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INTERVENCIONES SANITARIAS

PLAN OPERATIVO PARA REDUCIR LA MORTALIDAD
MATERNO INFANTIL'Y DE LAS MUIJERES ADULTAS
Y ADOLESCENTES EN ARGENTINA

El Ministerio de Salud de la Nacién y los gobiernos provinciales acordaron un plan de reduccion de
la mortalidad materno infantil y de las mujeres adultas y adolescentes, en el que se establecieron
metas y compromisos especificos. Las intervenciones centrales son la capacitacion interinstitucional,
la regionalizacion de la cooperacion, la participacion comunitaria y la comunicacion social.
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INTRODUCCION

Los resultados en salud del binomio
madre-hijo, de las adolescentes y de las
mujeres no son satisfactorios en Argen-
tina. Esto se expresa en una distribucion
inequitativa de la mortalidad en el pais:
una mujer embarazada y un recién
nacido tienen mas probabilidades de
morir si habitan en el noreste argentino
que si lo hacen en la Patagonia.' Si bien
la situacion de la mortalidad es pro-
ducto de causas bioldgicas y sociales,
también lo es del desemperio de los
servicios de salud donde se concentra
la mayor mortalidad®® y del sistema
sanitario en su conjunto.

El Ministerio de Salud de la Nacién
ha desarrollado numerosas acciones
y programas verticales para reducir la
morbilidad y mortalidad infantil y mater-
na, la mortalidad por abortos inseguros
y la mortalidad femenina en general,
especialmente por cancer cérvico ute-
rino. Estas acciones abarcan desde el
Plan Nacer, la promocion de la lactancia
materna, el Plan de Inmunizaciones y
la estrategia de atencién postaborto,
hasta el Programa Nacional de Car-
diopatfas Congénitas, las Camparias
de Invierno y el fortalecimiento de los
comités de andlisis de mortalidad ma-

terna e infantil. Todas ellas cuentan con
evidencia de eficacia en condiciones
ideales, pero sélo algunas con pruebas
de efectividad —cumplimiento real del
objetivo—. Surge entonces la necesidad
de profundizar no solo en los “qué”
sino en los "como” implementar las
acciones para que sean efectivas y
logren impacto sanitario.

En virtud de cumplir con los com-
promisos asumidos por Argentina, tales
como los Objetivos de Desarrollo del
Milenio y las metas del Plan Federal
de Salud, y con el objeto de explo-
rar nuevas formas de intervencion, la
Subsecretaria de Salud Comunitaria,
dependiente de la Secretaria de Pro-
mocion y Programas Sanitarios del
Ministerio de Salud de la Nacion, ha
disefiado el Plan Operativo para la
Reduccién de las Mortalidades Ma-
terno Infantil, de las Mujeres y de
las Adolescentes. El Plan propone la
continuidad y profundizacion de las ac-
ciones que se han desarrollado hasta
el momento, formula intervenciones
en terreno para acelerar el logro de
los resultados buscados e integra las
actividades y acciones que realizan
con similar objetivo los programas de
la subsecretarfa.®

EVIDENCIAS SANITARIAS
Cuando la tasa de mortalidad infantil
—como la de Argentina— se encuentra
entre 10y 20 %o, son especialmente
importantes la organizacion y la compe-
tencia técnica de los servicios para lo-
grar mejores resultados.* A continuacion
se exponen dos intervenciones basadas
en la mejor evidencia cientifica:

1. REGIONALIZACION

DE LA ATENCION PERINATAL

Se trata de una intervencion que implica
la organizacién en un drea geogréfica
de un proceso de cooperacion coordi-
nado, con acuerdos entre instituciones
y equipos de salud, y en el cual se
identifica el grado de complejidad de
los servicios que cada institucion provee,
baséndose en las necesidades de la
poblacion. La provincia de Neuquén,
por ejemplo, logré reducir su morta-
lidad infantil de 108,5 %o en 1970
a 6,7 %o en 2008, luego de haber
implementado un sistema de salud
regionalizado, con establecimientos de
niveles de complejidad crecientes y con
procesos bien definidos de referencia y
contra referencia.’ La experiencia incluy6
una regionalizacion en 3 etapas: prime-
ro del sistema sanitario general, luego
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la perinatal del subsector publico y por
Ultimo la perinatal del subsector privado.
En una blsqueda realizada en Medline
sobre las publicaciones teméticas de los
ultimos 30 afios, se encontraron mas
de 126 casos de experiencias de regio-
nalizacion perinatal en varios paises, y
en todas ellas se registrd una reduccion
de la mortalidad materno infantil y una
disminucion de los costos en salud.®
En algunos de los casos, se partia de
indicadores similares a los argentinos.
Por ejemplo, en Portugal se realizo en
1989 una reforma que implicé el cierre
de las maternidades con menos de
1.500 partos por afio, la clasificacion
y coordinacién de los hospitales por
niveles de complejidad (en el nivel
1 no se realizan partos) y la creacidon
de un sistema nacional de transporte
neonatal. Como resultado, la mortalidad
materna se redujo casi a la mitad y la
infantil a menos de un tercio.”

2. CAPACITACION EN SERVICIO.
Tucuman redujo en un 47% la mor-
talidad infantil entre 2002 y 2007,
teniendo en cuenta que el descenso
promedio nacional fue de 20% en el
mismo periodo, lo cual significa que
en esa provincia cada afio sobreviven
ahora aproximadamente 200 neona-
tos mds. La intervencion que produjo
ese resultado inclufa: la capacitacion
en servicio en la Maternidad Nuestra
Sefiora de la Merced, la incorporacion
del recurso humano y equipamiento
necesarios, la realizacion de modifica-
ciones en la planta fisica y de mejoras
en el transporte del recién nacido y
de la madre. De esta manera, a la
atencion del embarazo se sumd una
inversion importante en los servicios
de cuidados intensivos neonatales.?
La evidencia concluye que el cambio
en las conductas es complejo y una
sola intervencién no es suficiente.?

Una revisidn sistemética'® caracterizd
la existencia de siete tipos de barreras
agrupadas en tres dimensiones: co-
nocimiento (falta de conciencia y de
familiaridad) actitud (falta de acuerdo,
de auto-eficacia, de esperanza en los
resultados e inercia de las précticas
anteriores) y comportamiento (ba-
rreras externas). Se ha demostrado
que la capacitacion en servicio es una
herramienta con efectos positivos en la
calidad de atencién y en los resultados
de los servicios sanitarios en los que
se aplica."

CARACTERISTICAS DEL PLAN

Se priorizaron las mortalidades infantil,
materna, de las adolescentes y de las
mujeres. Los criterios que orientaron
la seleccion de las provincias fueron:
mayor mortalidad en términos absolu-
tos (por ejemplo, provincia de Buenos
Aires) y relativos en funcion de la mayor
inequidad (provincias del noreste argen-
tino -NEA- y del noroeste -NOA-). Una
condicidn necesaria para la eleccion fue
también la existencia de una "voluntad
politica de cambio”.

Los objetivos generales del plan son:

a) Reduccion de la mortalidad infantil
neonatal y postneonatal.

b) Reduccion de la mortalidad materna
en general, reduccidn de la mortalidad
por aborto y reduccion de la mortalidad
por embarazo adolescente; mediante
la mejora en el acceso a la atencion de
calidad de la salud sexual y reproductiva
y la implementacion de un abordaje
integral del embarazo adolescente con
perspectiva en su disminucion a me-
diano y largo plazo.

¢) Disminucion de la incidencia y mor-
talidad por cancer cérvico-uterino.

La poblacién objetivo estd constitui-
da por los nifios, las embarazadas, las
mujeres y las adolescentes. Entre los
nifios, se especifica a los menores de
un afio y, entre ellos, se prioriza a los
neonatos en la primera semana de
vida, particularmente a los prematuros
con un peso de nacimiento menor a
2.000 g. Entre las adolescentes, se
focaliza en las embarazadas vy, en-
tre las mujeres, se prioriza a aquellas
que estan en edad fértil (10 a 49
afios) y/o embarazadas, y a las que
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tienen mayor riesgo de padecer cancer
cérvico uterino (35 a 64 afos). La
intervencion se enmarco en una pla-
nificacidn estratégica con diagnostico
local participativo.

EJES DEL PLAN OPERATIVO

1. ACUERDOS POLITICOS ENTRE
LOS MAXIMOS NIVELES DE
CONDUCCION

La voluntad politica para producir los
cambios necesarios para alcanzar los
objetivos del plan se explicita inicial-
mente a través de un acuerdo politico-
institucional entre el gobernador vy el
ministro de Salud de la provincia y el
Ministerio de Salud de la Nacién, en el
que se definen las metas, el monitoreo,
la evaluacion y la comunicacién de los
resultados del plan.

2. ESTABLECIMIENTO DE METAS

Y COMPROMISO FORMAL PARA
ALCANZARLAS

Las politicas de salud efectivas re-
quieren del establecimiento de
prioridades, la definicion de metas
cuantificables generales y locales y
la medicion de los resultados. En la
Tabla 1 se muestran algunas de las
metas nacionales en diversos grados
de agregacién. Por ejemplo, la morta-
lidad por cardiopatias congénitas esta
incluida dentro de la mortalidad neo-
natal, y ésta, a la vez, en la infantil.
Cabe destacar que las metas del plan
se definieron en 2009, en base a los
datos de situacion de 2007.

TABLA 1: Metas 2011 del Plan Operativo

3. ELABORACION DEL PLAN DE
TRABAJO PROVINCIAL

La elaboracién del Plan Provincial se
realiza en conjunto con las personas
que cumplen tareas en todos los ni-
veles de atencion (central y periféricos
de primer, segundo y tercer nivel).
En grupos de trabajo se analizan las
causas que producen los indicadores
actuales y se elaboran y acuerdan pro-
puestas de accidn para la consecucion
de las metas 201 1. Posteriormente se
firma un acta acuerdo que incluye un
resumen de la situacion identificada,
la especificacion de metas, la deter-
minacion de necesidad de asistencia
técnica, la capacitacion en servicio y
los recursos economicos que aportard
el Ministerio de Salud de la Nacion.
Finalmente, el acta acuerdo se publi-
ca en medios locales y nacionales a
modo de compromiso publico.

Los planes de trabajo provinciales
prevén acciones que cubren desde
aspectos generales hasta otros més
especificos. Por ejemplo, se incluye:
a) nombrar y jerarquizar recursos hu-
manos, especialmente enfermeros/as
y obstétricos/as;

b) optimizar las redes de atencion
perinatal con organizacién de servicios
por niveles de complejidad y mejora
de los servicios de traslados;

C) garantizar que los partos se realicen
en maternidades seguras;

d) organizar consultorios de demanda
esponténea para obtencion de mues-
tras para PAP y aplicacidn de la técnica

de aspiracién manual endouterina;
e) mejorar la cobertura de conse-
jeria anticonceptiva al alta luego de
episodios obstétricos, ya sean partos
o abortos;

f) crear espacios diferenciados para
la atencion de adolescentes;

g) aumentar la administracién de
corticoides en la amenaza de parto
prematuro.

4. ASISTENCIA TECNICA,
SISTEMATIZACION, MONITOREQ

Y EVALUACION PERIODICA

Una vez iniciado el plan, el Ministerio
de Salud de la Nacién brinda asistencia
técnica a las provincias para facilitar su
cumplimiento con visitas bimestrales, y
a la vez se monitorea el progreso del
plan. La sistematizacién permite contar
con un marco que brinda los insumos
relevantes en el proceso de evaluacion.
Durante el periodo de ejecucion se rea-
lizan diversas evaluaciones que ponen
el foco en diferentes dimensiones y
variables. Cada vez que se realiza una
evaluacion, se efectiia una devolucion
de los hallazgos a los interesados y
se informa a la ciudadanfa sobre los
resultados.

5. CAPACITACION EN SERVICIO,
REGIONALIZACION DE LA
ATENCION Y PARTICIPACION
COMUNITARIA

La capacitacién en servicio consiste
en visitas mensuales de una sema-
na de duracién de cooperacion de

Situacién 2007 Metas 2011
Tasas N° muertes Tasas N° Reduccion
Mortalidad infantil (menores de 1 afio) 13,3 %o 9.300 9,9 %o 2378
Mortalidad infantil neonatal (1 a 27 dias) 8,5 %o 5.964 5,9 %o 1.824
Mortalidad infantil posneonatal (28 dias a 1 afio) 4,8 %o 3336 4,0 %o 556
Mortalidad materna 4,4 Y00 306 3,3 Y000 77
Tasa especifica de muertes maternas por aborto 1,06 %000 74 0,79 %000 19
Mortalidad por cancer cérvico-uterino* 7,5 %0000 1.787 7 Y0000 19

* En provincias priorizadas




TABLA 2. Programa de capacitacion interinstitucional implementado a 2010

Problema Hospitales capacitados

Hospitales capacitadores

Mortalidad neonatal Perrando y 4 de Junio (Chaco)

Posadas (PBA), Maternidad N. Sra. de las Mercedes
(Tucumén) y Org. FUNDASAMIN

de la Madre y el Nifio (Formosa)

Garrahan (CABA)

Mortalidad posneonatal

de la Madre y el Nifio (Formosa)

Garrahan (CABA)

Mortalidad materna Saenz Pefia y Perrando (Chaco)

Posadas (PBA), Matenidad Sarda (CABA) y San Isidro (PBA)

de la Madre y el Nifo (Formosa)

Garrahan (CABA)

Mortalidad adolescente Perrando (Chaco) Argerich (CABA)
La Banda (Santiago del Estero) Argerich (CABA)
Centro de Salud N° 5, Misiones Gutiérrez (CABA)

Mortalidad por cancer Perrando (Chaco) Posadas (PBA)

cérvico-uterino Soria (Jujuy) Paroissien (PBA)

PBA: provincia de Buenos Aires; CABA: Ciudad Auténoma de Buenos Aires

los equipos de salud especializados
(médicos, enfermeros y obstétricas
de servicios de neonatologia, terapia
intensiva peditrica, obstetricia y gine-
cologia, adolescencia, citologia, etc.)
de los hospitales capacitadores en los
servicios asistidos. En estas visitas se
promueven cambios en las précticas
que sustentan el modelo de gestion
—llave del problema—y el Modelo de
atencion. El desafio es lograr que todo
lo que se debe hacer se pueda hacer,
lo cual no depende tanto del cono-
cimiento tedrico como de la capaci-
dad de gestién de todos los actores
implicados. La regionalizacion de la
atencion perinatal implica el pasaje de
un sistema de provision de servicios
de respuesta esponténea a la deman-

da a otro planificado, en una nueva
dimensién sanitaria, social, politica y
economica. Se fomentan, ademés,
proyectos de participacién comunita-
ria con eje en el cuidado de mujeres
embarazadas y adolescentes.

6. COMUNICACION

La comunicacién social tiene como
propositos la difusion del plan opera-
tivo, la instalacién social del problema
y el estimulo a la demanda.

7. DESARROLLO

El plan comenzd a ejecutarse en septiem-
bre de 2009 y se ha implementado ya
en las provincias de Chaco (septiembre),
Santiago del Estero (octubre), Formosa
(noviembre), Misiones (marzo 2010),

Jujuy (abril) y La Rioja (mayo). En los
proximos meses esta prevista la incor-
poracién de Entre Rios, Salta, Corrientes
y Buenos Aires, contemplando la meta
propuesta de cubrir 11 provincias hasta
fines del corriente afio (Tabla 2).

CONCLUSIONES

El plan operativo de Reduccién de
las Mortalidades Materno-infantil, de
las Mujeres y de las Adolescentes es
una estrategia innovadora basada en
la evidencia, con cambios profundos
en los modelos de atencién de esas
poblaciones. El objetivo principal es
lograr una aceleracién en la mejora
de esos indicadores. La evaluacion ex-
post de las metas alcanzadas permitira
conocer su efectividad.
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