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La relación entre los factores
socioeconómicos y los programas
sanitarios de salud maternoinfantil 
en 13 provincias argentinas

Graciela Etchegoyen1,2 y José María Paganini,1 por el Consorcio
Interdisciplinario Multicéntrico para el Estudio de la Inequidad en Salud

Objetivos. Analizar la relación entre la salud maternoinfantil y los factores determinantes
socioeconómicos, culturales y sanitarios y evaluar el efecto de la calidad de los programas de
salud sobre los principales indicadores de salud maternoinfantil.
Métodos. Estudio analítico de corte transversal con múltiples variables. Se estudiaron seis
indicadores maternoinfantiles: las tasas de mortalidad materna, infantil, neonatal y posneona-
tal y los porcentajes de bajo peso al nacer y de prematuros. El estudio se realizó en 79 unida-
des administrativas de 13 provincias argentinas distribuidas en las cuatro principales regiones
del país: Norte (Salta, Jujuy y Misiones), Centro (Córdoba, Santa Fe y Buenos Aires), Litoral
(Entre Ríos), Cuyo (San Luis, San Juan y Mendoza) y Sur (Neuquén, Río Negro y Chubut).
Como variable explicativa se utilizó la calidad de los programas de salud, controlada por los
factores determinantes socioeconómicos, culturales y sanitarios (período 1999–2000). La cali-
dad de los programas (mala, regular, buena y muy buena) se basó en el análisis cuantitativo y
cualitativo de variables seleccionadas de políticas, organización y procesos, según el juicio con-
sensuado de los investigadores. La información documental se obtuvo de fuentes oficiales se-
cundarias y las características e indicadores de los programas de salud se derivaron de las en-
trevistas a 117 referentes clave.
Resultados. Se encontraron marcadas diferencias geográficas en el nivel de salud materno-
infantil, la atención médica y los factores condicionantes de la salud. Solo 10,0% de los pro-
gramas de salud fueron calificados como muy buenos, 35,4% como buenos, 31,6% como regu-
lares y 23,0% como malos. Se encontró una correlación significativa (P < 0,05) entre las tasas
de mortalidad infantil y posneonatal y la condición socioeconómica desfavorable y entre las
tasas de mortalidad infantil y neonatal y el porcentaje de bajo peso al nacer, por un lado, y la
calidad de los programas por el otro.
Conclusiones. En Argentina, el nivel de salud maternoinfantil muestra marcadas diferencias
entre las unidades administrativas. La tasa de mortalidad infantil estuvo asociada con las varia-
ciones de los factores determinantes socioeconómicos, culturales y sanitarios y con la calidad de
los programas de salud. Estos últimos mejoraron los niveles de salud infantil cuando se imple-
mentaron adecuadamente, incluso en condiciones socioeconómicas y sanitarias desfavorables.

Factores socioeconómicos, factores culturales, planes y programas de salud,
Argentina.
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Según datos de la Organización Pa-
namericana de la Salud y del Ministe-
rio de Salud de Argentina, los argenti-
nos viven más tiempo y en mejores
condiciones desde hace 20 años (1). Sin
embargo, persisten y se agravan mar-
cadas inequidades en las condiciones
de vida de ese país.

Si bien está ampliamente documen-
tada la relación entre la situación socio-
económica —medida por los ingresos
per cápita o el nivel de educación— y
el nivel de salud (2), estudios recientes
basados en métodos de epidemiología
social han demostrado la asociación
entre el nivel de salud y los factores
condicionantes políticos, culturales,
institucionales y de capital social, aun
dentro de estratos socioeconómicos
similares (3–5).

En este sentido, un tema de gran in-
terés es el impacto real que tienen
sobre el nivel de salud de la población
las actividades del sector salud, en
particular de los programas de salud.
La Organización Mundial de la Salud
realizó recientemente un exhaustivo
análisis conceptual sobre la evalua-
ción de los sistemas sanitarios (6), en
el que se afirma que a pesar de los nu-
merosos estudios que miden el acceso,
la utilización y la demanda de los ser-
vicios de salud, aún no se cuenta con
suficiente información acerca de los
modelos que permiten cuantificar la
contribución de esos servicios a la
elevación del nivel de salud de la po-
blación. Estos modelos pueden ayu-
dar a identificar las fortalezas y debi-
lidades de los programas en la
provisión de los servicios, a definir
políticas y a promover el liderazgo ac-
tivo del sector salud en la lucha por
reducir las inequidades. Además,
están orientados a evaluar la denomi-
nada cobertura efectiva de los progra-
mas, es decir, su efecto sobre el nivel
de salud.

Según diversas investigaciones (7–
12), para conocer la contribución de
los servicios de salud al mejoramiento
del nivel sanitario de la población no
solo es necesario analizar la cantidad
y el tipo de los recursos y la forma de
gestión de los programas, sino tam-
bién conocer su efecto real en el nivel
de salud de la población, controlando

por los factores condicionantes socio-
económicos y de capital social.

Está reconocido que se pueden eli-
minar muchas de las causas que ele-
van la morbilidad y la mortalidad
maternoinfantil si se mejoran las prác-
ticas de atención y se aplican adecua-
das acciones sanitarias de promoción,
prevención y atención continua orien-
tadas a este grupo de la población (13–
15). Sin embargo, a pesar de que los
programas específicos de atención
maternoinfantil se definen y ejecutan
con el propósito de mejorar el nivel de
salud, no se han desarrollado aún 
metodologías o experiencias que per-
mitan medir el efecto real de los pro-
gramas controlando por variables 
demográficas, socioeconómicas, cultu-
rales y sanitarias. Esta necesaria infor-
mación adquiere una importancia fun-
damental no solo para definir mejor
las políticas de salud, sino también
para evaluar y orientar adecuada-
mente la asignación de recursos a esa
actividad, tanto dentro del país como
por organismos internacionales.

Los objetivos de este estudio fueron
analizar la relación entre la salud
maternoinfantil y los factores determi-
nantes socioeconómicos, culturales y
sanitarios y evaluar el efecto de la cali-
dad de los programas de salud sobre
los principales indicadores de salud
maternoinfantil.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio analítico de
corte transversal con múltiples varia-
bles y un abordaje metodológico trian-
gular (16). Para ello se identificaron 79
unidades administrativas (UA) en 13
de las 23 provincias argentinas, que
abarcaban en su conjunto 56,5% del te-
rritorio nacional y 76,4% de la pobla-
ción del país. Las provincias escogidas
presentan diferentes características so-
cioeconómicas, culturales y sanitarias
y cubren un amplio espectro de las re-
giones geográficas del país: Norte
(Salta, Jujuy y Misiones), Centro (Cór-
doba, Santa Fe y Buenos Aires), Litoral
(Entre Ríos), Cuyo (San Luis, San Juan
y Mendoza) y Sur (Neuquén, Río
Negro y Chubut). Las UA selecciona-

das presentaban una marcada diversi-
dad en la tasa de mortalidad infantil y
en la densidad poblacional con res-
pecto al promedio provincial corres-
pondiente.

Fuentes de información

Para la presente investigación se to-
maron en cuenta los resultados de
salud del año 2001 y los datos sobre los
factores condicionantes y los progra-
mas de salud de los dos años previos
(1999 y 2000). La información docu-
mental se obtuvo de fuentes oficiales
secundarias: las variables socioeconó-
micas y culturales se obtuvieron de las
instancias provinciales del Instituto
Nacional de Estadísticas y Censo
(INDEC); los datos sobre la estructura,
los procesos y los resultados de la
atención sanitaria en cada UA se obtu-
vieron de las direcciones de estadística
de los ministerios nacional y provin-
ciales y de los colegios médicos; la in-
formación relativa a la medición del
capital social se obtuvo de la Junta
Electoral de la Nación y del Ministerio
de Economía.

La información sobre las caracterís-
ticas e indicadores de los programas
de salud en el terreno se obtuvo a par-
tir de las entrevistas a 117 referentes
clave. Para ello se seleccionaron perso-
nas de las distintas UA que contaban
con la mayor información directa
sobre los programas que se evaluaban
o el poder de decisión sobre su aplica-
ción, entre ellos intendentes, funciona-
rios del sistema de salud (subsecreta-
rios locales o provinciales), directores
provinciales de los servicios de mater-
nidad e infancia, responsables de los
programas de salud y del sistema de
información de salud perinatal y direc-
tores de hospitales.

Definición de las variables 
e indicadores

Las variables independientes para
caracterizar el nivel de salud fueron:

• Tasa de mortalidad materna
(TMM): número de defunciones
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por complicaciones en el emba-
razo, parto o puerperio por 10 000
nacidos vivos.

• Tasa de mortalidad infantil (TMI):
número de defunciones en meno-
res de un año por 1 000 nacidos
vivos.

• Tasa de mortalidad neonatal
(TMN): número de defunciones en
niños menores de 28 días por 1 000
nacidos vivos.

• Tasa de mortalidad posneonatal
(TMP): número de defunciones en
niños de 28 días a un año por 1 000
nacidos vivos.

• Porcentaje de bajo peso al nacer
(BPN): porcentaje de niños nacidos
vivos a término con peso menor
que 2 500 g, con respecto al total de
niños nacidos vivos.

• Porcentaje de prematuros: porcen-
taje de niños nacidos vivos con
menos de 37 semanas de gestación,
con respecto al total de niños naci-
dos vivos.

Como variables independientes de
control (factores condicionantes de la
salud) del sistema de atención médica
se utilizaron indicadores de estructura
(número de camas hospitalarias desti-
nadas a pacientes con enfermedades
agudas, de médicos en general y de
pediatras, obstetras, parteras y enfer-
meros, por 1 000 habitantes) e indica-
dores de proceso (cobertura de vacu-
nación con las vacunas triple y BCG y
cobertura de atención prenatal por
personal capacitado).

Factores socioeconómicos, culturales
y sanitarios

Para cada UA se evaluó el porcen-
taje de hogares con necesidades bási-
cas insatisfechas (NBI), definidos
como los hogares con al menos una de
las siguientes condiciones: a) hacina-
miento: cuando en la vivienda vivían
más de tres personas por dormitorio;
b) vivienda inconveniente: pieza de in-
quilinato, vivienda precaria o de otro
tipo, excepto casas, departamentos y
ranchos; c) condiciones sanitarias insa-
tisfactorias: vivienda sin retrete; d) au-
sencia escolar: cuando algún niño de 6

a 12 años de edad de la vivienda no
asistía a la escuela; e) baja capacidad
de subsistencia: cuando había cuatro o
más personas por cada miembro labo-
ralmente activo o cuando el jefe del
hogar tenía baja educación (analfabeto
o estudios primarios incompletos).

Las características sanitarias se eva-
luaron según el porcentaje de hogares
con agua potable, acceso a la red cloa-
cal y sistemas de descarga. Se tomó en
cuenta el número de analfabetos (per-
sonas mayores de 10 años de edad que
no sabían leer ni escribir), de madres
adolescentes (menores de 20 años),
además del número de ciudadanos
que no votaron en las últimas eleccio-
nes y el número de organizaciones no
gubernamentales (ONG) por 10 000
habitantes. Estos dos últimos paráme-
tros se consideraron indicadores de ca-
pital social (17).

Evaluación de los programas 
de salud

Como variable independiente expli-
cativa se utilizó la calidad de los pro-
gramas de salud de las UA, específica-
mente de los programas relacionados
con la salud maternoinfantil. Se consi-
deró que en una UA funcionaba un
programa de salud si: a) existía alguna
actividad sanitaria de intervención for-
mal o alguna actividad social comuni-
taria bajo la responsabilidad o con fi-
nanciamiento municipal, provincial,
nacional, de alguna ONG o de fuentes
externas, con recursos definidos y ob-
jetivos explícitamente orientados a la
población maternoinfantil del área, ya
fuera de manera directa o indirecta; b)
dentro del período analizado se había
ejecutado algún programa relacionado
directamente con la UA y las variables
de resultado estudiadas; c) la actividad
existente tenía un responsable formal
identificado; d) la actividad o pro-
grama contaba con un registro defi-
nido que identificara la población que
abarcaba; e) la actividad dada tenía de-
finidas metas de atención para el con-
trol y la atención del embarazo, el
parto, el puerperio, el recién nacido o
el lactante hasta el año de edad o de
apoyo social familiar; y f) los recursos

humanos, materiales y financieros
(origen y fuentes de financiación) de
que disponía estaban identificados.

La clasificación de los programas en
muy buenos, buenos, regulares o
malos se basó en el juicio valorativo
consensuado de los investigadores
según los siguientes indicadores: a)
cumplimiento de las metas de cober-
tura efectiva propuestas; b) propor-
ción de la población identificada como
objetivo del programa con acceso a los
servicios; y c) proporción de la pobla-
ción registrada que cumplió con las
normas de continuidad de la atención
y sus contenidos.

Se consideró que la ejecución de un
programa era muy buena cuando
todos los indicadores alcanzaban valo-
res de 80% o más; buena cuando al
menos 60% de la población cumplía
todos los indicadores; regular cuando
entre 40% y 59% de la población cum-
plía todos los indicadores; y mala
cuando menos de 40% de la población
cumplía con los indicadores. Para el
análisis multifactorial, las UA se agru-
paron en dos niveles de calidad: las
que tenían programas de salud con
ejecución adecuada (calificación de
muy buena o buena) y las que tenían
programas de salud con ejecución ina-
decuada (calificación de regular o
mala).

Análisis de la información

El análisis de los resultados se rea-
lizó mediante los programas SPSS ver-
sión 9.0 (SPSS Inc., Chicago, EUA)
para Windows y EpiInfo versión 6.0
(Centers for Disease Control and Pre-
vention, Atlanta, EUA, y Organización
Mundial de la Salud, Ginebra, Suiza).
Para el análisis comparativo de las UA
según la calidad de sus programas se
utilizó la prueba de la ji al cuadrado
(para proporciones) y el análisis de la
varianza (para las medias).

Se empleó la prueba de Pearson
para analizar la correlación entre las
variables dependientes e independien-
tes. Las variables que mostraron corre-
lación significativa se incorporaron
como variables dicotómicas a un mo-
delo multifactorial de regresión logís-
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tica. Los puntos de corte para las varia-
bles se definieron según los cuartiles
de los valores de cada una: 1 para el
cuartil superior y 0 para el resto de los
cuartiles. Para el análisis de la calidad
de los programas (variable explicativa)
se asignó 1 a las UA que tenían progra-
mas implementados inadecuadamente
o no contaban con programas y 0 a las
UA con programas implementados
adecuadamente.

De las variables de resultado de
salud, solo la TMI presentó correlación
significativa con más de una variable
explicativa (calidad de los programas y
factores condicionantes) y se incorporó
en el modelo multifactorial. Se elabora-
ron varios modelos de regresión logís-
tica múltiple con la TMI, las variables
explicativas y los factores condicionan-
tes asociados significativamente en el
modelo simple (número de médicos
por 1 000 habitantes, el porcentaje de
hogares con NBI, con agua potable y
con acceso a la red cloacal, así como el
porcentaje de analfabetos y de perso-
nas que no votaron en las últimas elec-
ciones). Con los coeficientes de regre-
sión b obtenidos se estimaron la razón
de posibilidades (odds ratio) y su inter-
valo de confianza de 95% (IC95%).

Se obtuvo el consentimiento infor-
mado de las personas referentes clave
antes de las entrevistas. No se necesitó
autorización para el uso de las fuentes
de información secundaria, ya que son
públicas. El proyecto fue revisado y
aprobado por el Comité de Ética del
Centro Interdisciplinario Universitario
para la Salud de la Facultad de Cien-
cias Médicas, Universidad Nacional de
La Plata, Argentina.

RESULTADOS

El análisis se realizó en tres etapas:
primero se realizó el análisis descrip-
tivo de los resultados de salud y sus
condicionantes, después se evaluó la
influencia de los factores condicionan-
tes sobre los resultados de salud (en
modelos de análisis simple y multifac-
torial) y finalmente se analizó el efecto
de los programas de salud sobre el es-
tado de la población, controlando por
los factores condicionantes.

Resultados de salud 
y sus condicionantes

La TMI, el porcentaje de BPN y sus
condicionantes presentan una gran di-
versidad en las UA estudiadas (cuadro
1). En 32 UA (40,5% del total) se infor-
maron las muertes maternas (de 1 a 70
casos por 10 000 nacidos vivos), en 38
UA (48,1%) no hubo mortalidad ma-
terna y en 9 UA (11,4%) no se dispuso
de esa información. La misma disper-
sión de valores se observó en las varia-
bles condicionantes del sistema de
atención médica —tanto en sus compo-
nentes de estructura como de pro-
ceso— y de los factores condicionantes
socioeconómicos, culturales y sanita-
rios de las diferentes UA.

Estas diferencias entre las UA refle-
jan el variado mosaico epidemiológico
existente en el país. Así, por ejemplo,
la TMI promedio de la región Norte 
—representada por las provincias de
Jujuy, Salta y Misiones— fue de 21,3
por 1 000 nacidos vivos, valor muy su-
perior al observado en la provincia de

Buenos Aires (15,1 por 1 000 nacidos
vivos). Estas diferencias se observaron
también en algunos indicadores de las
condiciones socioeconómicas, como el
porcentaje de hogares con NBI (28,2%
frente a 10,0%) y de analfabetos (7,0%
frente a 2,0%).

Efecto de los factores
condicionantes sobre los resultados
de salud

El análisis de correlación simple en-
tre el nivel de salud maternoinfantil y
los distintos factores condicionantes
socioeconómicos, culturales y sanita-
rios confirmó la existencia de una aso-
ciación significativa entre la TMI y la
condición socioeconómica desfavora-
ble (cuadro 2), reflejada en la correla-
ción directa con el porcentaje de anal-
fabetos (r = 0,41; P = 0,005) y de
hogares con NBI (r = 0,51; P = 0,0001) y
la correlación inversa con el porcentaje
de hogares con agua potable (r = –0,34;
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CUADRO 1. Principales indicadores y factores condicionantes del nivel de salud en la
población estudiada en 13 provincias argentinas

Número de
observaciones

(unidades
Indicadores/factores condicionantes administrativas) Media (IC95%a)

Indicadores de salud
Tasa de mortalidad materna (por 10 000 nacidos vivos) 70 4,2 (2,4–6,0)
Tasa de mortalidad infantil (por 1 000 nacidos vivos) 79 17,9 (15,5–20,2)
Tasa de mortalidad neonatal (por 1 000 nacidos vivos) 79 10,4 (8,8–12,0)
Tasa de mortalidad posneonatal (por 1 000 nacidos vivos) 79 7,1 (5,0–9,2)
Bajo peso al nacer (%) 71 7,2 (6,5–7,9)
Prematuros (%) 69 7,1 (6,2–8,0)

Condicionantes socioeconómicos, culturales y sanitarios
Hogares con necesidades básicas insatisfechas (%) 79 18,9 (16,9–20,9)
Personas analfabetas (%) 77 4,8 (4,1–5,5)
Personas que no votaron (%) 67 20,8 (19,7–21,9)
Hogares con acceso a agua potable (%) 78 69,4 (64,1–74,7)
Hogares con acceso a la red cloacal (%) 78 26,9 (22,0–31,8)
Hogares con retrete (%) 28 77,1 (71,5–82,7)
Madres adolescentes (%) 68 16,1 (4,7–17,5)

Condicionantes del sistema de atención médica
Camas para enfermedades agudas (por 1 000 habitantes) 77 3,1 (0,8–4,4)
Médicos (por 1 000 habitantes) 71 2,0 (1,6–2,4)
Enfermeros (por 1 000 habitantes) 63 1,8 (1,4–2,2)
Cobertura con la vacuna triple (%) 79 90,4 (86,3–94,5)
Cobertura con la vacuna BCG (%) 79 100,0 (96,3–103,7)

a IC95%: Intervalo de confianza de 95%.



P = 0,007) y con acceso a la red cloacal
(r = –0,38; P = 0,0002).

Al analizar por separado los compo-
nentes de la TMI (TMN y TMP), no 
se encontró correlación significativa
entre la TMN y los diversos factores
condicionantes, con excepción del nú-
mero de parteras por 1 000 habitantes
(r = –0,50; P = 0,01). Sin embargo, se
encontró correlación entre la TMP y
los mismos factores condicionantes
asociados con la mortalidad infantil.
No se observó correlación significativa
entre la mortalidad materna y los dife-
rentes factores condicionantes, con la
excepción del número de médicos por
1 000 habitantes (r = –0,4; P = 0,004).

Los indicadores de morbilidad se co-
rrelacionaron significativamente con
algunos indicadores de la atención mé-
dica, específicamente de recursos hu-
manos: se encontró una correlación
significativa entre el porcentaje de
BPN y el número de médicos, de par-
teras y de enfermeros por 1 000 habi-
tantes. El porcentaje de prematuros
sólo presentó correlación con el nú-
mero de médicos por 1 000 habitantes.

De los resultados del análisis de co-
rrelación en el modelo multifactorial
se debe destacar que solamente el por-
centaje de hogares con NBI mostró una
asociación significativa con la TMI (b =
1,64; P = 0,027). Ninguna de las varia-
bles restantes mantuvo su significa-
ción estadística.

Los programas de salud
maternoinfantil y su incidencia en
el nivel de salud

Solo 10,0% del total de las UA tuvie-
ron evaluación de muy buena por la
calidad de sus programas, mientras
que 35,4% recibieron la calificación de
buena y 31,6%, de regular. La califica-
ción del resto de las UA (23,0%) fue 
de mala. No se identificaron UA sin
programas de salud maternoinfantil.
En general, 45,4% de las UA tuvieron
programas adecuados (calificación de
muy buena o buena) y en 54,6% los
programas no se consideraron ade-
cuados (calificación de regular o
mala).

El análisis comparativo de los valo-
res promedio de los distintos factores
condicionantes de la salud, según la
clasificación de las UA, no mostró dife-
rencias significativas. Sin embargo,
cuando se compararon los resultados
de salud en las UA según su clasifica-
ción (figura 1) se observó que los valo-
res promedio de la TMI, de la TMN y
del porcentaje de BPN eran significati-
vamente menores en las UA con pro-
gramas de salud adecuados (13,9 ± 5,0
frente a 21,3 ± 13,4 por 1 000 nacidos
vivos, P = 0,002; 7,7 ± 3,9 frente a 12,7 ±
9,0 por 10 000 nacidos vivos, P = 0,002;
y 6,1% ± 2,3% frente a 8,1% ± 3,4%, P =
0,003; respectivamente). Estas diferen-
cias en los resultados de salud según la
calidad de los programas se confirma-
ron mediante el análisis de correlación,
que reflejó una asociación inversa entre
los valores individuales de la TMI, de
la TMN y del porcentaje de BPN por
una parte y la clasificación de las UA
según la calidad de sus programas de
salud por la otra (r = –0,25, P = 0,03; r =
–0,30, P = 0,01; y r = –0,4, P = 0,002; res-
pectivamente). No se observó correla-
ción significativa entre los valores de la
TMP y la clasificación de las UA según
la calidad de sus programas.

En el modelo multifactorial, la
asociación entre la calidad de los pro-
gramas y la TMI controlada por sus
condicionantes (b = 1,9; P = 0,02) de-
mostró que la calidad de los programas
de salud tiene un efecto significativo
directo sobre la mortalidad infantil.
Las UA consideradas inadecuadas por
la calidad de sus programas de salud
tuvieron 6,7 veces (IC95%: 1,5 a 31,0)
más posibilidades de tener una ele-
vada TMI que las que desarrollaron
sus programas adecuadamente.

Los factores condicionantes que se
asociaron significativamente con la
TMI en presencia de la variable expli-
cativa “calidad de los programas de
salud” fueron el porcentaje de hogares
con NBI (b = 1,6; P = 0,04) y el porcen-
taje de analfabetos (b = 1,9; P = 0,01).

DISCUSIÓN

Los resultados del presente trabajo
demuestran que los programas de

Rev Panam Salud Publica/Pan Am J Public Health 21(4), 2007 227

Etchegoyen y Paganini • Factores socioeconómicos y programas sanitarios en Argentina Investigación original

CUADRO 2. Correlación entre los indicadores del nivel de salud y los factores condicio-
nantes que presentaron asociación significativa en 13 provincias argentinasa

Número de
observaciones Coeficiente de

(unidades correlación de
Indicadores/factores condicionantes administrativas) Pearson (r ) P

Tasa de mortalidad infantil (por 1 000 nacidos vivos)
Hogares con necesidades básicas insatisfechas (%) 79 0,51 0,0001
Personas analfabetas (%) 77 0,41 0,005
Hogares con agua potable (%) 78 –0,34 0,007
Hogares con acceso a la red cloacal (%) 78 –0,38 0,0002
Personas que no votaron (%) 67 0,42 0,001
Madres adolescentes (%) 68 0,25 0,04

Tasa de mortalidad perinatal (por 1 000 nacidos vivos)
Hogares con necesidades básicas insatisfechas (%) 79 0,46 0,0001
Personas analfabetas (%) 77 0,49 0,0001
Hogares con agua potable (%) 78 –0,32 0,01
Hogares con acceso a la red cloacal (%) 78 –0,25 0,04
Personas que no votaron (%) 67 0,41 0,001
Madres adolescentes (%) 68 0,26 0,03

Bajo peso al nacer (%)
Médicos (por 1 000 habitantes) 71 –0,40 0,004
Parteras (por 1 000 habitantes) 69 –0,40 0,04
Enfermeros (por 1 000 habitantes) 63 –0,36 0,04

Prematuros
Médicos (por 1 000 habitantes) 69 –0,56 0,02

a Nivel de significación de P = 0,05.



salud pueden contribuir a reducir la
TMI y el porcentaje de BPN cuando se
desarrollan adecuadamente, aun en
condiciones socioeconómicas, cultura-
les y sanitarias desfavorables. Se en-
contró una correlación significativa 
(P < 0,05) entre los indicadores del
nivel de salud —medido por la TMI y
el porcentaje de BPN— y la calidad de
los programas.

Si bien los valores promedio de los
indicadores de mortalidad y morbili-
dad maternoinfantil y sus factores
condicionantes son similares a los in-
formados a nivel nacional (18), existe

una gran variabilidad de esos valores
en las diferentes UA. Esto podría de-
berse a: a) la inequidad en la distribu-
ción de los servicios de salud y en el
acceso a la educación y los bienes,
como sugiere la correlación hallada
entre los resultados de salud y el nivel
de acceso a las necesidades básicas y a
los servicios de salud (19); b) la hete-
rogeneidad de los sistemas de registro
—con desigual acceso a la informa-
ción y subregistro de datos—, como se
constató durante la ejecución de este
estudio (datos no mostrados); y c) la
diversidad en la cantidad y calidad de

los programas de salud dirigidos a
este vulnerable grupo de la población
—reflejado en las correlaciones halla-
das entre la TMN y el porcentaje de
BPN— y la calidad de los programas
de salud.

En cuanto a la relación entre el nivel
de salud maternoinfantil y los factores
condicionantes socioeconómicos, cul-
turales y sanitarios, el presente estudio
confirmó los resultados encontrados
por otros autores (1, 2, 20). La fortaleza
de la asociación entre la TMI y el por-
centaje de hogares con NBI se debe, en
parte, a la mayor sensibilidad de este
último indicador, ya que en su forma-
ción se toman en cuenta más de un ele-
mento de privación (19).

La correlación significativa obser-
vada en el análisis de correlación sim-
ple entre la TMI y los factores condi-
cionantes de la salud por un lado y la
TMI y la calidad de los programas por
el otro permitió incorporar la TMI a un
modelo multifactorial y corroborar el
efecto de la calidad de la implementa-
ción de los programas de salud en la
TMI aun después de controlar por los
factores condicionantes de la salud.

Por otro lado, el análisis detallado
de la TMI —desagregada en TMN y
TMP en el modelo de correlación sim-
ple— demostró claramente que esta
última varía según las condiciones so-
cioeconómicas, culturales y sanitarias,
a diferencia de la TMN que se correla-
cionó solamente con la calidad de los
programas de salud. Por ello no se in-
corporaron al modelo multifactorial.
Además de ratificar conceptos ya esta-
blecidos, estos resultados respaldan el
abordaje metodológico y el modelo de
análisis de la información utilizados.

El porcentaje de BPN encontrado en
el presente estudio fue similar al infor-
mado a nivel nacional (7,2%) y no
varió por el efecto de las variables de
contexto. Esto puede indicar que las
variaciones se debieron a las mejoras
en el control prenatal introducidas por
los programas de salud. Con respecto
al porcentaje de prematuros, la ausen-
cia de diferencias significativas podría
deberse, al menos en parte, a que no se
pudo obtener la información necesaria
en todas las UA, lo que redujo el ta-
maño de la muestra y las posibilidades
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b P < 0,005.

FIGURA 1. Valores promedio del nivel de salud, según la clasificación
de las áreas geográficas por la calidad sus programas en 13 provincias
argentinas



de alcanzar el nivel de significación
esperado.

La TMM (4,2 por 10 000 nacidos
vivos) fue similar a la informada a
nivel nacional (4,6 por 10 000 nacidos
vivos) y no se asoció con la calidad de
los programas de salud. Esto podría
deberse a deficiencias en el sistema de
notificación (21), pero obliga a analizar
la calidad de la atención del parto y las
respuestas que brindan los servicios y
programas ante las emergencias asis-
tenciales que aparecen durante el pe-
ríodo de gravidez y puerperio, así
como la accesibilidad de las mujeres a
la atención sanitaria que requieren.

Limitaciones del trabajo

Si bien la recogida de los datos
abarcó un amplio espectro de las áreas
geográficas del país, el muestreo no
fue probabilístico, por lo que es posi-
ble que la distribución porcentual de la
calidad de la implementación de los
programas no represente la situación
nacional. Sin embargo, este hecho no
altera las conclusiones sobre la rela-
ción entre la calidad de los programas
y los resultados de la salud maternoin-
fantil.

Las entrevistas con referentes clave,
utilizadas para obtener la información
y evaluar la calidad de los programas,
puede introducir un sesgo de declara-
ción. No obstante, los resultados de
otras técnicas de obtención de infor-
mación, como la observación y la bús-
queda de indicadores en los registros
oficiales, permitieron validar esa
información.

Los valores de la TMM expuestos en
el presente trabajo deben tomarse con
cierta cautela, ya que es posible que no
se hayan registrado todos los casos.
Los amplios intervalos de confianza en
la asociación entre la TMI y la calidad
de los programas de salud en el mo-
delo multifactorial pueden deberse en
parte a la gran variabilidad de los indi-
cadores analizados en el país o al redu-
cido tamaño de la muestra en las UA.

Finalmente, debido a su abordaje
metodológico triangular, el presente
trabajo tiene, en parte, las limitaciones
y fortalezas propias de una investi-
gación social. Esta ha sido realizada
bajo el paradigma del realismo crítico
o pospositivismo, que incorpora en
forma participativa y sistemática la vi-
sión de la realidad de sus diferentes
actores (22). Por lo tanto, sus conclu-
siones deben observarse dentro de este
contexto, en el que la interpretación de
la realidad está sujeta a cambios de-
bido a nuevos aportes y metodologías.

CONCLUSIONES

Los resultados del análisis realizado
permiten concluir que el nivel de salud
maternoinfantil muestra marcadas di-
ferencias por UA en Argentina. Se
comprobó que la TMI está asociada
con las variaciones de los factores con-
dicionantes socioeconómicos, cultura-
les y sanitarios y con la calidad de los
programas de salud. Estos últimos me-
joran los niveles de salud infantil
cuando se implementan adecuada-
mente, incluso en condiciones socio-
económicas y sanitarias desfavorables.

Esta información puede ser de utili-
dad para reconocer el impacto positivo
que pueden tener esas actividades
sobre el nivel de salud de la población
cuando los programas cumplen con
los criterios de calidad, independiente-
mente de las condiciones socioeconó-
micas y sanitarias.
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Objectives. To analyze the relationship between maternal and infant health and so-
cioeconomic, cultural, and sanitation factors in Argentina; to evaluate how health pro-
gram quality affects the primary health indicators for mothers and infants.
Methods. This is a cross-sectional study with multiple variables. The authors stud-
ied six indicators for maternal and infant health: rates for maternal, infant, neonatal,
and postneonatal mortality; the percentage of newborns with low birthweight; and
the percentage of premature newborns. The study was conducted in 79 administra-
tive units in 13 provinces that represent different geographic regions of Argentina.
They included (1) the provinces of Salta and Jujuy in northwest Argentina; (2) the
provinces of Córdoba, Santa Fe, and Buenos Aires in central Argentina; (3) the prov-
inces of Entre Ríos and Misiones in the Mesopotamia or northeast region; (4) the
provinces of San Luis, San Juan, and Mendoza in the Cuyo or northwest, Andean re-
gion; and (5) the provinces of Neuquén, Río Negro, and Chubut in the south. The ex-
planatory variable in the study was the quality of health programs, controlled by so-
cioeconomic, cultural, and sanitation factors in 1999 and 2000. The definition of
program quality (“poor,” “average,” “good,” and “very good”) was based on quanti-
tative and qualitative analysis of selected variables such as policies, organization, and
procedures as determined by the investigators. Documentation was obtained from
secondary official sources. The investigators interviewed 117 health system managers
(including supervisors of provincial and local health programs, administrators of ma-
ternal and child health programs, and hospital directors), who provided information
on characteristics and indicators of the health programs.
Results. There were marked geographic differences in the levels of maternal and in-
fant health, medical care, and socioeconomic, cultural, and sanitation factors. Only
10.0% of health programs were classified as “very good,” 35.4% as “good,” 31.6% as
“average,” and 23.0% as “poor.” There was a significant correlation (P < 0.05) between
rates of infant and postneonatal mortality and adverse socioeconomic circumstances.
There was also a significant correlation between the percentage of low birthweight in-
fants and the quality of health programs.
Conclusions. There are clear disparities in the level of maternal and infant health
care in different administrative units in Argentina. The infant mortality rate was as-
sociated with variations in socioeconomic, cultural, and sanitation factors and with
the quality of health programs. Health programs improved infant health when appro-
priately implemented, even in adverse socioeconomic and sanitation conditions.
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