CAPITULO 10O

T.A
VULNERABIT.JIDAD
SANITARIAY
EPIDEMIOLOGICA.

APORTES
METODOLOGICOS
QUE PERMITEN
DEFINIRILAS AREAS
SANITARIASY
EPIDEMIOLOGICAS
CRITICAS Y LA
POBLACION EN
RIESGO EN LA
PROVYINCIA DEL
CHACO.



334



335



VULNERABILIDAD SANITARIA Y EPIDEMIOLOGICA.
APORTES METODOLOGICOS QUE PERMITEN DEFINIR LAS
AREAS SANITARIAS Y EPIDEMIOLOGICAS CRITICAS Y LA

POBLACION EN RIESGO EN LA PROVINCIA DEL CHACO.

Dra. Liliana RAMIREZ
1.- Introduccion

Entre los posibles significados de vulnerabilidad encontramos aquella que la
define como la posibilidad de una comunidad o un territorio para experimentar graves dafios en
caso de catdstrofe, como consecuencia de un bajo sistema de proteccion social y una mala gestion
del territorio. Esta definicién, y algunas otras, se han apuntado en oportunidad de
abordar las nociones de “Vulnerabilidad Global y Pobreza” alli se ha hecho mencion a
la diferencia conceptual y empirica entre lo que se denomina riesgos, amenazas, desastre y
vulnerabilidad, de modo que no abonaremos sobre esta cuestion. Alli se sefiald también
la forma en que, en primer lugar, Wilches-Chaux (1989) clasifica a la vulnerabilidad’ y,
mas adelante, se sefala la tipologia presentada por Anderson y Woodrow en el mismo
ano?. De cara a relacionar el aporte que desarrollaremos con estas tipologias diremos
que, segun Wilches-Chaux, nuestra contribucion se enmarca en un estudio de
vulnerabilidad economica y social, ya que dentro de estas dos categorias se incluyen los
analisis de acceso a los servicios de salud, para lo cual es preciso realizar un diagnostico
previo del estado sanitario de la poblacién. En tanto, segin Anderson y Woodrow, se
trata de un estudio de vulnerabilidad fisico-material, ya que se refiere a las caracteristicas
de los niveles de salud.

Ahora bien, la complejidad de aspectos que involucra el tema de
vulnerabilidad determina que esté formada por varias dimensiones, pues confluyen
aspectos relacionados con los hogares, los individuos, las caracteristicas ambientales,
econdmicas, culturales y politicas. Esas dimensiones estan vinculadas con el hdbitat
(ambiente y vivienda), con el capital humano (salud y educacién), con la dimension
economica (empleo e ingresos) y con el capital social y las redes de proteccion formal (BUSSO,
2002: 8).

En este aporte en particular, la dimensiéon que trataremos es la que esta
vinculada al capital humano, ya que esta arista tiene como variables a la educacion
(escolaridad, alfabetismo), a Ila salud (salud reproductiva, morbimortalidad,
desnutricién), y a la experiencia laboral (empleo, ocupacion). Cuando hacemos referencia
a la salud, nos referimos especificamente al estado sanitario de la poblacién y, desde

nuestra perspectiva particular, este concepto involucra el estudio o el analisis de un
elevado nimero de variables de las que podemos destacar como las mas importantes las

1 Vulnerabilidad natural, fisica, econémica, social, politica, técnica, ideoldgica, educativa, cultural, ecolégica e institucional.
2Vulnerabilidad Fisico-Material, Vulnerabilidad Social-Organizacional y Vulnerabilidad Motivacional-Actitudinal.
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de tipo cultural, demografico, epidemioldgico, recursos sanitarios, utilizacion de los
servicios, accesibilidad a los servicios.

Todas las aqui mencionadas son variables que presentan una dimension
territorial, que no es posible desatender si se pretende realizar un adecuado diagnoéstico
del estado sanitario de la poblacion. Por este motivo es que el aporte de los gedgrafos en
temas sanitarios y epidemioldgicos con dimension espacial, es relevante. El estudio
espacial de las peculiaridades demogréficas de la poblacion, es un tema de estudio
geografico tradicional, pero también lo es la detecciéon de &reas con presencia de
determinadas enfermedades y la difusién de las mismas. La visualizaciéon de los
espacios con mayor y menor cantidad de recursos sanitarios, la distribucién de las
enfermedades y la accesibilidad —geografica, temporal o econdémica- a los servicios
(equipamientos e instalaciones), puede ayudar a descubrir areas con necesidades y
privilegiar asi la dotacién de recursos fisicos y humanos. Lo antedicho fortalece la
incesante y creciente dedicacién de los gedgrafos al estudio de temas sanitarios y
epidemiolégicos dentro del campo de estudio de la Geografia de la Salud y de la
Geografia de los Servicios, mientras que, por otro lado, refuerza la idea de abordar con
mayor detalle el anadlisis de la poblacién vulnerable frente a situaciones de riesgo
sanitario o epidemiolégico. Esto nos conduce a expresar nuestra posicion acerca de que
la vulnerabilidad sanitaria y epidemioldgica debe formar parte de las tipologias que se han
sefialado al inicio de esta contribuciéon. Apostamos a que en el futuro esta arista de la
vulnerabilidad sea considerada con mayor relevancia de la que hasta ahora se advierte.

Dentro de la Geografia de la Salud, GARROCHO (1998: 603-606) sefiala siete
especialidades de las cuales nos interesa, en particular, la cartografia médica, que
comprende la representacion en mapas de patrones espaciales de la salud y la
enfermedad que derivan en la distribucion de los complejos patdgenos, estos estudios
de corte cartografico constituyen los trabajos mas conocidos dentro de esta rama, son
ejemplo de ello los numerosos Atlas de Salud que se han publicado en diversas partes
del mundo. °.

3 Ademaés de las citadas especialidades encontramos:

Epidemiologia del Paisaje, que constituye un enfoque desarrollado en 1966 por el gedgrafo ruso Pavlovsky, quien propuso que para
identificar zonas de riesgo de enfermedades especificas se deberia conocer primero el ciclo patolégico de la enfermedad, es decir las
condiciones que favorecen el desarrollo y la transmisién de los agentes causales (e.g. clima, topografia, flora, fauna, composicion
quimica del suelo). Los aportes de este investigador fueron traducidos a politicas de salud publica y resultaron fundamentales en la
planificacion y fundacion de nuevos asentamientos en Siberia.

Estudios de distribucién de servicios que tienen como finalidad identificar desigualdades injustificables en la distribucién socio-
espacial de los servicios de salud y sugerir medidas correctivas. Las herramientas mas importantes para realizar este tipo de analisis
son los mapas que presentan indicadores de distribucién de los servicios, asi como las técnicas estadisticas de distribucién socio-
espacial (e.g. camas, médicos o enfermeros por mil o diez mil habitantes, curva de Lorenz, indices de Gini)

Ecologia médica: se refiere a la relacion entre los "factores patol6gicos y los “factores geograficos" para explicar la salud diferencial
de grupos humanos. En 1958 May distinguié cinco factores patoldgicos y tres geograficos. Entre los primeros citaba a los agentes
causativos (microorganismos); a los transmisores de agentes causativos (e.g. mosca); a los receptores intermedios (organismos
esenciales para el ciclo de vida de los agentes causativos); a las reservas (receptores animales que cargan la infeccion y que
eventualmente transmiten al hombre) y por Gltimo, al ser humano (que completa la compleja cadena patologica). Entre los factores
geogréficos, May distingui6: el medio ambiente fisico inorganico (e.g. clima, latitud, temperatura, humedad); el medio ambiente
sociocultural (distribucién del ingreso, perfil demografico, niveles de vida, calidad de la vivienda) y el medio ambiente biolégico (en
especial la flora y fauna).
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Entonces si adicionamos la necesidad de estudiar la vulnerabilidad sanitaria y
epidemiolégica, por un lado, y la propia y legitima herramienta empleada desde
siempre por los gedgrafos, es decir la cartografia, surge lo que se ha denominado la
cartografia de riesgos que es un instrumento de enorme interés y aplicabilidad en
ordenacion y planificacion territorial debido a que permite valorar el potencial riesgo
del territorio para ubicar en él usos del suelo y actividades.

Por todo lo expuesto consideramos que nuestro aporte, destinado a detectar
las areas criticas desde la perspectiva sanitaria y epidemioldgica y la poblacion en riesgo
que ellas involucran, constituye un estudio que se enmarca dentro de los analisis de
determinacion de espacios vulnerables y poblacién en riesgo, en el marco de los
postulados tedricos y metodolégicos de la Geografia de la Salud. Asimismo, dado que los
resultados -que involucran a un colectivo de poblacion especifico, es decir aquella
demanda potencial que emplea los servicios hospitalarios, la cual se distribuye en el
territorio y hace uso de determinados servicios-, tienen una concreta aplicacion en el
territorio debido a que pueden ser utilizados como fundamentos de algunos
ordenamientos en materia de salud, consideramos que forma parte de un estudio de
Planificacién Territorial Sanitaria.

2.- Objetivos
Para este aporte en particular nos planteamos dos objetivos generales:

e Caracterizar el estado sanitario de la poblaciéon que emplea los servicios hospitalarios
publicos (que a partir de este momento denominaremos demanda potencial) a través
del analisis de las variables demogrdficas y epidemioldgicas.

e Definir de las dreas programaticas mas criticas desde la perspectiva epidemiologica
y, consecuentemente con ello, establecer en forma aproximada la poblacion en riesgo
epidemiologico.

En definitiva, el esquema que presenta esta contribucion es el siguiente:

Estudios de difusién: se dedican a estudiar o modelar la difusion espacial y temporal de las enfermedades o de los fenémenos
médicos. Los gedgrafos han utilizado diversos métodos analiticos en sus estudios de difusién como la inspeccion visual de mapas,
modelos tedricos y matematicos y técnicas de estadistica espacial. La importancia de conocer cémo se difunden en el espacio las
enfermedades radica en poder tomar medidas anticipadas a su aparicion en lugares especificos, se trata asi de estudios predictivos
que son Utiles en planeamiento sanitario.

Estudios de simulacién y modelado: se relacionan primordialmente como la localizacién y utilizacion de los servicios de salud. Este
tipo de trabajos son predominantemente cuantitativos y dos son los mas empleados en temas de simulacion, los de localizacion-
asignacion (locate-allocate models) para definir localizaciones 6ptimas de acuerdo con determinados criterios (e.g. p-median, p-
median con restriccion, cobertura méaxima, etc.) y los de interaccion espacial, para simular flujos de pacientes a unidades de salud, es
decir la conducta espacial de los usuarios, muy relacionada con la Geografia de la Percepcion y el Comportamiento.

Estudios de utilizacion: intentan explicar por qué la poblacién o demanda utiliza o no ciertos servicios médicos. Se trata de estudios
muy complejos debido a las numerosas variables -cuanti-cualitativas- que se tienen que considerar -de ahi que adn no sean los mas
profusos-, pero han demostrado ser Utiles en términos de planificacion sanitaria.
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3.- Fuentes de informacion y analisis de los datos

La informacion demografica que hemos empleado ha sido tomada de los
datos del Censo Nacional de Poblacién, Hogares y Viviendas 2001 proporcionada por la
Direcciéon de Estadistica y Censos de la Argentina, en este caso corresponden,
fundamentalmente, a datos al nivel de las veinticinco unidades departamentales (mapa
1). En situaciones particulares se acudio a la Direccion de Estadistica y Censos de la
Provincia del Chaco, en este caso singular se refiere a la poblacion total por localidades
y también por municipios. De esta fuente se recogieron asimismo los datos para
determinar el perfil demografico de la poblacion de las areas programaticas (mapa 2),
en especial la estructura por edad y sexo, tendiente a conocer las necesidades de salud
de la poblacion de acuerdo con estas peculiaridades.

La informacién de mortalidad y de morbilidad, imprescindible para establecer
el perfil epidemiologico de la poblacion en las distintas areas programaticas, se obtuvo
de la Direccion de Estadistica Sanitaria dependiente del Ministerio de Salud Publica de
la Provincia del Chaco. Hemos podido acceder a las defunciones por causa y por grupos
de edad en cada area programatica, informacion que nos posibilité obtener el nivel de
mortalidad. Para analizar la morbilidad hemos trabajado con los pacientes egresados,
por causa y lugar de residencia, en cada uno de los hospitales de la provincia. Los datos
que aqui se sefalan se refieren al afio 2000 y no se encuentran publicados, motivo por el
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cual se tuvieron que realizar gestiones institucionales para obtenerlos. Esta informacion
fue complementada con datos proporcionados por la oficina de informacion al usuario y
seguimiento de tramites del Ministerio de Salud de la Provincia.

En cuanto a la bibliografia utilizada, es preciso sefalar que en los tltimos afios
la misma ha crecido significativamente y ello ha beneficiado nuestro aporte, esta
situacion se debe a la creciente preocupacion por la situacion sanitaria de las personas y
el rol que el Estado cumple en este sentido. Si a ello le adicionamos los avances en el
campo de la tecnologia, no cabe duda, que el abanico de posibilidades en cuanto a la
recopilacion, consulta y analisis de trabajos precedentes es muy amplio. Hemos
intentado explorar un elevado nuimero de textos, articulos, ensayos y escritos que
permanentemente nos han orientado en el desarrollo del trabajo en si, y en la toma de
algunas decisiones que en particular se tuvieron que realizar. La distancia geografica
que nos separa de los centros de produccion bibliografica mas actualizada pudo ser
salvada, en parte, a través del acceso a trabajos y escritos puestos en la red que también
nos permitio, en algunas ocasiones, efectuar intercambio de material

También en este apartado queremos hacer referencia al método empleado.
Harvey sefala que el método es la via en la que se fundamenta un conocimiento valido.
La Geografia debe usar en su investigacién métodos diversos, puesto que su tarea no es
Unica, sino multiple. El proceder metodoldgico en las distintas ramas de la geografia es
distinto, es inutil afirmar que la Geografia Humana, dentro de la cual incluimos a la
Geografia de la Salud, puede abordarse en términos de categorias formales y principios
universales y procesos como la Geografia Fisica; esto no es tacharla de inferioridad, es
mas bien admitir que es infinitamente mas compleja, mas sutil, mas flexible y multiple
(HARVEY, 1969:88). En este sentido existen una serie de pasos comunes que
caracterizan a cualquier investigacion geografica, la observacién, la mediciéon y las
estadisticas, la descripcion, la explicacion y, en los tiempos presentes luego de la
explicacion que permite el diagnostico de situaciones problemadticas, la propuesta de
acciones concretas que permitan dar respuesta a los problemas planteados. Nuestro
trabajo seguira este camino. De acuerdo con todo lo expuesto, a continuacion
indicaremos las etapas mas relevantes que se aprecian a lo largo de este aporte.
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Zonas Sanitarias y Areas Programaticas
de la Provincia del Chaco
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a. Eldiagnostico a través de variables e indicadores:

En primer lugar la caracterizacion de la situacion demografica y
epidemiolodgica o sanitaria, constituye el momento en el que la observacion, la
medicion y las estadisticas y la descripcion conforman un conjunto de practicas que
nos van a permitir conocer los problemas y las necesidades de la poblacion en
materia de salud. Las variables —e indicadores para cada una de ellas- que se han
empleado son de tipo demogrdfico y epidemioldgico o sanitario. Estos datos son los que
nos han proporcionado las fuentes de informacién ya citadas. En cuanto a las

técnicas, el paradigma cuantitativo que caracteriza a una gran cantidad de estudios
geograficos, sera el que prevalezca en esta etapa. La necesidad de "inventarios" de
atributos de la poblacién, y el andlisis de los resultados al nivel de area
programatica permitira clasificar las areas de acuerdo con su perfil demografico y
epidemiologico, esta labor serd fundamentalmente descriptiva. Si bien es de suma
importancia el examen cuantitativo de las variables involucradas, somos
conscientes de que toda tarea de analisis de estadisticas espaciales conlleva
problemas de interpretacidn, tales como la "falacia o sesgo ecoldgico”, el "problema
de la unidad espacial modificable" y el "problema de las correlaciones espurias"
(HAINING, ROBERT, 1998:34-35)* que intentamos minimizar.

Desde el inicio recurrido al empleo de los Sistemas de Informacién Geografica
-SIG-. Las propiedades de los SIG en cuanto al manejo y manipulacion de la base de
datos tematica/estadistica, que nos proporcionan un eficaz y ligero tratamiento de
los datos, como asi la posibilidad de producir nueva informacién a partir de la
suministrada por los organismos oficiales contenidas en diversas fuentes, a lo cual
anadimos las ventajas de elaboracion de cartografia tematica, al relacionar las bases
de datos estadistica y grafica, que nos permite apreciar la localizacién y
distribucién espacial de los distintos fendmenos que abordaremos, nos conduce a
incorporar estas técnicas como una apoyatura fundamental en todo el desarrollo
del trabajo. Los mapas son una de las principales herramientas para comenzar el
analisis de las variables que tienen que ver con la salud. Un simple vistazo a un
mapa tematico permite captar mas facilmente la informacién que si se observa en
una tabla, y facilita identificar claramente las diferencias regionales en materia de
indicadores de salud o de disponibilidad de servicios (GARROCHO, 1998:607).

b. La integracion de las variables e indicadores a través de AHP (Analysis Hyerarch
Process)

En una segunda fase, y de cara a obtener explicaciones de la situacién, fue
necesario integrar las variables e indicadores demograficos y epidemioldgicos con
el fin de alcanzar una sintesis y poder visualizar cartograficamente el perfil

4 Otros autores que han abordado estas cuestiones son: Bailey, T. y Gatrell, A. (1995), Fotheringham, S., Brundson, C. y Charlton,
M. (2000), Fotheringham, S. y Wong, D. (1991), Haining, R. (1990).
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demografico y epidemioldgico de la poblacion. Esta labor fue abordada a través del
denominado Proceso de Analisis Jerarquico, que oportunamente sera descrito.

c. Determinacion de areas criticas y de poblacion en riesgo sanitario:

Finalmente, para alcanzar el objetivo planteado mostraremos las areas
sanitarias o programaticas en orden de criticidad y paralelamente la cantidad de
poblacién involucrada. De esta forma llegaremos a conocer de forma aproximada
las areas mas vulnerables a posibles situaciones de riesgo sanitario.

Para finalizar se desea sefialar que no pocos han sido los problemas derivados
de las fuentes de informacion con los que nos hemos enfrentado para encarar y llevar
adelante este trabajo. Citaremos aqui algunos que nos parecen los mas significativos.

El primero de los inconvenientes mas destacados es que si bien los grupos de
poblacién que involucran los primeros afios de edad se encuentran convenientemente
disgregados®, a medida que avanzamos en la edad de la poblacion los grupos
aglutinan mayor cantidad de poblaciéon con comportamientos demograficos y
epidemiologicos diferentes, lo que dificulta su analisis con mayor profundidad. Por
otro lado, en ningun caso se efectuia la diferenciaciéon por sexo, aspecto que también
seria muy conveniente estudiar en cada d4rea sanitaria, con el objeto de encontrar
disparidades que ayuden a caracterizar de manera mas fina al conjunto de poblacion®.
En este sentido nuestra sugerencia se relaciona con la necesidad de contar, para cada
area sanitaria, con la poblacion desagregada por edad en grupos mas convenientes a
los fines de evaluar el estado sanitario de la misma. También la diferenciacién por sexo
en cada grupo ayudaria a mejorar el conocimiento de la poblacion. Consideramos que
esta informacion esta relevada, pero al no estar publicada o asentada de forma
adecuada en las reparticiones publicas, resulta muy dificil su localizacion, al tiempo
que se requiere de un elevado niimero de gestiones administrativas para obtenerla.

El principal problema derivado de los datos de salud de la poblacion es el
escaso conocimiento que se tiene en relacion con el conjunto de poblacién que hace uso
del equipamiento sanitario publico. Nos referimos a la precision acerca de la
proporcion de poblacion que en cada area utiliza el servicio publico, y que, debido a la
profunda crisis econémica y social que atraviesa el pais, no corresponde solo a
personas sin cobertura sanitaria ya que, muchas veces, incluye también a personas que
tienen cobertura sanitaria y por ello es un conjunto con una dindmica sumamente
cambiante. Otro problema detectado en los datos de tipo sanitario es el que
corresponde a la delimitaciéon de los grandes grupos de edad con que trabaja la
Direccién de Estadistica Sanitaria para el relevamiento de la informacién, nos
referimos a los mismos grupos de edad senalados en el parrafo anterior cuyos datos -

5 Menos de 1 afio, de 1 afio, de 2 a 4 afios, de 5 a 14 afios, de 15 a 24 afios, de 15 a 49 afios y de 50 y mas afios.

6 Conviene comentar que esta diferenciacion por grupos de edad y sexo, si consta en el Censo Nacional de Poblacién y Vivienda,
sucede que en este caso la unidades administrativas a las que se hace referencia son los departamentos (25 divisiones), es decir,
unidades mayores que las areas sanitarias que suman un total de 67.
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en ocasiones muy generalizados- pueden llegar a esconder patologias o aspectos
sanitarios de la poblacién muy singulares, en especial en el dltimo grupo que incluye
de manera conjunta a los adultos, adultos mayores y ancianos. El Anuario de
Estadisticas Sanitarias posee una disponibilidad de informacién muy acotada, por ello
se debio solicitar informacion adicional que no se publica, y tras una justificacion del
pedido para fines meramente académicos y de investigacidn, se pudo acceder a las
causas de mortalidad registradas en las sesenta y siete areas sanitarias y a las causas de
morbilidad de los pacientes ingresados en cada uno de los cuarenta y dos hospitales
publicos de la provincia -alli se especificaba la causa y el lugar de procedencia del
paciente-. Con este detalle fue posible realizar el examen del perfil epidemioldgico de
la poblacién en cuestion. Sin embargo, en este tema seria conveniente contar en el
futuro de manera adecuada, en primer lugar, con la edad del paciente ingresado, y, en
segundo lugar, consideramos que es sumamente necesario el detalle del lugar de
procedencia de los pacientes ambulatorios. Somos conscientes de que esta informacion
es solicitada a las personas en el momento de requerir el turno para la consulta, sin
embargo, ha sido imposible acceder a la misma, debido a que ella no es registrada en la
Direcciéon Provincial de Estadistica Sanitaria. Esto determina que seria preciso recurrir
a las direcciones de estadisticas de cada uno de los cuarenta y dos nosocomios
provinciales, y levantar los datos directamente de las planillas de consulta ambulatoria
diaria para un afo considerado.

A pesar de las circunstancias apuntadas consideramos que el estudio encarado
sera capaz de echar luz a la realidad vivida en el territorio, en pos de proporcionar un
conocimiento mas acabado de la situacién actual a quienes tienen en sus manos la
posibilidad de mejorarla.

4.- Variables e indicadores intervinientes en un proceso de Planificacion
Territorial Sanitaria

La bibliografia que aborda los temas de Planificacion Sanitaria incluye como
variables a ser consideradas a las epidemioldgicas, demograficas, de recursos
sanitarios y de utilizacién de servicios todas estas variables sirven para caracterizar a
la demanda que hace uso de los servicios sanitarios publicos. En un trabajo previo al
que aqui presentamos hemos analizado todas estas variables y, mas atin, hemos
propuesto que al conjunto anterior seria preciso afiadir una quinta variable que analice
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la accesibilidad de la poblacion a los servicios, tal como se muestra mas abajo’.

Cada uno de estas variables se conforma a través de una serie de indicadores
que, como su nombre lo sefiala, indican o muestran la situacion particular de cada area
sanitaria, asi es posible alcanzar el conocimiento de ellas. Los que se citan abajo son
sOlo algunos de los indicadores que se pueden observar en estudios previos y que, de
ningin modo, constituyen una lista exhaustiva:

v Variable demogrdfica: indice de masculinidad, indice de personas
jovenes, indice de personas mayores.

v Variable epidemioldgica: nivel de mortalidad por edad®, nivel de
mortalidad por causas?, nivel de morbilidad por causas'.

v Variables de recursos sanitarios: cocientes o ratios simples (de camas,
médicos y enfermeros)'!, cocientes de localizacion (camas médicos y enfermeros)?2.

v Variables de utilizacion de recursos sanitarios: tasa de consultas, tasa de
hospitalizacion, nivel de movilidad™.

v Variables de accesibilidad: geografica o espacial, temporal, econémica',
en relacion con la capacidad de la oferta’s, la densidad de carreteras -pavimentadas y
de tierra-.

7 El trabajo completo corresponde a la Tesis Doctoral realizada por la autora. Ramirez, Mirta Liliana (2004) “Estrategias de
Planificacién Sanitaria a partir de la localizacién 6ptima de hospitales publicos en la Provincia del Chaco, Argentina”. Tesis Doctoral.
Universidad de Alcala. Alcala de Henares, Espafia.-

8 Se ha trabajado con la proporcién de defunciones de los siguientes grupos de edad: menos de 1 afio, de 1 afio, de 2 a 4 afios, de
5 a 14 afios, de 15 a 49 afios y de 50 y mas afios. Posteriormente, por cada area, se procedié a realizar una sumatoria lineal
ponderada y asi obtuvimos el nivel de mortalidad por edad.

9 En este caso se abordé el tratamiento de las 10 primeras causas de defunciones que provocan el 90% de las muertes totales. Se
analizaron en un primer momento de forma particular para cada una de las 67 areas programaticas y, finalmente, al igual que en el
caso anterior, se efectu6 una sumatoria lineal ponderada.

10 Sjtuacion analoga al caso anterior, con la diferencia que en la morbilidad se analizaron las 12 principales causas que provocan
mas del 90% de las dolencias de la poblacion.

11 | os cocientes simples tienen como finalidad relacionar los recursos disponibles, en este caso en los establecimientos
hospitalarios, con el colectivo de poblacién que hace uso de ellos, generalmente expresado por mil o por diez mil. Su utilidad
primordial es establecer comparaciones entre regiones 0 paises y apreciar su situacion evolutiva cuando los datos y el estudio asf lo
requieren. La confrontacion siempre constituye un factor de andlisis relevante ya que permite conocer cuanto le falta a un espacio o
territorio para alcanzar un nivel 6ptimo o aceptable

12 ] os cocientes de localizacién, son magnitudes que valoran las diferencias interregionales en un mismo momento y también las
diversidades en el tiempo de una misma region; los resultados obtenidos en este caso fluctdan entre 0 y el infinito, el valor 1 es el
que indica el equilibrio entre los recursos sanitarios ofrecidos y los usuarios demandantes (JOSEPH y PHILLIPS, 1984).

13 | a movilidad ha sido entendida en tres dimensiones: la distancia que recorren los usuarios, el tiempo que emplean para
trasladarse hacia el punto de oferta y el coste que invierten para este desplazamiento. Los resultados corresponden a la poblacion
que se desplazé en el afio 2000.

14 En estas tres dimensiones ademas de analizar de forma particular, es decir: kilémetros recorridos, tiempo empelado y coste
invertido para trasladarse desde un punto de demanda hasta otro de oferta, se consideraron las mismas magnitudes pero en
relacion con la cantidad de usuarios que se desplazan. Asi surgieron los kilémetros/usuarios, tiempo/usuarios, coste/usuarios de
cada una de las 67 areas sanitarias.

15 Se entiende como capacidad de la oferta a la atraccion que, eventualmente, puede producir el bien o servicio como respecto a la
demanda que lo utiliza. En este caso se consideré como elemento de atraccion a los recursos humanos (médicos y enfermeros)
que cada hospital posee.

346



Los cuatro primeros conjuntos de variables, y sus respectivos indicadores, fueron
estudiados en la Tesis Doctoral a partir de informacién suministrada por organismos
provinciales'¢ y nacionales, por lo tanto, a la seleccién prosiguié un analisis
pormenorizado de las mismas advirtiendo patrones de distribucion espacial que
permitieron acrecentar el conocimiento de la realidad del espacio que ha sido objeto de
estudio, y asimismo, apreciar evidentes correlaciones de tipo territorial.

La informacién que refiere al quinto conjunto de variables -las de accesibilidad-,
al que afiadimos el indicador "nivel de movilidad" que forma parte de las variables de
utilizacién de servicios sanitarios, ha sido como un aporte ciento por ciento genuina y
para ello la apoyatura en el tratamiento espacial mediante Sistemas de Informacion
Geografica ha sido invalorable

Como hemos sefialado con antelacion, en esta contribucion solamente
abordaremos las variables demograficas y epidemioldgicas, ello nos permitira apreciar
las areas epidemioldgicamente mas vulnerables y la poblacion en riesgo que se halla
involucrada.

5.- Variables e indicadores demograficos

Estas variables y sus correspondientes indicadores se vinculan a las
caracteristicas de la poblacidn, en especial, las que hacen referencia a la estructura de la
misma como asi a la dindmica y a sus posibles proyecciones. Dadas las
particularidades de nuestro estudio abordaremos especificamente el tratamiento de la
poblacion segiin su cobertura sanitaria y la composicion y estructura de la poblacion
por edad y sexo.

En la Reptiblica Argentina el sector salud se estructura sobre tres sub-
sectores principales: a) un sub-sector piiblico con financiacion y provision publicas,
integrado por las estructuras administrativas provinciales y nacionales de nivel
ministerial y la red de hospitales puiblicos; b) un sub-sector de seguro social obligatorio
organizado en torno a las entidades que agrupan a los trabajadores segin ramas de
actividad denominadas Obras Sociales; c) un sub-sector privado que incluye tanto a la
oferta de profesionales de la salud independientes como a la de establecimientos de
salud (hospitales y clinicas privadas) que atienden demandantes individuales pero,
sobre todo, a los beneficiarios de las obras sociales mediante acuerdos personales y
colectivos que convienen diferentes modalidades de pago de servicios. En la
actualidad se ha incrementado la demanda en el sector publico por la creciente
desocupacidn, la crisis econdémica y la fractura de la cadena de pagos en los sub-
sectores privado y de la seguridad social (OPS, 2002: 6-7).

Tal lo manifestado, cada persona desde la perspectiva de la atencion
sanitaria, pertenece a un determinado sub-sector, o dicho en otras palabras posee una

16 Direccion de Estadistica Sanitaria. Ministerio de Salud Publica del Gobierno de la Provincia del Chaco. Resistencia, 2000.
17 |nstituto Nacional de Estadistica y Censos. INDEC, 2001.
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determinada cobertura sanitaria’. De este modo el tipo de cobertura sanitaria que posee
una persona es de esencial importancia para determinar el tipo de establecimiento al
que asistira en caso de necesitar asistencia sanitaria y ello implicara una calidad de
prestacion diferencial. En general existe una correlaciéon muy alta y directa entre la
posesion de Obra Social, Plan Médico o Mutual y el acceso a servicio sanitario privado,
por el contrario, aquellas personas que no poseen ninguna de las coberturas sefialadas
acuden mayoritariamente a los equipamientos publicos. En sintesis, podemos
argumentar que de los usuarios de equipamientos sanitarios publicos quedan
excluidas aquellas personas que poseen Obra Social, Plan Médico o Mutual. Esta idea,
no obstante, no es generalizable ya que, la crisis econdmica y social ha determinado
que cada vez exista una mayor demanda en las instalaciones ptblicas debido al
aumento del desempleo, subempleo y quiebre de algunas Obras Sociales,
lamentablemente no existen registros concretos de esta situacion, motivo por el cual, la
demanda potencial que hace uso del servicio de hospitales publicos es igual al conjunto
de personas que no poseen ningun tipo de cobertura médica. Segun el tltimo Censo de
Poblacién, Hogares y Viviendas correspondiente al afio 2001, en todas las areas
sanitarias, mas de la mitad de la poblaciéon no poseia cobertura sanitaria®, lo que
determinaba que en el conjunto del territorio provincial la misma fuera de 644.915
usuarios, es decir, un 65,5% de toda la poblacion.

DEMANDA POTENCIAL de
EQUIPAMIENTOS
SANITARIOS PUBLICOS

l es igual al

PORCENTAJE DE POBLACION SIN COBERTURA SANITARIA

En el grafico que sigue se ha representado la composicién por edad y sexo de
la poblacion chaquefia discriminando el colectivo que posee cobertura social del que
no lo posee.

18 Aunque no es lo mas habitual es posible que una pequefia proporcion de poblacién posea mas de un tipo de cobertura, segin se
hard mencién méas adelante.

19 En el &rea sanitaria Libertad la proporcion de poblacién sin cobertura sanitaria ascendié al 51,2%, mientras que en el &rea de Villa
Rio Bermejito, el 92,1% registraba la situacion méas critica. Entre ambos guarismos se situaban las restantes éreas.
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Estructura de la Poblaciéon del Chaco 2001
Poblacién segun condicién de Cobertura Sanitaria

80y mas

75-79

70-74
65-69
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No Tliene Cobertyra Social
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45-49
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Grifico 1

Como podemos apreciar en el grafico 12 la situacion mas critica es la que
sufren los nifos y las personas jovenes y adultas, ya que en estas edades -tanto en
hombres como en mujeres- mas del 50% no poseen Cobertura Sanitaria, asi en estos
grupos de edad la silueta que representa a la poblacion con cobertura es muy estrecha
siendo superada por la que representa a los que no poseen cobertura. Esta situacién se
invierte a partir de las edades que involucran a personas adultas-mayores, 55 afios en
el caso de las mujeres y 65 afios en el caso de los hombres. Estas circunstancias tienen
que ver fundamentalmente con el hecho de que en décadas anteriores la situacion
social y, en especial, laboral permitia acceder a las personas a empleos estables que
incluian coberturas sanitarias pre-pagas, y en esas condiciones se adhirieron a los
beneficios jubilatorios, mientras que en la actualidad el desempleo, subempleo y
cuenta-propismo (trabajadores por cuenta propia) no permiten otra salida que la
atencion en el servicio sanitario publico.

Para echar mas luz a este andlisis veamos los mismos datos representados de

diferente manera (graficos 2 y 3)?. En el primero de ellos se aprecia el elevado
volumen de poblacién que no tiene Cobertura Sanitaria -recordemos que asciende a

20 Para elaborar el grafico 9 se ha considerado el cociente entre la cantidad de varones y/o mujeres de cada grupo de edad segin
cobertura social y el total de poblacion de la provincia.

2 En ambos gréficos -2 y 3- se ha calculado el porcentaje de poblacién son cobertura sanitaria o sin ella, segin corresponda,
teniendo en cuenta el total de poblacién de cada sexo y de cada grupo de edad, por ello ambos gréficos son totalmente
complementarios.
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65,5%. Se visualiza claramente que, en el caso de las mujeres hasta el grupo de 50 a 54
afnos representan siempre mas del 50%,mientras que en el caso de los varones este
proporcién se prolonga hasta el grupo de 65 a 69 afios, circunstancia que pone en
mayor riesgo a las mujeres a temprana edad y a los hombres mayores. No obstante si
apreciamos detenidamente la pirdmide advertiremos que, en ambos sexos, los grupos
de edad mas delicados por la proporcion de poblacion sin cobertura que poseen son
los nifios entre 0 y 4 afos, con mas del 75%, y los jovenes de 20 a 29 afios, con mas del
70%.
Gridfico 2

Poblacién que NO TIENE Cobertura Sanitaria - Chaco 2001
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|

|

|

Mujeres

80y mas
75-79

70-74

‘ 65-69

’ ‘ 60-64

’ ‘ 55-59

‘ 50-54

‘ 45-49

l ‘ 40-44

l ‘ 35-39

’ ‘ 30-34

’ ‘ 25-29

’ ‘ 20-24

l ‘ 15-19

’ ‘ 10-14

| .

-100 -75 -50 -25 0 25 50 75 100

El complemento del grafico anterior es el grafico 3. En él se pueden apreciar
los grupos de poblacion por sexo y edad que se encontrarian en condiciones mas
ventajosas, es decir, los conjuntos de personas de edades superiores a 60 afos, pero,
lamentablemente, estos grupos son los que representan menor cantidad en valores
absolutos, por lo que poco aportan a la proporcién total de personas que tienen
cobertura que, en 2001, alcanzé el 34,5%.
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Poblacién que TIENE Cobertura Sanitaria - Chaco 2001
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Grifico 3

Cabe comentar ahora la distribucion espacial de la poblacion sin Cobertura

Sanitaria que se puede visualizar en el mapa 3. En términos generales, sesenta y seis de

las sesenta y siete areas programaticas registraron mas del 50% de su poblacion sin
cobertura, sélo el area de Colonia Baranda registré menos de este valor, 45,6%.

Las areas ubicadas en el noroeste, El Espinillo, Villa Rio Bermejito y
Miraflores, registraron, en oportunidad del Censo 2001, mas del 90% de su poblacion
sin Cobertura Médica, tal como se puede observar en la representacion 31. Por otra
parte Napenay y Pampa del Indio poseian mas del 85% de su poblacion en estas
condiciones. Otras veintitrés areas del noroeste y suroeste presentaban mas del 75% de
su poblacidn en estas condiciones. En el otro extremo, como adelantaramos, Colonia
Baranda es el area menos critica (con menos del 50% de su poblacién sin Cobertura
Sanitaria) seguida por La Escondida -53,1%-, Puerto Tirol -53,6%-, Capital -54,4%-,
Cote Lai -55,1%-, La Verde -56,2%-, Charadai -57,6%- e Isla del Cerrito -57,8%-. Las
restantes areas como se observa tienen entre 60 y 75%.
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Proporcién porcentual de poblacion sin cobertura médica
segun areas programaticas - aino 2001 -
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Mapa 3
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En la composiciéon por edad de la poblacion de la provincia del Chaco se
aprecia una elevada presencia de jévenes de hasta 14 afios (grafico 4), quienes superan
el 34 por ciento de la poblacion total2-afio 2000-, esta proporcion rebasa en mas de seis
puntos porcentuales a la del total nacional. Contrariamente en el porcentaje de adultos
mayores/ancianos (65 afios y mas), observamos que la proporcion es relativamente
baja en la provincia, apenas superior al 6 por ciento (grafico 4), inferior en casi cuatro
puntos a la del pais. Esta baja presencia de adultos mayores/ancianos puede deberse,
en primer lugar, a los movimientos migratorios ocurridos en las décadas de 1960 y
1970, que implicaron el desplazamiento de poblacion por entonces de edad
econdmicamente activa hacia centros urbanos de mediano y gran tamafio y, en
segundo lugar, a la baja esperanza de vida de la poblacion en el Chaco, en relacién con
la de los espacios elegidos para realizar las comparaciones (SIEMPRO, 2001:16)%.

Proporcién de Jévenes (menos de 14 afios) y Adultos Mayores (65 afios y

mas)
A4 2
D

B Chaco
O Argentina

Poblacion de hasta 14 afios ~ Poblacion de 65 afios y mas

Grdfico 4
Ademas de los datos anteriores, la fuente indicada, nos brinda la informacién
referida a seis grupos principales: menos de 1 afo, de 1 afo, de 1 a 4 afios, de 5 a 14
anos, de 15 a 49 anos y de 50 y mas afios. Adecuando estos datos a nuestros intereses,
hemos podido reconocer la proporcion de poblacion joven -menos de 15 afios-, adulta -
de 15 a 49 afios- y adultos-mayores y ancianos -de mas de 50 afios- de cada area
programatica. Estos datos nos han permitido elaborar el grafico siguiente que nos

22 Segn Anuario de Estadisticas Vitales, 2000. Direccion de Estadisticas Sanitarias, Ministerio de Salud Publica, Gobierno de la
Provincia del Chaco, 2001.

2 Es importante destacar lo necesario que es conocer este tipo de informacion referida a la estructura por edad en el momento del
diagndstico de la poblacion, ya que cada grupo presenta peculiaridades sanitarias o patolgicas que le son propias.
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permite aseverar que existen escasas diferencias en cuanto a la composicion por edad
de la poblacion en las areas sanitarias.

0%
- 100%

%0

%0

100%
™% 10 20 30 40 50 6 70 80 90 100%
JOVENES

Grifico 5

Los puntos que se aprecian en el grafico 5, representan la composicion por
edad de las 67 dreas, todas ellas registraron en el afio 2000, entre 48 y 53 % de
poblacién adulta, entre 30 y 36 % de poblacién joven y entre 15 y 19 % de adultos-
mayores y ancianos (grafico 6). Sin duda esta escasa diferenciaciéon en cuanto a
estructura por edad no favorece una rapida toma de decisiones en cuanto a la dotacion
de personal médico especializado en las distintas areas, no obstante la elevada
proporcion de poblacion joven (en especial de nifios) que presentan las areas, sumado
a otras peculiaridades, que tienen que ver fundamentalmente con la morbilidad de la
poblacién, pueden permitir una aproximacion a la dotacién diferencial de personal de
los equipamientos sanitarios.

40

ri

g 50/ \ 5%
S - 3% 2‘-3%% %,;&:
30 40
jovenes
Gridfico 6
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La composicion por edad es susceptible asimismo de ser visualizada
espacialmente mediante mapas que muestran la distribucion de las proporciones
porcentuales que corresponden a cada grupo de edad. En la pagina siguiente podemos
observar que la mayor proporcién de jovenes se concentra en areas occidentales del
territorio chaqueno, en especial el noroeste (El Impenetrable), sector que se
corresponde con alta natalidad. Mientras que en el centro-sur (Charadai-CoteLai) son
los territorios con menor proporcion de jévenes. Contrariamente éste tltimo sector
reune los mayores porcentajes de poblacién adulta y adultos-mayores y ancianos, al
igual que el noreste del Chaco (ver mapas 4, 5y 6).

No menos importante es la estructura por sexo medida a través del indice de
masculinidad (grafico 7), el mismo revela un valor promedio para el afio 2000 de 96,56
manifestdndose de este modo una preponderancia de las mujeres que se incrementa en
las ciudades mas importantes de la provincia (Gran Resistencia y Presidencia Roque
Saenz Pefa) y también en los grupos de edades superiores a los 60 afios debido esto a
la -ya conocida- mayor esperanza de vida que caracteriza al sexo femenino.

Indice de Masculinidad, afio 2001
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Grdfico 7

Espacialmente la distribucion del indice de masculinidad que registran las
sesenta y siete dreas sanitarias oscilan entre 94 y 126, el primer valor se registra en el
area Capital que contiene al Gran Resistencia?*, mientras que el segundo corresponde a
Colonia Baranda, un area con elevada poblaciéon rural de tipo concentrado. Esta
distribucién se puede visualizar en el mapa 7. Graficamente se puede sintetizar la
estructura por edad y sexo de la poblacién a través de la denominada piramide de
poblacién (grafico 8) que nos muestra una forma triangular, caracteristica de las
poblaciones jovenes y un relativo equilibrio entre varones y mujeres en los distintos

2 Eg reconocida la mayor presencia femenina en areas urbanas, mientras que lo inverso sucede en sectores rurales.
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- ano 2000 -

[ 1 Menos de 99
[ ]99-100.9
[ J101-1049
[ 105- 1089
I 109- 114 .9
Il 115-1299

50 1] 50 100 150 200 kildmetros

Mapa 7

357




Estructura de la Poblacién de la Provincia del Chaco 2001 (en porcentaje)
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Gridfico 8

grupos de edad con excepcién del tiltimo grupo en el que la presencia femenina es mas
considerable?.

Lo expuesto hasta aqui nos revela las caracteristicas generales de la poblacién
del territorio provincial, pero, como lo venimos manifestando, el anclaje de nuestro
analisis a nivel espacial serdn las areas programaticas o sanitarias, en ellas la estructura
por edad y sexo de la poblacion asume diferencias que, si bien no resultan
significativas, su importancia en la cuestion sanitaria de cara a la provisién de recursos
humanos en los equipamientos sanitarios, resulta importante.

6.- Variables e indicadores epidemiologicos o sanitarios

6.a. La mortalidad diferencial por edad y por causas de muertes

Desde la perspectiva de la Geografia de la Salud y de la Planificacion
Territorial Sanitaria, la mortalidad es entendida como un indicador socio-
demografico, pero también constituye un indicador sanitario, por ello, junto con la
morbilidad seran los que nos permitan detectar las necesidades mas importantes de la
poblacion en estudio?. La distribucion espacial de la mortalidad en la provincia del

% |os datos de estructura por edad y sexo estan disponibles para cada una de las veinticinco unidades administrativas
(departamentos) en que se divide la provincia, aqui sélo haremos referencia a la que corresponde a todo el territorio provincial.

26 Seglin numerosos autores la mortalidad puede ser considerada como un reflejo del contexto socioeconémico predominante en un
territorio (aunque no en términos generales ya que como vimos en las areas muy desarrolladas depende de la estructura por edad
de la poblacién), en este sentido se puede pensar como factores determinantes del nivel de mortalidad, en la ocupacién, el nivel de
instruccion alcanzado, la nutricion, la vivienda, habitos higiénicos, preparacion de alimentos, nivel de ingresos, acceso a la
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Chaco ha sido tema de andlisis en este texto y por ello no abonaremos sobre el tema en
particular. Lo que si describiremos de forma un tanto mas detallada es la mortalidad
diferencial por edad y la mortalidad diferencial por causas de muertes, ya que estos
dos aspectos se convierten en significativos de cara a un estudio de corte sanitario o
epidemiolégico.

Asi, se entiende por mortalidad diferencial el estudio de la mortalidad entre
diversos grupos o colectivos de poblacion de acuerdo con sus caracteristicas y
condiciones socioeconémicas. La mortalidad diferencial refleja, entre otros aspectos,
las disimiles condiciones de vida de cada conjunto de poblacion dentro de una
determinada jurisdiccion (GARCIA y PRIMANTE, 1999:19). La tipica curva de la
mortalidad diferencial por edades en los paises en desarrollo tiene aproximadamente
una forma de "U". El brazo izquierdo de la misma representa la mortalidad infantil y el
brazo derecho corresponde a la mortalidad en la vejez (ONU, 1978:124). Por regla
general la mortalidad es alta en la primeras edades, superada la primera semana de
vida desciende en forma rdpida, es relativamente baja en la nifiez, luego va
aumentando suavemente hasta alrededor de los 40 a 50 afios para, posteriormente,
aumentar su ritmo de crecimiento y alcanzar nuevamente niveles muy altos en las
ultimas edades (GARCIA y PRIMANTE, 1999:20). En la tabla que sigue vemos la
mortalidad segtin la estructura por edad en el territorio provincial para el afio 2000:

Grupo de edad | Porcentaje de defunciones,
afo 2000
Menos de 1 afio 9.13
1 a 4 afios 2.01
5 a 14 afios 1.59
15 a 24 afios 3.20
25 a 44 afios 7.09
45 a 64 afios 23.49
65 a 74 afios 21.48
Mas de 75 afios 32.01
Tablal %’

En el grafico que sigue se aprecia el porcentaje que le cabe a cada grupo en
relacion con el total de defunciones ocurridas en el afio en cuestiéon. La silueta de la
curva (grafico 9), muy analoga a la que se ha descrito con antelacién, nos muestra que
mas del 9% de las muertes corresponden al grupo de edad mas vulnerable, los
menores de un afio, a este subconjunto de poblacién es al que se le atribuye particular
importancia y su estudio y analisis es y ha sido muy significativo en todo momento, ya
que de su comportamiento dependen, en gran medida, los niveles y tendencias de la
mortalidad general (ONU,1978:127). Los tres grupos que siguen (de 1 a 4 afios, de 5 a

asistencia médica, entre otros (VELAZQUEZ, 1997:13). Precisamente éste (ltimo es el que nos ocupa preferentemente en este
estudio y que, creemos, tiene una notable influencia en el territorio de la provincia del Chaco

27 Fuente: Anuario de Estadisticas Vitales, 2000. Direccion de Estadistica Sanitaria. Ministerio de Salud Publica de la Provincia del
Chaco. Resistencia, Chaco, Argentina.
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14 y de 15 a 24 afios) disminuyen considerablemente su proporcién porcentual, el
descenso de mortalidad producido en estos grupos de edad -nifios y jovenes- se
presenta como consecuencia del mejoramiento en las condiciones de salud
experimentado en dareas subdesarrolladas. En general la mortalidad de adultos es
relativamente baja en relaciéon con la mortalidad infantil, no obstante los valores
porcentuales ascienden como consecuencia del aumento de la edad y el deterioro de la
salud. Asimismo es de destacar que el grupo de edad de 45 a 64 afios presenta una
mayor mortalidad que el grupo siguiente (65 a 74 anos) a pesar de la edad mas
avanzada, ello se debe a las causas de muerte que afectan a este grupo en particular?.

Mortalidad Diferencial por grandes grupos de edad, afio 2000
35,0
30,0 -
o 25,0
<
] 20,0
(]
© 150 -
[e]
& 10,0 |
5,0
0,0
Menos de 1a4afios 5al4 15a24 25a44 45 a 64 65a74 méasde75
1 afio afios afios afios afios afios afios
Grifico 9

En concordancia con lo que sucede en la mayoria de las sociedades del mundo
subdesarrollado, la mayor mortalidad se presenta en los grupos de edades extremos,
es decir, nifios y adultos-mayores y ancianos. En el mapa 8 podemos apreciar que la
mortalidad de menores de 1 afo afecta esencialmente al sector occidental de la
provincia, sector caracterizado por una alta natalidad y alta maternidad adolescente.

En el noroeste el drea con una situacion mds delicada es El Sauzal con mas del
45% de defunciones infantiles, con menor porcentaje, pero en una situacion igual de
dificil, se encuentra Los Frentones con un 31,8%. Este analisis implica que, en el primer
caso, 45 de cada 100 muertes que ocurren son nifnos y 32 en el segundo caso. Podemos
observar también que la situacion no es menos desfavorable en otras once areas en las
que la proporcion porcentual esta comprendida entre el 15 y el 30%. Existen asimismo
once dreas en las que no se registran defunciones en este grupo de edad. Si bien no
estamos en condiciones de confirmarlo, lo mas probable es que se deba al no registro
de las defunciones de menores de un afno en esas areas, ya sea por la falta de

28 A estas causas de muertes nos referiremos cuando abordemos el perfil epidemioldgico de la poblacion.
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instruccion que caracteriza a un elevado numero de madres que no conocen el
procedimiento que se debe seguir en oportunidad de la muerte de un recién nacido, o
por el registro de la defuncion en el lugar de ocurrencia y no en el de residencia, ya
que en estos sectores es comun la movilidad de la poblacién en busca de asistencia
sanitaria.

Los dos grupos de edad que siguen (de 1 afio y de 2 a 4 afios, mapas 9 y 10), no
constituyen conjuntos que alteren significativamente el nivel de mortalidad general ya
que su incidencia es minima. En el primer grupo so6lo un area -Chorotis en el sudoeste-
alcanza un porcentaje significativo -alrededor del 14% de las defunciones-, a ella se
afnaden dos que apenas alcanzan el 5% -Concepcion del Bermejo y Campo Largo en el
centro-oeste-?. Las defunciones de 2 a 4 afios solo son importantes en tres &reas
(Nueva Pompeya, El Sauzalito y Las Garcitas) con proporciones porcentuales entre 10
y 20%%.

Analoga consideracion a la anterior merece la mortalidad en el grupo de edad
de 5 a 14 afos en el que sélo cuatro areas registran porcentajes entre el 10 y el 20% de
las defunciones totales del area (mapa 11)3'.

En concordancia con lo que se apunto6 con anterioridad, el grupo de edad que
contiene a los jovenes y adultos (de 15 a 49 afos) participa en el total de la mortalidad
general de una manera mas relevante. En el mapa 12, se advierte una mayor cantidad
de areas con defunciones en este grupo de edad, ellas constituyen entre el 15 y el 30%
del total®. Proporcionalmente mas destacado atn es el ultimo grupo de edad
considerado en este analisis territorial, el conjunto de defunciones de 50 afios y mas
(mapa 13) es mayoria en el 98,5% del territorio® con porcentajes que, en algunos casos,
alcanzan el 100%*.

217 areas registran entre 1y 5% de defunciones de 1 afio. 47 areas no registran defunciones en este grupo de edad.

30 27 &reas registran entre 1y 5% de defunciones en el grupo de 2 a 4 afios. 37 areas no registran defunciones en este grupo de
edad.

31 31 éreas registran entre 1y 10% de defunciones de 5 a 14 afios. 32 &reas no registran defunciones en este grupo de edad.

32 En especial se puede observar un amplio sector del noroeste y también del sudoeste chaquefio con estas caracteristicas a los
que se adicionan algunas éreas del oriente incluyendo al area Capital.

33 Solamente en un area -El Sauzal- son mayoria las defunciones de menores de 1 afio, en el resto la mayoria corresponde al grupo
de edad de més de 50 afios.

34 Esto sucede en Colonia Baranda, Ciervo Petiso, Lapachito y Selvas del Rio de Oro. En oposicién sélo dos areas no registran
defunciones en este grupo de edad: Comandancia Frias y La Eduvigis.
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Mortalidad por grupos de edad, por areas programaticas,
en porcentaje, afio 2000 (1/2)
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Mortalidad por grupos de edad por areas programaticas,
en porcentaje, ano 2000 (2/2)
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Para el analisis de la mortalidad diferencial por causas de muerte que nos
permita, finalmente, alcanzar una caracterizacion del territorio provincial por areas
programaticas y definir un nivel de mortalidad por causas de muerte, hemos recurrido
a la Clasificacion Internacion de Enfermedades y Problemas relacionados con la Salud
(CIE-10), propuesta por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS). Estas organizaciones consideran que una clasificacion
de enfermedades puede definirse como un sistema de categorias a las que se asignan
entidades morbosas de conformidad con criterios establecidos. (OPS;1995:1). Esta
clasificacion, que lleva ya diez revisiones, tiene su origen en la necesidad de contar con
estadisticas sobre causas de muerte y enfermedad comparables tanto en el tiempo
como en el espacio. Si bien esta clasificacion presenta varios niveles de desagregacion,
en el estudio que llevamos adelante hemos trabajado con veintiocho grandes grupos
de enfermedades tal como se presentan en la tabla 2%:

Clasificacién Internacional de Enfermedades y Problemas
Relacionados con la Salud, décima revisién, CIE-10 (1983-1987)
Proporcion Porcentual que le cabe a cada gran grupo en la Provincia del Chaco - afio 2000

Grandes Grupos Descripcién Observaciones %
AO00 - B99 Ciertas enfermedades infecciosas y | Enfermedades generalmente 6.07
parasitarias reconocidas como contagiosas o
transmisibles
C00 - D48 Tumores 17.87
D50 - D89 Enfermedades de la sangre y de los 0.5

drganos hematopoyéticos, y ciertos
trastornos que afectan el
mecanismo de la inmunidad

EOO - E90 Enfermedades endocrinas, 6.28
nutricionales y metabdlicas

FOO - F99 Trastornos mentales y del Trastornos del desarrollo 0.95
comportamiento psicolégico

600 - 699 Enfermedades del sistema nervioso 1.94

HOO - H59 Enfermedades del ojo y sus anexos 0.02

H60 - H95 Enfermedades del oido y de la 0.02
apéfisis mastoides

I00 - 199 Enfermedades del sistema 24.71
circulatorio

JOO - J99 Enfermedades del sistema 9.05
respiratorio

KOO - K93 Enfermedades del sistema digestivo 4.08

LOO - L99 Enfermedades de la piel y del tejido 0.38
subcutdneo

MO0 - M99 Enfermedades del sistema 0.59

osteomuscular y del tejido

35 El porcentaje que aparece en la columna de la derecha corresponde a la proporcion porcentual de muertes ocurridas en la
Provincia del Chaco en el afio 2000.
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Clasificacién Internacional de Enfermedades y Problemas
Relacionados con la Salud, décima revisién, CIE-10 (1983-1987)
Proporcién Porcentual que le cabe a cada gran grupo en la Provincia del Chaco - afio 2000

conjuntivo

NOO - N99 Enfermedades del sistema 2.58
genitourinario

000 - 099 Embarazo, parto y puerperio 0.31

POO - P96 Ciertas afecciones originadas en el | Incluye las afecciones que tienen 5.0
periodo perinatal su origen en el periodo perinatal

adn cuando la enfermedad o la
muerte ocurran mds tarde
Q00 - Q99 Malfomaciones congénitas, 1.64
deformidades y anomalias
cromosdmicas

ROO - R99 Sintomas, sighos y hallazgos 9.32
anormales clinicos de laboratorio,
no clasificados en otra parte
S00 - T98 Traumatismos, envenenamientos y 0.0
algunas otras consecuencias de
causas externas

Vo1 - X59 Accidentes 5.17

X60 - X84 Lesiones autoinfligidas 1.28
intencionalmente

X85 - Y09 Agresiones 1.25

Y10 - Y34 Eventos de intencién no 0.35
determinada

Y35 - Y36 Intervencidn legal y operaciones de 0.0
guerra

Y40 - Y84 Complicaciones de la atencién 0.57
médica y quirdrgica

Y85 - Y89 Secuelas de causas externas de 0.02
morbilidad y mortalidad

Y90 - Y98 Factores suplementarios 0.0

relacionados con causas de
morbilidad y de mortalidad
clasificadas en otra parte
Z00 - Z99 Factores que influyen en el estado 0.02
de salud y contacto con los servicios
de salud

Tabla 236

Ademas de esta clasificacion planteada por la OMS existen diversas formas de
clasificar a las causas de enfermedades y de defunciones. Asi una tipologia segin su

3Fuente: Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud -CIE-10.
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naturaleza distingue, por un lado, las causas de origen endégeno, que provienen de la
constitucion genética del individuo, de las malformaciones congénitas, del
traumatismo provocado por el nacimiento o del deterioro mismo del organismo
determinado por el envejecimiento, y, por otro lado las causas de origen exdgeno que
corresponden a circunstancias o factores externos al individuo, tales como
enfermedades infecciosas, parasitarias o los traumatismos accidentales. El cambio
normal que ha caracterizado al comportamiento de la mortalidad en la mayoria de las
sociedades modernas ha tenido que ver con que, a medida que la mortalidad
desciende, pierden importancia relativa las defunciones por causas exdgenas y
aumenta la magnitud relativa de muertes provocadas por causas endogenas (GARCIA
y PRIMANTE, 1990:32).

La Organizacion de Naciones Unidas reconoce otra clasificacion previa a la
seflalada anteriormente (ONU, 1965), en la que agrupa a las enfermedades segin su
comportamiento frente a la accién sanitaria, es decir, su mayor resistencia a los
progresos médicos, a los programas de salud y a la asistencia sanitaria. Esta tipologia
consta de cinco grupos, ellos son:

> Grupo I: enfermedades infecciosas y parasitarias, enfermedades del
aparato respiratorio.
Grupo II: Cancer
Grupo III: Enfermedades cardiovasculares y bronquitis
Grupo IV: Violencia
Grupo V: Restantes causas de muerte y causas mal definidas y

yyYyvwvey

desconocidas.

Ajustandonos al analisis del territorio chaquefio se describiran a continuacion
las causas de muerte que afectan a la poblacién segtin los ocho grupos de edad que se
han presentado en la tabla 2. Asi, en lo que respecta a las causas que afectan
mayoritariamente a cada grupo de edad considerado podemos sefialar que el grupo
mas vulnerable, menores de un afio, se ve aquejado por dos principales causas de
muerte; en primer lugar las "ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal
(causas P00-P96)" provocan alrededor del 54% de las defunciones (grafico 10)¥. En
segundo lugar las "anomalias congénitas (Q00-Q99)" representan la causa de muerte de
alrededor del 15% de los decesos infantiles, en este caso se trata de factores de origen
enddgeno mucho mas dificiles de controlar a pesar de una asistencia médica adecuada.

En el grupo de edad siguiente -de 1 a 4 afios- la causa de muerte mas relevante
corresponde a ‘ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias (A00-B99)"'que
determinan mas del 30% de las defunciones, en segunda instancia con una proporcién
que supera los 20 puntos se encuentran los "accidentes (V01-X59)", como podemos

37 Estas causas son consideradas "prevenibles"” en la medida que el embarazo, parto, puerperio y la atencién del recién nacido
reciban una adecuada atencion por parte de los servicios sanitarios y por parte de las madres. Por ello consideramos que la
accesibilidad espacio-temporal a los equipamientos sanitarios puede constituir un elemento de disminucién de defunciones debido a
estas causas.
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apreciar en este grupo mas que en ninguno las causas de origen externo son muy
preponderantes (grafico 10). La tendencia sefnalada se fortalece en el grupo de 5 a 14
afnos, aunque en el orden inverso, el 46% de las defunciones se deben a todo tipo de
"accidentes (V01-X59)" y en segundo lugar se ubican las ya indicadas "enfermedades
infecciosas y parasitarias (A00-B99)" con un valor cercano al 12% (grafico 10). Los
"accidentes (V01-X59)" también son relevantes como causa de muerte en el grupo de 15
a 24 afios en donde la proporcion porcentual asciende al 30%, seguidas por las
"lesiones autoinflingidas intencionalmente (X60-X84)" con un porcentaje que apenas
supera el 14%, mientras que le siguen en importancia cuantitativa las "enfermedades
infecciosas y parasitarias (A00-B99)" y las "agresiones (X85-Y(09)", ambas con idéntico
registro -13,51%- (grafico 10).

En el grafico 11 se han representado las causas de muertes de los restantes
grupos de edad. Entre los 25 y 44 anos las causas de muerte de origen enddgeno
comienzan a cobrar fuerza, asi los "tumores (C00-D48)" asociados en especial a todo
tipo de cancer, representan la primera causa de muerte con el 19% de las defunciones,
en orden de importancia cuantitativa contintian las "enfermedades del sistema
circulatorio (I00-199)"-15,6% y en tercer lugar los "enfermedades infecciosas y
parasitarias (A00-B99)" con el 14,88%38. Hacia los 45 afios de edad las "enfermedades
del sistema circulatorio (I00-199)" son mayoria con el 27,4% de las defunciones
seguidas por los "tumores (C00-D48), con el 27%, mientras en tercer lugar se hallan las
"enfermedades infecciosas y parasitarias (A00-B99), con el 12,37%, y en cuarto lugar
aparecen las "mal definidas o mal diagnosticadas (R00-R99)" con un valor cercano al
10%, que mereceran un comentario particular mas adelante. Las causas de muerte en el
grupo de edad de 65 a 74 afios revela un comportamiento semejante al tltimo grupo
sefalado, es decir "enfermedades del sistema circulatorio (I00-I99)" y "tumores (C00-
D48)" con el 29,5% y 23,2% respectivamente, nuevamente en el tercer grupo se
presentan las "enfermedades infecciosas y parasitarias (A00-B99)" con un porcentaje
cercano a 15 puntos. Por ultimo el grupo de edad que corresponde a los ancianos se ve
aquejado principalmente por causas de muerte relacionadas con "enfermedades del
sistema circulatorio (100-199)" -33%-, "enfermedades infecciosas y parasitarias (A00-
B99)" -19,9%- y "tumores (C00-D48" -14,8%-.

38 Como podemos advertir las estructura de la mortalidad por causas se ve alterada significativamente con la edad, en otras
palabras las causas de muertes van cambiando a medida que la edad aumenta.
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Causas de muerte por grupos de edad, Provincia del Chaco, afio 2000
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Para sintetizar lo descrito podemos mostrar el grafico 12 el que ha sido
elaborado de acuerdo con los datos que figuran al pie®. Se aprecia alli el orden de
importancia de los grandes grupos de causas de muerte o enfermedad que aquejan a la
poblacién chaquefia. Las primeras diez causas sefialadas -representadas en color gris-
determinan el 90,12% de las defunciones. Independientemente del grupo de edad,
podemos advertir la importancia que atun revisten en nuestra sociedad aquellas
dolencias que se relacionan con factores exdgenos, es decir, las enfermedades que, en
el mundo desarrollado, han disminuido considerablemente con progresos médicos,
adecuados planes de salud y con una equitativa, justa y oportuna asistencia sanitaria.
Estas causas son las "enfermedades del sistema respiratorio (JO0-J99)": la influenza
(gripe), la neumonia, la bronquitis; "enfermedades infecciosas y parasitarias (A00-
B99)": septicemia, cdlera, diarrea, dengue, viruela, varicela, hepatitis; y los "accidentes
(V01-X59)" de toda indole.

Un comentario especial merece el grupo de causas de muerte referida a los
"sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos de laboratorio no clasificados en otra
parte (R00-R99)" este conjunto, denominado habitualmente "causas mal definidas, mal
diagnosticadas", constituye el tercer grupo en importancia y si bien en promedio para
la provincia alcanza el 9,32%, en algunos grupos de edad supera el 12% (de 1 a 4 afios
y de 75 y mas afnos), esto implica un desconocimiento del motivo de muerte de casi 10
defunciones por cada 100 que se producen, con lo cual el intento por disminuir el nivel
de mortalidad y elevar la esperanza de vida se ve obstaculizado de manera
substancial.

La informacion disponible nos permite realizar el analisis de la distribucién
espacial de la mortalidad por causas para las dreas programaticas que conforman el
territorio de la provincia, asi es posible observar visualmente qué causas de muerte
afectan mas a qué sectores del espacio provincial®.

39 El orden descendente, en porcentaje, de las diez primeras causas de muerte es la gue sigue:

Causas 100-199 Enfermedades del sistema circulatorio 24.71
Causas C00-D48 Tumores 17.87
Causas R00-R99 Sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos de laboratorio, no clasificados en 9.32
otra parte
Causas J00-J99 Enfermedades del sistema respiratorio 9.05
Causas E00-E90 Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabélicas 6.28
Causas A00-B99 Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias 6.07
Causas V01-X59 Accidentes 5.17
Causas P00-P96 Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal 5.00
Causas K00-K93 Enfermedades del sistema digestivo 4.08
Causas N00-N99 Enfermedades del sistema genitourinario 2.58

4 |as causas de muerte que se han representado cartograficamente (mapas 32 al 41) corresponden a las diez causas que

provocan el 90,2% de las defunciones.
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Todas las causas de mortalidad, afio 2000
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Grifico 12

Como lo indicamos oportunamente las "enfermedades del sistema circulatorio
(I00-199)" son las que determinan el mayor nimero de defunciones, en este conjunto se
retinen aquellas dolencias relacionas con enfermedades reumaticas, cardiovasculares y
cerebrovasculares por lo cual su origen es eminentemente endogeno, por lo que poco
se relacionan con la asistencia médica inmediata en centros hospitalarios. En lo que
respecta a la distribucion territorial (mapa 14), si bien podemos apreciar heterogenidad
relevante en las diferentes areas, existe una tendencia a registrar mayores valores
porcentuales hacia el oriente, superando en la mayoria de las areas el 25% de las
causas de muerte. En el caso de los "tumores (C00-D48)"41, la distribucion territorial es
mas heterogénea atin, no obstante reconoce valores porcentuales mucho menores
(mapa 15). De las "enfermedades endocrinas, nutricionales y metabolicas (E00-E90)"
también podemos argiiir un origen de tipo endogeno en cuanto a su reparto espacial
(mapa 16) pareceria concentrase en mayor medida hacia el centro, sur y oriente.

La distribucién de las muertes causadas por "signos, sintomas y hallazgos
anormales clinicos de laboratorio, no clasificados en otra parte (R00-R99)"# revela
igualmente un comportamiento dispar (mapa 17)#. Si bien la distribucion espacial es,
como en los casos anteriores, heterogénea, podemos decir que existe una tendencia a
registrar en mayor medida éstas causas de muerte en el centro y oeste de la provincia,
tal como lo muestra la representacion.

41 Segln POZO RIVERA (1997:234), el origen de los tumores se vincula al proceso de envejecimiento biolégico y al peso de
determinados factores de riesgo -tabaco, alcohol, tipo de alimentacién, medio ambiente-.

42 En otras clasificaciones su denominacién mas habitual era la de "causas mal definidas y diagnosticadas".

43 En el afio 2000 en diez areas programaticas mas del 15% de las defunciones no se diagnosticaron correctamente con lo cual es
dificil pensar en reducir el nimero de muertes si se no se conocer a ciencia cierta el motivo del deceso.
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Las muertes determinadas por las "enfermedades infecciosas y parasitarias
(A00-B99)" y por las "afecciones originadas en el periodo perinatal (P00-P96)"
presentan una distribucion geografica diferente si las comparamos con las sefialadas
anteriormente. En general tienden a concentrarse hacia el occidente chaquefio (mapas
19 y 20), situacién que parece légica si consideramos que estas causas definen una
elevada proporciéon de muertes infantiles, tal como lo describimos en oportunidad de
sefalar las caracteristicas de la mortalidad diferencial por edad, y el sector occidental
del territorio es el area con mayor cantidad de nacimientos. Si tenemos presente que
son precisamente éstas las causas que han sido casi eliminadas en los paises en
desarrollo, gracias a una adecuada y oportuna asistencia médica ligada a planes de
salud acordes a las necesidades de la poblacion, en nuestro analisis seran las que
adquieran un mayor peso de cara a la localizacién de equipamientos sanitarios.

También pueden considerarse como originadas por factores externos a las
defunciones ocasionadas por "enfermedades del sistema respiratorio (J00-J]99)" donde
también juegan un papel importante los factores de riesgo como el tabaco, el alcohol y
el medio ambiente entre otros. En este sentido dolencias como la neumonia, bronquitis,
pulmonias atin contintian siendo significativas y su distribucion (mapa 18) es, en
general, muy heterogénea y en una elevada proporcion del territorio causan mas del
15% de las defunciones.

El grupo de causas denominado "accidentes (V01-X59)" retine un conjunto de
causas de muerte que tienen que ver con acontecimientos ambientales y circunstancias
como los traumatismos, envenenamientos y otros efectos adversos (OMS-OPS,
1995:955). En este sentido se destacan los accidentes de transporte y otras causas
externas de traumatismos accidentales (caidas, ahogamientos, exposicién a corriente
eléctrica, fuego, humo, envenenamiento accidental, etc.). En general en la provincia
esta causa de muerte provoca el 5,17% de las muertes, no obstante, como hemos
sefialado ya, en determinados grupos de edad provoca una proporcion de muertes
significativa, como por ejemplo el 22,41% en el grupo de 1 a 4 afos, el 46,74% en las
edades comprendidas entre 5 y 14 afios y el 30,27% en el grupo de 15 a 24 afios, con lo
cual es importante distinguir que en este caso la estructura por edad de la poblacién se
transforma en un aspecto importante de la estructura de mortalidad por causas. En lo
que hace a su reparto territorial (mapa 21) se aprecian una serie de areas en distintos
sectores del espacio estudiado con valores porcentuales superiores a 20 puntos.
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Mortalidad por Causas, por areas programaticas,
en porcentaje, ano 2000 (1/3)
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Mortalidad por Causas, por areas programaticas,
. en porcentaje, ano 2000 (2/3)
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Por ultimo hemos incluido las "enfermedades del sistema digestivo (causas
K00-K93)" y las "enfermedades del sistema genitourinario (causas N00-N99)" que
también se manifiestan como significativas causas de muerte en algunas 4&reas
programaticas aunque con proporciones menores que en los casos anteriores. La
distribucion territorial de estas dos causas ha sido representada en los mapas 22 y 23,
y, por lo que podemos apreciar al igual que en varias de las situaciones precedentes,
no muestra un patrén de distribucion caracterizado por alguna regularidad especifica,
ademas, es de destacar la existencia de numerosas areas que no registran defunciones
provocadas por estas causas.

Tanto la edad como las causas seran definidas mas adelante como factores o
criterios que modifican la mortalidad y, en ese sentido, seran ponderados, en términos
cuantitativos, para determinar qué areas se definen como mas criticas desde la
perspectiva de la mortalidad.

6.b. La morbilidad por causas de enfermedad

Los intereses especificos de este apartado se centran en conocer las causas de
las enfermedades que prevalecen en la poblacidn, considerando que uno de los
objetivos de la Salud Publica es la prevencion, por ello en la medida en que se conozca
la existencia de dolencias "prevenibles", provocadas por agentes exdgenos, entonces la
asistencia preventiva de los equipamientos sera de suma importancia para generar
disminuciones en las muertes. En este sentido las areas consideradas con mayores
necesidades seran aquellas en las
enfermedades prevenibles determinadas por agentes exdgenos.

que predominan, como apuntamos, las

En el afio 2000 se registraron un total de 80.603 egresos, de ellos el 96,6%
correspondid a enfermos en hospitales y el restante 3,4% a los puestos sanitarios. En
los graficos 13 y 14 se muestra la distribucion de enfermos segin causa en valores
absolutos y el porcentaje sobre el total de egresos en hospitales y en puestos sanitarios
respectivamente*. Es de destacar la exigua cantidad de pacientes egresados de puestos

44 El orden descendente, en %, de las causas de enfermedades registradas en hospitales es el que sigue:

Causas 000-099 Embarazo, parto y puerperio 30.32
Causas J00-J99 Enfermedades del sistema respiratorio 11.35
Causas S00-T98 Traumatismos, envenenamientos y algunas otras consecuencias de causas externas 9.93
Causas A00-B99 Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias 7.24
Causas K00-K93 Enfermedades del sistema digestivo 7.13
Causas N00-N99 Enfermedades del sistema genitourinario 5.77
Causas 100-199 Enfermedades del sistema circulatorio 4.88
Causas R00-R99 Sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos de laboratorio, no clasificados en otra 421
arte
Causas P00-P96 Eiertas afecciones originadas en el periodo perinatal 3.36
Causas E00-E90 Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabélicas 2.35
Causas C00-D48 Tumores 2.18
Causas Z00-299 Factores que influyen en el estado de salud y contacto con los servicios de salud 1.45
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sanitarios, ello evidencia la importancia de los hospitales ptblicos en lo que respecta a
la atencion de enfermos que requieren de su internaciéon o ingreso.

Hemos elegido para el analisis las primeras doce causas de enfermedades que
representan el 90,2% y el 96,6% de los casos registrados en los hospitales y en los
puestos sanitarios respectivamente. Si bien podemos advertir que el orden en que se
consignan las enfermedades difiere, las mismas se repiten casi en su totalidad (con
excepcion de una de ellas). En cuanto a la proporcion porcentual que representan en
cada uno de los equipamientos, es interesante hacer notar la relevancia de las dolencias
por causas O00-O99 (embarazo, parto y puerperio) que constituyen mas del 30% de los
registros totales*.
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000-099 J00-J99 S00-T98 A00-B99 K00-K93 NOO-N99 100-199 R00-R99 P00-P96 E00-E90 CO0-D48 Z00-Z99
= Cantidad de casos Porcentaje

45 Los registros de estos egresos de los equipamientos sanitarios no constituyen precisamente una causa de enfermedad, ya que se
trata de un estado particular de dolencia inherente al sexo femenino, no obstante sera necesario tenerlo en cuenta ya que su
excesivo registro se halla altamente correlacionado con las mayores probabilidades de mortalidad materna y mortalidad infantil.
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Si analizamos brevemente el reparto espacial de cada una de estas doce causas
de enfermedades no advertimos un patréon de distribucion distintivo que nos permita
resaltar particularidades significativas (mapas 24 a 35). Si es preciso destacar que existe
una elevada coincidencia entre causas de muerte y causas de enfermedades o egresos
de los equipamientos sanitarios publicos; en este sentido nueve de las primeras diez
causas de muertes, estan asimismo entre las doce causas de enfermedades mas
importantes. La relacion seria la que se muestra en el siguiente cuadro®:

CAUSAS DE MORBILIDAD CAUSAS DE MORTALIDAD

Causas 000-099= Embarazo, parto y puerperio Causas 100-199 = Enfermedades del sistema
30.32% 24.71% circulatorio
Causas J00-J99 = Enfermedades del sistema Causas C00-D48 = | Tumores
11.35% respiratorio 17.87%
Causas S00-T98 = Traumatismos, envenenamientos |Causas R00-R99 = | Sintomas, signos y hallazgos
9.93% y algunas otras consecuencias de |9.32% anormales clinicos de

causas externas laboratorio, no clasificados en

otra parte

Causas A00-B99 = Ciertas enfermedades Causas J00-J99 = | Enfermedades del sistema
7.24% infecciosas y parasitarias 9.05% respiratorio
Causas K00-K93 = Enfermedades del sistema Causas E00-E90 = | Enfermedades endocrinas,
713% digestivo 6.28% nutricionales y metabdlicas
Causas N00-N99 = Enfermedades del sistema Causas A00-B99 = | Ciertas enfermedades
5.77% genitourinario 6.07% infecciosas y parasitarias
Causas 100-199 = Enfermedades del sistema Causas V01-X59 = | Accidentes
4.88% circulatorio 5.17%
Causas R00-R99 = Sintomas, signos y hallazgos |Causas P00-P96 = | Ciertas afecciones originadas
4.21% anormales clinicos de 5.00% en el periodo perinatal

4 En negrita se muestran las coincidencias.
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CAUSAS DE MORBILIDAD CAUSAS DE MORTALIDAD

laboratorio, no clasificados en
otra parte
Causas P00-P96 = Ciertas afecciones originadas |Causas K00-K93 = | Enfermedades del sistema
3.36% en el periodo perinatal 4.58% digestivo
Causas E00-E90 = Enfermedades endocrinas, Causas N00-N99 = | Enfermedades del sistema
2.35% nutricionales y metabdlicas 2.58% genitourinario
Causas C00-D48 = Tumores
2.18%
Causas Z00-299 = Factores que influyen en el
1.45% estado de salud y contacto con
los servicios de salud

Como podemos advertir la tinica causa de mortalidad que no se manifiesta
como causa de morbilidad son los "accidentes" hecho que es 1dgico ya que éstos por lo
general son consecuencia de un acontecimiento fortuito e inesperado, y no el resultado
de un estado modrbido. Entre las causas de morbilidad en cambio, se aprecian, como un
correlato de la causa de muerte recién comentada, a los '"traumatismos,
envenenamientos y algunas otras consecuencias de causas externas", que podrian estar
relacionados en alguna medida con aquellos. También es de destacar que a pesar de
los elevados egresos que se registran con relacidon a "embarazo, parto y puerperio”
éstos no se traducen en muertes, aspecto que constituye una situacion afortunada, a
pesar de que como vimos si se aprecian elevadas muertes de nifios menores de cinco
anos. Asimismo cabe mencionar que las enfermedades que se generan,
preferentemente, por la incidencia de factores exdgenos* son las que, desde la
perspectiva de la accién preventiva que deberian ejercer los establecimientos
sanitarios, tendran mayor peso o ponderacion en nuestro analisis, ya que es alli donde
la intervencién tendria que tener mayor efecto.

47 En el cuadro 12 resaltadas con sombreado.
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Enfermedades segun causas, por areas programaticas,
en porcentaje, ano 2000 (1/3)

Porcentaje de egresos por

Embarazo, parto y puerperio N Porcentaje de egresos por
Causas O00-089 ' Enfermedades del Sistema Respiratorio

Causas JOO-J99

Maorbilidad por Causa O00-099
[ ]de13a19.99%
[ |de2082998 %
I de 30 2 34 99 %
Bl e 3523999 %
Bl e 4024993 %

Morbilidad por causa JOO-J!

[ Jde2a989%
[ de 10 2 14.99 % i
Bl e 1521999 % Y | . ™,
Bl e 2023199% o S 7

Porcentaje de egresos por
Traumatismos, envenenamientos y algunas
otras consecuencias de causas externas

Causas S00-T80

Porcentaje de egresos por
* Ciertas enfermedades infecciosas
y parasitarias
Causas AD0-B99

Morbilidad por causa A00-B99
[ Jde22493%
Dol de52593%
I e 8= 1099 %
Bl e 1A 17 99 %
[TTT1 o registra morhilidad por esta causa

Morbilidad por Causa S00-T9
[ Jde3aros%
Clde3a099%
Bl e 102 14 99 %
Bl e 1521509 %

S0 0 S0 100 150 200 kilémetros

Mapas 24, 25, 26 y 27




Enfermedades segun causas, por areas programaticas,
en porcentaje, ano 2000 (2/3)
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Enfermedades segun causas, por areas programaticas,
en porcentaje, ano 2000 (3/3)
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6.c. La integracion de los indicadores de la variable epidemioldgica

Sin duda la descripcion y andlisis son necesarios para conocer de manera
adecuada las particularidades de la mortalidad y morbilidad que caracteriza a la
poblacién en estudio, no obstante nuestra intencién es obtener alguna medida resumen
que permita detectar las areas programaticas mas criticas de acuerdo con sus
diferenciales de mortalidad y morbilidad. De este modo es preciso considerar en qué
medida afecta la mortalidad de cada grupo de edad a la longevidad de la poblacién, o
dicho de otro modo en qué grupo de edad la mortalidad es mas relevante e impide el
incremento de la esperanza de vida, y desde otra perspectiva qué causa o causas de
mortalidad limitan la prolongaciéon de la vida. En este sentido resguardar las vidas
humanas constituye un desafio en toda sociedad ya que en la medida en que esas
vidas se protejan desde sus inicios, los efectos seran mayores en el aumento de la
expectativa de vida y la disminucién de la mortalidad. Es por ello que, entre otras
cosas, la supervivencia de la poblacién de menor edad tiene que constituir la prioridad
de toda politica sanitaria, sin descuidar ningtin otro conjunto de poblacién.

En el examen que realizamos nos proponemos ahora definir la diferente
importancia que reviste la edad en la mortalidad y las distintas causas, tanto de
mortalidad como de morbilidad, en el nivel general de mortalidad y morbilidad. Para
lograr esta meta y haciendo un paralelismo con los numerosos estudios de evaluacion
multicriterio* vamos a emplear un método de ponderacion, que nos permita asignar
pesos, jerarquias o ponderaciones a los distintos grupos de edad y a las diferentes
causas -que constituirian los criterios- que influyen en la mortalidad y en la
morbilidad. BARREDO CANO (1996:125) senala que el objetivo de la ponderacién es el
de llegar a expresar, en términos cuantitativos, la importancia de los distintos
elementos, agrega asimismo que si bien es frecuente asignar pesos a los criterios, la
especificacion de los mismos es una cuestion en la que no existe un método
generalmente aceptado para su determinacion pudiéndose considerar este proceso
como un aspecto que puede crear controversias acerca de la asignaciéon de dichos
pesos.

Los pesos pueden ser ordinales si slo importa su rango -el mayor, el segundo,
etc-, o cardinales si su valor numérico también juega un papel, y es precisamente este
valor numérico que se presenta con la notacion wj proveniente del término anglosajon
"weigth" el que intentaremos encontrar. Se han propuesto muy diversos métodos de
asignacion de pesos, el de la entropia, cuyo principal interés reside en su objetividad
respecto al decisor, siendo los propios datos del problema los que determinan la
importancia relativa de los criterios; los métodos de asignacion directa, que son
aquellos en los que el decisor directamente asigna los pesos; los de asignacion indirecta
entre los que destacan por un lado, los métodos de eigenpesos, entre ellos a su vez
sobresale el Analisis Jerarquico de Saaty, basado en comparaciones binarias de los

48 GOMEZ OREA, 1992; BARREDO CANO, 1996, son algunos ejemplos de estos estudios en lengua hispana.



criterios y, por otro lado, los llamados métodos de aproximacién, basados en compa-
raciones binarias de las alternativas (BARBA-ROMERO y POMEROL, 1997:103-104).

Para nuestro trabajo hemos elegido el método de analisis jerarquico propuesto
por Saaty, ya indicado, es un procedimiento de comparacion por pares de los criterios
que parte de una matriz cuadrada en la cual el niimero de filas y columnas esta
definido por el nuimero de criterios a ponderar. Asi se establece una matriz de
comparacion entre pares de criterios, comparando la importancia de cada uno de ellos
con los demas, posteriormente se establece el eigenvector principal, el cual establece
los pesos (wj) que a su vez proporciona una medida cuantitativa de la consistencia de
los juicios de valor entre pares de factores (SAATY, 1980:17)%. La escala de medida que
se emplea en este método y que estima el coeficiente aij, ha surgido de 28 escalas
alternativas que se ensayaron y es la siguiente (BARBA-ROMERO y POMEROL,

1997:113):
aij vale cuando el criterio i, al compararlo con j, es*
1 igualmente importante
3 ligeramente mas importante
5 notablemente mas importante
7 demostrablemente mas importante
9 absolutamente mas importante

Por ultimo la importancia de este método también radica en que, luego de la
asignacion de los pesos, otorga una medida global de consistencia de la matriz, que
permite valorar la relacién de los criterios entre si determinando su coherencia y
pertinencia.

6.c.1.- La edad como factor de mortalidad

En nuestro analisis para ponderar la importancia que reviste la edad en el
nivel de mortalidad de la poblacion del Chaco, hemos considerado a los seis grupos de
edades como criterios/factores, segun las relaciones que figuran en el cuadro siguiente:

Grupos de edad Menos de | De 1 afio De2a4 De5al4 De 15 a 49 De50y
1 afio afos afos anos mas afos

Menos de 1 afio 1

De 1 afio 12 1

De 2 a 4 afios 12 12 1

De 5 a 14 afios 1/3 1/3 1/2 1

De 15 a 49 afios 1/4 1/4 1/3 12 1

De 50 y mds afios | 1/1.5 1/1.5 1/15 1/15 1/15

49 E| procedimiento es el siguiente: en primer lugar se determina la importancia relativa de la variable de cada fila en relacion a la
variable de su columna correspondiente, asi, es preciso primero, completar toda la matriz introduciendo en el triangulo superior-
derecho el inverso del valor de la celdilla correspondiente del triangulo inferior-izquierdo. Luego es preciso sumar cada columna
para obtener un marginal de columna, a continuacion, generar una nueva matriz mediante la division de cada celdilla entre el
marginal de su columna. Por ultimo, calcular la media de los pesos para cada linea.

%0 Escala disefiada por el Dr. en Matematicas Thomas Saaty (Matematico de la Universidad de Pennsylvania).
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El andlisis que surge de esta comparacion es que las variables que se ubican en
las filas son, siempre, menos importantes que la primera variable que se encuentra en
la primera columna, esto significa que la mortalidad de menores de un afio es la que se
considera mas relevante en el descenso del nivel de mortalidad por edad. De este
modo se generan los "pesos" para cada factor a partir de una matriz de comparaciones
por pares. El resultado es el que sigue:

Grupos de edad Peso o
Ponderacion
Menos de 1 afio 0.3001
De 1 afio 0.2389
De 2 a 4 afios 0.1649
De 5 a 14 afios 0.1087
De 15 a 49 afios 0.0766
De 50 y mas afios 0.1108

Entonces la mortalidad que corresponde a los grupos de edades que se refieren
a la poblaciéon en la primera infancia presenta una ponderacién mayor que los
restantes conjuntos, le sigue en importancia el grupo de adultos-mayores/ancianos en
donde la importancia viene dada fundamentalmente por la cantidad de muertes que
representan.

Logrados los pesos o ponderaciones es preciso estimar el nivel de mortalidad
por grupos de edad para cada area programatica. A los efectos de alcanzar este
parametro recurrimos a una sumatoria lineal ponderada de los productos entre las
proporciones de mortalidad por grupo de edad y la ponderacion que le corresponde,
para cada una de las areas, esto se resume en la siguiente expresion:

Nmte:Zi Zj (mte*wj)

Siendo:

Nmte = Nivel de mortalidad por grupo de edad para cada area.

mte = Porcentaje de mortalidad por grupo de edad en cada area

w; = Ponderacion o peso que le corresponde a la mortalidad por cada grupo de edad

Los resultados se pueden visualizar en el mapa 36, los valores asi obtenidos
oscilan entre 10,18 y 18,75 y nos han permitido definir 5 conjuntos de areas con
diferente nivel de mortalidad por edad. El nivel muy alto se registra en cinco dreas de
las cuales cuatro se encuentran en el oeste chaquefio; los niveles altos y medio son los
que predominan en el territorio; mientras que las areas que poseen los niveles bajo y
muy bajo tienden a ubicarse en el sector oriental.
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6.c.2.- Las causas de muerte como factor de mortalidad

Nuestro objetivo ahora es el de asignar los pesos o ponderaciones a las causas
de mortalidad. En ese sentido el procedimiento seguido ha sido semejante al que
apuntamos en el apartado precedente, se ha trabajado con el método de comparacion
por pares considerando que las causas de muertes que se relacionan con factores
externos son las mas destacadas en nuestro examen, ya que es posible reducirlas
(disminuyendo asi el nivel de mortalidad general y aumentando la esperanza de vida)
si la atencién sanitaria es adecuada y preventiva. En esta ocasion los factores/criterios
considerados son las diez causas de muerte que se han sido analizadas y se considera
al grupo de causas A00-B99 -enfermedades infecciosas y parasitarias- como las mas
vulnerables a la asistencia médica, el resto de las causas -criterios/factores- se
comparan en relacion con ella del siguiente modo:

Causade | A00- | J00-J99| POO- V01- RoO- | 100- | coo- E00- | Koo- | Noo-

muerte B99 P96 X59 R99 199 D48 E90 K93 | N99

A00-B99 1

J00-J99 12 1

P00-P96 | 1/1.5 2 1

V01-X59 1/2 1/3 1/2 1

R00-R99 1/3 12 1/1.5 12 1

100-199 1/4 1/4 1/4 1/4 1/2 1

C00-D48 1/4 1/4 1/4 1/4 1/6 1/3 1

E00-E90 1/4 1/5 1/4 1/4 1/3 1/3 1/4 1

K00-K93 1/5 1/5 1/5 1/4 1/3 1/3 1/4 1/4 1

N0O-N99 1/5 1/5 1/5 1/4 1/4 1/3 1/4 1/4 1/4 1
Tabla 5

Recordemos que en el andlisis que surge de esta comparacion los
criterios/factores/causas de muerte que se ubican en las filas son, siempre, menos
importantes que causa que se encuentra en la primera columna, esto significa que la
mortalidad debida a enfermedades infecciosas y parasitarias es la que se juzga como
mas relevante si consideramos la importancia de la atencidn sanitaria. Es asi que los
pesos o ponderaciones logrados son:

Causa de muerte Peso o
Ponderacion
A00-B99 0.2032
J00-J99 0.1694
P00-P96 0.1753
V01-X59 0.1284
R00-R99 0.1074
100-199 0.0654
C00-D48 0.0567
E00-E90 0.0425
K00-K93 0.0301
NO00-N99 0.0216
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Definida la jerarquia y asi obtenidos los pesos o ponderaciones de cada causa
de muerte en funcién de las posibilidades que existen de reducirlas mediante una
atencion sanitaria pertinente. En cada drea se efectud el producto de la proporcion
porcentual de defunciones por causa y la ponderacion correspondiente,
posteriormente se realizd6 una sumatoria lineal ponderada y para cada érea
programatica se obtuvo un valor que representa el nivel de mortalidad por causas en
relacion, como dijimos, a sus posibilidades de reduccién mediante asistencia médica.
La expresion queda indicada del siguiente modo:

Nmtc:Zi Zj (th*Wj)

Siendo:

Nmte = Nivel de mortalidad por causa de muerte para cada area.

mtc = Porcentaje de mortalidad por causa de muerte en cada area

w; = Ponderacion o peso que le corresponde a la mortalidad por cada causa de muerte

Como consecuencia de este procedimiento surge la representacion 37, los
resultados oscilan entre 4,27 y 13,18 y también se agruparon en cinco categorias. En
este caso son diez las areas con muy alto nivel de mortalidad por causa, si bien
sobresalen en el occidente, también se aprecian en otros sectores del territorio (centro y
oriente). Doce son las areas sanitarias con nivel alto, en ellas tampoco se observa un
patron de distribucion particular. El nivel medio es el predominante, mientras que los
niveles bajo y muy bajo agrupan a veinte sectores en total.

La distribucion sefialada nos lleva a expresar que, de manera muy general, se
observa que el occidente chaquefio revela mayores defunciones por causas prevenibles
por asistencia médica con lo cual éstas dreas presentaran una ponderaciéon mayor al
momento de evaluar- las localizaciones de hospitales publicos.
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Nivel de Mortalidad por Edad, afio 2000
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Nivel de Mortalidad por Causas, afio 2000
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6.c.3.- Las causas de enfermedad como factor de morbilidad

El criterio para jerarquizar a las doce causas de enfermedad que mas

prevalecen en la poblacion chaquefia ha sido analogo al que empleamos para ordenar
las causas de muertes. Es por ello que aquellas dolencias causadas por factores de tipo
exogeno, sobre las que la funcién preventiva de los equipamientos asistenciales
deberia ejercer mayor influencia, son las que finalmente tendran mayor peso o

ponderacion, la matriz a partir de la cual se efectud el examen es la que sigue:

Causa de A00- | JOO- | POO- | S00- | Z00- | ROO- | 100- | COO- | EOO- | KOO- | NOO- | OO00-
enfermedad | B99 | J99 | P96 | T98 | 799 | R99 199 D48 | E90 | K93 | N99 | 099
A00-B99 1

J00-J99 1/2 1

P00-P96 13 | 115 1

S00-T98 13 | 115 ] 115 1

Z00-299 1/4 1/2 12 | 115 1

R00-R99 1/4 1/2 1/3 1/2 1/2 1

100-199 1/5 1/3 1/4 1/2 1/3 1/2 1

C00-D48 1/5 1/3 1/5 1/3 1/4 1/3 1/3 1

E00-E90 1/6 1/5 1/5 1/4 1/5 1/4 1/5 1/3 1

K00-K93 1/6 1/5 1/6 1/5 1/5 1/5 1/6 1/4 1/2 1

N0O-N99 1/7 1/6 1/7 1/6 1/5 1/5 1/6 1/4 1/3 1/2 1
000-099 1/9 1/9 1/9 1/9 1/9 1/9 1/9 1/9 1/9 1/9 1/9 1

Generada la matriz se calculan los pesos para cada una de las causas de

enfermedades. El resultado consta en el tabla 8.

Causa de enfermedad Peso 0
Ponderacion
A00-B99 0.2314
J00-J99 0.1350
P00-P96 0.1448
S00-T98 0.1046
Z00-Z99 0.1028
R00-R99 0.0790
100-199 0.0717
C00-D48 0.0466
E00-E90 0.0305
K00-K93 0.0245
N00-N99 0.0205
000-099 0.0088

Las constantes aqui obtenidas nos permiten aplicar la expresion que,
finalmente, nos proporcionara el nivel de morbilidad por causas para cada area

programatica. La expresion final queda expresada del siguiente modo:

Nmbc:Zi Zj (mbc*w,-)
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Siendo:
Nmse = Nivel de morbilidad por causa para cada area.
mtc = Porcentaje de morbilidad por causa en cada area
w; = Ponderacion o peso que le corresponde a la morbilidad por cada causa.
Surge asi un valor o nivel de morbilidad para cada area que se puede
manifestar cartograficamente, tal como se aprecia en el mapa 38.

Vemos que mas de un tercio del territorio presenta niveles de morbilidad altos
y muy altos, mientras que en oposicién, las areas con bajo y muy bajo nivel de
morbilidad representan menos del 25% del territorio. Finalmente podemos sefalar
que la distribucion espacial no responde a algtn patréon en particular que podamos
destacar.

Nivel de Morbilidad por Causas, ano 2000
- Mapa Sintesis -

Mivel de Morbilidad por Causas
I iuy Alto

Bl ~to

B Medio

[ Baijo

[ ] Muy Bajo

a0 0 50 100 150 kildmetros

Mapa 38
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7.- Hacia la sintesis que determine las areas criticas y la poblacion en riesgo

En los apartados anteriores nos abocamos a describir las peculiaridades de
las variables demograficas y epidemioldgicas, con el objeto de conocer de forma
aproximada el estado sanitario de la poblacion, es asi que llegamos a visualizar, en
primer lugar, las caracteristicas espaciales de la estructura por edad y por sexo de la
poblacién o demanda potencial de los servicios sanitarios publicos y, en segundo
lugar, mostramos cdmo quedaria definido el nivel de mortalidad -por edad y por
causas de muertes- y el nivel de morbilidad —por causas de enfermedades-. En este
apartado nos proponemos integrar todos estos indicadores para mostrar,
espacialmente, cudl es el nivel de criticidad de las areas sanitarias y definir asi la
posible poblacién en riesgo.

Las variables demogrificas que han sido analizadas son la composicion por
edad, a través del indice de jévenes y el indice de personas mayores y la composicion por sexo
mediante el indice de masculinidad. Santana et al. (SANTANA, P. et al.,, 2001:15) expresan
que en areas con poblacion envejecida existe una probabilidad mayor de verificar altas
tasas de mortalidad y morbilidad. En general, las personas mayores -con mas registro
de enfermedades- y los nifios, tienen mas necesidades de cuidados de la salud, por ello

se constituyen en los grupos mas vulnerables cuando ocurren inequidades en este
sector, en otras palabras, la falta de acceso a los servicios sanitarios tiene consecuencias
mas graves en estos grupos de edad. En cuanto a la relacion entre hombres y mujeres,
algunos trabajos han revelado que el sexo femenino utiliza en mayor medida los
servicios sanitarios, revelandose esta situacién con mayor frecuencia en las ciudades
que en las areas rurales. Por otro lado esta situacion se ha observado tanto para
consultas externas de caracter convencional como para consultas de naturaleza mas
especializada (Cfr. Santana, P., 1994:26). Atendiendo a esta postura muy generalizada
entre los trabajos que se han consultado y a la alta natalidad que presenta nuestro
territorio hemos otorgado a las areas con mayor presencia femenina, es decir con
menor masculinidad, una mayor importancia relativa. En cuanto a la composiciéon por
edad se ha otorgado a los indices de jovenes y de personas mayores, una mayor importancia, ya

gue son grupos que se corresponden con situaciones de mayor morbilidad y patologias propias
de la edad que determinan situaciones mas complejas de abordar desde la perspectiva sanitaria.

Las variables epidemioldgicas o sanitarias forman un conjunto dentro del cual se

encuentran la mortalidad y la morbilidad. Recordemos que para analizar la mortalidad
por grupos de edad se analizaron las tasas que se registraron en el afio 2000 en los
siguientes grupos: menos de 1 afio, de 1 afio, de 2 a 4 afos, de 5 a 14 afos, de 15 a 49
anos y de 50 y mas afios. Estos seis conjuntos se ponderaron de acuerdo con su
incidencia en el nivel de mortalidad general. Asi del producto entre la tasa de
mortalidad de cada grupo y la ponderacion correspondiente surgié un valor para cada
area programatica. Posteriormente se realizé la denominada sumatoria lineal
ponderada de los seis grupos involucrados para obtener un registro final. De lo
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expuesto se deduce que el nivel de mortalidad por edad surge de la agregacion de las
caracteristicas que presentan seis indicadores mas especificos. En el caso de la
mortalidad por causas, el procedimiento fue semejante, sélo que la totalidad de causas
registradas en el afio 2000, se han agregado esta vez, en diez grupos -de acuerdo con la
Clasificacion Internacional de las Enfermedades, CIE-10-, las que se ponderaron de
acuerdo con su posibilidad de prevencién o vulnerabilidad frente a la accién sanitaria.
Nuevamente con los productos resultantes entre la tasa registrada y la ponderacion
correspondiente en cada grupo se obtuvo un modelo aditivo para cada. El valor
generado constituye el nivel de mortalidad por causas. El tltimo indicador que forma
parte de las variables epidemioldgicas es el nivel de morbilidad por causas. Aqui,
recordemos, hemos trabajado con doce causas de enfermedades agrupadas de acuerdo
con la Clasificacion Internacional de las Enfermedades -CIE-10-, y obteniendo un valor
para cada area.

De lo expuesto se deduce que el conjunto de variables epidemiolédgicas esta
integrado por veintiocho indicadores que permiten de algin modo "medir" el estado
sanitario de la poblacién, agregados en tres conjuntos que definen los niveles
seflalados. A éstos se adicionan los tres indicadores demograficos.

Asi el mayor nivel de mortalidad por edad, el mayor nivel de mortalidad por
causas de muertes y el mayor nivel de morbilidad por causas de enfermedad, sumado
al menor indice de masculinidad, el mayor registro de indice de personas mayores y el
mayor indice de personas jovenes, conformaran las dreas mas criticas en lo referente al
estado sanitario de la poblacion y por ende seran las que requieran de una mirada mas
fina de las autoridades competentes toda vez que se haga necesario una planificacion
territorial sanitaria.

Espacialmente las areas sanitarias segun el nivel de criticidad sanitario-
epidemioldgica queda definido tal como lo muestra el mapa siguiente.
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Areas programaticas segun nivel de criticidad sanitario-epidemiolégica

Mivel de criticidad
[ Bajo
] Medio
B Ao
B Muy Alto

100 0 100 200 Kilomelers

Mapa 34

Las quince areas mas criticas son El Sauzal, El Espinillo, Colonia Baranda,
Cote-Lai, La Escondida, Los Frentones, Colonias Unidas, Campo Largo, El Sauzalito,
Colonia Aborigen, Capitan Solari, el Palmar, Avia Terai, Presidencia Roque Sdenz Pefia
y San Bernardo. Estas areas sanitarias involucran al 16.01% de la demanda potencial de
servicios sanitarios publicos, es decir de la poblacion sin cobertura sanitaria, en otras
palabras la poblacién vulnerable desde la arista sanitaria o epidemioldgica alcanza
valores que superan las 150.000 personas.

En el otro extremo las dreas que presentan menor situaciéon de riesgo
sanitario o menor vulnerabilidad epidemioldgica son: La Eduvigis, Comandancia
Frias, Samuhu, La Tigra, Napenay, Fuerte Esperanza, Selvas del Rio de Oro, Hermoso
Campo, Las Brefias y Charadai. Este territorio apenas implica un 5% de la posible
demanda, alrededor de 50.000 personas. Cabe sefalar que llama mucho la atencién la
presencia, dentro de este grupo, de determinadas areas muy empobrecidas en las que
creemos que se produce un sub-registro tanto de defunciones como de enfermedades,
lo que definiria menores niveles de mortalidad y morbilidad, situaciéon ésta que se
produce, creemos, por el mal registro entre los lugares de residencia y ocurrencia de
los eventos.
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8- Consideraciones Finales

El presente trabajo ha pretendido determinar el perfil demografico y
epidemioldgico o sanitario de la poblacion sin cobertura sanitaria que reside en las
dreas programaticas de la Provincia del Chaco. Destacar las areas sanitarias y
epidemiologicas mas vulnerables a través de una profusa cartografia, que la
consideramos dentro de la denominada cartografia de riesgos, ya que la misma
permite visualizar los sectores mas desprotegidos y en amenazador riesgo sanitario, y
definir aproximadamente el colectivo de poblacion en riesgo son aspectos que han
quedado al descubierto.

Dentro de las limitaciones que las fuentes de informaciéon nos imprimen,
creemos, que hemos podido avanzar en el conocimiento de estas cuestiones. El estado
sanitario de la poblacion que habita nuestra provincia constituye, en muchas
ocasiones, un tema de arduo debate que merece investigaciones profundas que nos
acerquen al verdadero estado de la cuestion, sdlo asi sera posible plantear soluciones
que permitan mejorar la realidad. El presente constituye un aporte que se suma a los
ya existentes y que esperamos abra nuevos caminos, que nos acerquen cada vez mas a
encontrar soluciones, posibles de llevar adelante, que nos alejen de los primeros
lugares de las estadisticas en temas relacionados con el mal estado de la salud de la
poblacion.

Consideramos que la definicion del perfil epidemioldgico de la poblacién a
través del analisis de la mortalidad y morbilidad (segiin causas en ambos casos y
segun edad solo en el caso de la mortalidad), ha constituido un aspecto muy relevante
para el conocimiento de las peculiaridades del estado sanitario de la poblacion. En este
sentido pensamos que las estadisticas que permitan realizar estos estudios, con mayor
frecuencia y periodicidad, deberian estar mas al alcance de aquellos que deseen
continuar en esta linea de investigaciéon, ya que las mismas no se encuentran
disponibles de manera sencilla lo que dificulta sobremanera afianzar estos andlisis y
darle una mayor continuidad. Tal vez con el avance de la informatizaciéon de las
direcciones de estadisticas de los equipamientos sanitarios publicos esta situacion
podria mejorar.

En otro orden de apreciaciones y considerando el tema central de este texto,
esperamos que este aporte permita afianzar los estudios de vulnerabilidad sanitaria y
epidemiolégica y que, en el futuro, la misma forme parte de las tipologias de
vulnerabilidad que se han sefialado a lo largo del texto. Para finalizar queremos
apuntar que, como todo trabajo de investigacion, éste no estd agotado, queda mucho
por indagar, no obstante, creemos haber logrado resultados positivos. Esperamos que
este trabajo, que es continuidad de otros ya realizados, pueda ser el inicio de muchos
otros que profundicen el estudio de la tematica en nuestro territorio en pro de la toma
de decisiones acordes a las necesidades sanitarias de la poblacion.
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