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1- RESUMEN EJECUTIVO:

Los nifios menores de 5 afios de edad son especialmente susceptibles a los efectos de las
desigualdades socioeconémicas, debido a su dependencia de otros para garantizar su estado de
salud. Esta Nota Investigativa esta basada en el trabajo de la Red de Conocimientos sobre
Condiciones Priorizadas de Salud Publica, de la Comision sobre Determinantes Sociales de la

Salud-OMS (ver Nota 1).

Los nifios pobres y sus madres se quedan sistematicamente detras de los mas ricos en términos de
mortalidad, morbilidad y  desnutricion. Esas desigualdades en los resultados sanitarios
resultan consecuencia del hecho que los niflos pobres, en relacion con los de familias mas
acomodadas, son mas propensos a estar expuesfos a agentes causantes de enfermedades, y una
vez que estan expuestos, son mas wulnerables debido a la menor resistencia y baja
cobertura de intervenciones preventivas. Al adquirir una enfermedad que requiere tratamiento
meédico, tienen menor probabilidad a tener acceso a los servicios, la calidad de estos servicios es

probable que sea menor, y los tratamientos para salvar vidas son menos accesibles.

Existen muy pocas excepciones a este modelo - la obesidad infantil y practicas inadecuadas de
lactancia materna fueron las unicas condiciones de mayor frecuencia entre los ricos que entre los
pobres. Los servicios de salud desempefian un papel importante en la generacion de inequidades.
La desnutricidn infantil contribuye en un tercio a la mortalidad infantil, y la malnutricién es la causa de
varias de estas muertes. La mortalidad infantil en Argentina y en Mendoza, registra descensos, no
obstante estas mejoras no alcanzan a todos los niflos de Argentina (12,3millones de nifios y

adolescentes).

Casi un 50% de las inequidades en Argentina se asocian a la zona o territorio que se habita, y este
remite a las condiciones socioecondmicas. Un 70% de las muertes infantiles en Argentina son

reducibles. Los ultimos datos disponibles indican que Argentina destind en 2007, 1,4% de su PBI al
3
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Gasto Publico dirigido a la nifiez, con leve efecto progresivo, recibiendo los quintiles inferiores el 21%

del mismo, mientras que los superiores el 19%. El gasto en seguros sociales, en cambio, muestra

una gran regresion (9,6% de destino para el primer quintil, 29,3% para el quinto).

En Mendoza, al aio 2007, el rubro del Gasto Publico dirigido a la nifiez tuvo caracter regresivo y los
rubros desarrollo e integracién y condiciones de vida, registraron el menos destino de fondos

(educacion y salud, los principales).

Las mediciones de Impacto de la equidad de los programas de salud e intervenciones son escasas.
Mejoras en los servicios donde viven los mas desfavorecidos; eliminacién de barreras financieras; y
supervisar la aplicacién, cobertura y resultados en salud infantil son algunas de las perspectivas de
la lente de la equidad. Las encuestas nacionales indican un alto porcentaje de ninos que no cubre las
necesidades de fibras y vitaminas, un elevado aporte cal6rico de las dietas, y la prevalencia de la

lactancia materna en sectores desfavorecidos, frente a los mas acomodados.

La lucha contra las desigualdades requiere la participacion de los programas y las partes
interesadas, tanto dentro como fuera del sector de la salud, por su contribucién en el tratamiento de
cuestiones sociales. Esta revision muestra que hay muchos puntos de acceso para la intervencion,
proporcionando espacio para la contribucién de diferentes sectores. Los actores que intervienen en
un determinado enfoque, deben tener en cuenta que su labor constituye sélo una parte de la
solucion, y que debe ser compatible con el trabajo de enfoques complementarios.
Finalmente, hay una necesidad de una funcién general de rectoria, para garantizar que todas las

cuestiones relevantes se consideren.
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2- INTRODUCCION

La equidad en salud implica que, idealmente todos los individuos puedan gozar del maximo estado
de salud posible. La inequidad en salud, resulta de una desigual distribucién del dinero, el poder y las

riquezas y se manifiesta en resultados dispares a lo largo de todo el espectro social.

La mayoria de las muertes en nifos menores de 5 anos en el mundo son causadas por un puiado
de condiciones, denominadas causas neonatales: neumonia, diarrea, malaria, sarampion y
HIV/SIDA. La desnutricion infantil contribuye en mas de un tercio en la mortalidad infantil, y en mas
del 10% de la carga global de enfermedad.2 La malnutricion es la causa subyacente en un tercio de
estas muertes. En Argentina viven 12,3 millones de nifios y adolescentes, de los cuales el 60% lo
hacen en zonas rurales (Barometro de la Deuda Social de la Infancia). En Mendoza, existen 154.255
ninos de 0 a 4 anos y 141.184 comprendidos entre 5 y 9 anos de edad, lo que arroja un total de

295.439 ninos de ellos el 57% vive en zonas rurales (censo 2010).

En Argentina la medicion de las necesidades humanas se hace desde un enfoque indirecto,
conocido como linea de pobreza e indigencia y la estimacion para la infancia es una deuda
pendiente. El Desarrollo Humano, requiere una perspectiva directa, considerando al bienestar en
forma integral, y no sélo en base a la capacidad de consumo de los hogares. Para este enfoque

(Sen, A) las necesidades de la infancia recogen campos como “estar saludable”, “estar bien nutrido”,

L]

“‘jugar” “leer y escribir”. Una mirada integral del desarrollo humano, y en particular en la nifez y
adolescencia, interpela a observar y distinguir entre necesidades materiales, sociales, emocionales,
culturales, objetivas y subjetivas, en entornos sociales particulares como son familia, escuela,

espacios publicos. (PNUD, 2011).
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3- CONTEXTUALIZACION Y PROFUNDIZACION DE LA SALUD INFANTIL, SOCIALMENTE

DETERMINADA
a. Mortalidad y morbilidad y su relacién con las condiciones socioecondémicas

Un buen comienzo de vida, es indispensable para formar personas, profesionales, ciudadanos y
sociedades de elevado capital humano. El estado de nutricién es el resultado de multiples factores
biolégicos y sociales. Las causas inmediatas de la desnutricion son la inadecuada ingesta
alimentaria y las enfermedades, las cuales estan determinadas por factores tales como inadecuados
servicios de salud o ambientes no saludables, acceso limitado a los alimentos en el hogar y cuidados
deficientes de los nifios y sus madres. En general, estos factores se encuentran relacionados con la

inequidad en la distribucion de los recursos en la sociedad.3

Las muertes de estos nifios resultan de la conjuncion de varios factores de riesgo, hecho que debe
ser considerado en la prevencion y planificacion de estas muertes. Las muertes de nifios no se
distribuyen uniformemente, sino que ocurren principalmente en paises pobres; 90% de las muertes
tienen lugar en solo 42 paises. Las diferencias en malnutricion infantil entre los paises son

inaceptables, ya que obedecen a diferencias de poder y recursos.

Aunque la tasa de mortalidad en menores de 5 afos ha disminuido recientemente en la mayoria de
los paises de medianos y bajos ingresos, el analisis de equidad ha demostrado que la brecha en la
mortalidad entre paises ricos y pobres, y entre nifios ricos y desfavorecidos en la mayoria de los

paises esta aumentando.

La Argentina tiene una tasa de mortalidad infantil del 11,9% aunque en las regiones del NEA esta
cifra puede ascender al 18%. Es similar la situacion de mortalidad materna. La tasa nacional del
4,4% no refleja las inequidades sanitarias que se evidencian con una tasa del 16% en algunas
provincias del NEA. Para el caso de VIH-SIDA, se estima que el 0,87/10.000 de los nifios nacidos

vivos en un afno nacen infectados con el virus por transmision vertical. En relacion a esto, existen
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desigualdades en el diagndstico temprano segun la regién del pais en el que se nazca —mientras que

el 27% de los diagnosticos en CABA fueron tardios, hasta un 54% de los diagnésticos del NOA

fueron tardios. Esto impacta en el tratamiento y cuidado de esos nifios y nifias infectados. 45

La provincia de Mendoza no es ajena a esta distribucién. La mortalidad infantil en Mendoza, ha
registrado descensos en los ultimos periodos (12,6 en 2002; 11,06 en 2007; 9,6 en 2011) sin
embargo las mejoras no se han distribuido uniformemente. El analisis del indicador al interior de la
provincia muestran las diferencias en el valor del indicador provincial, del departamento mas rico

(Capital) y los mas pobres, en base a un estudio de la UNC.6

Cuadro N°1- Razén de tasas y diferencias de tasa de mortalidad infantil en la Provincia de Mendoza.

Razon de tasas Diferencia de tasas
Paises {RT) {OT)

1997 2007 1997 2007

otal Provincial 0,99 1,18 -0,12 1,67
Gran Mendoza 0,98 1,08 -0,26 0,78
Capital 1,00 1,00 0,00 0,00
Godoy Cruz 0,95 0,68 -0,90 -3,02
Guaymallén 0,88 1,18 -2,00 1,69
Las Heras 1,01 1,03 0,20 0,24
Lujan de Cuyo 1,11 1.48 1,80 4,53
Maipu 1,13 1,17 2,20 1,60
|Este 0,97 1,24 -0,49 2,21
Junin 0,91 1,54 -1,50 5,07
Rivadavia 0,74 1,85 -4,30 7,99
San Martin 1,10 0.87 1,70 -1,21
[Noreste 1,00 0,88 -0,07 1,10
La Paz 1,13 1,74 2,20 6,92
Lavalle 1,02 0,75 0,40 -2,34
Santa Rosa 0,88 0,73 -2,00 -2,53
Valle de Uco 1,17 1,59 277 5,50
San Carlos 1,10 1,14 1,60 1,32
Tunuyan 1,25 2,13 4,20 10,58
Tupungate 1,00 1,31 0,00 2,82
Sur 0,97 1,37 -0,49 3,46
General Alvear 0,59 2,12 -5.10 10,50
Malargle 1,45 1.45 7,40 4,22
San Rafael 0,98 1,16 -0,40 1,54

Tanto la Razén de Tasas (RT) como la DT (diferencia de tasas), permiten comparar dos unidades
geograficas con indicadores socioecondmicos extremos (PBG, per capita), interpretdndose como la

razon o la diferencia de las tasas de mortalidad del grupo de nivel socioeconémico mas bajo con
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respecto al mas alto: cuanto mayor el valor de la razén o de la diferencia, mayor la desigualdad. Esto

puede decirse también del siguiente modo: en 2007 Guaymallén tuvo 1,69 muertes por cada 1000
nacidos vivos, mas que la esperada si la situacidon econdmica en términos de PBGa de los habitantes

de Guaymallén mejorase hasta el nivel de la ciudad de Mendoza.

Las siguientes tablas muestran la Mortalidad en menores de 5 afos y la Mortalidad neonatal en la

Pcia de Mendoza segun residencia.

Tabla 1- " Tasa de Mortalidad en menores de 5 afos segun residencia™

Region 2010 2011
Capital 9,5 10,5
Maipu 16 11,5
Guaymallén 14,3 10,5
Malargue 18,6 15,2
Mendoza 14,1 11,4

* Defunciones de 0 a 4 anos x 1000

N° nacidos vivos

Tabla 2- "Tasa de Mortalidad neonatal segun lugar de residencia"**

Region 2010 2011
Capital 5 6,3
Maipu 9 6,3
Guaymallén 8,3 6,6
Malargue 8,5 8,4
Mendoza 8,2 6,8

** Defunciones nifilos menores 28 dias x 1000

N° nacidos vivos

Fuente: Estadisticas vitales. Departamento de Bioestadistica. Min. Salud Mendoza

® Producto Bruto Geografico
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b. La situacion de la Infancia en la Argentina y Mendoza

A fin de aportar un diagndstico de la infancia en la Argentina, el siguiente cuadro describe los

principales indicadores, actualizados a julio de 2012 (UNICEF).

Cuadro N°2: Infancia y Adolescencia en la Argentina. Fuente: UNICEF 7

Datos generales sobre infancia y adolescencia

Acfualizados a julio de 2012

INDICADOR AR DATO FUENTE
1 - Cantidad de nmos, ninas y adolescentes (0 a 17 2010 12333 747 INDEC Censo Macional de Hogares,
afics). Total del pais. ~ 7 |Poblacitn v Wiviends 2010
2 - Porzentaje de n nos, ninas y adolescenes (02 17 -, P, INDEC Censo Macional de Hogares,
L ; 2010 TR 5 . -
anos) Tots| del pais Pobiscion v Wivienda 2010
1 - Porcentaje de nnes, ninas y adolescentes (02 17| - . - ] e s
afios) baio 13 nea de :cl::;eza. Total de aglomerados 201 124% INDEC. EPH. Promedio 1er y 2do trimesire.
4 Porcentaje de ninos, ninas y adolescentes (0a 17 | 54y 31% INDEC. EFH. Fromedic 1er y 260 trimestre.
anos) bao |a linea de indigencia. Totsl de
- . - \ - 11.2 por cada mil |Cireccion de Estagisticas e Informacion de
5~ Tasa de Mortalidad Infanti. Total del pais 2010 | pacidos wivos | Salud - Ministerio de Salud de la Nacisn
& Tasa oz Mortalidad Infaniil de menores de 5 anos. =g10 |7 3.2 por cada mil |Cireccion de Estadisticas & Informacion de
Total del pais. nacidos vivos | Salud - Ministerio de Salud de la Nacitn
5 - - _— " - 7.8 por cada mi | Direccion de Estadisticas & Informacion de
1~ Tasa de Mortabidad neonatal. Total del pais 2010 | acidos vivos | Salud - Ministerio de Sakid o la Nacion
8- Tasa de Moraldad postneonatal. Total del pais 2010 41 por -::a.::!a i Elremm"_dg- Esac: '5-'535 & Informac on ce
nacidos wivos | Salud - Minisierio de Salud de la Macion
a B s - 4.4 por 10.000 |Direccion de Estadisticas e Informacicn de
8 Tasa de Morialidad Matema. Total del pais 2010 nacidos vives | Sakud - Ministeric de Salud de la Nacion
10- Froporcion de ninos con bajo peso & nacer 2010 7.3por 1000 |Cireccion de Estadizticas & Informacion de
[menos de 26 kg Total del pals. < nzcidos vivos | Salud - Ministerio de Salud de la Nacitn
11- Porceniae de nacidos vivos de madres menores 2010 15.80% Cireccion de Estadisticas e Informacon de
die 20 afios. Total del pais o Sallud - Ministerio de Salud de la Nacitn
12- Porcentaje de mueries infantiles reducibles. Tota 2040 RA0% Direccion de Estadisticas & Informacion de
del pais. = i Salud - Ministerio de Sakud de la Nacién
13- Prevalencia de bajo peso en nines y ninas 2005 4.00% Encuesta Maconal de Nutricion y Salkud
menores de § afos. Total del pais. - Minisiero de Salud de | Macién
18- Asistenciz escolarcenfcs ynnas de3a 5 204D &7 50% INDEC Censo Naciona! de Hogares,
ahios. Total del pais. < s Poblacisn y Vivienda 2010.
15- Asistencia escolar de nifics ynifias de 6 a 11 2010 98,005 INDEC Censo Macional de Hogares,
afios. Total del pais. = e Pobiacién y Vivienda 2010,
18- Asistencia escolar de agolescentes de 12a 17 2010 a0.00% INDEC Censo Macional de Hogares,
anos. Total del pals. o Pobiacion y Vivienda 2010,
17- Tasa de abandono interanua’ (secundaria) Tota | 2002- n.a4% C'MIECE - Ministeno de Educacon dela
del pais. 2010 i Macicn
13- Tasa de repitencia (secundana) Total del pars. 2008 12.45% ﬁ;ilc.:ncz - Ministeria de Sducacion de (2
18- Forcentaje de estudantzs de 15 afios que Progr [nternasional da By i da
ohtenen resutados en pruebas de lectura por debajo| 2008 2 D% E"?'; gm:eﬁ :;S:’:gﬁ% EE SV
de umbra minimo. SHuaian Mt
20- Porcentaje de alumncs por nivel de desempefio soin | ow 55 5 Ciperativo Facional oz Evalussion - DIMECE
&n matematica (Sio/8to secundaria) Total del pais. < BURLI25% || Minsterio de Educacién
2010 Bajo: 20% Ciperativo Macional de Evaluacion - DINIECE
- _ hd" EIEE'H dE =|'|||-'1r~ fal
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010 | mznan | oo Nacions de Baluacion - DINIECE
21- F':-r-:emgje ge alumnos pordnei'.rel i desempenio soto | medio 5335 Ciperative Nacional de Evaluacion - DINIECE
en Lengua (Gto Primaria) Tota pals ) - Ministerio de Educacion

. . Ciperativo Macional dz Evaluacion - DINIECE
2010 Bajo: 26.3% - . = :
- Ministerio de Educacion
22-Foroentae de alumnos defa Tl aoscondos o | 5y 500%  |SITEAL IPE/UNESCO.
mas anos de atraso en la primana
23~ Forcentae de alumnos de 12 a 14 anos condos | - o = [
o mas anos de airaso en la primaria o en la 201D 14.40% SITEAL. lIFEIUNESCO.
24- Forcemape de alumnos dz2 15 a 17 anos condos | . a - [ ——
o mas afios de airaso en la pimaria o en la 010 3.10% SITEAL. IIPEUNESCO.
25- Trabajo infantil en nines y ninas {5 a 13 anes) 2004 B A0 EANMA- Minsterio de Trabajo, Empleo y
Area Metropodiana de Busnos Ares. - Sequridad Social
28- Trabao infartil en rincs y ninas (5 a 13 anos) - - EANMA- Minsterio de Trabajo. Empleo y
HOA (Jujuy, Saita y Tucuman) 00+ 540% Seguridad Social
27~ Trabajo infantil en nnos y ninas (5 a 13 anos) - = EANMA- Minsterio de Trabajo. Empleo y
o \ 004 6.00% o .
WEA (Chaco y Formosa) Seguridad Sodial
28~ Trabao infantil 2n nnos y ninas (5 a 13 anos) 004 5805 EANNA- Miristerio de Trabajo, Emgleo y
Mendoza < e Seguridad Sodial
2%- Trabao infantil en nifics y ninas {5 a 13 anes) en 004 £.A0 EANMA- Ministeric de Trabsio, Emgleo y
Cordoba. - Seguridad Social
- Ninos, ninas y adolescentes hasta 20 anos con 2010 B0 INDEC _Censo Macional de Hegares,
3lgun tipo de dificuliad o limitacion permaneme. - e Poblaciin y Vivienda 20100
14575 [ . .

s . . - - - Situacion de los nitos, nnas y adolescentes)
%1 Ninos, nfias y adolessentes sin cudados 2011 0.12% -:Ie_l_.:dal de sin cudados parentales en Argenting”.
parentales poblacion de UNICEF, SENAF, 2012

nnos/as y l i
12 Nifvos y nifias hasta 14 afios que nacierocn en un 2010 1402312 NDEC.Cenzo Nacienal de Hogares,
pats extranjers T Poblacion y Vivienda 2010
12,579 (gl B7%: de| Privados de Moertad. Siuacion de ninos,
13- Mifios. nifias y adolescentes privados de su s | 'S eases es por nifias y adolescentes en la Argenting”.
ibertad. Total del pais. < CEUSES Secretaria de Derechos Hurmanes del
asistenciales v de | Ministerio de Justicia y Derechos Hurmanos
En § por nino:
-~ - . - 787 Cireccion de Analsis de Gasto Piblico v
_ 3 P - i} .
i’;i i‘ffl ;E'ﬁ";; Secal delaNaceny Provincias | ooy e ferGas | Programas Scoiales - Ministerio de
4 Fiiblico Social_|Economia y UNICGEF
En % del PEI: 8%

En él se destacan un 66,8% de muertes infantiles reducibles y un 52% de los estudiantes de 15 afos

que leen dificultad, entre otros.
c. La Nutricidn en la Argentina.

En el afio 2010 se llevd a cabo en la Argentina la Encuesta Nacional de Nutricion Infantil 8, dirigida a
diagnosticar el estado de la alimentacién de los menores de 2 afos. Entre los principales resultados,

del estudio llevado a cabo en localidades del pais de mas de 5000 habitantes, aparecen:
-el 95% de los nifios en Argentina reciben lactancia materna

-4,2% de los nifios menores de 5 afos tienen bajo peso.

10
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-solo el 28% de los nifnos de 2 afos, continuan recibiendo lactancia materna, lo que muestra una

disminucién progresiva desde los 6 meses en el amamantamiento.

-un elevado porcentaje de ninos no amamantados son alimentados exclusivamente con leches sin

fortificacion con Hierro, contrario a las recomendaciones.

-El consumo de vitaminas vy fibras son aspectos criticos en la alimentacién de nifios menores y una

alto porcentaje (78%) de ellos no cubre las recomendaciones vigentes.
-Una alta proporcion de niflos consume elevados porcentajes de proteinas y energia.

- En cuanto al patrén de conducta, la mitad de los nifios relevados menores de 2 afos siempre o casi

siempre miran T.V. durante las comidas.

La Encuesta indagé también clima educativo y necesidades basicas de los hogares relevados. Asi
en los hogares donde el clima educativo de las madres es alto, la prevalencia de Lactancia materna
es menor. La prevalencia de LM para el grupo de niflos de 6 a 23 meses presento un gradiente
decreciente a mayor clima educativo. Las diferencias encontradas fueron estadisticamente

significativas entre clima educativo alto y medio, y entre ambos grupos y clima educativo muy bajo:

Tabla 3: Prevalencia de lactancia materna segun clima educativo de los hogares (ENNyS-MinSal)
Alto 42,8 % 39,7%-45,9%

51,9 % 48,2%-55,6%

61,1 % 55,7%-66,3%

59,5 % 52,1%-66,5%

11
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Coincidente con estos datos es el hecho de que en los hogares mas pobres (criterio NBIb) la

prevalencia de LM es mayor.

Cuadro N°3- Prevalencia de lactancia materna de nifios entre 6 y 23 meses, segun condicién

socioecondémica del hogar, total pais.

% IC 95 %
No pobre 40,7 37.2 44.2
Linea de pobreza | Pobre no indigente 51.5 48.0 55.0
Indigente 59.9 56.0 63.8
NEBI Hogar sin NBI 40.5 38.1 4290
Hogar con NBI 55.4 51.5 59.3

d. Los recursos destinados a la infancia

Los factores socioeconémicos no son el unico de los tipos de inequidades que son relevantes para la
salud de los nifios. EIl papel de la distribuciéon de los recursos es clave en la produccion de
inequidades en salud infantil. Un estudio de la CEPAL/ UNICEF analizé la distribucién del gasto que
destinan los Estados a la nifiez (nifios, nifias y adolescentes) en América Latina y el Caribe.?
Argentina distribuye el gasto en cuatro clases: inversion social en la nifiez o gasto especifico, gasto
indirecto o agéntico, gasto ampliado y gasto en bienes publicos. Se sefala que durante 2007 el
Gasto Publico Consolidado dirigido a la niflez en la Argentina alcanzé los $54.839,7 millones, que
representan el 19,1% del Gasto Publico Total y el 31,2% del Gasto Publico Socialc. A ese momento

el Gasto publico dirigido a la nifiez representaba el 1,4% del PBI.

b . ;. .
Necesidades Basicas Insatisfechas.

© Gasto Publico Social: esfuerzo en términos de erogaciones realizadas por el sector publico a fin de mejorar las condiciones de vida
de la poblacién y promover su bienestar colectivo, mediante multiples acciones como la redistribucidn de ingresos, la formacion de
capital humano y la proteccidn de los grupos mas desfavorecidos, permitiéndole adquirir las capacidades para su propio desarrollo
(CEPAL)

12
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Cuadro N° 4- Gasto publico dirigido a la nifiez en América Latina segun funciones-

En porcentaje del PBI

Sedor aertra = SIME L Breml costamics  Souador Gueemals HaY o Jamaka  Mewco  Pasguay  Uniguay
- (2007} T lannmy . (1EET) (1999} (pes 2011} (pres 2Di1)  (2007DE)  (JOOSDE)  (pres 20M1)  (2DO7) [2009)

Ayuda drecta 055 010
Clencia y ieonica 0,03 0.0
Condiciones oe vida (ncluye
vivienda, Infraseinucium y
saneamienta) 0.35 0.55 a7 0oz oz 0,01 0,08 0,12
Ceporte, recraacion y culiura 005 012 004 015 0,04
Cesamuii & Inegracion 0.0z 003 0,00
Educazion 2,69 453 0,26 3,18 293 217 147 403 2,57 3T 3,16
Kuiriclen v alimentacion 023 027 0oz |
Owbras sociakes 0.0 0o
Orros Genicios Ubanos 0.0£ om
Profeccitn del rifio/atencidn
a la Infancia iR [1] ooz .21 053
Proteccion Socla 013 0,11 0,18 035 0.28 0,20
Flesgos v desastines
nalurales oo
Sahd 0.9 123 0.E1 146 ] 0,05 037 1.26 2,20 1,02 057
Trabslo 0.od
Crme 028 0.230 031 053¢ 0.530
Total £.70 550 1,18 5,96 290 280 280 560 5,27 508 <30
Fusnte: Elabemacon propia.
Mota: Debe netims gos los detos presentados no resultan estrictimente comperahles antrs padses debido a las difsrentes metodologies, nniversos v pectodos de tiempo considerados an
cada zaga.
* En ssts cuadso ss comsidars tnicaments &l gasto directo an niflex dal Ecuador yo qua by inversies indirecta comprands sl salde sners k2 inversion disectz y &l presupusshe tocal dsl
sacter social.
® Incluys el gasio an Agricalrera (0.22%), Secratartas dal Ejecutive (3.61%) v Consejos de Desarrallo {4.23%).
® Incluys al gasso an urbanizacics ¥ desarmolle ragicmal (7,34%), protaccien contra abaso, violancia y disciminacion {1.07%) v medios mazives de commmicacion (0,01%).
# Incluys ol gasto en Segurided Social.

En este mismo trabajo, se senala que el GPS en Argentina, destinado a la nifiez y en su conjunto
tiene un leve efecto progresivo dado que el quintil de menores ingresos recibe el 21%, mientras que
el quintil de mayores ingresos recibe el 19,7%. El analisis por sector muestra resultados diferentes.
En el caso del gasto en sectores sociales, que incluye las funciones de educacién, cultura, ciencia y
técnica, salud (atencién médica), agua potable y alcantarillado, vivienda y urbanismo, promocién y
asistencia social, trabajo y otros servicios urbanos, se observa un importante efecto progresivo ya
que el quintil de menores ingresos recibe el 26%, en tanto que el quintil de mayores ingresos recibe
el 15,5%. El gasto en seguros sociales, por su parte, presenta un efecto regresivo en términos de

distribucion del ingreso (el primer quintil recibe el 9,6% y el quinto el 29,3%).
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En otro estudio sobre la provincia de Mendoza (2000 al 2007)1° indica que al afio 2007 el GP dirigido

a la Ninez y adolescencia en Mendoza fue del 36,6% respecto del Gasto Total, registrando un
descenso respecto al afio 2004, momento de la serie donde tuvo su mayor valor (39,3%). En cuanto
a las categorias del gasto, educacion (24,5%), salud (4,3%) y condiciones de vida (2,9%) son los

rubros de mayores destinos, siendo el rubro desarrollo e integracion (0,06%) el de menor destino.

4- INCLUSION DE LOS DETERMINANTES SOCIALES RELACIONADOS A LA SALUD
INFANTIL EN LAS POLITICAS PUBLICAS.

Segun se viene analizando hasta aqui, varios son los sectores implicados en el estado de la
infancia en las regiones. A esta complejidad del tema, multifactorial y transdiciplinar, la Red de
Conocimiento sobre las Condiciones Priorizadas de Salud Publica (Nota 1-Boletin 5) sistematiza
el papel de los determinantes sociales de la salud a través de cinco categorias principales, que

se aplican también a la salud y nutricion infantil, a saber:
1. Contexto socioeconémico y posicion
2. Exposicion diferencial
3. Vulnerabilidad diferencial
4. Diferencias en los resultados de salud y nutricién
5. Resultados en la salud

En el Cuadro N°5 se sefnalan el marco de analisis de las inequidades en salud infantil y

nutricion y los factores implicados en cada nivel de analisis

14



OBSERVATORIO ‘

UNIVERSIDAD MAZA / MENDOZA
Cuadro N° 5- Inequidades en Nutricion y Salud infantil.-

Categoria de Analisis  Factores Relevantes para la salud y nutricion infantil

Contexto v posicién Educacion parental
socioeconontica Ingresos familiares. Bienes
Exposicién diferencial Enfermedades vectoriales

Hacinamiente, vivienda v contaminacion ambiental
Agua, saneamiento, lavado de manos

Vulnerabilidad diferencial Factores que afectan la incidencia:
Alimentacidn en recién nacidos v nifios
[nmumizacion

Cuidados prenatales y parto
Prevencion da HIV
Mosgquitercsfinsecticidas

Factores gue afectan la severidad:

Mal nutricion [lactancia, alimentacion complementaria,
micronutrientes, vitA, zine, hierro, iodo)

Gestion de casos [acceso al primer nivel de atencign y cuidados) de
diarrea, newmonia, sepsis, malaria, sarampion, desnutricion severa,
EIV, morbilidad neonatal

Resultados diferenciales Morbilidad
en nutricion ¥ salud Desnutricion: retraso de crecimiento, emaciacicn, bajo paso.
Sobrepeso, chesidad,

Consecuencias diferenciales Mortalidad

Discapacidad

Desarrollo humano [alura, capacidad reproductva, escolaridad,
ingresos)

Consecuencias econdmicas familiares

La ventaja de este esquema es que identifica campos de monitoreo representativo que
permitan identificar inequidades. En el trabajo de la Red de Conocimientos sobre Condiciones
Priorizadas de Salud Publica, de la Comisidn sobre Determinantes Sociales de la Salud-OMS
(capitulo 4) estos indicadores son identificados a través de datos de encuestas demograficas y
encuestas de indicadores multiples de los paises. El documento también analizé la bibliografia,
mediante una busqueda en PubMed, en el periodo 1990-2010, arrojando un total de 244
articulos y fuentes como Encuestas demograficas y Encuestas de indicadores multiples

abarcados por los ejes descriptos. En el caso de Argentina y la pcia. de Mendoza, la busqueda
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de datos e informacién arrojé disponibilidad, aunque también fragmentacion de los datos

relevados por varios agentes y desactualizacion. Son importantes los datos relevados por

trabajos de investigacion locales.

Como todos los modelos, este marco conceptual es una version simplificada de la realidad. Por
ejemplo el bajo peso al nacer y la desnutricion, determinante de diferencias en los resultados
del cuarto nivel puede ser también un determinante del tercer nivel (vulnerabilidad), debido a
la amplia y reconocida relacion entre el estado nutricional de los nifios y la gravedad de las
enfermedades. Sin embargo, este modelo es muy util para analizar las diferencias injustas en el

estado nutricional y salud de nifos de todas las regiones.

5- INTERVENCIONES A FAVOR DE LA NINEZ, SALUDY ESTADO NUTRICIONAL.

Abordar las desigualdades socioecondmicas en salud y nutricién infantil es esencial para alcanzar
tres de los Objetivos de Desarrollo del Milenio: ODM 1 (erradicacion de pobreza y hambre), ODMI
4(incrementar la supervivencia infantil) y ODMI 6 (malaria, HIV y otras enfermedades). Por ejemplo,
el primer ODM, se miden mediante el indicador bajo peso para la edad en nifios menores de 5 anos.

El cuarto ODM se encuentra directamente relacionado con el estado de nutricion 11,12,

No menos importante es el marco juridico que la niflez y la adolescencia aportan a la consolidacion
de su bienestar. La Convencion Internacional de los Derechos del Nifio (1989-ONU) ha sido
incorporada a la mayoria de las Constituciones Nacionales. La misma fue en Argentina por ley
23.849, y su correlato mediante ley 6354 (1995) del Nifo y adolescente de la Pcia. de Mendoza. Las

dos ideas fuerza o ejes que recorren la Convencion son:

e La consideracion del nifo, la nifa y el adolescente como sujetos plenos de derechos,
merecedores de respeto, dignidad y libertad, abandonando con este enfoque el concepto de
nifo como objeto pasivo de intervencidn por parte de la familia, el Estado y la sociedad.

16



OBSERVATORIO ‘

UNIVERSIDAD MAZA / MENDOZA
e La valoracion de los nifios como personas con necesidad de cuidados especiales, lo que

supone que por su condicidén particular de desarrollo, ademas de todos los derechos que

disfrutan los adultos, tienen derechos especiales.

El documento de la Red de Conocimientos sobre Condiciones Priorizadas de Salud Publica, de la
Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud-OMS, se concentra principalmente en los

siguientes ejes:
eInequidades socioecondmicas
eInequidades dentro de los paises de bajos y medianos ingresos
ePrincipales causas de morbilidad y mortalidad en nifios menores de 5 anos.

eIntervenciones basadas en la evidencia de impacto en el estado nutricional y la

mortalidad de ninos menores de 5 anos.

El Cuadro N°6 describe las intervenciones efectivas, puntos de entrada y barreras en base al

marco de analisis de la inequidades en salud infantil y nutricién.

Cuadro N° 6- Intervenciones estructurales, puntos de entrada y barreras relacionadas con la

salud y nutricién infantil
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Determinantes / vias

Contexto ¥ posicion
IOCigeconomica

Auzencra fegislacian
protectora pang madres
ninos

Inequided en aconona,
edunacion ¥ genero

Diferencias enla
eXposicion

Entorno social ¥ fisico

Dezempleo

Malas condiciones de
vivienda, hasteciniento y
saneantients de agun

Expesicion o la publicided v i
comerciglizacion de los
proguctos ¥ las praciices
nsalwhres

Alto costo de los productos
besices fagua, jebon,
antibictioos, iipeiidices, las
masquiterss tratades oon
Imsecticidas, ete)

Falta de incentivas pora
comportanantos apregiados

Posibles intervenciones

Las leves gue regulan disponibilidad v
publicidad de los sucedinacs de la leche
materna, biberones, et

La legzslacion para la fortificacion de
dlimentos con micranuirientes

Las leyes gue regulan la licencia par
maternidad v patermidad

Regularicn de los servicios de salud, por
ejempla, de atencion universal

Promover los derechos humanos, etc.

Educacion Universal de las muferes

Redistribuir el poder, por ejemplo. &
traves de reformas agrarias, trules de
propiedad

Microcradite para mujeres

Redistribuir los recursos, por ejemplo, a

trawes de impuestos,

salarios mimimos, sistemas de asistencia

sorial o transferencias directas de dinero
en efective

1zualdad de derechos | tratamiento
preferencial, por ejemplo, para
las minarias etuicas, 1as jovenss

Puntos de entrada

Orzanismas Nacionales Lestslativos
¥ grupas paliticos
de presion

Oficmas de las
Orpanizaciones internacionales
en los patses

Industria alimentaria

Las tomadores de decisiones de alto
nivel en los ministerios de salud, las
finanzas, la educacion, la alimentacicn,
la agricultura ¥ otras

Socedad Civil: grupos dela
comunidad, grupos de mujeres,
orEanizaciones relisiosas, srupos para
la protecrion de los consumidores v
0iras OrEANiZACiones no
gubernamentales o asociaciones
publico-privado

Los partidos politicos

Sistema legal

Organizaciones de profesionales

Potendales barreras

La resiztencia de la mdustria de alimentos para
cambiar

practicas de comercializacion o

fortificacion de alimentos

Resistencia de los empleadores sobre La licencia por
maternidad y paternidad

La resistencia del

sector médicn privade

¥ arganismes madicos profesionales

arsformas enla atenciin dela salud

La resistencia de 1a clase dirgente con respecto a
legislaciones sobre los derechos humanos, la
redistribucidn de rigueza o La reforma agraria

Resistencia de los politicos y de los grupas de presicn
politicos en relacion con la potenciacidn de los pobres

El costo percibide porla

implicancia de los cambios enla
legislzcion para proteger la salud

La eliminarion de los vectores de la
malaria

subsidiar medios, por gjemple, para
contralar la contaminacion interior

Prestacion de servicios de saneamienta v
potahilizacion del asua

Mejoras en viviendas para evizar el
hacinamiants

Dizponibilidad de harramzentas v medios
dirigide, por sjemple, a

antimaldricos, el ratamiento de
rehidratacian oral, antibicticos parala
sepsis / neumonia

Naormas para la publicidad de productas
especifoos, por ejemplo alimentos
infamles

Imwersian de la carza de prusba, por
ejempla, con

respecto a los alimentos comercializados
para nifios

Las zobiernos nacionales, regionales v
locales, incluides los departamentos de
salud, agua y saneamients, vivienda,
medio ambiente, finanzas, produccidn
agricola de alimentos y owos

Sociedad Civil: grupes dela
comunidad, grupos de mujeres,
organizaciones religiosas, grupos para
la proteccion da los consumzdares, las
iniciativas de comercializacion social ¥
0iras orEanizaciones no
gubernamentales o asociaciones
pliblico-privado

Partzdos politicos

Sistemas legales

Industria: medicamentos, los
alimemntos para lactantes, productos de
higiene, productos quimicos, textiles

Los costos relacionados conla provision de vivienda,
las servicios de azua v saneamiento

Resistencia de 1a industiia en cuants & regulacicn ¥
cambios en los precios o las practicas de produceion

Resistencia de la poblacion con respecto a los cambios
en los comportamientos establecidas
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Determinantes; vias FPozibles intervenciones Puntos de entrada Potenciales barreras

Vulnerabilidad diferencial | Servicios de salud e intervenciones enel Avtaridades Narionales, Resistencia de los trabajadares de 1a salud en los
presupuesio de acverdo conla carga de la provinciales y locales de salud, distintos niveles a las nuevas priovidades
enfermedad. practicas de trabajo

Orzanizacionss no
srbernarmentales v el seomar
privado involucrado enla
prestacion de servicios de salud

Consecueneias financieras para proporcionar
NLEVDS SErVICios & Msumas

Grapo de fa poblacion Umbral de cobertura de, por ejernplo
insectividas, micronutrientes e

inmunizaciones

Marketing social para & jabdn, masouiteras Resistencia de las organizaciones de profesionales

tratados coninsacticida, et

Sectedad Covil: prupos de la
comunidad, grupos de mujaras,
organizaciones religiosas, grapos
parala proteccidn de los
consumidores, las iniciativas de

Pobrezn

Incopacided pane pagar
cuohas

Analfabetizmo

Buja condicion de la mujer

Faite de aoceso [geagrafices
econdmices cultimalas] a e
asistencia médicn adecuada
por parte de las familios
pobres

Servicas de salud materno mfanel
proximos a donde residen los grupos de
poblacidin desfavorecidos por ejemplo,
extensitn de instalaciones, trabajadores de
salud comunitaria organizaciones na
subsrnamentzles,

Lz prestacidn de instalaciones de atencidn
para derivacion

La dispondbilidad de anticonceptives.

Trabajar con los lideres comunitarios v
religiosos ete., para cambiar normas v
practicas perjudiciales para la salud, sobre
todao en grapos de poblacicn vulnerable,

Promecion de la efucacidn v alimentacion
del lactante v del nifio pequetio
Fromocion del desarpollo de la primera
infancia

Mejarar conductas en la isqueda de
atencidn

La contrapublicidad

Potenciacicn de las muwerss en las familias
o las comunidades para tomar meores
decisiones en salud, tales come mejoras en
la alimentacidn

Servictos sociales v de salud focalizados
sobre labase de las necesidades.
Educacion en higiene.

Mejora de los sistemas de transporte para
garantizar la aoceso a los servicios de salud
materna e infartil

comercializacidn social v otras
OrEanizaciones no

gubernamentales o asoriaciones

pibilico

Medins de Comunzcacicn y
emipresas de publicidad

Escuelas v educadores

Avtaridades da transporte

Administradores de servicios
sociales

Fesistencia de la industra
v &l pomerclo 3 una

educcidn en las ganancias debide a un menor
costo de los productos o provision gratuita de
insumos

La pesistencia de los ministerios

v los departamentos de

finanzas, 1as limdtaciones presupwestarias v
relamvas a las transferencias de efectivo 2
intervenciones simiares

Rezsimencia Cultural dela poblacion enlas

actividades educativas, la potenciasitn de la muje

v otras meervenciones conductuales,
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6- ANALISIS DE LAS DIFERENCIAS EN SALUD Y NUTRICION INFANTIL
a. Contexto y posicién socioecondmica

Los determinantes mas causales en la salud y nutricion de niflos (Cuadro N°5) abarcan la
posicidon econdmica, la educacion, las inequidades de género y la ausencia de legislacion
protectora de madres y nifios. Existe una clara asociacién entre la educacion de los padres y el
bienestar y salud de sus nifios. Para todas las regiones del mundo, las mujeres con educacion de
5 afnos 0 mas alcanzan niveles de salud y bienestar del 80%, comparado con un 30 % de los
quintiles mas pobres. La educacion de la madre esta fuertemente relacionada con la salud de los
nifios. Las mejoras en los niveles de educacion de los padres fue el resultado de las mejoras de
bienestar en varias generaciones pasadas. La educacion materna impacta no solo en la
capacidad de las madres para contribuir al sustento familiar, sino en el reforzamiento de su

autoridad, y en un mejor uso de los recursos, incluido el cuidado en salud.
b. Exposicion diferencial

Entre los determinantes de diferencias en la exposicion, las condiciones ambientales son
importantes condicionantes en la salud infantil. Higiene, agua y saneamiento estan asociados con un
incremento en la incidencia de enfermedades como diarrea. El hacinamiento esta relacionado con
neumonias, gripe y otras infecciones respiratorias. La densidad vectorial de los ambientes incide en

enfermedades como la malaria.

La disposicion segura de excretas y el lavado de manos afectan también la exposicién a patégenos.
El uso de fuentes de coccion a base de combustibles en la coccién, incrementa el riesgo de

neumonia, al incrementar la polucion de ambientes habitables.

c. Vulnerabilidad diferencial
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La vulnerabilidad se relaciona con la premisa que a igualdad de exposicion, existen diferentes

resultados en grupos sociales socioeconémicamente distintos, segun sus ambientes econémicos,

culturales y la acumulacion de factores a lo largo de curso de la vida.

Dos niveles de exposicion diferencial son considerados en salud y nutricion infantil: los factores que

afectan la /ncidencia de enfermedades y factores que afectan la severidad de la enfermedad.
-Vulnerabilidad relacionada a factores sobre la incidencia de enfermedad:

La pobreza determina cuan vulnerables son los nifios a las enfermedades. Los factores relacionados
con mayor riesgo a la enfermedad incluyen practicas culturales (lactancia materna) y utilizacion de

los servicios de salud, entre otros.

La cobertura de inmunizaciéon es el principal factor que afecta la incidencia de enfermedades. Las

diferencias socioecondmicas también en este punto, son claves. 13

La alimentacién exclusiva a base de leche materna, reduce tanto la incidencia como la severidad de
enfermedades como la diarrea. Como se ha mencionado anteriormente, esta practica es mas

frecuente entre los mas pobres que entre los acomodados. 13

Los cuidados prenatales y realzados por personas capacitadas son esenciales para la prevencion
de un vasto numero de enfermedades neonatales y condiciones de la infancia. Las inequidades en
este punto, han sido evidenciadas, demostrando que el acceso a cuidados obstétricos,
maternidades seguras, cuidados postnatales, marcan la diferencia entre ricos y pobres en

supervivencia neonatal, infantil y materna.14.15
-Vulnerabilidad relacionada a factores sobre la severidad de enfermedad:

Una vez que un nifio adquiere una enfermedad infecciosa, la severidad del episodio esta largamente

determinada por el estado nutricional, y en segundo término por la cobertura efectiva de cuidados y
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atencion de su enfermedad. La malnutricidon, es tanto una causa como una consecuencia de la

morbilidad. La lactancia materna contribuye a reducir la severidad de la enfermedad.

Zinc y vitamina A juegan un rol importante en la reduccion de la severidad de enfermedades

infecciosas.16

Las dietas basadas en alimentos animales son excelente fuentes de hierro y zinc. El bajo consumo
de vitamina A, debido a dietas deficitarias es otro determinante de malnutricién, y varios paises han
adoptado programas de suplementacion de vitamina A en los alimentos, como en Argentina para el

caso de harinas y sucedaneos, para corregir este déficit.

Por otro lado, la deficiencia de lodo es considerada también un micronutriente, donde las
intervenciones son requeridas, mediante por ejemplo la fortificacion de sales de consumo

(Argentina).

Un analisis de las encuestas demograficas demuestra que las nueve intervenciones estudiadas-
incluyendo la vacunacion para BCG, DPT y gripe,- toxoide tetanico para las madres, suplementacion
con vitamina A, cuidados prenatales, atencion sanitaria profesional y agua segura y sanitizacion,
estan presentes en nifios sanos, quienes generalmente son pertenecientes a sectores mas

beneficiados. Los nifios de sectores mas pobres reciben alguna o ninguna de estas.!”

7- CONCLUSIONES

En el analisis arriba realizado, en base al capitulo 4 del documento “Equity, social determinants and
public health programmes” , que revisd las evidencias e intervenciones sobre inequidades
relacionadas con la salud y nutricién de nifos, los diferentes condicionantes refieren la situacion de
salud y nutricion y la unidad de observacidn es una sola: los nifos. Es posible que existan

intervenciones y politicas, pero también es cierto que la distribucion de los beneficios es tan
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importante como las acciones en si. La lente de la equidad muestra raices muy profundas para la

salud y nutricion infantil, en materia socioeconémica y otras raices proximales en el problema, que
son los que primero se ven y abordan. Por lo tanto, las acciones del gobierno dirigidas a mitigar la
pobreza, mejorar la educacion de las mujeres, mejorar el acceso a los alimentos y a los servicios
basicos de saneamiento y salud, de tener éxito, tienen un gran potencial de mejorar el estado de
nutricion de la poblacién a mediano y largo plazo. Las organizaciones internacionales tales como
UNICEF, OMS, Banco Mundial y OCDE advierten sobre el déficit de las politicas dirigidas a la
infancia, como consecuencia de superposiciones, faltas de registro y seguimiento e inutilizacién de

capacidades instaladas.

En el cuadro N°5, se puede advertir la complejidad de la mirada que se requiere y la existencia de
una instancia superadora a los enfoques parciales, donde todos los autorizados en la materia tienen
algo que aportar. El contexto socioecondmico de nifios y madres, desde la distribucion del ingreso,
la legislacidon que establece minimos necesarios, la distribucion de la educacién son areas
concretas. De mas esta decir que cambios a este nivel producen importantes efectos en los
comienzos de la vida de nuestros futuros ciudadanos, ya que en el esquema de analisis, estos son
los determinantes estructurales y causales de las diferencias en la distribucién de bienestar. Es aqui
donde deben explorarse diferencias como legislacion, distribucién del gasto dirigido a la nifiez. Las
diferencias en la exposicidn y la vulnerabilidad, requieren de intervenciones que marquen un cambio
metodoldgico en como se vienen desarrollando las intervenciones: condiciones de las viviendas,
agua, servicios de atencion materno-infantil con lente en la inequidad territorial (acceso geografico),

son algunos.

Los datos de Mendoza, indicarian una marcada inequidad territorial en materia de salud y nutricion

infantil, segun sea el lugar de nacimiento y residencia de los nifos.
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La nutricion de nifilos y las condiciones en las que se desarrollan los 5 primeros anos de vida son

claves en el patrén de salud y bienestar, llegando a la conclusion que la nutricion es tanto causa

como consecuencia de un estar sano en los anos venideros.

Las lecciones aprendidas son:

La priorizacidon de las enfermedades de los pobres y su atencion.
La consideracion del patron de inequidad y su causal.
La reduccion de barreras financieras a la atencion y nutricion

El establecimiento de datos minimos y la matriz de analisis que se requiere para monitorizar el

proceso.
El liderazgo del sector salud en este proceso de integracion de sectores no-sanitarios.

La re-ingenieria de los programas existentes dirigidos a la nifiez y la integracidon de la gestién de

la enfermedad infantil y materna,

A la luz del mandato de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), esta revisiébn ha sido
deliberadamente dirigida hacia las intervenciones del sector salud: Los responsables politicos,
planificadores y trabajadores de la salud deben ser conscientes de que la forma en que planean
e implementan acciones preventivas y curativas a menudo contribuye a promover el aumento de
las desigualdades. Incorporar las consideraciones de equidad en el sector de la salud es

esencial para garantizar que los involucrados formen parte de la solucion y no del problema.
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