfermedades de Transmision Vertical
el3 Todos los nifios entre 2 y 5 afios con Chagas por Transmision Vertical tratados y curados.
£l Disminuir la Transmision Vertical de VIH a menos del 5% en el periodo 2014-2016.
£y Disminuir a menos del 0,5% la tasa de sifilis congénita.

Componente Estomatolégico de la Salud

Reducir el indice de Caries CPOS (Cariados, Perdidos y Obturados en la Superficie del

diente) a no mas de 4,5 en nifios de primer grado que concurren a establecimientos escolares.
Reducir el indice de Caries CPOS a no mas de 3 en nifios de sexto grado

que concurren a establecimientos escolares.

Ambiente
Eliminar el 100% de los basurales abiertos en la provincia.
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> Estrategias Generales

P AMPLIAR LA COBERTURA DE PROGRAMAS PARA LA DE-
TECCION PRECOZ DE IAS PATOLOGIAS PRIORITARIAS PARA
LOS GRUPOS DE RIESGO.

P  GARANTIZAR EL TRATAMIENTO ADECUADO EN
EL 100 96 DE 10S CASOS DETECTADOS.

’ AUMENTAR LA CAPACIDAD DE RESOLUCION DE 1A RED
DE SERVICIOS, REORIENTANDOIA DE ACUERDO A IAS PRIO-
RIDADES DEFINIDAS.

’ CAPACITAR, REORIENTAR Y REDISTRIBUIR LOS
EQUIPOS DE SALUD DE TODOS LOS NIVELES.

P FORTALECER LOS PROCESOS TENDIENTES A
GARANTIZAR 1A RECUPERACION, REHABILITACION Y
REINSERCION DE LAS PERSONAS, PARA LOGRAR

LA MEJOR CALIDAD DE VIDA POSIBLE.

’ CREAR E IMPLEMENTAR UN SISTEMA DE
VIGILANCIA DE LOS PROBLEMAS DE SALUD PREVALENTES
Y DE SUS FACTORES DE RIESGO.

P  INCLUIR EN 1LOS PROGRAMAS CONTENIDOS DE
PROMOCION DE DESARROLLO INFANTILY
FORTALECIMIENTO DE FACTORES PROTECTORES.

P  DESARROLIAR ESTRATEGIAS DE COMUNICACION
SOCIAL ENFOCADAS EN IA PREVENCION DE LOS
PROBLEMAS PRIORITARIOS Y PROMOCION DE SALUD.

’ DESARROLLAR ESTRATEGIAS DE CUIDADO
DEL AMBIENTE.
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Metas y estrategias de salud al 2016 Capitulo 5

Estrategias Especificas

Materno Infantil

» Mejorar la coberturay calidad de atencién de
las embarazadas en el primer nivel de atencion,
capacitando al equipo de salud en la atencién
obstétrica de emergencia y en el manejo de las
complicaciones puerperales de emergencia.

» Implementar un Programa de Materni-
dades Seguras capacitando al equipo de sa-
lud en la atencién del parto y su manejo en
funcién de la medicina basada en evidencia
y evaluando su desempefio.

» Fortalecer los nodos obstétricos y la deri-
vacion obstétrica de emergencia, desalentan-
do la atencion del parto en establecimientos
no habilitados.

»  Fortalecer el sistema de auditoria de
muertes maternas e infantiles integrandolo
a los procesos de desarrollo institucional y
de capacitacién.

» Fortalecer el control del nifio sano en la
red periférica, capacitando al equipo de sa-
lud, reforzando la red especializada pediatri-
cay aplicando la supervisioén capacitante.

»  Mejorar la calidad de atencién neonatal
de baja complejidad en la red especializada
y de alta complejidad en los centros de re-
ferencia y perfeccionar la utilizacién de las
unidades de traslado neonatales.

#  Crear un grupo de seguimiento de nifios
prematuros y secuelares de patologias graves.
» Fomentar la consulta precoz ante patolo-
glas respiratorias en menores de un afio.

» Implementar la consejeria genética y au-
mentar la deteccién prenatal de anomalias
congénitas mediante control adecuado del
embarazo a través de la derivacién oportuna
a los centros de referencia. Implementar el
registro provincial de malformaciones con-
génitas.

B Aumentar la difusiéon de pautas de pre-
vencién para evitar la muerte stibita.

B Fortalecer el programa de salud sexual y
procreacién responsable.

B Desarrollar programas de detecciéon pre-
coz de la obesidad infantil del sindrome me-
tabolico y de la prevencién de la ceguera.

B Capacitacién del equipo de salud para
asegurar la efectividad de la suplementacion
medicamentosa de micronutrientes, en el
marco del Plan Remediar y asegurar la re-
habilitacién clinico-nutricional de los nifios
menores de 6 afios desnutridos agudos.

» Desarrollar Encuestas Nutricionales pe-
ribdicas que incluyan: Lactancia Materna,
prevalencia de anemia en adolescentes mu-
jeres y nifilos menores de 2 afios, embaraza-
das y mujeres en edad fértil e informaciéon
de todos los grupos etreos.

» Fomentar la Lactancia Materna en todos
los servicios.

B Disponibilidad y accesibilidad para toda
la poblacién de alimentos fortificados con
hierro.



Objetivos, Metas y Estrategias Sanitarias 2007/2016 | Ministerio de Salud Publica de Tucumén

Enfermedades Transmisibles

» Enfocar en los adolescentes programas de pro-
modién de la salud y preventivos, especialmente
en aspectos nutricionales y de salud mental.

#  Detectar el 90% de casos de Tuberculosis en la
poblacién, aumentando las baciloscopias actuales
en un 100%, evaluando a todos los contactos de
los casos para descartar o confirmar tuberculosis.
» Realizar la bsqueda activa de sintomati-
cos respiratorios.

» Mantener el control del 100% de las bol-
sas en Bancos de Sangre.

» Extender el programa de infeccién respi-
ratoria aguda a toda la red de servicios.

» Lograr un 100% de cobertura con trata-
miento adecuado.

» Lograr el 9o% de tasa de éxito en pacien-
tes curados y pacientes con TDO completo y
con baciloscopias positivas previas.

# Reducir a menos del 5% el abandono del
tratamiento en pacientes con tuberculosis en
los casos con tratamiento directamente ob-
servado (TDO).

b Incrementar las coberturas de inmuniza-
cién al 95% o mas.

# Aumentar la cobertura de serologia para
Chagas al 95% de las embarazadas del sub-
sector publico.

»  Obtener coberturas de tratamiento anti-
parasitario especifico para Chagas en no me-
nos del 100% de los recién nacidos infecta-
dos por transmisién vertical.

» Instalar la vigilancia entomoldgica activa
en el 80% de las localidades de los departa-
mentos de mediano y alto riesgo para el de-
sarrollo de la enfermedad de Chagas.

»  Garantizar la oferta del Test de VIH y
VDRL al 100% de las mujeres embarazadas
en el 1y tltimo trimestre de embarazo.

B Aumentar la cobertura de tratamiento al
100% de las embarazadas con VIH y a sus
hijos para evitar la transmision vertical.

»  Garantizar el acceso al Test de VIH y VDRL al
100% de los grupos de poblacion mas vulnerables.
B Promover el uso de preservativos en la
poblacién sexualmente activa.

» Crear Centros de testeo Voluntarios para
VIH y Sifilis gratuitos y confidenciales.

» Capacitar al Personal de Salud de todos los
niveles de atencién en Consejeria de VIH e ITS
(Infecciones de Transmisién sexual) y uso co-
rrecto de preservativo.

» Implementar un sistema de vigilancia de
conductas de riesgo en las poblaciones mas
vulnerables a la infeccién por VIH.

» Incrementar las coberturas de inmunizacién
al 95% (cobertura 1til) o mas en todas las vacu-
nas del Calendario Nacional de Vacunacién en
todos los departamentos de la provincia.

»  Vacunar con Doble Viral a la poblacién
masculina entre 15 y 39 afios de la provincia
para cumplir con la meta de “Eliminacién de
la rubéola y el sindrome de rubéola congénita
(SRC)” en los paises de la regién para el afio
2010, que establecié la OPS.

» Afianzar la meta de erradicacién del saram-
pién con las actividades conjuntas con la Rubéo-
la, alcanzando coberturas ttiles y manteniendo
una Vigilancia Integrada Sarampién/Rubéola
adecuada.

» Mantener la eliminacién de la poliomielitis
alcanzando coberturas ttiles y realizando una
Vigilancia Epidemiolbgica apropiada de las Pa-
ralisis Flaccidas.

» Incrementar las coberturas de inmunizacién al
95% 0 mas con las vacunas antineumocéccica poli-
sacarida 23 valente y antigripal en grupos de riesgo
para disminuir la morbilidad y mortalidad.

» Incorporar nuevas vacunas.

» Reducir la inequidad vacunando los grupos
de poblacién en los bolsones de bajas cobertu-
ras para conseguir cobertura til del 95% en las
areas identificadas como de cobertura ineficaz.
» Mejorar la vigilancia epidemiolégica de las
enfermedades inmunoprevenibles.

» Aumentar la capacidad diagnostica de los
laboratorios especializados.

» Vigilancia con serologia de las muertes feta-
les por patologias de transmicién vertical.

»  Capacitacién de Codificadores de registros
de mortalidad y morbilidad, en calidad de cer-
tificados de defuncién en causas primarias y
secundarias.

» Fortalecer la vigilancia de las enfermedades
intranosocomiales.
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Metas y estrategias de salud al 2016 Capitulo 5

Tumores

» Lograr que el 100% de los espacios pu-
blicos sean ambientes libres de humo (ley
provincial 7575).

» Desarrollar programas de promocién de
la salud aplicando estrategias de comunica-
ci6n social enfocadas en la promocién de es-
tilos de vida saludables y al autocuidado.

#»  Promover la deteccién precoz de facto-
res de riesgo en todas las edades, en especial
aquellos relacionados con la mayor mortali-
dad por grupo etareo, capacitando a los re-
cursos humanos para tal fin.

B Asociar la oprtunidad de realizar el PAP
a la prescuipcién de las medidas de anticon-
cepcién.

» Ampliar la cobertura con citologia cer-
vicovaginal, de la poblacién femenina com-
prendida entre los 20-65 afios y menores de
20 afios con vida sexual activa a un 50%, con
frecuencia cada tres afios.

» Promover el tamizaje (control de salud,
auto-examen y mamografia) al 70% de la po-
blacién en riesgo (mujeres entre 50-65 afos

y menores con antecedentes en familiares
directos).

» Garantizar el tratamiento adecuado en el
100% de los casos de cancer de cuello uteri-
no diagnosticados.

» Fortalcer el registro provincial de tumo-
res.

B Incluir en la curricula educativa conte-
nidos de educacién sexual y de educacion
ambiental.

B Fortalecer la especializacién de cirugias
oncolégicas.

B Garantizar el apoyo multidisciplinario en
la atencién del paciente oncolégico y sus cui-
dados paliativos.

B Incluir el tratamiento oncolégico en la
propuesta de las enfermedades catastréfi-
cas.

» Cumplimiento de los protocolos de trata-
mientos oncolégicos.

» Optimizar el uso de recursos tanto huma-
nos como tecnolédgicos, implementando la
deteccidén por técnicos citopatologicos.

Cardiovasculares

» Deteccion precoz de factores de riesgo en
todas las edades, en especial aquellos rela-
cionados con la mayor mortalidad por grupo
etareo.

# Desarrollar programas de promocién de
la salud en base al cambio de los estilos de
vida.

# Incluir acciones de promocioén y preven-
cién en los programas regulares de la aten-
ci6n de salud.

»  Implementar Programa Provincial de
Vida Saludable que incluya la alimentacién
y actividad fisica.

#»  Promover la alimentacién saludable, a
través de la reduccion del consumo de ali-
mentos ricos en sal y el aumento del consu-
mo de frutas y verduras.

» Promover la actividad fisica; sobre todo
en mayores de edad, en mujeres y en aque-
llos con menor nivel de instruccién y menor
nivel de ingreso.

B Lograr el cumplimiento de la ley 7575, de
modo que el 100% de los espacios publicos
sean ambientes libres de humo.

» Lograr que el 100% de las personas ma-
yores de 40 afios bajo programa en los servi-
cios publicos de salud tengan al menos una
medicion de nivel de colesterol por afio

» Lograr que el 50% de los hipertensos de-
tectados tengan la presion arterial (PA) con-
trolada.

» Implementar la cobertura de control de
PA al 100% de las personas mayores de 18
afios; conjuntamente con al menos un con-
trol de glucemia, medicién de pesoy perime-
tro abdominal al afio.

» Lograr que el 100% de los hipertensos
tengan acceso a tratamiento y a su incorpo-
racién al programa ALAS.

» Desarrollar el programa de control del
paciente diabético y cardiovascular en el pri-
mer nivel de atencién, asegurando el acceso
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a la medicacién que corresponda.

p Capacitar al equipo de salud para transmi-
tir pautas de alarma que permitan anticipar
la presentacién de episodios agudos de en-
fermedades crénicas en la poblacion

# Capacitar a todos los consultores de ce-
sacion de tabaco en grandes hospitales de la
provincia.

# Reevaluar los grupos poblacionales estu-
diados por la ENFR.

» Creacién de un Sistema de Vigilancia Ali-
mentario Nutricional en la Provincia.

» Implementar un Registro nominado de
pacientes diabéticos.

# Instalar multiplicadores de educacion ali-
mentaria en los dmbitos de salud, educacién
y comunidad.

» Fortalecer la red de servicios para la aten-
cién de consulta por emergencia cardiovas-
cular.

Salud Mental

#  Formular centralmente los programas
de accién sobre las prioridades como alco-
holismo, violencia, suicidio, trastornos del
desarrollo infantil, discapacidad, norman-
dolos de acuerdo a grupos de edad y niveles
de complejidad, asegurando la participacién
social.

# Crear un sistema de vigilancia en salud
mental y toxico dependencia.

# Adecuar los hospitales psiquitricos a la
estrategia de desmanicomializacién y pro-
mover la participacién de la comunidad en
la reinsercién de los pacientes crénicos y en
la continuacién de los cuidados que estos ne-
cesitan.

# Crear una red social con organizaciones
de la comunidad como clubes, iglesias, ONG,
CIC, para la adaptacién de la programacion
local de las actividades de salud mental y
empleando experiencias como casas de me-
dio camino, hogares y residencias protegidas

y centros de estimulacién temprana y de re-
habilitacién de la discapacidad mental.

» Dentro de las adicciones se priorizara el
alcoholismo, por su aceptacion social y por
su relacion con los indices de accidentes, vio-
lencias y suicidios.

» Llegar a una efectiva coordinacién de po-
liticas y programas con la Secretaria de Adic-
ciones, conformando una instancia perma-
nente de consulta y evaluacion.

» Fortalecer a los hospitales centrales y del
interior para la atencién de emergencia de
los problemas de salud mental y conformar
equipos de salud mental en todos los niveles
de atencién, incluyendo en su capacitacién
el abordaje de las situaciones de desastre y
violencia.

» Privilegiar, junto con los centros formado-
res, y por medio de la educaciéon continua yla
comunicacion social la capacitacién, informa-
cién y estimulo de los recursos humanos.

Salud Oral

»  Mejorar el acceso de la poblacién sin co-
bertura a los servicios ptblicos de salud oral
y garantizar como minimo el saneamiento
basico del aparato estomatognatico, transfor-
mando el sistema de atenciéon odontoldogico
actual por sistemas que son altamente pro-
ductivos y de menor costo y modificando el
modelo extraccionista o expulsor por un mo-
delo preventivo, conservador y rehabilitador.
# Rehabilitar el dafio producido por las en-

fermedades orales devolviendo su funcién y
estética al mas bajo costo posible.

» Intervenir intersectorialmente para lograr
la prevencién primaria y secundaria, a fin de
reducir la morbilidad y la mortalidad, inclu-
yendo el cancer bucal y de otras enfermeda-
des del sistema estomatognatico.

» Educar a la poblacién en habitos bucales
saludables, reforzando el trabajo interdisci-
plinario.
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b Sistematizar el sellado de los elementos
dentarios que lo necesiten y las topicaciones
y buches con fltor.

b Asegurar que el rol educador del odon-
tologo se inicie con la madre embarazada e
incluya a todos los grupos etareos.

» Dada la magnitud de la demanda, actual
y la prevista, se debera incorporar la capa-
cidad instalada de otros sectores como la
Facultad de Odontologia, las obras sociales,
Circulo Odontolégico, Colegio de Odonté-
logos, en una estrategia comun.

Lesiones

» Fortalecer el sistema de vigilancia de le-
siones (SIVILE), registrando los hechos tan-
to en el lugar de ocurrencia como en los hos-
pitales, evitando los sesgos derivados de las
fuentes de informacién, para que la misma
sea util para la toma de decisiones.

» Fortalecer el Consejo Provincial de Segu-
ridad Vial, promoviendo sus reuniones, en
coordinacién con la Direccién de Transpor-
tes e incorporando a los municipios , Defen-
sa Civil y otros estamentos relevantes.

#»  Normalizar el rol de salud en el otorga-
miento de las licencias de conducir.

»  Promover el mejoramiento del estado de
rutas con elevados niveles de trafico vehicular.
# Promover el mejoramiento del estado de
las senalizaciones.

» Asegurar la continuidad en el control de
alcoholemia y en el uso de dispositivos perso-
nales de seguridad en el trinsito vehicular.

»  Asegurar la aplicaciéon de la normativa
legal respecto al control de velocidad en las
rutas, al respeto de los derechos de los pea-
tones y a la seguridad mecénica del parque
automotor.

» Fortalecer y debatir el Plan de Catastrofes
y Emergencias, definiendo los roles de cada
sector y asegurando su vigencia en el tiem-
po mediante su adecuacién periddica.

B Fortalecer el programa de salud laboral
para reducir las lesiones y discapacidades,
mediante la normalizacién y fiscalizacién y
dotando a los servicios de las capacidades
necesarias para atender adecuadamente este
tipo de problemas.

B Definir la red especializada para lesiones
y emergencias, normando su capacidad re-
solutiva por niveles de complejidad y capa-
citando al personal y dotando a los servicios
en consecuencia.

B Capacitar y mantener una actividad per-
manente de divulgacién dirigida a la comu-
nidad, las ONG’s y los medios masivos de
comunicaciéon para la prevenciéon de acci-
dentes en la via publica y en el hogar

# Incluir en la curricula de los distintos ni-
veles de Educacién contenidos de educacién
vial y prevencién de accidentes en general.

B Extremar las campafias de prevencion de
la violencia familiar y callejera.

Rehabilitacidén

# Desarrollar nodos de estimulacién tem-
prana en toda la provincia.

» Aumentar la capacidad operativa de la
Junta de Discapacidad Provincial.

» Desarrollar la red de rehabilitacion moto-
ra de la provincia.

» Fortalecer la certificacién de las discapaci-
dades estimadas en la provincia.

# Alimentar la cobertura de las personas

con discapacidad motora, visual, auditiva,
visceral y mental en sus respectivos planes
de rehabilitacion.

» Desarrollar centros de hemodidlisis en es-
tablecimientos nodos de la red de servicios.
» Promover un marco legal que garantice la
disponibilidad de recursos y servicios para la
atencién de la persona con discapacidad en
estado de dependencia.
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Estrategias de Comunicacion Social

# La comunicacién social serd enfocada
en sus aspectos de educaciéon para la salud,
marketing de la salud y periodismo, y estara
orientada al interior de la Institucién para
que se compartan sus valores y politicas; y a
la sociedad en su conjunto para promover la

participacién y la adopcién de estilos de vida
saludables y del auto cuidado.

# La comunicacion social se basara en los
requerimientos de las prioridades sanitarias
y en los derechos y deberes de usuarios y tra-
bajadores de la salud.

Estrategias de Cuidado del Ambiente

Medio Ambiente

B Fortalecer la fiscalizacién ambiental.

» Implementar el Programa de Reconver-
si6n Industrial (PRI).

» Implementar el Plan de Cierre de Basurales.
# Implementar el Programa Hospitales Sa-
ludables, que incluye auditorias periddicas
de todos los servicios y capacitacion y control
de residuos peligrosos tipo Y1, Y2, e Y3, con-
trol del agua de consumo, hospitales libres
de humo y bioseguridad.

#  Desarrollar un programa de Vigilancia
Ambiental que contemple el mapeo de ries-
go ambiental y de enfermedades relaciona-
das con el ambiente.

» Promover la inclusion de todos los gobiernos
locales en la iniciativa Municipios Saludables.

Toxicologia

» Elaboracion un Diagnoéstico de situacién
en materia de intoxicaciones accidentales,
intencionales y ambientales.

»  Desarrollo del Programa Provincial de
Prevenciéon y Control de Intoxicaciones in-
corporindolo a la red de servicios y que
cubra las funciones de vigilancia; asesora-
miento; asistencia; y de andlisis clinicos y
ambientales. Debera formular un programa
normativo destinado a los distintos niveles
de complejidad y a la articulacién de una red
especializada en toxicologia.

b Articulacién de la Red Provincial de Toxi-
cologia que articule las 4reas competentes de
universidades, municipios, higiene y seguri-
dad laboral, ambiente y ONGs.

»  Capacitacién del recurso humano de
acuerdo a sus responsabilidades definidas
en el programa normativo, promover la in-
clusién del tema en los cursos de pre grado
del personal sanitario y la creacién de una
residencia en toxicologia.

» Formulaciéon de programas de contingen-
cia de acuerdo al nivel y tipo de riesgo de
cada AOD.
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Capitulo 5

Brechas para el cumplimiento de las
Metas de Salud y su relacién con las

Estrategias Generales

A continuacién se agrega una tabla en la que se presentan los
valores disponibles en relacién a las metas de salud definidas, a fin
de que sea posible visualizar las brechas entre provincia y nacién y
entre departamentos.

En la primera columna se indican los valores correspondientes al
aflo 2005, para provincia y nacién.

En la segunda columna se colocaron los valores promedios del
ultimo periodo analizado, el cual en la mayoria de los casos es el
2001-2005, y los valores departamentales maximo y minimo en ese
periodo.

La tercera columna identifica la fuente de la informacién.

Luego se presentan en una tabla de doble entrada las relaciones
entre las Metas de salud y las Estrategias generales.
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Brechas para el cumplimiento de las Metas de Salud

METAS DE SALUD BRECHAS
Valor promedio Promedio ** | Fuente de
provincial-nacional y (Rango) en Informacién
departamentos

Mejorar la calidad de vida de las personas sanas y enfermas

» Que el 80% de los mayores de 18 afios tengan una percepcion 72,4 % - 80,1 ¥ Sin datos ENFR
excelente, muy buena o buena relacionada con la salud en cuanto
a su calidad de vida.

» Procurar que mas del 70% de las personas mayores de 64 afios 64% -67 * Sin datos ENFR
no tengan problemas de movilidad.

» Conseguir que mas del 9o% de las personas mayores de 64 84%-89 * Sin datos ENFR
afios tengan autonomia en el cuidado personal.

» Lograr que mas del 75% de las personas mayores de 64 afios 72%-76 * Sin datos ENFR
no tengan problemas para realizar actividades cotidianas.

B Procurar que mas del 50% de las personas mayores de 64 afos 40%-48 % Sin datos ENFR
no perciban dolor o malestar.

» Conseguir que no menos del 80% de las personas mayores de 73.6%-77.2 % Sin datos ENFR

18 aflos no perciban ansiedad o depresion.

Lactancia Materna
» Lograr un 50% de Lactancia Materna exclusiva hasta los 6 me- Sin datos Encuestas

ses en los nifios bajo programa de control en todos los servicios
de salud del STPROSA

Mortalidad Infantil

# Reducir la tasa de mortalidad infantil a menos de 9.9 por 16.42 —14.4 19.9(28.4-14.6)  Estadisticas Vitales
1.000 nacidos vivos, con una TMI neonatal menor a 7,2 por mil y Leales —Lules

una TMI postneonatal menor a 2.7 por mil. y Rio Chico

» Conseguir que ningiin departamento supere en un 20% la tasa (datos del periodo

provincial de mortalidad infantil. 2003-2005)

Mortalidad Materna

» Disminuir la tasa de mortalidad materna a menos del 2 por 3,5:3,9 Sin datos Estadisticas Vitales
10.000 nacidos vivos.

» Disminuir la mortalidad por aborto a menos del 25% del valor

total de la tasa de mortalidad materna.

» Disminuir la mortalidad por cincer de cuello uterino y cAncer 8.6-11.7 9.6 (17,6-5,1)  Estadisticas Vitales
de ttero sin especificar a 4.25 por 100.000 mujeres Graneros- Famailla

» Obtener que ningtin departamento tenga una tasa mayor a 9.6

por 100.000 mujeres

# Reducir la mortalidad por cincer de mama a 17,2 19,1 - 27.2 19,1 (24,1-7,5)  Estadisticas Vitales
por 100.000 mujeres. Capital - Burruyacu

% | 0s datos procedentes de la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo se refieren a una muestra de mayores de 18 afios de dreas urbanas.
#** Corresponde al promedio del perfodo 2001-2005
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Brechas para el cumplimiento de las Metas de Salud

METAS DE SALUD BRECHAS

Valor promedio Promedio ** |
provincial-nacional y (Rango) en
departamentos

# Reducir la mortalidad por causa cardiovascular a no mas de 1258 237,34  140,2 (200,4 — 82,1) Estadisticas Vitales
100 por 100 000 Simoca —Yerba Buena
» Lograr que ningtin departamento tenga una tasa de mortalidad
por causa cardiovascular mayor al 20% de la tasa provincial
» Redudir la prevalencia de sobrepeso en mayores de 18 afios a un 30% 34,2% - 34.4 Sin datos ENFR
» Reducir a 27% la prevalencia de colesterol elevado en la pobla- 37,6% - 27.9 Sin datos ENFR
cién mayor de 18 afos.
# Reducir el autorreporte de presion arterial elevada en mas de 39,5% - 34,7 Sin datos ENFR
una consulta a menos del 25% en personas mayores de 18 afios.
» Reducir la prevalencia de tabaquismo a menos del 30% en 37,4 33,4 Sin datos ENFR
personas entre 18 y 64 afios.
» Lograr que la edad promedio de inicio del habito de fumar sea 15.7-16.2 Sin datos ENFR
superior a 18 afios en el grupo de 18 a 24 afios.
» Disminuir la exposicion al humo ambiental de tabaco en los 54,4% - 47,0 Sin datos ENFR

no fumadores mayores de 18 afios al 30%

Causas Externas

» Disminucién de la mortalidad por causas externas al 30 por cien mil 137, 8- 47,10 38.5(59,2—27,1) Estadisticas Vitales

»  Que ningin departamento tenga una tasa mayor a 40 por 100000 La Cocha-Y. Buena

habitantes por causas externas

¥ Disminuir la mortalidad por accidentes de transito al 5 x 100.000 hab. 6.310.2 6.7 (15.8—27)  Estadisticas Vitales
»  Que ningin departamento tenga mas de 7 muertes por 100.000 Chicligasta— Simoca

habitantes por accidentes de transito

Enfermedades Transmisibles

» Reducir la mortalidad por causa infecciosa en menores de 5 afios a 28.5-14.4 36 Estadisticas Vitales
unatasa no mayor de 20 por 100 00O.

» Reducir la mortalidad por causa infecciosa en mayores de 19 afios a

una tasa no mayor de 9o por 100.000.

Enfermedades Inmunoprevenibles

» Mantener la ocurrencia de casos de meningitis por HiB a no mas de Sin datos Sin datos Vigilancia
2 casos anuales. epidemiolégica

Tuberculosis
» Lograr una Mortalidad por TBC inferior al 1,21 por cada 100.000 hab. 1.28-1.85 Sindatos  Estadisticas Vitales

#** Corresponde al promedio del perfodo 2001-2005
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Brechas para el cumplimiento de las Metas de Salud

METAS DE SALUD BRECHAS
Valor promedio Promedio ** Fuente de
provincial-nacional y (Rango) en Informacion
departamentos
# RDisminuir los indicadores de infestacion intra domiciliaria 7.7%-S|D  Tasaen dptos de alto Programa control
por Triatoma Infestans (I. I. Dom) a valores menores al 1 %. riesgo: 46.60-2054  de vectores
Trancas-Lules

» Mantener la seroprevalencia de Chagas en menos del 1% en 0.3%-S/D Sin datos Programa control
menores de 5 afios. de vectores
» Certificar la Interrupcién de la transmisién vectorial de Chagas
por T. infestans

VIH/SIDA
» Reducir la tasa de mortalidad del SIDA a 0.80 por cada 100.000 hab. 1.68-S/D Sin datos Estadisticas Vitales

Transmision Vertical
» Disminuir la transmision vertical de VIH a menos del 5% en el perio- 8.33-S/D Sin datos Programa
do 2014-2016 (periodo 2003-2005)
» Todos los nifios entre 2 y 5 afios con Chagas por transmision vertical 1.91%-2.46 Sin datos Programa
tratados y curados
» Disminuir a menos del 0.5 % la tasa de sifilis congénita. 1.91%-2.46 Sin datos

Salud Oral
» Reducir el indice de caries CPOS a no mas de 4,5 en nifios de 1 grado 13.74-S/D Sin datos Programa
que concurran a establecimiento escolares.
# Reducdir el indice de caries CPOS a no mas de 3 nifios de 6° grado que 8.43-S/D Sin datos Programa

concurran a establecimiento escolares.

Ambiente
» Eliminar el 100 % de basurales de la provincia

#** Corresponde al promedio del perfodo 2001-2005
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el desarrollo
institucional y el
cumplimiento

de las FESP
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Estrategias Institucionales

Las politicas del Plan Cuatrienal
de salud se adecuaron y ampliaron
en funcion del andlisis que se hizo
de su cumplimiento y del estado
de avance de las FESP. Este andli-
sis brindé a su vez elementos para

identificar las estrategias a aplicar y
la necesidad de ampliar el cuerpo de
poiticas. Por esta razén cada grupo
de estrategias aparece encabezado
por un resumen de las politicas para
del desarrollo institucional.

“Fortalecimiento del Ministerio de Salud Publica”

Resumen

El Ministerio de Salud continuara fortale-
ciéndose, tanto técnica como politicamente,
para que sea capaz de ejercer sus funciones
de direccién, conduccién, vigilancia e inves-
tigacion de la salud en la provincia. La totali-
dad de los servicios de salud existentes en la
provincia, ya sean publicos, de la seguridad
social, o privados se consideran dentro del

Estrategias

» Mantenimiento del esfuerzo en la ca-
pacitacién y en la difusién de experiencias
exitosas de la dirigencia sanitaria de la pro-
vincia, en relacién a las funciones de recto-
ria, conduccién y direccién.

b Jerarquizacion de la promocioén de la
salud como eje de las politicas sanitarias.

» Creacién de una instancia permanen-
te de analisis de situacién y de definicién de
politicas y programas conjuntos con las ins-
tituciones publicas, de la seguridad social y
privadas, con el fin de asegurar el acceso uni-
versal a la salud de parte de los tucumanos.

»  Profundizacién del conocimiento de
la realidad y de la capacidad de plantear es-
cenarios futuros mediante el desarrollo de
la investigacién en salud publica y la orga-
nizacién de una agenda de encuestas sobre
temas prioritarios.

area de rectorfay planificacién del Ministerio
para asegurar el mayor nivel de salud posible
de las personas, las familias, la comunidad
y el ambiente. Se fortalecera la capacidad de
negociaciéon basada en objetivos y la comu-
nicacién social e institucional como estrate-
gias principales para el avance de la Reforma
Sanitaria.

» Organizacién de instancias multisec-
toriales regulares para el andlisis y busqueda
de consensos en asuntos prioritarios para la
salud publica.

» Adopcién de la comunicacion social e
institucional como estrategias centrales para
la promocion de la salud y para el desarrollo
participativo de los procesos de la Reforma.

» Organizacién de la coordinacién de la
cooperacién externa como una funcién de
planificacién.

» Incorporacién legal dentro de las fun-
ciones del Ministro de Salud, de Juez Sani-
tario, la funcién que a su vez podra delegar
las mismas en quien corresponda, a fin de
garantizar la ejecutividad de las medidas co-
rrectivas sanitarias.
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“Descentralizacién y reordenamiento de la red de servicios”

Resumen

La Atencién Primaria de Salud, es la estrategia
principal para el fortalecimiento de la red de servi-
cios de salud, poniendo énfasis en la promocién
y la prevencién. Estara organizada por niveles de

Estrategias

#» Implementacion de las areas operati-
vas departamentales (AOD), con los equipos
técnicos de apoyo a los CAPS, para lo cual se
deben perfeccionar los instrumentos regu-
latorios y legales y dotarlas de la tecnologia
necesaria. La estrecha relacién con los gobier-
nos locales como primer nivel democratico de
participacién ciudadana debera instaurarse
siguiendo la metodologia de los CIC.

b Integracion de los hospitales centrales
a la red de servicios se hara efectiva articu-
landolos con las policlinicas por medio de la
descentralizacién de las especialidades y con
la red del interior mediante la participacién
en las redes especializadas.

» Implementacién de la divisién de las
responsabilidades sanitarias y administrati-
vas manteniendo la unidad de mando en las
AOD y en los establecimientos que lo ame-
riten, a medida que se normen los procedi-
mientos y se capacite al personal; y al mismo
tiempo, se desarrollaran las capacidades de
gestion aprovechando los recursos y la meto-
dologia del Seguro Materno Infantil.

» La implementacién de la programa-
cién local participativa serd llevada a cabo
desde las AOD en todos los establecimientos
como herramienta que permita la perma-
nente actualizacién del conocimiento socio
epidemiolégico, la coordinacién con los go-

atenciéon de complejidad creciente, de manera de
asegurar a las personas el acceso a una red fun-
cional. Sus acciones irdn dirigidas tanto al indivi-
duo como a la familia y a la comunidad.

biernos locales, la promocién como centro
de las acciones sanitarias y variar su eje del
individuo a las familias y a la comunidad. Se
utilizaran indicadores que emitan impacto
sobre la salud de la poblacién.

» Las practicas institucionales de salud
deben incorporar como un elemento indis-
pensable las actividades comunitarias y la co-
ordinacion intersectorial no tan sélo de ins-
tituciones estatales sino también con organi-
zaciones no gubernamentales, a través de la
generacion de mecanismos que estimulen y
favorezcan las mismas, no solamente desde
la capacitacién, sino desde la definicién de
los procesos de gestion y control de las acti-
vidades del equipo de salud.

» Se fortalecerd la capacidad resolutiva
de los establecimientos con el fin de dar res-
puesta a los problemas de salud en espacios
préximos a las personas, tanto en personal
como en tecnologia y haciendo énfasis en la
supervisién capacitante.

» Se privilegiara el apoyo a las funciones
de los agentes socios sanitarios, consideran-
dolos como el eje central de la labor en las
familias y en la comunidad, para lo cudl se
debera fortalecer la funcién de supervisién
de agentes sanitarios.
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“Integracion Sanitaria”

Resumen

El conjunto de prestaciones basicas que se
defina concentrara los recursos institucionales
y de la sociedad en aquellas acciones de mayor
potencial de impacto sobre la situacion de salud
y sus factores determinantes. La integralidad de

Estrategias

» Laintegralidad programatica se refleja-
ré en la organizacién y funcionamiento de la
Direccion General del Programa Integrado
de Salud y en su trabajo matricial entre los
distintos programas con el fin de potenciar
los recursos y evitar duplicacion de esfuer-
Z0S.

» La formulacion y actualizaciéon opor-
tuna del conjunto béasico de prestaciones,
junto a su normativa, metas e indicadores,
sera la labor central del Programa Integrado
de Salud (PRIS) ya que definira el quehacer
fundamental de los servicios, aquello que no
podran dejar de cumplir y para lo que debe-
ran de ser equipados y capacitados.

» Las labores de indole administrativas
que ejecutan los programas seran concentra-
das en una oficina que se organizara a tales
fines, de manera que estos dediquen todo su
esfuerzo a las labores normativas, de super-
visién y de capacitacién.

cada prestacién se manifestard al ser normati-
zada en funcién de grupos de edad y niveles de
complejidad. Salvo posibles excepciones, sus
funciones serin normativas, de capacitaciéon y
de supervision, pero no ejecutivas.

# Se desarrollard una base de datos que
permita generar la informacién requerida
por la provincia y por los programas que
gozan del apoyo de la Nacién, de manera de
cumplir con esas obligaciones sin duplica-
ci6én de esfuerzos.

» Se apoyara técnicamente a las AOD
para que sean las responsables de la integra-
lidad de las actividades que se desarrollan en
los CAPS.

» La organizacién de una instancia for-
mal multidisciplinaria y con participacién
extrasectorial para el andlisis periddico de la
situacién epidemioldgica de la provincia serd
fundamental. No sélo para la actualizacién
de un conjunto basico de prestaciones, sino
también para llegar a acuerdos con otros sec-
tores respecto a su responsabilidad en el de-
sarrollo de la salud.
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“pPlanificacion sanitaria”

Resumen

Tanto el Estado Nacional como el provin-
cial recuperaron su protagonismo en rela-
ci6n al desarrollo social. Es en este contexto
que se hace posible el desarrollo ordenado de
las actividades sectoriales y de las relaciones
extrasectoriales en funcién de un escenario

Estrategias

» Se incorporaran los Objetivos, Metas
y Estrategias Sanitarias en los programas y
procesos en curso o en los que se deriven de
este documento, tanto en los asuntos relacio-
nados con la salud de las personas y el am-
biente, como en los de indole administrativa,
es fundamental para continuar un proceso
armoénico de reforma sanitaria.

# Se desarrollara la capacidad de anali-
sis permanente de la situacién de salud, de
las fortalezas y debilidades del sistema y de
los factores extrasectoriales que condicionen
a la salud. Se planteara escenarios al media-
no plazo y propondra procesos de desarrollo
seleccionando los medios adecuados para el
logro de las metas propuestas, y la retroali-
mentacién necesaria para el monitoreo y la
reorientacién de las politicas y los progra-
mas. Los procesos tendran bases territoriales
y buscaran el cierre de las brechas existen-
tes.

» El mantenimiento y consolidacién de
las instancias de coordinacién interministe-
rial deben garantizar el abordaje integral e
integrado de los problemas sociosanitarios
de la comunidad.

» La Programacién Local Participativa
(PLP), como base de la programacién insti-

al mediano plazo. Es imprescindible enton-
ces contar con la capacidad de generar obje-
tivos y metas que sean viables y factibles, de
coordinar acciones de alto impacto que sean
sustentables, y de reajustar los procesos con
base en una retroalimentacién confiable.

tucional, debe contar con una metodologia
que a su vez genere en buena parte las nece-
sidades de recursos humanos, de tecnologia,
de informacién y de participacién ciudada-
na. Las AOD deberan ser apoyadas para la
aplicaciéon de la PLP en el ambito de su res-
ponsabilidad. A su vez se debera apoyar a los
gobiernos locales y a la comunidad para su
participacién activa en la PLP.

# La necesidad de contar con presupues-
tos basados en los programas previstos y de
avanzar en el desarrollo de los recursos hu-
manos como cuestiones centrales de la Re-
forma, hacen necesario adoptar procesos de
planificacién en ambos campos.

# El fuerte avance en la extension de co-
bertura de los servicios, acompafiada por el
crecimiento de la infraestructura, hacen ne-
cesario fortalecer la utilizacién de la habili-
tacion categorizante y del programa médico
funcional.

b Se fortalecera el rol de planificacién de
un sistema de atencién de salud que integre
los tres subsectores: publico, privado y de las
obras sociales.
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“Desarrollo de un Sistema de Informacién Sanitaria integral”

Resumen

Alcanzar las metas sanitarias propuestas para el
afio 2016 significa un importante incremento de
la cobertura y de la complejidad de las acciones de
salud sobre la poblacién y el medio ambiente, que
tienen que ser acompafiadas por profundas modifi-
caciones en el ejercicio de la planificacién, la progra-

Estrategias

» Se mantendran actualizados los objeti-
vos del sistema de informacién sanitaria con
base en las prioridades definidas.

» Se implementara un sistema de comu-
nicaciones de datos y telefonia para todos los
efectores de salud organizando una gestion
integrada de los recursos.

b Este sistema de informacién brindara
a los hospitales y CAPS informacién para
su programacion y control de metas y a los
niveles decisorios centrales informacién
para el control de gestién. Debera garanti-
zar la informacién en tiempo real asi como
su calidad, evitando la duplicacién de tra-
bajo.

» El sistema de informacién de salud in-
tegrard los diferentes moédulos del sistema
de vigilancia, los referidos a los programas y
el del Conjunto Minimo de Datos Basicos.

»  Continuando con la reorganizacién
administrativa descentralizada se desarro-
llard un sistema integrado compuesto por
diversos subsistemas y moédulos dentro de
una vision funcional que actualiza una ni-
ca base de datos.

macién y la supervision, asi como de los procesos
administrativos. Contar con informacién organi-
zada en un sistema informatico unificado, que sea
veraz, oportuna y presentada adecuadamente a los
niveles en que debe usarse, es una condicién funda-
mental para el logro de esos fines.

En relacién con la administracién finan-
ciera el sistema comprendera:
» Control de ejecucion presupuestaria en linea.
» Ejecucién presupuestaria integrada.
» Mantenimiento del nivel de ejecucion
presupuestaria del organismo.
» Desarrollar procesos informativos para las
redistribuciones presupuestarias en funcién
del nivel de ejecucion y de las politicas y prio-
ridades sanitarias; y para la gestion del pre-
supuesto por cada area: cada sector elaboray
ejecuta su presupuesto.
» Registro tinico. Las operaciones se regis-
tran una tnica vez por el responsable de
la operacién en el lugar y el momento de
la ejecucion.
» Automatizacion de los circuitos de ges-
tién administrativo-financiera. Ejecucién
presupuestaria como consecuencia de la
ejecucion de los circuitos.
» El Sistema de Informacién de Salud y el
Sistema de Informacién Administrativo se
relacionarin en un Sistema de Informacién
Sanitaria para darle finalidad a las acciones
administrativas y respaldo a las de salud.
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“Desarrollo Administrativo en apoyo a
la ejecucion de programas y acciones de salud”

Resumen

La administracién sanitaria debera evolu-
cionar desarrollando sistemas que facilitan y
respalden oportuna y eficientemente la eje-

Estrategias

» Consolidar la nocién de un desarrollo ad-
ministrativo con criterio sistematico y enmarca-
do en el principio de “centralizacién normativa
con descentralizacion operativa” y su adecua-
cién en lo funcional a la demanda local. Definir
conceptualmente lo normativo y operativo en
materia administrativa y regularlos.

» Lograr una adecuada recuperacién de
los procesos administrativo documentando
los mismos.

» Toda definicién que se tome en materia
administrativa debe estar orientada a su efectiva
insercién en el desarrollo de las tareas de com-
petencia e incumbencia de cada sub-sector.

# Crear un sistema de control interno,
agil, e independiente de criterio respecto de
los hechos controlados.

# Actualizacion de la Ley de Carrera Sa-
nitaria.

» Adecuacion de la Ley n° 7.466 - Crea-
cién del Sistema Provincial de Salud - a la
nueva constitucién provincial.

B  Redefinir las actuales estructuras ad-
ministrativas tendiendo a establecer como
tltima célula administrativa las AOD vy los
hospitales de referencia.

»  Explicitar normas y procedimientos
que permitan actuar en forma precisa en el
desempefio de las funciones.

» Definir los limites del proceso de des-
centralizacién y los perfiles de cargo por fun-
cién administrativa.

» Completar la base de personal para que
pueda ser utilizada en la planificacién de los
recursos humanos.

cucién de los programas de salud, aplicando
los principios de centralizacién normativa y
descentralizacién operativa.

»  Profundizar en la capacitacion de los
cuadros administrativos en todos los niveles.

» Implementar un sistema de Evaluacion
de Desempefio de los agentes del Sistema.

# Los planes de capacitacién, en materia
administrativa, deben ser implementados
con un programa de elaboracién y contenido
propio de la institucién. Contenido: Normas
de caracter general y particular de aplicaciéon
exclusiva en el ambito del Sistema Provincial
de Salud.

# Redefinicién de las funciones centrales
de apoyo, pasando de un rol operativo a uno
de asistencia, evaluacion y control de gestion.

» Contar con un nivel de asociaciéon entre
los recursos y los gastos y restricciones para
permitir administrar los egresos (pagos), a par-
tir del nivel de recursos recaudados efectiva-
mente (presupuesto de caja-cuotas de pago).

# Definir procedimientos para la aplica-
ci6on de los fondos de funcionamiento y para
los gastos extraordinarios.

» Optimizar los procesos de recupero de
costos y avanzar en la determinacién de los
costos en que incurre el sistema en el cum-
plimiento de su misién.

b A través de procesos informaticos, lograr
una mayor interrelacién entre el sector admi-
nistrativo de nivel central y los ejecutores del
gasto, a fin de poder conocer en tiempo real en
qué se estd invirtiendo en esos servicios para
la toma de decisiones. Avanzar en el proceso
que interrelacione las Direcciones Generales
de Contabilidad y Patrimonio, Recursos Finan-
cieros y la de Contrataciones y Almacenes.
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»  Fortalecer el traspaso de un sistema
presupuestario centralizado, a un sistema
descentralizado de elaboracién y ejecucién
del presupuesto. Definir los procesos ten-
dientes a fortalecer ésta decision.

B Mantener la centralizacién normativa
y presupuestaria y descentralizar su formula-
cion, registro y responsabilidad de ejecucion.

» Definir claramente los procesos admi-
nistrativos para la celeridad de los tramites
administrativos y para la aplicacién de los
fondos.

# Definicién de los procesos de rendicién
de cuentas garantizando que la documenta-
cién respaldatoria de la utilizacién de los re-
cursos se mantenga bajo la responsabilidad
y custodia de los jefes administrativos, y a
disposicién de los Organismos de Control
Interno y Externo.

» Los Planes de Obras deberan estar ba-
sados en los PMF de los establecimientos y
que contemple las prioridades definidas por
la planificacién provincial.

B Mejorar las articulaciones entre las
areas de recursos fisicos y mantenimiento, a
nivel de areas y establecimientos.

B Generar incentivos en el uso eficiente
de los recursos designados.

» Centralizar metas para el uso racional
de los recursos.

» Fortalecer un sistema de planificacién
econémica-financiera y su seguimiento.

» Generar estudios tendientes al andlisis
de los ejercicios de recursos y su impacto en
el cumplimiento de las metas sanitarias.

» Lograr que la planificacién econémi-
ca-financiera sea un apéndice de la planifica-
cién sanitaria.

» Fijar, sistematizar, unificar, normalizar
y difundir los criterios de interpretacién y de
aplicacion de las leyes y de otras disposicio-
nes juridicas que normen el funcionamiento
del Sistema de Salud Publica a fin de unificar
criterios.

» Regular la actividad juridica de modo
que asegure a su representante legal una
efectiva y oportuna participaciéon en todos los
procesos juridicos de interés institucional.

»  Establecer lineamientos internos que
aseguren el mejor desempefio de las areas ju-
ridicas de las unidades operativas; a fin que
su actuacion se realice en forma coordinada y
dentro de la estricta legalidad y subordinacién
normativa de la Administraciéon Central.
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“Desarrollo de la planificacion y
gestion de los Recursos Humanos”

Resumen

Teniendo en cuenta que el recurso huma-
no es un recurso estratégico del sistema de
salud, se desarrollaran las capacidades de
planificacién para avanzar en un proceso
que asegure la distribucién de los RRHH ba-

Estrategias

#»  Desarrollar la capacidad de planifi-
cacién de los RRHH para un sistema que
considera prioritaria la respuesta a las nece-
sidades de los usuarios y la accesibilidad con
oportunidad a servicios de calidad.

» Elaborar un Plan Estratégico de RRHH
al mediano y largo plazo basado en las pro-
yecciones sanitarias y a las metas a alcanzar
en el afio 2016, y que considere las estrate-
gias para el desarrollo institucional.

# Implementar el Observatorio de RRHH
con el fin de mantener actualizada la infor-
macién y monitoreado el plan estratégico.

» Establecer espacios permanentes de ana-
lisis con las entidades formadoras de recursos
humanos para la adecuacién de los contenidos
curriculares y para la generaciéon de estimulos
hacia carreras o especialidades prioritarias en
relaci6n a la situacion de salud.

sado en las necesidades sanitarias, y prevea,
en relacién a escenarios al mediano plazo,
los requerimientos de las distintas especiali-
dades relacionadas con la salud, la tecnologia
y la administracién.

» Fortalecer los procesos de seleccién e
incorporacién. Se analizard y actualizard el
sistema actual de incentivos, agilizando su
aplicacion y privilegiando la productividad y
la capacidad cientifico técnica por sobre con-
sideraciones como la antigiiedad.

» Generar y mantener una base de datos
que garantice informacién adecuada y de ca-
lidad para el seguimiento del desempefio de
los equipos sanitarios a los distintos niveles.

# Desarrollar un programa de capacita-
cién de los RRHH que responda a las metas
definidas (y a la coyuntura) que contemple la
totalidad de los RRHH, de modo de lograr las
condiciones que mejoren la productividad, y
faciliten las respuestas adecuadas y el soste-
nimiento de las estrategias seleccionadas.



Objetivos, Metas y Estrategias Sanitarias 2007/2016 | Ministerio de Salud Publica de Tucumén

“Regulacion del desarrollo de la salud”

Resumen

El fortalecimiento de las funciones de
fiscalizacién sanitaria en relacion a los es-
tablecimientos de salud, a los alimentos,
a los medicamentos e insumos médicos y
a la idoneidad de los profesionales de la
salud, es fundamental para el desarrollo

Estrategias

» Se fortaleceran las relaciones horizon-
tales entre las dependencias de la Direccién
General de Fiscalizacion Sanitaria y se actua-
ra coordinadamente como equipos multidis-
ciplinarios.

¥ Se unificaran los procedimientos ad-
ministrativos y los contables de las distintas
dependencias, para agilizar y facilitar los tra-
mites y las actuaciones.

# Se hardn explicitos los requerimientos
administrativos a los usuarios generando pro-
gramas de divulgacién sobre los mismos.

» Se fortalecerd el trabajo de educaciéon
sobre aspectos sanitarios relacionados con
los temas de fiscalizacién.

» Se realizard la actualizacién normativa
en esta 4rea, y en funcién de esta, la negocia-
cién para lograr los cambios necesarios tanto
en la legislacién como en la regulacién insti-
tucional, porque es imprescindible.

sanitario, econémico y social de la provin-
cia. Entendemos que estas funciones, cen-
tradas en una direccién general, deben ser
ejecutivas, integradas, oportunas y efec-
tivas, y dirigidas tanto al sector publico
como al privado.

»  Se deberd fortalecer la coordinacion
extrasectorial para dar mayor eficacia a las
actuaciones con los organismos nacionales,
para la actualizaciéon permanente de normas
y de las capacidades del personal; con otras
provincias, especialmente del NOA, para lo-
grar homogeneizar las normas y los procedi-
mientos; y con las organizaciones represen-
tantes de los productores y de los usuarios,
para generar procesos de educacién sanita-
ria.

» Se generard una base de datos para la
conocer la oferta de servicios de los centros
asistenciales privados, basindose en las ha-
bilitaciones de estos.
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Estrategias para el desarrollo insitucional y el cumplimiento de las FESP Capitulo 6

“Accesibilidad a los medicamentos”

Resumen

Asegurar a toda la poblacién el acceso oportuno y correcto de medicamentos de calidad.

Estrategias

» Lograr que el 100% de los medicamen-
tos se prescriban por nombre genérico.

» Capacitar a los profesionales de la sa-
lud, y a la poblacién, para el uso racional de
medicamentos.

»  Generar la manufactura provincial de
medicamentos segiin normas nacionales de
calidad. Adecuar en infraestructura, en tec-
nologia para la produccién y en capacitaciéon
de los recursos humanos en las plantas ela-
boradoras de firmacos y orientar su produc-
cién segin necesidades del sistema publico
de salud y en concordancia con las priorida-
des sanitarias.

» Elaborar un sistema de registro que
permita conocer tasa de uso y demanda in-
satisfecha.

» Formular y aplicar un plan estratégico
para la produccién provincial de vacunas.

B Armonizar con Nacién un sistema que
permita el acceso gratuito a medicamentos
en el primer nivel de atencién, para enferme-
dades estacionales prevalentes y crénicas.

b Perfeccionar el sistema de compra para
alcanzar una mayor eficiencia.

» Incorporar en el sistema de salud la
cultura de la farmaco vigilancia.



Objetivos, Metas y Estrategias Sanitarias 2007/2016 | Ministerio de Salud Publica de Tucumén

“Desarrollo de la Epidemiologia”

Resumen

La epidemiologia se desarrollard integral-
mente en sus campos de vigilandia, investiga-
cién, andlisis y control, con el fin de identificar,
medir y dar seguimiento a la situacién sanitaria,
a los factores que la ponen en riesgo y a los pro-

Estrategias

B Estructurar el marco administrativo y
legal necesario para intervenir cuando co-
rresponda en los lugares identificados como
fuentes de riesgo para la salud de la pobla-
ci6én y para la notificacién obligatoria de to-
dos los eventos bajo vigilancia.

b Crear la guardia epidemiolégica per-
manente, para responder consultas y dar
respuesta temprana en situaciones de emer-
gencia.

# Instalar una Residencia en Epidemio-
logia de Campo para la provincia y la region.

» Continuar con la capacitacién continua
del equipo en técnicas, procesos, metodolo-
gias y uso de tecnologias. Capacitar perié-
dicamente a todos los actores de la Red de
Vigilancia en técnicas de vigilancia, anélisis
y capacidad de respuesta local.

»  Estructurar un sistema de informacién
epidemiolégica y de estadisticas integrando to-
dos los centros de notificacién (nodos), incorpo-
rando el uso de equipos informaticos en red.

cesos sociales y medioambientales que la condi-
cionan. El método epidemioldgico se aplicard en
todos los niveles para orientar espacialmente, y
con oportunidad, las acciones de los servicios de
salud y las requeridas de otros sectores.

» Centralizar la gestion y el resguardo de
los datos epidemiolégicos y estadisticos en la
Direccion de Epidemiologia.

» DProgresar en la articulacién de todos
los laboratorios con funciones de salud pu-
blica en una Red de Laboratorios de Salud
Puablica, con vistas a la creacién del Labo-
ratorio de Vigilancia Epidemioldgica, con
las siguientes capacidades: i) confirmato-
ria de todos los agentes microbiologicos,
quimicos y ambientales relacionados con
la salud de las personas; ii) de docencia; y
iii) de normatizacién y control de calidad
de los laboratorios provinciales. La Red se
integrara al Sistema Nacional de Vigilancia
de Laboratorios.

» Crearla figura del Referente o Vigilante
epidemiolbgico en dreas operativas departa-
mentales y hospitales de referencia, como
actores claves para la vigilancia, analisis de la
informaci6n y evaluacién de las acciones de
control implementadas en cada lugar.
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Estrategias para el desarrollo insitucional y el cumplimiento de las FESP Capitulo 6

“Financiamiento de la salud para el acceso universal”

Resumen

El acceso universal a la salud en un mar-
co plural de prestadores, la extension de los
servicios publicos para dar respuesta a la
creciente demanda, el cambio epidemiol6-
gico y demografico y la gestién tecnolégica,
deberan condicionar el financiamiento de la
salud. A su vez, asegurar su sustentabilidad
implica avanzar en la presupuestacién y en

Estrategias

» Lograr el financiamiento sustentable
y ajustado a las necesidades a largo plazo,
trabajando en estrecha relacién con el Mi-
nisterio de Economia, utilizando un modelo
de anélisis presupuestario que contemple la
realidad epidemiolégica y la planificacién sa-
nitaria. Se pondra énfasis en perfeccionar los
mecanismos para el recupero de costos en
todos los niveles de atencién.

B Mejorar la equidad en la asignacién
de recursos publicos en salud en funcién de
las prestaciones basicas, y que contemple la
cobertura universal, la proteccién financiera,
los resultados en salud y el control de cos-
tos.

»  Medir peridédicamente la linea de base
del gasto de bolsillo y disefiar un seguro pro-
vincial de enfermedades catastréficas, con el
fin de disminuir el riesgo financiero de en-
fermar.

la asignacién equitativa y eficiente de los
recursos. Debemos, por lo tanto, lograr la
complementacién de las distintas fuentes de
financiamiento, la reduccién del gasto indi-
vidual, la asignacién de recursos de acuerdo
a las necesidades sanitarias, y asegurar los
procesos, controles y estimulos adecuados
para su uso racional.

# Incrementar la eficiencia en la utiliza-
ci6én de los recursos, especializando las fun-
ciones del Ministerio de Salud como finan-
ciador, comprador y prestador, de manera de
lograr un mayor balance y control; y desarro-
llar una politica institucional de incentivos
en relacién al cumplimiento de las metas
sanitarias y de los compromisos de gestion.

b Creacién de una instancia de anélisis y
propuestas entre el Ministerio de Salud Pu-
blica y el Ministerio de Economia para tratar
temas del financiamiento de la salud, para
lo cual se requiere fortalecer las capacidades
cientifico técnicas de las instituciones.

» Identificar nuevas oportunidades de
financiamiento.

# Desarrollar investigaciones sobre temas
como gasto de bolsillo, asignacién del gasto pi-
blico en salud, impacto social de la inversién en
salud, y otros que fueran necesarios.



Objetivos, Metas y Estrategias Sanitarias 2007/2016 | Ministerio de Salud Publica de Tucumén

“Investigacion, innovacion y desarrollo
en funcidn de las prioridades sanitarias”

Resumen

El fortalecimiento del area de investiga-
ci6n, innovacién y desarrollo, en funcién de
las prioridades sanitarias de la provincia y de
la region, estimulara el conocimiento cienti-
fico de gestidn, tecnologia, ciencias basicas y

Estrategias

» Se definird una agenda para la investi-
gacion, innovacion y desarrollo de acuerdo a
las prioridades sanitarias provinciales y de la
regién del NOA.

» Se fortalecera la capacidad de gestion
del area, a través de la cooperaciéon técnica
con instituciones y organismos estatales,
privados y ONG’s del ambito nacional e in-
ternacional.

» Se permitird el intercambio de recursos
y experiencias de amplio alcance, de acuerdo
con prioridades provinciales, a partir del for-
talecimiento de los vinculos institucionales
con la comunidad internacional, especial-
mente del MERCOSUR.

» Se fortalecerd la capacidad institucio-
nal del Ministerio de Salud Pablcia y el SI-
PROSA para el desarrollo de programas in-
tersectoriales que amplien la inversion y los
resultados, optimizando los recursos con to-
das las instituciones que participan del sec-
tor cientifico tecnolégico, y las instituciones
privadas dedicadas a la investigacién cientifi-
ca'y empresas de base tecnologica.

» Se contribuira al desarrollo provincial y
regional mediante la promocién de la trans-
ferencia tecnolégica entre los actores socia-
les involucrados.

» El SIPROSA fortalecerd su rol de rec-
toria y regulacién de la investigacién, inno-
vacion y desarrollo en el drea sanitaria con el
objeto de garantizar los derechos y seguridad
de los pacientes, el respeto de las normas éti-

aplicadas, a través de la articulacién intersec-
torial, la coordinacién de fuentes de financia-
miento y el desarrollo de recursos humanos
calificados

cas que regulan el ejercicio profesional y la
salvaguarda del medio ambiente.

» Se promoverd la investigacién, innova-
ci6én y desarrollo mediante el financiamiento
de proyectos.

»  Se fortalecerd la capacidad operativa
al establecer criterios y definir la necesidad
de investigadores en las distintas 4reas del
conocimiento para los proximos 10 afios, a
fin de responder a las prioridades sanitarias
y los lineamientos de la politica nacional y
provincial para la ciencia y tecnologia.

»  Se fortalecera la actividad cientifica y
tecnoldgica mediante la incorporacién de in-
vestigadores jovenes.

» Se facilitard la incorporacioén y el desa-
rrollo de personal cientifico al SIPROSA.

# Se desarrollaran planes de comunica-
cién intra y extra institucional para fomentar
la difusion de los resultados de la investiga-
ciones, de la implementacién de innovacio-
nes y el grado de desarrollo alcanzados en las
areas relacionadas.

b Se fortalecerdn las dreas relacionadas a
las nuevas tecnologias de la informacién.

» Se fortalecerd la capacidad de monito-
reo y evaluacién de resultados de los proyec-
tos financiados y/o ejecutados en el dmbito
del SIPROSA.

b Se fortalecerd la capacidad del SIPRO-
SA en las areas de gestion y economia del
conocimiento aplicado al drea sanitaria.
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Estrategias para el desarrollo insitucional y el cumplimiento de las FESP Capitulo 6

“Calidad de Servicios para la atencion humanizada de la salud”

Resumen

El desarrollo de un proceso continuo de me-
jora de la calidad, centrado en la comunidad y
en los trabajadores sanitarios, es esendal para
la humanizacién de la salud. Consideramos

Estrategias

» Se concretard el fortalecimiento institu-
cional para el desarrollo de normativas, la ca-
pacidad de regulacién y control de gestion.

» Se optimizaran los sistemas de infor-
macién para la adecuada evaluacién y moni-
toreo de los procesos y resultados organiza-
cionales asi como del impacto sanitario.

»  Se impulsard la implementacién de
procesos de gestion participativa por objeti-
vOs.

# Se apoyard el desarrollo e incorporacién
de recursos humanos, con las competencias
necesarias, para liderar procesos de cambio
institucional orientados a las necesidades de
salud de la poblacién.

»  Se apoyara con recursos financieros y
técnicos la instrumentacién de mecanismos
para determinar la satisfacciéon del usuario
(interno y externo) del sistema publico de sa-
lud, asi como el monitoreo del clima laboral
en las instituciones sanitarias y dependen-
cias de la administracion.

» Se fortalecerd el desarrollo de un area
especifica para el desarrollo de las iniciativas
relacionadas a la politica de calidad, con un
abordaje transversal a toda la estructura or-
ganizativa del SIPROSA.

» Se propiciara el vinculo y cooperacién
técnica con organismos de gobierno, del
sector privado y organizaciones no guberna-
mentales relacionadas a la problematica.

que la gestion clinica, la gestion administra-
tiva y la gestion de paciente se deben abordar
desde una perspectiva integradora para dar
una respuesta sanitaria de calidad.

Gestion de tecnologias médicas

» Se desarrollard un diagnoéstico de si-
tuacion del equipamiento biomédico del
SIPROSA para establecer las bases para un
plan estratégico.

» Se fortalecera la capacidad del SIPRO-
SA en cuanto a la regulacién de compras,
incorporacién, contratos, insumos y mante-
nimiento del equipamiento biomédico.

# Se desarrollaran sistemas de informa-
cién que permitan tener un adecuado cono-
cimiento del parque tecnoldgico sanitario
para la toma de decisiones.

» Se garantizara la seguridad de los pa-
cientes, de los operadores y del medio am-
biente, en relacién al uso de tecnologias mé-
dicas.

# Se impulsardn actividades y procesos
que faciliten el ahorro energético.

# Se desarrollaran procesos de capacita-
ci6én en relacién a la gestion de tecnologias
médicas para los decisores de todos los nive-
les del SIPROSA.

»  Se fortalecerd la capacidad de gestion
a través de la incorporaciéon y desarrollo de
recurso humano capacitado.

» Se propiciara la integracién del SIPRO-
SA a redes de conocimiento.

# Se impulsara la cooperacion técnica y
financiera a través de acuerdos y convenios
institucionales.



Objetivos, Metas y Estrategias Sanitarias 2007/2016 | Ministerio de Salud Publica de Tucumén

“Gestion hospitalaria para la Atencion Primaria de la Salud”

Resumen

La reforma de la gestién del sistema hos-
pitalario provincial se regird por estrategias
comunes que deberan adaptarse a las caracte-
risticas de cada institucién, teniendo como fin
la integracién de la red de servicios basada en

Estrategias

»  Se implementard un proceso de descen-
tralizacion hospitalaria progresiva, basado en la
capacidad de desarrollo de gestion de las orga-
nizaciones hospitalarias y el desarrollo de herra-
mientas institucionales por parte del SIPROSA.

» Se fortalecera la capacidad de planifica-
cién hospitalaria a través de mecanismos de
cooperacién y apoyo técnico intra institucio-
nal que permitan la planificacién del desa-
rrollo del corto, mediano y largo plazo.

# Se implementaran procesos de gestién
de calidad centrados en los usuarios internos
y externos, a través del diagnostico, evalua-
cién y desarrollo de instancias instituciona-
les y procesos para la mejora continua.

» Se desarrollard la capacidad de gestién
de la fuerza laboral hospitalaria.

»  Se fortalecerd la capacidad institucional
para la generacién, disponibilidad, calidad y
andlisis de la informacién dinica, administrati-
va y financiera para la toma de decisiones.

»  Se desarrollardn modelos de gestién
financiera y administrativa que contemplen
las fuentes de financiamiento, el presupues-
to de ingresos y gastos, un sistema de conta-
bilidad de costos y el adecuado apoyo legal
para la toma de decisiones. Todos los proce-
sos serdn transparentes y estaran adecuada-
mente comunicados tanto a los trabajadores
del sistema sanitario como a la comunidad.

b Se desarrollard un sistema de planifi-
cacién, evaluaciéon, mantenimiento y reposi-
ci6n de los recursos fisicos hospitalarios.

la APS, en la que cada hospital jugara un rol
preestablecido de acuerdo a sus fortalezas y a
la situaciéon epidemioldgica. Responderan asi
a las necesidades de la comunidad con la que
se relacionaran estrechamente.

B Se implementard un sistema de ges-
tién tecnoldgica que permita garantizar la
seguridad de los pacientes, de los operadores
y del ambiente, la compra y mantenimientos
adecuados, la baja y reposicion del equipa-
miento como asi también el uso apropiado
de los mismos; debido a la complejidad de
las tecnologias médicas, y su impacto en la
salud de la poblacién y en los presupuestos
sanitarios, ponen de manifiesto la necesidad
implementar este sistema.

B Se considera necesario desarrollo de
procesos de comunicacién interna y externa
que garanticen la provisién de informacion
del rol de la organizacién, de la oferta de ser-
vicios y de los planes de desarrollo, porque
los hospitales son organizaciones complejas,
con recurso humano altamente capacitado
desarrollando tareas de alto impacto social.

B Se fortalecera la integracién docencia/
servicio ya que un requerimiento de un alto
nivel de conocimientos técnicos de los traba-
jadores sanitarios lo hace necesario.

B Se alineard la investigacion, innovacién
y desarrollo con los objetivos estratégicos del
SIPROSA y se procurard que dichas inicia-
tivas tengan un presupuesto definido de
acuerdo a su grado de contribucién potencial
al mejoramiento de la salud.

» Se fortalecerd la gestién ambiental a
través del programa de Hospitales Saluda-

bles.
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Estrategias para el desarrollo insitucional y el cumplimiento de las FESP Capitulo 6

“Relacion con el Gobierno provincial en el marco del desarrollo”

Resumen

En la provincia se entiende y se practica
el principio de que la salud es un bien y un
producto social, y que no sélo es un derecho
basico de las personas, sino que es esencial
para lograr el desarrollo humano. Se recono-
ce también que la promocion, la reparacién
y la rehabilitacién de la salud es un deber so-

Estrategias

» Apoyar la politica gubernamental para
la “eliminacién de los departamentos estan-
cos” entre las dependencias, presentando
iniciativas de trabajos conjuntos en relacion
a los requerimientos que la Reforma identi-
fica para su desarrollo y que son de compe-
tencia extrasectorial.

# Avanzar con la Secretaria de Planea-
miento, teniendo como base los Objetivos y
Metas del Milenio en la construccién de for-
mas articuladas de accién gubernamental y
en la modernizaciéon de los procesos admi-
nistrativos.

lidario del Estado y de toda la sociedad. La
adopcién de los Objetivos y Metas del Mile-
nio refuerza la voluntad politica de la bus-
queda del desarrollo humano por medio de
la coordinacién de las acciones intersectoria-
les al plantearse objetivos comunes.

» Mantener un didlogo permanente con
la Honorable Legislatura para promover nor-
mativa legal sobre asuntos sanitarios estraté-
gicos y para facilitar a la poblacién la toma
de decisiones sobre la adopcién de estilos de
vida saludable. Se deber4 analizar, la actuali-
zacion de la legislacion sobre temas puntua-
les que surjan de las estrategias planteadas
para avanzar en la Reforma.



Objetivos, Metas y Estrategias Sanitarias 2007/2016 | Ministerio de Salud Publica de Tucumén

“Relacion con el Ministerio de Salud de la Nacién y con
los de otras provincias en el marco del Plan Federal de Salud”

Resumen

Es de interés para la provincia avanzar
hacia la homogenizacién de los modelos
de atencién en el Pais, tal como lo plantea
el Ministerio de Salud de la Nacién, con el
fin de cerrar las brechas existentes en el ac-

Estrategias

B Mejorar permanentemente la partici-
pacién en el COFESA (Consejo Federal de
Salud) para fortalecer su espiritu federal y
propositivo de biisqueda de soluciones con-
sensuadas en el marco del Pais.

» Reconocer la voluntad de los ministros
del NOA de crear una instancia permanen-
te de andlisis y propuesta en la Region para
enfrentar coordinadamente su desarrollo
sanitario, articulando los recursos propios, e
incorporando en la medida de lo deseable, a
otras fuerzas sectoriales o extra sectoriales y
del ambito privado.

» Constituir consorcios regionales para

ceso de la poblacién a servicios de calidad;
y entiende que Tucuman debe de apoyar la
voluntad de las provincias del NOA de ar-
ticularse y complementarse en materia sa-
nitaria.

el uso racional de la tecnologia y de las capa-
cidades cientificas y técnicas para hacer un
uso racional de los recursos que mejoren la
accesibilidad y la calidad de los servicios.

» Fomentar la cooperacién técnica ho-
rizontal en el NOA; aprovechar conjunta-
mente las ofertas de cooperacién externa;
y establecer lazos de cooperacién con otras
regiones y paises.

# Desarrollar una base de datos Unica, y
que sea suficiente para dar respuesta oportu-
na a los requerimientos de informacién de
los programas apoyados por el Ministerio de
Salud de la Nacién.
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Estrategias para el desarrollo insitucional y el cumplimiento de las FESP Capitulo 6

“Relacién con organismos internacionales y
bilaterales en funcién de la Reforma Sanitaria”

Resumen

La cooperacién externa que reciba el Mi-
nisterio de salud Publica debera estar diri-
gida a aquella prioridades para las cuales se
requieran recursos extraordinarios no dis-
ponibles en la provincia y sus productos ser

Estrategias

» Dada la importancia creciente que la
cooperacién externa tiene para la Reforma
Sanitaria, se debe de desarrollar las capaci-
dades institucionales para identificar las ne-
cesidades, formular los proyectos y apoyar la
gestion de los mismos, a través de una Uni-
dad de Cooperacién Externa.

» Es fundamental relacionarse con las
agencias y los paises donantes con los que
se mantendrd un contacto permanente y se
les dara cuenta periddica de los avances de
los proyectos.

integrados al normal funcionamiento de la
institucién. Se fortalecerd la cooperacién
horizontal entre provincias identificindose
posibles campos de colaboracién de Tucu-
man con aquellas.

# Todas las relaciones externas se haran
en coordinacién con el Ministerio de Salud de
la Nacién y con la Cancilleria, de los que se
espera apoyo técnico y de relacionamiento.

b Se mantendrd actualizada una carte-
ra de proyectos par iniciar las negociaciones
con posibles fuentes de cooperacion.

» Se fomentarin reuniones entre pro-
vincias para identificar potencialidades de
cooperacién horizontal



Objetivos, Metas y Estrategias Sanitarias 2007/2016 | Ministerio de Salud Publica de Tucumén

“Relacion con los gobiernos locales”

Resumen

Los municipios y las delegaciones co-
munales son el primer nivel democratico
de participaciéon ciudadana por lo que su
liderazgo en la articulaciéon de los recursos
gubernamentales y de la sociedad en gene-
ral en funcién del bienestar de la poblacién

Estrategias

» Continuar el apoyo sistematico al for-
talecimiento de la capacidad de gestion de
los gobiernos locales en relacién a la movi-
lizacién de los recursos de la comunidad y a
aquellos que provengan de fuentes externas.

» Fortalecer los objetivos que guian a los
Centros de Integracion Comunitaria, como
estrategia imprescindible para alcanzar la
participacion conciente de la comunidad y la
coordinacién intersectorial.

es fundamental para la promocién y pre-
vencion de la salud y el cuidado del medio
ambiente. Es determinante entonces la rela-
cién que en ese sentido se establezca desde
salud, en especial desde las AOD, los CICy
los CAPS.

»  Aplicar la estrategia de Municipios
Saludables no sélo como una declaracién
de intencién sino como la concrecién de ac-
ciones intersectoriales y de participacioén, en
funcién de objetivos concretos.

» Articular las AOD y los efectores sani-
tarios a las propuestas de desarrollo de los
gobiernos locales.

243



244

Estrategias para el desarrollo insitucional y el cumplimiento de las FESP Capitulo 6

“Gestion ambiental sobre los determinantes de la Salud”

Resumen

La gestion ambiental es fundamental
para la accién sobre los factores de riesgo
y los condicionantes de la salud de la pobla-
cién y se desenvuelve en un dmbito inter-

Estrategias

» El Ministerio de Salud Publica fortale-
cerd el diagnostico de la situacion ambiental,
mediante la capacitacioén y la dotaciéon tecno-
légica necesaria.

b Se desarrollard la capacidad de ne-
gociacién de la Direcciéon General de Salud
Ambiental con otras instancias estatales, con
la empresa privada y con la comunidad ins-
talando el tema al mas alto nivel y proporcio-
nando las herramientas legales y normativas
necesarias.

» Es fundamental que se facilite la coor-
dinacién de las distintas instancias estatales
que tienen responsabilidad sobre el tema, fo-
mentando la formulacién de politicas, estra-
tegias y procedimientos complementarios.

# Elrol de los gobiernos locales en la sa-
lud ambiental es fundamental, por lo que las

sectorial, por lo que el Ministerio entiende
que esta gestion es de orden estratégico y
por lo tanto serd tratada al més alto nivel.

actividades sobre este campo seran incluidas
en la programacion local y el equipo sanitario
sera capacitado y supervisado al respecto.

» La vigilancia sobre los factores de ries-
go y los determinantes se fortalecera en es-
trecha coordinaciéon con la Direccién de Epi-
demiologia y con la red de laboratorios de
salud publica.

» La relacién con la DG de Fiscalizacién
Sanitaria debera de ser analizada a la luz de
la experiencia de estos afios, adaptando, si
fuera necesario los roles y los procedimien-
tos.

» Considerando que la formacion de los
nifios bajo una 6ptica de respeto al ambien-
te y de cuidado de la salud, se promoveri la
inclusién en sus estudios de temas basicos
al respecto.
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Politicas Publicas para la Salud

Estas propuestas se presentan como el re-
sultado del anlisis del modelo de determi-
nantes y de las estrategias seleccionadas para
las metas de salud e institucionales. Partici-
paron de este proceso todos los grupos de
trabajo que se detallan al inicio de este tra-
bajo, y posteriormente, se sometieron los
resultados a consideracién del Gabinete del
Ministerio de Salud Puiblica, momento en
que se comentaron y ampliaron.

A continuadén, se presentaron a los re-
presentantes de los distintos sectores o ins-
tancias, que desde el punto de vista del Mi-
nisterio de Salud Publica, los determinantes
que mayor influencia tienen en la salud de la

Educaciéon

La sinergia entre Educaciéon y Salud es
ampliamente reconocida y se lograron im-
portantes avances en articular programas
especificos. Sin embargo, existe la necesidad
de fortalecer las instancias de coordinacién
existentes, no sélo para la coordinacién de
actividades sino también para proponer la
incorporaciéon de cambios sustantivos en los
programas y en las estrategias centrales de
ambas instituciones.

La propuesta central es que la relaciéon en-
tre Salud y Educaciéon se de en funcién de
objetivos a largo plazo, evitando la disper-
sién en interacciones no integradas.

Las propuestas son:

» Ampliar la cobertura de nivel inicial
(asegurar oferta de salas de 4 y 5 afios al
100% de la poblacién infantil), en las zonas
rurales y suburbanas.

poblacién tucumana y se los invit6 a analizar
las interacciones necesarias para eliminar los
negativos y fortalecer los positivos.

Se abordaron asi estos temas de manera
ordenada y no coyuntural, haciendo de esta
fase del proceso una instancia estratégica de
la participacién social y del fortalecimiento
de las redes sociales.

Estamos convencidos de que la salud no
s6lo es un bien social, sino que es un produc-
to social, y a medida que se avanza en me-
jorar la situacién sanitaria de la poblacién,
se hace cada vez mas necesaria la aplicacién
concreta de este concepto.

» Control y seguimiento de las prestacio-
nes que se brindan en los establecimientos
educativos (publicos, privados y de ONG)
que atienden a nifios de o a 4 afios.

# Incluir en la curricula educativa conte-
nidos de alimentacién adecuada, educacién
vial, prevencién de violencia y adicciones,
educacién sexual y educacién ambiental.

» Aumentar la carga de actividad fisica y
recreativa en la escuela.

» Mejorar la captacién de adultos analfa-
betos y con bajo nivel de instruccién, focali-
zando en las mujeres.

» Educar y capacitar jovenes y adultos
para que puedan ser absorbidos por el mer-
cado laboral.

» Promover la no violencia y prevenir la
violencia en el ambito escolar, promoviendo
el respeto a las normas y al préjimo.

» Fortalecer el auto cuidado y el auto res-
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peto, no sélo para evitar situaciones de peli-
gro, sino también para la dignificacién del
ambiente fisico en que se desenvuelven.

» Avanzar en el logro de “escuelas salu-
dables”, no solamente en relacién a contar
con instalaciones sanitarias adecuadas, sino
también en seguridad, en oferta de comidas
sanas y prohibicién de venta de comidas
no sanas, en la relacién con los servicios de

Universidad

La relacién entre el Ministerio y la Uni-
versidad ha sido y es un pilar fundamen-
tal en la reforma sanitaria, avanzandose
desde la tradicional colaboracién en for-
macién de pre y pos grado y la extension
universitaria en los servicios, a compartir
la planificacién de la salud y la creacion de
mallas curriculares en funcién de necesi-
dades concretas, como es el caso de la for-
macién de enfermeras y de profesionales
comunitarios.

Nos enfrentamos a cambios acelerados,
no sélo por la transicién epidemiolégica y
poblacional, sino también por la reduccion
de los tiempos entre la generacién del cono-
cimiento y su aplicacién practica y la evolu-
ci6n tecnolégica.

salud para la detecciéon de problemas, espe-
cialmente visuales, auditivos, odontolégicos,
neurolégicos y de comportamiento.

» Facilitar la creacion y el sostenimiento
de espacios interinstitucionales en el nivel
local.

» Capacitar a todos los docentes en el abor-
daje de la problematica de las adicciones.

Por esto, las propuestas son:

»  Complementar la actual formacién de
grado de las carreras relacionadas con la salud,
para que los egresados adquieran destrezas en
el trabajo en equipo interdisciplinario, la tarea
intersectorial y el abordaje comunitario.

» Fortalecer en la Universidad una ins-
tancia permanente que participe del proceso
de planificacién del recurso humano en sa-
lud, en funcién de escenarios futuros.

» Fortalecer, junto con el Ministerio, la
capacitacion permanente en servicio del per-
sonal sanitario.

# Desarrollar conjuntamente la gestién
del conocimiento, fomentando su genera-
cién, actualizacién y aplicacion.

» Desarrollar espacios virtuales de capa-
citacion.

Investigacion y Desarrollo Tecnolégico

La investigacién en salud, en relacién a las
prioridades sanitarias, a la planificacién de
recursos humanos, a la gestion tecnoldgica y
a los determinantes de la salud, es un tema
de vital importancia para cimentar un sélido
futuro sanitario. La relaciéon con la Univer-
sidad y la Secretaria de Investigacién y De-
sarrollo Tecnoldgico estan avanzando y ex-
plorando formas nuevas de relacionamiento
que necesitan ser fortalecidas.

Se propone:

B Junto a la Universidad, definir la
agenda de investigaciones y de encuestas
estratégicas para la salud provincial y ges-
tionar su financiamiento, adecuando en lo
posible, los procesos administrativos para
una gestién agil y eficaz, coordinando con
las dreas de Planificacién.
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Cultura y Deportes

El Ministerio de Salud Publica de Tucu-
man mantiene como una de sus politicas sa-
nitarias la accién sobre los condicionantes de
la salud con el fin de fortalecer aquellos que
tienen una influencia positiva, y eliminar o
reducir a los que influyan negativamente a
la salud.

La cultura y el uso del tiempo libre son
determinantes de primera magnitud en rela-
ci6n a la salud, lo que esta comprobado con
evidencia cientifica suficiente. La cultura,
como actitud frente a la sociedad, manifes-
tacién de caracteristicas étnicas y expresion
de la creatividad subjetiva y colectiva, se nos
presenta como un campo de extraordinaria
diversidad de oportunidades para crear con-
diciones favorables al bienestar humano, y
por lo tanto, para la salud de las personas y
de las comunidades. El deporte como prac-
tica de uso del tiempo libre contribuye a la

Legislatura

La relaciéon con la Honorable Legislatura
de Tucuman fue positiva y permitié avanzar
firmemente en la Reforma Sanitaria y apli-
car normativas de alto impacto, como la ley
de Medicamentos y la que prohibe el uso
de tabaco en lugares publicos cerrados (Ley
7575). Se trata entonces, de profundizar esta
relacién dandole una perspectiva al mediano
plazo e identificar los requerimientos legales
estratégicos para el desarrollo de la salud.

Con la Legislatura, las propuestas son:

» Adecuar el marco legal a fin de que se
generen las condiciones para consolidar y
avanzar con la Reforma Sanitaria, facilitan-
do los procesos de gestién de recursos, y la
asignacién de funciones de juez sanitario al
Ministro de Salud Publica.

b Asegurar la disponibilidad y accesibili-
dad para toda la poblacién de alimentos for-

promocion de la salud, a la prevenciéon de
diversas patologias de indole fisica y psicol6-
gica, y a su recuperacion.

Por ello, se propone:

» Aportar, a través de técnicas adecuadas
al proceso de recuperacion de los pacientes,
como complemento de las terapéuticas cura-
tivas o de rehabilitacion.

# Llevar actividades culturales a los esta-
blecimientos de salud privilegiando a los pa-
cientes como sujetos activos de las mismas.

# Desarrollar actividades, fuera y dentro
del dmbito sanitario, que promuevan acti-
tudes positivas, fomenten la creatividad y la
expresion de ideas, especialmente de indivi-
duos o de grupos en riesgo, o de individuos o
grupos que dirijan sus esfuerzos a promover
los condicionantes positivos de la salud.

#  Fomentar el uso adecuado y creativo
del tiempo libre y la recreacion.

tificados con hierro. Por ejemplo, que todas
las harinas de uso en panaderias estén suple-
mentadas con hierro.

» Garantizar el reconocimiento de la sa-
lud mental como un componente de la salud
imprescindible para el desarrollo integral de
las personas.

» Garantizar la disponibilidad de recur-
sos y servicios para la atenciéon de la persona
con discapacidad en estado de dependencia.

# Establecer la fluoruracién de la sal co-
mun de mesa.

» Garantizar el desarrollo de practicas de
salud y seguridad en el trabajo.

B Actualizar la ley de Carrera Sanitaria.

» Disponer de una Ley de Presupuesto
sustentable, para asegurar el cumplimiento
de las metas del Plan.
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Gobiernos Locales

Son el primer nivel de participacién social,
democraticamente electos, lo que los hace
para Salud la instancia de coordinacién de
referencia. Es por este motivo que las areas
operativas tradicionales se transformarin
en areas operativas departamentales, y los
espacios de poblacién de responsabilidad de
los CAPS concordaran con los limites de las
comunas. La aparicién de los CIC, con su
modelo de gestion asociada, también relacio-
nada con los gobiernos locales, refuerza esta
politica.

Las propuesta son:

# Incorporacién en la Iniciativa Munici-
pios Saludables.

» Incorporar a Salud y Educacién como
asesores de los HCD.

» Darticipar en la aplicacién de la metodo-
logia de programacion local participativa.

» Fomentar la capacidad de gestion y de
ejecucién de proyectos en los gobiernos lo-
cales.

» Aplicar la metodologia de los Ecoclubs,
u otra que signifique un manejo adecuado de
los residuos sélidos domiciliarios con amplia
participaciéon de las familias.

Vialidad Provincial

Es una relaciéon que debe de crearse por
la importancia que significa el acceso a los
centros de atencion, la que en muchos casos
es dificil y en algunos inexistente. El estado
de las rutas y su sefializaciéon son factores
criticos en la minimizacién de los riesgos de
accidentes de transito fatales.

Por eso, se propone:
b Mejoramiento del estado de rutas con
elevados niveles de trafico vehicular.

» Desarrollar la capacidad de gestién am-
biental local.

b Mejorar las capacidades para el apoyo
al control de zoonosis y para la fiscalizacién
sanitaria.

» Mejoramiento de la calidad de las pare-
des y los techos de las viviendas en las zonas
con presencia de Triatoma Infestans (Vin-
chucas).

B Actuar en la aplicacion de medidas
contra el dengue.

» Construir corrales y galpones en las zo-
nas con presencia del vector de la enferme-
dad de Chagas, con caracteristicas que eviten
la proliferaciéon del mismo.

»  Asegurar los controles normatizados
de salud en el otorgamiento de los permisos
de conducir.

» Fomentar la participacion e integracién
social del adulto mayor y fortalecer la res-
ponsabilidad intergeneracional en la familia
y comunidad.

» Desarrollar convenios territoriales para
garantizar la cooperacién entre las institu-
ciones publicas en espacios territoriales aco-
tados.

»  Mejorar el estado de las sefializacio-
nes.

b Asegurar los accesos a los estableci-
mientos de salud desde todas las localidades
de la provincia.

» Senalizacién de la localizacién de los
establecimientos de salud.
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Seguridad Ciudadana

La prevencién de accidentes es una prio-
ridad sanitaria de la mayor importancia. Es
inaceptable el nimero de vidas perdidas y la
afectacion de la calidad de vida por lesiones a
personas y familias. Ademas, del costo social
relacionado con violencias de todo tipo es
también inaceptable, porque es prevenible.

Propuestas para la seguridad ciudadana:
» Asegurar la continuidad en el control
de alcoholemia y en el uso de dispositivos

Politicas Sociales

La relaciéon entre el Ministerio de Salud
Publica y la Secretaria de Politicas Sociales es
estrecha. No hay salud sin desarrollo social,
y sin cierre de las brechas de oportunidades
¥ accesos.

Se propone desde el Ministerio:
Promover la disponibilidad de modalida-
des de cuidado infantil para favorecer y es-
timular la insercién laboral de las mujeres,
desarrollando procesos que fortalezcan los
espacios familiares.
#  Desarrollar procesos que faciliten el

personales de seguridad en el transito vehi-
cular.

b Asegurar la aplicacién de la normativa
legal respecto al control de velocidad en las
rutas, al respeto de los derechos de los pea-
tones y a la seguridad mecanica del parque
automotor.

» Extremar las campafias de prevencion
de la violencia familiar y callejera.

apoyo familiar para la des internacién de ni-
fios y nifias de hogares de menores en riesgo
social.

» Proponer politicas de participacion, y
el desarrollo de observatorios ciudadanos,
destinados a evaluar los resultados de las po-
liticas de participacion.

»  Promover programas de asistencia
social que condicionen los beneficios a la
asistencia de los nifios a la escuela, exame-
nes médicos peridédicos y otras actividades
de promocién de la salud, garantizando la
inclusion de los excluidos.
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El hecho de que Salud, dentro de los
Objetivos del Milenio a los cuales hemos
adherido, presente hoy sus Objetivos y
Metas Sanitarias al afio 2016, es un
hecho sin precedentes en la Provincia y en
el pais. Pero nosotros no lo celebramos
por esa razén, sino porque entendemos
que los logros alcanzados deben de ser

mejorados y que la transformacién del
sector salud, en el marco del desarrollo
tucumano, debe de profundizarse y la
tnica manera de lograrlo es que todos
estemos de acuerdo con los principios que
lo orientan y con los cambios que se
proponen.
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Gobernador de la Provincia de Tucumadn
Republica Argentina




