Mortalidad Infantil

Informacion para la accidon

Desafios politicos
y técnicos para

alcanzar una tasa
de 5%o0 en el 2030

Por Ana Maria Speranza, Alberto Eduardo Schwarcz y Juliana Filkenstein

En el ano 2021 se registré un descenso de la TMI al 4,8% con
respecto al 2020, recuperando la tendencia al descenso. La
cifra alcanzd su menor valor histérico al 8%o. Los factores y
las politicas publicas que han permitido disminuir el riesgo

a tasa de mortalidad infantil (TMI) es un indica-

dor del estado de la salud de los nifios y las nifias,

e toda la poblacién en su conjunto y de las con-

diciones socioecondmicas en las que se encuentran. El

siguiente articulo completa el informe publicado sobre el

tema en la edicién anterior y abre nuevos desafios para
un Estado presente.

Sobre la mortalidad infantil, influyen distintos de-
terminantes segin la edad de los nifios. Entre los mds
pequefios (menores de 27 dias), prevalecen los deter-
minantes vinculados a los servicios de salud (atencién

del embarazo, parto y del neonato). En la salud de los

mas grandes (entre 28 y 365 dias de vida), tienen mayor
influencia las condiciones ambientales y socioeconé-
micas en las que crece y se desarrolla el nifo.

La TMI relaciona las defunciones anuales de los
menores de 1 aflo y los nacidos vivos registrados en el
mismo afio. Se expresa por 1000 nacidos vivos. Tiene
2 componentes: neonatal, que comprende defuncio-
nes de menores de 28 dias, se divide en precoz (entre
oy 6 dias de vida) y tardia (entre 7 y 27 dias de vida) y
postneonatal que incluye defunciones de mayores de
27 dias y menores de 1 afio. La TMI y sus componentes

son considerados unos de los indicadores mas impor-
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tantes, es indispensable su andlisis para la planifica-
ciény programacion de las politicas pablicas.

En el afio 2021 se registraron 529.794 nacidos vivos en
Argentina y 4.238 defunciones durante el primer afio de
vida, 3.029 ocurrieron durante los primeros 27 dias de
vida y 1.209 entre el dia 28 y el dia 365. La TMI en el afio
2021 fue de 8%, la neonatal 5,7%oy la postneonatal 2,3%o.!
En el ano 2021 se registrd un descenso de la TMI de 4,8%
con respecto a 2020, recuperando la tendencia al descen-
50, alcanzando su menor valor histérico de 8%o.

Desde 1990 y hasta 2021 se observa una variacién en

el nimero absoluto de nacidos vivos con ascensos im-

portantes en los afios 1997, 2000, 2004, 2008 y 2014 ¥
descensos en 1995, 2001, 2006 y 2012. Es importante
destacar a partir de 2015 un descenso pronunciado y
sostenido en el nimero de nacidos vivos, que alcanza
en el afio 2021 su valor mas bajo: 529.794. Entre el afio
2015 (NV 770.040) y el afio 2021 (NV 529.794) se consta-

taun descenso del 31,2% en el niimero de nacidos vivos.

La Direccién Nacional de Salud Sexual con su mar-
co normativo Ley Nacional N° 25.673 de Salud Sexual
y Procreacién Responsable (2002), Ley Nacional N°
26.150 de creacién del Programa Nacional de educa-

Evolucion del nimero de nacidos vivos anuales. 1990-2021
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cién sexual integral, la Ley Nacional N° 27610 “Acceso
a la interrupcién voluntaria del embarazo” (2021) han
contribuido a garantizar el acceso universal a los mé-
todos anticonceptivos, la implementacién de la estra-
tegia AIPE (Anticoncepcién post evento obstétrico)
en todas las maternidades, campafias de difusidn, el
avance de los movimientos feministas, cambios cul-
turales, econémicos, han impactado en el acceso al
derecho de planificar el proyecto reproductivo en las
personas gestantes.

Mortalidad infantil

Los cambios en los conocimientos cientificos, asi como
la incorporacién de recursos diagnésticos y terapéuti-
cos, la incorporacién y capacitacién del recurso hu-
mano, y el desarrollo de estrategias organizativas, han
permitido disminuir el riesgo de muerte en el primer
afio de vida en un 70% desde 1990.

En la dltima década, se evidencia un descenso de
27,9% en la TMI, alcanzando su menor valor en 8%o en
el afio 2021. Es importante sefialar que esta tendencia
al descenso, ha tenido 2 interrupciones en la tltima
década: en el afio 2016 la TMI no registrd descenso con
respecto al afio 2015 y en el afio 2019 se registrd un in-
cremento con respecto al afio anterior. En los tltimos 3
afios la TMI recupera su tendencia al descenso gracias
ala recuperacién del rol rector del Ministerio de Salud
de la Nacién, priorizando politicas ptblicas de fortale-

cimiento de las jurisdicciones.

Evolucion de la Tasa de Mortalidad
Infantil. Ahos 2012 a 2021

Tasa de
Defunciones Nacidos Mortalidad

infantiles Vivos Infantil
2012 8227 738318 LA
2013 8174 754603 10,8
2014 8202 777012 10,6
2015 7445 770040 9,7
2016 7093 728035 9,7
2017 6579 704609 9,3
2018 6048 685394 8,8
2019 5745 625441 9,2
2020 4505 533299 8,4
2021 4238 529794

mm

Fuente: DEIS-MSAL. Ao 2021

Estructura de la Ml

segun las causas

El andlisis de la MI en el afio 2021 sefiala como prime-
ra causa las afecciones perinatales, responsables del
53,3% de las defunciones y en segundo lugar las mal-
formaciones congénitas, responsables del 29,5%. Estas
dos primeras causas representan el 82,8% de la MI.
Luego las defunciones infantiles con causa basica mal
definida (4,5%), las enfermedades respiratorias (3,4%),
las enfermedades infecciosas y parasitarias (3,0%), las
causas externas (2,0%) y el resto de las causas (4,3%).

La primera causa de mortalidad infantil durante
toda la tltima década fueron las afecciones perinatales
(prematurez, bajo peso al nacer y las patologias pro-
pias de esta etapa de la vida). En los @ltimos 10 afios se
constata un descenso del 22,7% en el riesgo de muerte
infantil por afecciones perinatales.

Los nacidos vivos con menos de 2.500¢g y particu-
larmente los nacidos con menos de 1.500¢ represen-
tan un grupo importante para la salud pablica debido
a su mayor vulnerabilidad, lo que se traduce en una
mayor morbimortalidad. Mientras los nacidos vivos
con bajo peso al nacer (menor a 2.500 g) representan
6,1 % de los nacimientos y 18,1% de las defunciones
infantiles; los nacidos vivos de muy bajo peso al nacer
(menor a 1.500¢), representan 1,1% de los nacimien-

Mortalidad Infantil segin causas
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Evolucién de la Ml segun grupos de causas. Expresado en nimeros
absolutos y por Tasa cada 1.000 nacidos vivos. Aios 2012 a 2021

Enfermedades
Malformaciones Enfermedades Infecciosasy

Afecciones Causas
Nacidos Perinatales Congénitas Respiratorias = Parasitarias Externas

vivos N N ™I N T™I N ™I N ™I
vl 738318 | 8.227 11,1 4.068 55 2175 29 609 0,8 288 0,4 247 0,3
riki | 754603 | 8.174 10,8 4.160 55 2134 2,8 565 0,7 287 0,4 230 0,3
vl | 777.012 | 8.202 10,6 4139 53 2.343 3,0 543 0,7 244 0,3 234 0,3
vl | 770.040 | 7.445 9,7 3728 4,8 2.085 2,7 503 0,7 236 0,3 176 0,2
vi0)ls | 728.035 | 7.093 9,7 3.488 4,8 1.919 2,6 526 0,7 261 0,4 181 0,2
vlayv/ | 704609 | 6.579 8% 3.383 4,8 1.864 2,6 402 0,6 212 0,3 142 0,2
vi0lii | 685.394 | 6.048 8,8 3.039 4,4 1.690 2,5 380 0,6 196 0,3 135 0,2
vl 625441 | 5.745 9,2 2.880 4,6 1.615 2,6 375 0,6 168 0,3 137 0,2
vlorlel | 533299 | 4.505 8,4 2.439 4,6 1.316 2,5 136 0,3 135 0,3 84 0,2
yloril | 529794 | 4.238 8,0 2.257 4,3 1.249 2.4 145 03 128 0,2 86 0,2

Fuente: DEIS-MSAL. Afio 2021

tos y 43,4% de las defunciones durante el primer afio
devida.

El riesgo de muerte durante el primer afio de los na-
cidos vivos con menos de 1500 g es 14 veces mayor que
los nacidos entre 1500 y 2500 g y 130 veces menor que
los que nacen con mis de 2500 g. Es importante sefialar
que el porcentaje de nacidos vivos con bajo peso y muy
bajo peso en Argentina resulta similar al de paises desa-
rrollados, con TMI mucho menores. Lo cual evidencia
lasinequidades e ineficiencias en el cuidado neonatal de
alta calidad que requieren estos nacidos vivos.

La segunda causa de mortalidad infantil durante la
ultima década fueron las malformaciones congénitas.
Dentro de las malformaciones congénitas, las cardia-
cas representan el 41% de estas muertes. En los tltimos
10 afios se constata un descenso del 20% en el riesgo de
muerte infantil por esta causa.

En tercer lugar aparecen las muertes infantiles con
causa basica mal definidas, que incluye la muerte st-
bita del lactante (clasificacién de la OMS). El mejo-
ramiento de la informacién sobre la causa basica de
muerte, constituye una necesidad para la planificacién
publica y seguimiento de politica de salud.

La cuarta causa fueron las enfermedades respira-
torias, que en la dltima década ha descendido 62,5%
(54,4% en los dltimos 2 afios). Es importante contex-
tualizar este descenso y enmarcarlo dentro del impac-
to de las politicas implementadas durante la pandemia
por COVID -19, que incluyeron desde la incorporacién

de habitos como el lavado de manos, el aislamiento de
las personas sintomadticas, asi como los periodos de
ASPO (Aislamiento Social, Preventivo y Obligatorio) y
DISPO (Distanciamiento Social Preventivo y Obligato-
rio) que restringieron particularmente la circulacién
de nifios y nifias lo cual impacté en la reduccién de las
defunciones infantiles por esta causa.

Mortalidad neonatal

Se registraron 3.029 defunciones neonatales y la Tasa
de Mortalidad Neonatal fue de 5,7%0. Las causas de

Causas de mortalidad neonatal

Malformaciones

congénitas, Resto de causas
deformidades 4,4%
y anomalias /_
cromosonicas

27,0%

Ciertas afecciones
originadas en el
periodo perinatal
68,6%

Fuente: DEIS-MSAL. Aflo 2021
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Nacidos vivos segun intervalos de peso al nacer

Nacidos vivos
Hasta 1.499

Numero 529.794

Intervalo de peso al nacer (en gramos)
De 1.500 a 2.499

De 2.500 y mas
478.998

Sin especificar

Porcentaje 100%

Fuente: DEIS-MSAL. Afo 2021

90,4% 2,4%

Defunciones neonatales segun intervalos de peso al nacer

Defunciones
Infantiles

INTERVALO DE PESO AL NACER (en gra

Numero 1.613

549 676 191

Porcentaje 53,3%
Fuente: DEIS-MSAL. Afio 2021

18,1% 22,3% 6,3%

mortalidad neonatal en 68,6% de los casos se debieron
a afecciones perinatales en 27% a malformaciones con-
génitas.

MN Segun intervalos

de peso al nacer

La importancia del peso al nacer adquiere mayor re-
levancia en este grupo etario. Como se menciond, los
nacidos vivos con bajo peso al nacer (menor a 2.500
g) representan 6,1 % de los nacimientos, representan
18,1% de las defunciones neonatales; los nacidos vivos
de muy bajo peso al nacer (menor a1.500 g), represen-
tan 1,1% de los nacimientos y 53,3% de las defunciones

Causas
de mortalidad
neonatal Malformaciones
congénitas
35,6%
Todas las
demas

25,0%

Causas
externas
6,1%

Afecciones
perinatales
14,8%

Enfermedades
infecciosas

6,5% Enfermedades
respiratorias
Fuente: DEIS-MSAL. Afo 2021 12,0%

durante el primer mes de vida. El riesgo de muerte
durante el primer mes de los nacidos vivos con menos
de 1500 g es 16,8 veces mayor que los nacidos entre
1500 y 2500 grs y 203 veces menor que los que nacen
con més de 2500 g.

Mortalidad Posneonatal

En el afio 2021 se registraron 1.209 defunciones post-
neonatales y la Tasa de Mortalidad Posneonatal fue de
2,3%o. La primera causa son las malformaciones con-
génitas 35,6%, seguidas por las afecciones perinatales
(14,8%), las enfermedades respiratorias (12%) , con cau-
sa basica mal definida (11,8%), enfermedades infeccio-
sas y parasitarias (6,5%), las causas externas (6,1%) y el
resto de las causas (13,3%).

Principales politicas
que contribuyen al
descenso de la MI

1. Regionalizacién
Perinatal %345
Considerando que casi 70% de la mortalidad infantil
ocurre durante el primer mes de vida y el impacto
del bajo peso al nacer y la prematurez, asi como el
riesgo de muertes maternas desde la Ex Direccidn
Nacional de Maternidad e Infancia, hoy Direccién
de Salud Perinatal y Nifiez, se decidié evaluar las
instituciones publicas donde nacian nifios en el pais.
Este primer relevamiento de maternidades pt-
blicas de todo el pais se realizé entre los afios 2010
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y 2011. Se analizaron los establecimientos, por ta-
maflo, segin cantidad de partos anuales, la obser-
vancia de las Condiciones Obstétricas y Neonatales
Esenciales (CONEs OMS 1986) y el cumplimiento
de los servicios de Obstetricia y Neonatologia en
distintos rubros, con especial énfasis en las mater-
nidades mas grandes, con el objetivo de mejorar la
asistencia y disminuir la morbimortalidad mater-
no neonatal.

Las CONEs son los requisitos minimos a cumplir
en establecimientos que asisten partos para garan-
tizar el abordaje adecuado y oportuno de las compli-
caciones que pudieran presentarse durante el par-
to y/o puerperio inmediato, tanto sobre la persona
gestante como sobre la persona recién nacida. Es-
tos requisitos son las medidas de seguridad bésicas

para la atencién perinatal:

Disponibilidad Quirdrgica para procedimientos
obstétricos
Disponibilidad de Anestesia

Sangre segura
Tratamientos médicos maternos

— Asistencia neonatal inmediata
— Evaluacién del riesgo materno y neonatal

— Transporte oportuno al nivel de referencia

En la evaluacién de las maternidades realizada en
el afio 2011, se observé el cumplimiento total de las
CONE solo en el 44% de las maternidades. Los meno-
res porcentajes se registraron en cirugia, anestesia y,
especialmente, en sangre disponible.

Se evidencié una elevada cantidad de maternida-
des pequefas con una muy baja complejidad y que no
cumplian con las CONE, los servicios de obstetricia y
neonatologia no estaban categorizados segun niveles
de complejidad.

Como antecedente, contidbamos con la encuesta
perinatal realizada en el afio 2008 en maternidades
publicas de CABA y Provincia de Buenos Aires que de-
mostrd que los nacidos vivos de muy bajo peso no se
derivaban a pesar de nacer en maternidades con neo-
natologias de baja complejidad, por lo cual fallecian
donde nacian. Los servicios de obstetricia y neonatolo-

gia no tenian identificado su nivel de complejidad. Se

y
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pudieron analizar y describir los corredores sanitarios

entre el conurbano y CABA. ¢
A partir de estos estudios se tomo la decisién como

politica pablica, basada en estos derechos:

— Toda mujer tiene derecho a un control prenatal
integral y de calidad, embarazo planificado y a un
parto seguro y respetado

— Todo nifio tiene el derecho a nacer en el nivel de
complejidad que por riesgo le corresponde
La estrategia para hacer efectivos estos derechos es

la Regionalizacién Perinatal.

¢Qué significa Regionalizaciéon Perinatal?
Es el desarrollo, dentro de un drea geogrifica, de un siste-
ma de salud maternoy perinatal coordinado y cooperativo
enel cual, merced a acuerdos entre instituciones y equipos
de salud y basdndose en las necesidades de la poblacién,
se identifica el grado de complejidad que cada institucién
provee con el fin de alcanzar los siguientes objetivos: aten-
cién de calidad para todas las gestantes y recién nacidos,
utilizacién maxima de la tecnologia requerida y del perso-
nal perinatal altamente entrenado a un costo/efectividad
razonable.

La Regionalizacién Perinatal comienza en el primer
nivel de atencién, que debe asegurar un control prenatal
integral, identificar los embarazos de riesgo y derivar a

la maternidad que por riesgo corresponda. En relacién al

control prenatal todavia hay un 4,3% de embarazadas que
llegan al parto sin control prenatal y un 31,7% con menos
de 5 controles, considerados insuficientes, 80,9% tienen
menos de 8 controles datos del Sistema informatico per-
inatal (SIP 2021).

Todos los servicios de obstetricia y neonatologia del
sector publico fueron categorizados segin niveles de
complejidad creciente: Nivel II (Bajo Riesgo) y Nivel III Ao
B, (Mediano y Alto Riesgo). La comunicacién y el traslado
son fundamentales para el funcionamiento de la Red. Las
maternidades especializadas en atenci6n a las embaraza-
das de alto riesgo deben contar con una casa de madres,
también llamada residencia de madres, para la espera del
parto por razones de distancias geograficas o sociales.

El espacio hospedard a las madres cuyos bebés estan
internados en la UCIN, permitiendo la continuacién del
amamantamiento y cuidado. Puede albergar también al
binomio previo al alta.

La Regionalizacién de la atencién Perinatal

ha demostrado en el mundo que: 8?2

— La MN es menor cuando los nacimientos de mayor
riesgo nacen en unidades de mayor complejidad

— Esposiblelograr que mas del 65% de los bebés de mayor
riesgo nazcan en unidades especializadas

- La mortalidad de los nacidos vivos con menos de

1500 g al nacer depende de la experiencia de la insti-

Evoluciéon del porcentaje de nacimientos

en maternidades que cumplen CONEs

100%

95%

90%

75%

2010 2012 2014
Fuente: DEIS-MSAL. Afioc 2021
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tucién en donde nacen y del nimero de enfermeras
por paciente critico

— Cuanto mayor es el trabajo en las Unidad de Cuida-
dos Intensivos Neonatales (UCIN), mejores son los
resultados

— Un censo mayor a 15 Recién Nacidos en la UCIN se
asocia con menor mortalidad en los Recién Nacidos
de muy bajo peso. Las unidades pequefias tienen
peores resultados

— La proporcién de médicos especializados que se re-
quieren es menor en los sistemas regionalizados

— Enlos sistemas regionalizados la MM es menor

A partir del Plan de reduccién de la mortalidad mater-
no-infantil, de la mujer y adolescentes se inicid en el 2011
desde el Ministerio de Salud con la firma de convenios
con las provincias, que fijaron metas de reduccién de la
mortalidad materno-infantil y se inici6 en cada una de
ellas el proceso de regionalizacién perinatal con apoyo
del nivel nacional® Proceso que ain contindia y que debe
considerar redes interjurisdiccionales como ocurre entre
la provincia de Bs. As. y CABA que organizd los Corredores
perinatales del AMBA.

El sostenimiento y profundizacién de la estrategia de Re-
gionalizacién Perinatal ha permitido llegar al afio 2022
con una reorganizacién de los servicios y reducir el por-
centaje de nacimientos en maternidades que no cumplen
las CONEs al 4,1%.

Asimismo, ademds del requisito del cumplimiento de
las CONEs, es necesario garantizar que cada nacimiento
se produzca en una maternidad del nivel de complejidad
que determine el riesgo. En este sentido todavia quedan
circuitos por corregir y garantizar ya que 28% de los na-
cimientos de nacidos vivos de menos de 1500g ocurren
fuera de las maternidades I1IB y 20,9% de los nacimientos
entre 1500 y 2500¢ ocurren en maternidades nivel I1.

Los establecimientos de salud privados son habilitados
por las autoridades jurisdiccionales. El avance sobre el

cumplimiento de las CONEs, asi como de la categoriza-

cién de las maternidades, para establecer el nivel de com-
plejidad depende cada jurisdiccién, se acompana desde el
nivel nacional en las evaluaciones. La provincia del Neu-
quén, a través de la Obra Social Provincial, en el afio 2006,
2007 y 2008 evalud las clinicas privadas y las categoriz6
segtin nivel de riesgo. La provincia de Mendoza evalué
a los sanatorios y clinicas privadas en un proceso que se
concretd en el 2019 con la Resolucién 3009/19/09/2019. En
estos momentos, las provincias de La Pampa, Chubuty La
Rioja estan comenzando el proceso de evaluacién de los

efectores privados.

El Programa Nacional fue creado en el afio 2008 por re-
solucién Ministerial del Ministerio de Salud de la Nacién
N°: 107/2008, con el objetivo de disminuir la mortalidad
infantil por esta causa, conformando una red federal de
atencién con criterios de diagndstico y derivacién, garan-
tizando los circuitos y los recursos necesarios para dar res-
puesta a esta patologia. A mediados de abril del corriente,
el Congreso de la Nacién ha convertido en ley la creacién

del Programa Nacional de Cardiopatias Congénitas.

Las enfermedades respiratorias eran la segunda causa de
muerte postneonatal en nuestro pais hasta el afio 2019. A
partir de 2020, como se sefiald, la reduccién de las muertes
postneonatales en el marco de la pandemia COVID 19y las
medidas de higiene respiratoria y aislamiento de sintom4-
ticos, han contribuido a la reduccién de este grupo de cau-
sas. Este impacto de las politicas sanitarias de respuesta a
la pandemia, se sumaron a los esfuerzos sostenidos duran-
te la Gltima década para el fortalecimiento del sistema de
salud de cara al aumento de la demanda durante los meses
del invierno, conocido como “Campafa de Invierno” que
tiene como objetivo fortalecer el trabajo realizado para me-

jorar la atencién de la patologia respiratoria aguda.

La lactancia es una estrategia de comprobada costo-efec-

tividad para proteger la salud de las nifas y nifios. Para
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fortalecer la adhesién a la lactancia, desde el Ministerio de
Salud de la Naci6n se fomenta la incorporacién de Hos-
pitales y Centros de Salud “Amigos de la lactancia’, como
promotores de la lactancia.

5. Vacunacioén. Ley 27491

La compray distribucién por parte del Ministerio de Salud
de la Nacién, la universalizacion del cumplimiento del ca-
lendario de vacunas, la ampliacién con las vacunas incor-
poradas garantiza el acceso de cobertura para la preven-

cién de enfermedades respiratorias e inmunoprevenibles.

6. Ley 27.611.

Ley Nacional de Atencién y Cuidado Integral de la Sa-
lud durante el Embarazo y la Primera Infancia, cono-
cida como la Ley 1.000 dias (2020) tiene entre sus ob-
jetivos disminuir la mortalidad en personas gestantes
y en menores de 3 afios. Esta ley refuerza las acciones
llevadas a cabo desde este Ministerio para el fortaleci-
miento de los Ministerios provinciales en las politicas
de Atencién y Cuidado Integral de la Salud durante el
Embarazo y la Primera Infancia.

7- Plan Sumar
El Plan Sumar, Plan Nacer en sus inicios, es un incentivo
econdmico por lineas de cuidados materno-infantiles, ex-

tendiéndose a otras poblaciones en las modificaciones del

plan. Fue decisivo su apoyo a las politicas materno-infan-
tiles, en especial en el proceso de regionalizacién, asi como
el apoyo econémico en las prestaciones del Programa Na-
cional de Cardiopatias Congénitas.

Hay otras acciones que por espacio no hemos desarro-
llado en este documento pero estin desarrolladas en el
texto completo, asi como la bibliografia, que se pueden ver
enellink que figura al final de este articulo ne la pagina 72..

La Ml en Argentinay su
situacion en el mundo

La Tasa de MI presenta un descenso importante en todo
el mundo, entre 1990 y 2021 en Argentina se constatd un
descenso de 70% parala TMI, en el mundo, el descenso fue
de 56%y en América latina de 68%. En la dltima década, la
TMI en Argentina descendid 27,9%, en el mundo 18%y en
América Latina 19,5%.

En el mundo, la reduccién de la MI se produjo a ex-
pensas de los grupos de mayores edades, como sucedi6
en Argentina. Los menores de 1 mes como ya describimos
mueren sobre todo por parto pretérmino, complicaciones
vinculadas al parto e infecciones. Segtn estimaciones de
OMS y del grupo de evaluacién de Epidemiologia Mater-
no-Infantil, en 2017, en el mundo, el 35% de los decesos
neonatales se debieron a complicaciones asociadas con el
parto pretérmino, 24% a eventos intrapartos como la asfi-

xia perinatal, 14% a infecciones y el 11% a anomalias congé-

Evolucién de la TMI en Argentina, el mundo y la regién
de América Latina y el caribe. Afios 1990 a 2021
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nitas. Cuando se compara las diferencias en las causas de
muerte entre los afios 2000y 2017 se observa un aumento
de la supervivencia por eventos producidos durante los
partosy en la superacién de las enfermedades infecciosas,
incrementando la proporcién de decesos vinculados a la
prematurez y a las anomalias congénitas.

En la figura siguiente la linea roja punteada horizon-
tal cruza los afos en que los tres paises comparativos
presentaban la mortalidad infantil de Argentina 2020.
Uruguay, Chile y Portugal, con mortalidades infantiles
significativamente inferiores a la Argentina comenzaron
a tener mejores resultados que Argentina: Uruguay en
1974, Chile en 1975 y Portugal en 1969, diferencias que se
mantienen hasta la actualidad.

El mayor desafio que cuenta Argentina actualmente
para continuar descendiendo el riesgo de muerte durante
el primer afio de vida consiste en una respuesta integral
para la atencién de la prematurez. En este sentido, entre
los paises que mayor descenso han presentado en la TMI,
cabe sefialar el el camino emprendido por Portugal®. En
1985 Portugal era el pais con mortalidad infantil mas ele-
vada (17,8%o) en el contexto de la unién europea (media de
9,5%o). Cinco afios después, en 1990 la MI en Portugal ha-
bia descendido a 5,5%o, y en 2010 a 3,1%., siendo el 5° pais
de Europa con menor mortalidad infantil* Alcanzaron

estos resultados disminuyendo la mortalidad neonatal

con un programa nacional a cumplir en 9 afios propuesto
por un Comité de Expertos, nombrado por el Ministerio
de Salud en 1987, la Regionalizacién perinatal fue la estra-
tegia desarrollada.

La Sociedad Argentina de Pediatria tiene 19000% afi-
liados activos. En Portugal hay 1500% pediatras. Argenti-
na tiene 4,7 veces mas pediatras por cada 1000 habitantes
que Portugal. La capacitacién para la formacién de subes-
pecialistas en neonatologia empez6 en Portugal en 1990,
en Argentina la residencia de neonatologia existe desde
1968 en la Maternidad Sard3 y desde 1972 en el Hospital
Sor Maria Ludovica de La Plata. La mortalidad infantil que
hoy tiene la Argentina es la misma que tenia Portugal hace
29 afios.”

Breve sintesis de las principales estrategias que resul-

tan imprescindibles abordar para disminuir el riesgo de

muerte en el primer afio de vida, se requiere decisién po-

litica y técnica:

— Regionalizacién de la Atencién Perinatal para conti-
nuar avanzando en la implementacién de esta estra-
tegia, es necesario entender el contexto de contraccién

Evolucién de la tasa de mortalidad infantil en Argentina,
Chile, Uruguay y Portugal-Periodo 1960-2020 (tasa %)
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delos nacimientos, lo cual obliga a readecuar la organi-
zacidn del sistema, reduciendo el nimero de materni-
dades, concentrando partos.

La atencién oportuna de las gestantes, la derivacién
segtin riesgo, activar corredores perinatales con coor-
dinacién de obstetras y neonatélogos. Incorporar al
Sector no oficial a la evaluacién de los servicios de ma-
ternidad. Una Ley de Regionalizacién Perinatal Nacio-
nal que incluya a los tres sectores podria contribuir al
ordenamiento y fortalecimiento de la red de atencién
perinatal a nivel de todo el pais, estableciendo regiones
y condiciones de articulacién y derivacién, que mejo-
rarian los resultados en el cuidado materno y neonatal.
Mas maternidades es menos en la atencién perinatal
sino se regionaliza la atenci6n.

Control prenatal: El cuidado del embarazo resulta
imprescindible, desde el primer trimestre y con un
minimo de 8 controles. Para ello, los obsticulos que
hoy existen para el acceso al control prenatal deben
eliminarse, para ello, estrategias como el “camino
verde” para la atencién de gestantes, que garantice su
atenci6én inmediata en centros de salud y hospitales ,
la identificacién de riesgos, incorporando los scree-
nings del 1ery 2do trimestres, organizar Hospitales de
dia para completar estudios y evitar traslados innece-
sarios, campanas de difusién publica sobre la impor-
tancia del control precoz y continuo del embarazo, asi
como el trabajo conjunto con los promotores y equipos
de trabajo territorial que aseguren la bisqueda activa
de gestantes que no concurren a los controles.
Diagndstico prenatal: el screening del 1° trimestre re-
quiere un nivel de respuesta en algunos casos, con ana-
lisis genético que atin no garantiza nuestro sistema de
salud a la poblacién del sector publico, pero que estd
a disposicién de las gestantes con cobertura de obra
social o prepago. Es necesario desarrollar una politica
publica para garantizar el acceso al screenig del 1°y 2°
trimestre de las gestantes del sector puablico.

Calidad de los Servicios de obstetricia y neonatologia
es necesario mejorar el funcionamiento de los servi-
cios, promoviendo la Capacitacién en Servicio, con
apoyo de servicios locales, regionales o de referencia
nacional segtn el nivel que se requiera. Promover
atencién continuada con reduccién de las horas de

guardia. Neonatdlogos solo para la terapia intensiva
neonatal, los pediatras deben asumir el rol del cuida-
do del recién nacido normal. Enfermeras capacitadas
y en néumero segiin complejidad de los servicios.
Seguimiento de los nacidos vivos que presentan mor-
bilidades al alta de los servicios de neonatologia o pe-
diatria: los nacidos vivos prematuros, con cardiopatias
congénitas u otras malformaciones requieren la cons-
truccién de redes de atencién, de referencia y contrare-
ferencia, con el apoyo de las teleconsultas, que faciliten
el seguimiento cerca del hogar en la mayor parte de los
controles, con las garantias de una derivacién tempra-
nay adecuada en los casos necesarios.

Politica de RRHH a nivel nacional: Actualmente, y par-
ticularmente postpandemia, el sistema de salud se
encuentra atravesando una crisis de replanteo de las
condiciones laborales, sobre los salarios, la carrera pro-
fesional, la necesidad de incentivos por capacitacién
que resultan indispensables incluir en cualquier plani-
ficacién de recursos humanos.

Necesidad de jerarquizacién de los profesionales
de la salud: en esta nueva discusién sobre el recurso
humano en salud resulta indispensable jerarquizar
y establecer los roles y funciones dentro del sistema
de salud de cada una de las profesiones que confor-
man cada equipo, para distribuir mejor las tareas,
mejorando el acceso y la calidad de los cuidados,
involucrando en el rol adecuado a los profesionales
de enfermeria, obstetricia, kinesiologia, nutricién y
salud mental

Ley de ejercicio profesional de las licenciadas en
obstetricia a nivel nacional que reconozca sus in-
cumbencias, presentada al Congreso Nacional en
varias oportunidades y que garantizaria la calidad y
el acceso al cuidado integral del embarazo y la iden-
tificacién de riesgos, como promueve la OMS.

El texto completo de este
documento, asi como la
bibliografia, se pueden
ver escaneando el QR o en
el siguente link: https://
ftp.isalud.edu.ar/news/
links/Mortalidad_Infantil_
Desafios_Politicos.pdf
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