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Introducción 

Según la OMS, la epidemiología es el estudio de la distribución y los determinantes de esta-

dos  o  eventos  (en  particular  de  enfermedades)  relacionados  con  la  salud  y  la  aplicación  de esos  estudios  al  control  de  enfermedades  y  otros  problemas  de  salud.1  Dicho  estudio  hace posible describir el perfil epidemiológico de una determinada población. Es decir, el estado de 

salud y la forma de enfermar de la misma.2 

La transición epidemiológica enfoca el  cambio en los patrones de salud y enfermedad. Se 

refiere al tránsito de poblaciones con alta prevalencia de enfermedades infecciosas, por pobres 

condiciones ambientales, a poblaciones con predominio de enfermedades crónicas.3 El proceso 

de transición epidemiológica está condicionado por la transición demográfica, por cambios so-

cio-económicos y por el proceso de urbanización-modernización. 

La  República  Argentina  presenta  un  perfil  epidemiológico  en  transición,  desde  su  ca-

racterización  por  el  predominio  de  las  patologías  asociadas  a  las  condiciones  de  vida,  en su  mayoría  de  origen  infectocontagioso,  al  avance  de  las  patologías  asociadas  a  los  estilos  de  vida,  en  su  mayoría  de  origen  multicausal  y  evolución  crónica.4,5   Ver  nota  al  pie.1 

Estas  últimas  incluyen  al  cáncer,  las  enfermedades  cardiovasculares  y  las  lesiones  por 

agentes  externos.  Es  decir  que,  nuestro  país,  presenta  una  doble  carga  de  enfermedades, las viejas y las nuevas.4,5 

Con  relación  a  la  mortalidad  materna,  es  posible  observar  que  los  países  recorren 

gradualmente  un  camino  hacia  la  eliminación  de  las  causas  evitables.  Fenómeno  que  se 

ha  dado  en  llamar  “transición  obstétrica”.6,7  Así  mismo,  el  perfil  epidemiológico  de  la salud  infantojuvenil  también  recorre  un  camino  de  transición  a  lo  que  ha  dado  en  llamar-se  la  “nueva  morbilidad  pediátrica”,8  Las  principales  causas  de  morbimortalidad  han 

cambiado  dando  paso  a  enfermedades  emergentes,  trastornos  nutricionales  por  exceso 

y patologías crónicas. 10 

La  transición  demográfica,  la  transición  epidemiológica  y  los  cambios  socio-económicos, 

son  procesos  entrelazados  que  en  conjunto  determinan  la  necesidad  de  establecer  nuevas 

1   Argentina se encuentra en una etapa avanzada de su proceso de transición demográfica, lo que determina el envejecimiento de su población. Esto se debe, principalmente, al descenso de la fecundidad y también a la reducción de los niveles de mortalidad. Se observa un incremento de la población de mayores de 65 años y una disminución porcentual progresiva de la población menor de 20 años.11 
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estrategias  sanitarias.7,9  Siendo  posible  afirmar  que,  como  consecuencia,  existe  también 

una transición en la atención de la salud.10 

El propósito de este material de lectura es poner al alcance del alumno de medicina con-

ceptos y datos actuales sobre el desarrollo humano en la niñez y la salud materna e infanto-

juvenil, analizados bajo la perspectiva de la epidemiología del ciclo vital. Con la expectativa 

de que los mismos le permitan reconocer algunos de los desafíos que al respecto enfrentará 

en su futura práctica profesional. Finalmente, se brinda al alumno un panorama del conjunto 

de estrategias internacionales, políticas públicas, programas, planes e intervenciones exis-

tentes  en  Argentina,  destinadas  a  promover  y  proteger  la  salud  materno  infantojuvenil  de nuestra comunidad. 
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CAPÍTULO 1  


Ciclo Vital y Salud 

El ciclo vital individual lo constituyen las etapas que las personas atraviesan a lo largo de 

la vida. El pasar por cada una de el as implica un cambio que puede considerarse como una 

crisis, no solo en quien lo vivencia, sino también en el grupo familiar.1 

El  ciclo  vital  además  ayuda  a  explicar  la  conducta  del  individuo,  a  entender  las  fases normales del desarrollo y a predecir los problemas y los conflictos que puedan surgir.1 

Diversos autores han tratado de explicar el porqué de los fenómenos del desarrollo hu-

mano  desde  diferentes  perspectivas.  Siendo  los  más  destacados:  Sigmund  Freud  (etapas 

psicosexuales,  Erik  Erikson  (crisis),  Jean  Piaget  (desarrollo  cognitivo),  Lawrence  Kohlberg (razonamiento moral) y Abraham Maslow (necesidades básicas).1 La edad cronológica por 

si sola resulta un criterio reducido para establecer las etapas del ciclo vital.2  Ver nota al pie.2 

En los Estados Unidos de Norteamérica, la Academia Americana de Pediatría ha defini-

do las etapas del ciclo vital, y sus límites aproximados, de la siguiente manera: (1) infancia, 

entre el nacimiento y los dos años; (2) niñez, desde los 2 a los 11 años; y (3) adolescencia, 

desde los 11 a los 21 años. Esta última, a su vez, permite reconocer los siguientes subgru-

pos: temprana (desde los 11 a los 14 años); media (desde los 15 a los 17 años);  y tardía 

(desde los 18 a los 21 años).3 Sin embargo, es necesario señalar que el límite superior de la 

adolescencia  es  arbitrario,  y  que  se  dispone  de  evidencia  científica  que  demuestra  que  el desarrollo del cerebro humano no se completa hasta ya avanzada la tercera década de la 

vida, y por ende el desarrollo mental y emocional. 3,4 

Desde la perspectiva clínica, cada periodo de la infancia se distingue por su maduración 

fisiológica  y  sus  implicancias  fisiopatológicas,  clínicas,  pronósticas  y  terapéuticas.  Por  lo tanto, cada etapa presenta patologías cuantitativa y cualitativamente distintas. La clasificación  más  aceptada  en  el  ámbito  académico  y  asistencial  es  la  siguiente:  primera  infancia (desde el nacimiento hasta los dos años y medio, momento en que se completa la primera 

2   La teoría de Erikson ha sido la más utilizada por la Cátedra para enseñar el Ciclo Vital Individual. El autor afirmó la existencia de un principio epigenético: “todo ser vivo tiene un plano básico de desarrollo, y es a partir de este plano que se agregan las partes, teniendo cada una de ellas su propio tiempo de ascensión, maduración y ejercicio, hasta que todas hayan surgido para formar un todo en funcionamiento”. Describe la existencia de ocho estadíos psicosos-ciales. Señalando que “la crisis comprende el paso de un estadío a otro, como un proceso progresivo de cambio de las estructuras operacionales, o un proceso de estancamiento (o regresivo) en el mismo, manteniendo  las  estructuras operacionales” .5 
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dentición),  la  segunda  infancia  (desde  los  dos  años  y  medio  hasta  los  12  años),  y  la  adolescencia  (desde  los  12  años  hasta  los  20  años,  aproximadamente).  En  la  mujer,  la  adolescencia  suele  comenzar,  en  promedio,  un  año  antes,  y  se  acepta  que  puede  también  finalizar antes  (18  años  aproximadamente).2  No  obstante,  desde  un  punto  de  vista  social  más  amplio que  lo  meramente  biológico,  podemos  nombrar  otros  elementos  que  podrían  poner  fin  a  la adolescencia,  como  es  el  aspecto  económico,  considerándose  que  la  independencia  económica  del  núcleo  familiar  es  también  un  parámetro  aceptado  como  fin  de  esta  etapa  del ciclo vital.6 

En la primera infancia se pueden distinguir las siguientes subdivisiones: recién nacido (com-

prende los primeros 28 días de vida), que a su vez se puede dividir en periodo neonatal precoz 

(hasta los 7 días de vida) y periodo neonatal tardío (desde el día 8 hasta el día 28 de vida, in-

clusive). A partir de allí se inicia el periodo de lactante, que, dependiendo de los autores, alcan-za hasta el final del primer o segundo año de vida).2 

En  la  segunda  infancia  se  pueden  distinguir  dos  subdivisiones:  preescolares  (desde  los  2 

años y medio hasta los 6 años), y escolares (desde los 6 hasta los 12 años).2 

La adolescencia, como ya se mencionó anteriormente, es una etapa del ciclo vital con límites 

muy variables, que más al á de la edad cronológica, tiene su inicio con el comienzo de la puber-

tad y su final con la culminación del crecimiento. Siendo ambos eventos más tempranos en las 

mujeres que en el varón. Sin embargo, aunque de duración inconstante, la adolescencia permite 

reconocer tres subdivisiones o subgrupos: temprana, media y tardía. 2-4 

La Convención sobre los Derechos del Niño, aprobada por la Asamblea General de las Na-

ciones Unidas el 20 de noviembre de 1989, e incorporada a la Constitución de la Nación Argen-

tina en el año 1994 (previamente sancionada como Ley Nº 23.849 en 1990), entiende por niño 

a todo ser humano menor de dieciocho años, salvo que, en virtud de la ley que le sea aplicable, 

haya alcanzado antes la mayoría de edad.7 En su texto se hace referencia a niños y adolescen-

tes, y los mismos se engloban indistintamente en las denominaciones genéricas de infancia y 

de niñez. 

La Sociedad Argentina de Pediatría (SAP) con el apoyo financiero del Fondo de las Nacio-

nes Unidas para la Infancia (UNICEF), publica anualmente un boletín informativo denominado 

“Salud materno-infanto-juvenil en cifras”, cuya última edición corresponde al año 2017.8 Al í se 

presenta,  además  de  las  cifras  se  salud  materna,  los  datos  más  relevantes  de  morbilidad  y mortalidad de la población por debajo de los 20 años de vida. 

Las  Naciones  Unidas  definen  como  ‘juventud’  a  las  personas  de  entre  15  y  24  años  de 

edad.9 Sin embargo, esta definición está en disonancia con la definición de niño que las Nacio-

nes Unidas utilizó  en  la Convención sobre los derechos del niño  que  ya se mencionó previa-

mente.  Está  superposición  de  etapas  hace  que  algunos  autores  utilicen  indistintamente  los términos adolescencia y juventud. 

Muchos  países  también  marcan  la  edad  límite  del  concepto  “joven”  en  función  del  mo-

mento en que son tratados como adultos frente a la ley, lo que se conoce como "mayoría de 

edad", que suele ser los 18 años. No obstante, la definición y los matices del término "juven-FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS | UNLP 



9 

EPIDEMIOLOGÍA DEL CICLO VITAL Y SALUD MATERNA E INFANTOJUVENIL – JUAN P. ALCONADA MAGLIANO

tud" varían de un país a otro, según los factores socioculturales, institucionales, económicos y políticos. Así, para la UNESCO cada contexto particular es siempre una guía importante a 

la hora de definir la “juventud”.10 

La falta de uniformidad para precisar las diferentes etapas que integran las dos primeras 

décadas  del ciclo vital humano hace necesario  que  el alumno contextualice  la  perspectiva 

desde dónde los diferentes autores y/u organizaciones, hacen referencia al ciclo vital en su 

conjunto y/o a algunas de sus etapas en particular. 

Finalmente, en este material de lectura se adopta el concepto de población pediátrica o 

infantojuvenil  para  hacer  referencia  a  las  personas  de  0  a  20  años  de  edad.  Dado  que  la pediatría se entiende como la clínica de una edad de la vida caracterizada por el crecimiento 

y el desarrollo físico, psíquico y social de la persona humana, y todo el o acontece, casi en 

su totalidad, durante las dos primeras décadas de la vida.2,3 

Cómo  ya  hemos  visto,  el  concepto  de  “ciclo  vital”  es  utilizado  en  diferentes  disciplinas, incluida la medicina, para describir una serie consecutiva de etapas de la vida con características propias  y  delimitadas entre sí, que se encuentran social  y  biológicamente determi-

nadas. En sicología, se utiliza frecuentemente el concepto de “life span”, cuya traducción se asemeja a “lapso vital”; el cual asume que el desarrollo y el envejecimiento forman un proceso  continuo  desde  el  nacimiento  hasta  el  fallecimiento  del  individuo.  En  sociología,  se utiliza  más  comúnmente  el  término  “curso  de  vida”,  más  como  una  diferencia  de  carácter histórico que conceptual.11 Los tres términos suelen usarse de manera intercambiable, pero 

existen diferencias cuya descripción supera los objetivos de esta publicación.  

Durante la última mitad del siglo veinte, ha habido una gran proliferación de estudios que 

han permitido esclarecer que factores hacen que las personas se enfermen y cuales contri-

buyen positivamente sobre la salud. Los modelos biosicosociales que dan cuenta de la gran 

variedad  de  factores  que  determinan  la  salud,  han  reemplazado  los  modelos  biologicistas 

que  explicaban las causas de  la  enfermedad. Más recientemente se  desarrol ó  un modelo 

centrado  en  el  ciclo  vital,  el  cuál  sintetiza  los  nuevos  conocimientos  provenientes  de  las investigaciones realizadas  en  las disciplinas biológicas, sociales  y  del comportamiento humano.12-13 Dicho modelo, define al desarrol o de la salud individual como un proceso dinámi-

co que se inicia antes de la concepción y que continúa a lo largo de toda la vida.12-16 Esta 

nueva visión de la salud permite la creación de nuevas estrategias destinadas a optimizar la 

salud individual y colectiva a través de toda la trayectoria vital. 

Según la OPS, la construcción de  la salud es un proceso continuo, en donde las inter-

venciones  y  los  resultados  no  están  aislados,  sino  que  se  acumulan  en  el  tiempo,  combi-nando periodos de estabilidad y transformación.17-18 Lo cual puede representarse en forma 

de trayectorias, tanto individuales como poblacionales. 

La OMS ha propuesto en el año 2000 un marco conceptual para entender la salud desde 

la perspectiva del ciclo vital, graficando la capacidad funcional a lo largo del ciclo vital.17 En 

el  gráfico  se  puede  observar,  como  la  capacidad  funcional  (por  ejemplo  la  función  cardiovascular) aumenta en la niñez  y llega a su máximo en los adultos jóvenes, seguida con el 
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tiempo  de  una  disminución.  La  tasa  de  disminución,  sin  embargo,  está  determinada  en  gran parte  por  factores  relacionados  con  los  estilos  de  vida,  como  el  tabaquismo,  el  consumo  de alcohol,  el  grado  de  actividad  física  y  el  régimen  alimentario.  Cuando  la  pendiente  baja  de forma  abrupta  el  resultado  puede  ser  una  discapacidad  prematura.  Sin  embargo,  una  disminución  acelerada  de  la  capacidad  funcional  puede  revertirse  como  respuesta  a  medidas 

individuales o colectivas. 



Gráfico. Capacidad Funcional y Ciclo Vital 



Reproducido de OPS. Construyendo la salud en el curso de vida.17 



La  comprensión  de  la  salud  como  un  proceso  de  desarrollo  continuo  implica  modificar  la forma en que la salud se define y se evalúa. En el año 2004, el Instituto de Medicina (IOM, por 

su sigla en inglés) de los Estados Unidos de Norte América, a través de su Comité de Salud 

Infantil, propuso una nueva definición  de salud.19 Esta nueva  definición incorpora el concepto 

de salud como una capacidad de  desarrollo que permite a un individuo interactuar satisfacto-

riamente con su ambiente biológico, sicológico y social.15 Consecuentemente, la evaluación de 

la salud debe evolucionar más allá de simplemente de establecer la presencia o ausencia de 

enfermedad, hacia la estimación de los niveles de capacidad funcional y el potencial de salud 

(la capacidad adaptativa de alcanzar futuros objetivos de salud).15 

Este  nuevo  enfoque  de  la  salud,  basado  en  el  ciclo  vital,  podría  implicar  la  necesidad  de realizar  cambios  significativos  en  la  selección  de  los  indicadores  utilizados  para  medir  los niveles  de  salud,  en  la  organización  de  la  atención  de  la  salud,  y  en  la  forma  en  que  se  fi-FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS | UNLP 
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nancian los sistemas de salud. Todo ello gira alrededor de los siguientes principios, según 

describen Halfon y cols:15



La salud de los individuos es una capacidad en desarrollo. 



El desarrollo de la salud puede ser representado como una trayectoria. 



Los factores de riesgo y los factores protectores de la salud se encuentran dispuestos

en una matriz ecológica de relaciones, que está en  una transacción dinámica con las

capacidades de desarrollo individual a nivel biológico y del comportamiento. 



Los factores de riesgo y los factores protectores de la salud pueden tener un gran im-

pacto durante periodos críticos del desarrollo, momento en que los sistemas de regula-

ción  biológica  y  del  comportamiento  se  encuentran  vulnerables.  La  plasticidad  propia

de esos periodos los hace susceptibles a grandes mutaciones y cambios. 



Los factores de riesgo, los factores protectores y las acciones de promoción de la sa-

lud, pueden actuar a través de diferentes mecanismos que a su vez pueden interactuar

entre sí. Como, por ejemplo:

-

Sucesos biológicos y del comportamiento humano acontecidos en periodos críticos 

del desarrollo que pueden producir efectos que permanecen latentes, pudiéndose 

observar los mismos años o décadas más tarde. 

- 

Influencias acumuladas durante períodos de tiempo prolongados. 

- 

Caminos  socialmente  construidos  y  factores  culturales  relacionados  que  brindan 

una suerte de ‘‘andamiaje social’’ que conduce el desarrollo de la salud, en forma 

predecible, hacia resultados superiores. 

El  concepto  de  riesgo  acumulativo  es  de  fundamental  importancia  para  comprender  la 

epidemiología del ciclo vital o curso de vida. El mismo se basa en el reconocimiento de que 

la exposición a condiciones ambientales adversas o el daño producido por diferentes episo-

dios de enfermedad o por comportamientos nocivos para la salud, tienen un efecto acumula-

tivo.12 La acumulación de diferentes tipos de exposiciones (tales como ambientales, socio-

económicas o vinculadas al comportamiento) pueden causar un daño a largo plazo, siendo 

los factores de riesgo independientes o agrupados.12 

Esta nueva manera de pensar la salud trae una serie de implicancias en el campo de la 

salud materno infantil. Pidiéndose observar áreas que no se alinean adecuadamente con las 

políticas sanitarias existentes y con la práctica asistencial.15 

Por lo pronto, es necesario ir más allá del enfoque clínico tradicional basado en el diag-

nóstico y tratamiento de las enfermedades ya establecidas, incluso aún más allá de los mé-

todos  de  prevención  y  promoción  de  la  salud.  El  propósito  para  los  servicios  de  salud  es lograr que las personas alcancen un estado de salud que les permita funcionar al nivel más 

alto de sus propias capacidades, para así poder alcanzar sus objetivos personales.12,13,15,16 

Este  nuevo  modelo  nos  ayuda  a  entender  que  muchas  condiciones  de  salud  son 

desordenes del desarrollo, donde los procesos adaptativos se han desviado por fuera de 
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sus  límites  normales,  o  donde  la  respuesta  adaptativa  ha  resultado  en  concordancia  con 

el  ambiente  que  actualmente  rodea  al  niño.12,13,15,16   Ver  nota  al  pie 3.  Las  intervenciones deben  hacer  foco  en  la  infancia  temprana,  mientras  se  conserva  la  plasticidad  de  los 

sistemas biológicos.15 

Se sabe el rol que tiene lo acontecido durante vida fetal en la infancia y en etapas posterio-

res  del  ciclo  vital.  Pero  el  ambiente  previo  a  la  concepción  también  tiene  un  rol  fundamental. 

Dicho ambiente es altamente dependiente de la salud de la mujer en términos de su constitu-

ción genética, su estado nutricional, la presencia o no de enfermedades crónicas, su exposición 

ambiental y de las redes sociales de pertenencia.12,13,15,16 

El periodo que transcurre entre la madurez reproductiva y la concepción del primer hijo sue-

le caracterizarse por un  infrecuente contacto con el sistema de atención de la salud. La  defi-

ciente detección de riesgos para la salud como el abuso de sustancias, la ansiedad crónica y la 

depresión,  el  sobrepeso  y  la  obesidad,  y  las  carencias  nutricionales  en  las  personas  jóvenes debe ser  visto en el contexto de potenciales consecuencias no saludables para la trayectoria 

vital de sus futuros niños, como así también para su propia salud.12,13,15,16 

Es posible reconocer diferentes eras en la evolución del cuidado de la salud. En cada una 

de el as se observa una versión del sistema de salud que refleja el pensamiento de cada época 

respecto  a  los  modelos  explicativos  del  proceso  salud-enfermedad-atención.20  Ahora  que  la expectativa de vida se aproxima a los 80 años de edad y que le conocimiento científico revela 

que una persona puede vivir saludablemente hasta los 100 años, los objetivos del sistema de 

salud deben redireccionarse para ser capaces de optimizar la salud a lo largo de un ciclo vital 

cada vez más prolongado.20 

La  evidencia  científica  disponible  permite  suponer  que  muchos  de  los  pobres  resultados 

en  salud  que  presenta  la  población  adulta  tienen  su  origen  en  la  infancia.  No  se  trata  solamente  de  problemas  específicos  de  la  salud  de  los  niños  sino  también  de  la  existencia  de condiciones  sociales  adversas  y  de  una  inversión  económica  insuficiente  para  atender  las necesidades  de  la  infancia.10,11,13,14  Los  países  que  presentan  buenos  niveles  de  salud  en  la población  adulta  también  presentan  buenos  indicadores  en  la  población  pediátrica,  lo  que indica  que ha habido  en ellos una  inversión social importante  que ha favorecido el desarrol o 

de  trayectorias  vitales  saludables.22  Por  lo  expuesto,  está  claro  que  el  desarrollo  vital  saludable  no  es  solo  una  cuestión  asociada  a  la  atención  médica  o  el  sector  salud,  ya  que  son muchos  los  determinantes  sociales  que  contribuyen.  Está  multiplicidad  de  factores  determinantes  hace  necesario  que,  para  obtener  los  resultados  deseados,  la  organización  del  sistema  de  salud  posea,  además  de  una  integración  vertical  basada  en  niveles  de  complejidad, 3   Los  términos  “desarrollo”,  “desarrollo  psicomotor”  o  “neurodesarrollo”  se  utilizan  indistintamente  para  referirse  al fenómeno evolutivo de adquisición continua y progresiva de habilidades a lo largo de la infancia, relativas al lengua-je, la cognición, la motricidad, la interacción social y la conducta. Su identificación oportuna constituye uno de los desafíos de la práctica pediátrica en la atención primaria. En este documento, cuando se mencionan desordenes del desarrollo, se hace referencia fundamentalmente al retraso del desarrollo producto de condiciones medioambienta-les adversas, como la pobreza y la falta de acceso a oportunidades de estimulación adecuada, que mejora cuando el niño se inserta en el ámbito educativo.21 
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una integración horizontal con la educación y los servicios sociales, de manera de promover 

la salud en todas las políticas públicas y actividades comunitarias.22 

Integrar  la  atención  médica  con  otros  servicios  o  sectores  externos  al  sector  salud,  es uno de los principales desafíos de la atención primaria.22 Un ejemplo de ello lo representa la 

epidemia mundial de sobrepeso y obesidad infantil, ante la cuál es claramente insuficiente la 

acción individual del médico en el consultorio, mostrándose como más efectiva la realización 

de actividades preventivas en la escuela y en los diferentes centros de recreación.23 
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CAPÍTULO 2 


Desarrollo Humano y Salud 

Según Naciones Unidas, el desarrol o humano puede entenderse como la expansión de 

las  capacidades  de  las  personas,  de  sus  libertades  reales,  es  decir  la  ampliación  de  las alternativas de vida entre las personas que pueden optar.1 Como las capacidades potenciales de las personas pueden ser numerosas, para medir el desarrol o humano se consideran 

tres dimensiones: gozar una vida larga y saludable (salud), acceder al conocimiento necesa-

rio para un buen desempeño social y laboral (educación), y tener un nivel de vida decente 

(ingreso o, en forma equivalente, crecimiento económico).1 Estas dimensiones son los fines 

más  básicos  del  desarrollo  humano,  pero  también  sus  medios,  pues  interactúan  entre  sí, 

fenómeno  al  que  se  conoce  como  “dinámica  del  desarrollo  humano”.  Mejores  niveles  de 

salud hacen más productivas a las personas al aumentar su rendimiento físico y mental, y 

mejores niveles de educación facilitan el desarrollo y la adaptación de tecnologías que lle-

van a un crecimiento económico sostenido. Una mejor salud permite una mayor matricula-

ción escolar y mejora las funciones cognitivas, y por lo tanto las posibilidades de aprendiza-

je, mientras que niveles de educación más altos significan mejor nutrición  y prevención de 

enfermedades, y por lo tanto mejor salud. El crecimiento económico genera un mayor ingre-

so, que permite una mejor nutrición y acceso a cuidados médicos, y más recursos para edu-

cación y capacitación. Esta es la dinámica virtuosa del desarrollo humano. Pero esta diná-

mica no dice nada sobre la igualdad del desarrollo humano, aspecto también fundamental. 

El desarrollo humano es la expansión de capacidades de las personas; por lo tanto, su idea 

de igualdad es la igualdad de capacidades.1 Por ende, los sistemas de salud reflejan y re-

alimentan las desigualdades socioeconómicas y jurisdiccionales existentes.  Ver nota al pie.4 

El estudio de las condiciones de vida de la niñez permite predecir sobre cuál habrá de 

ser al menos el techo del desarrollo de una sociedad. Es decir, cualquier déficit en el nivel 

de integración y de formación de capacidades presentes en la niñez y adolescencia impone 

límites insalvables al desarrollo futuro de un país.2 

4   Argentina destina a la salud un 9,4% del PIB, lo que representa un porcentaje similar al de muchos países desarrol ados.3 Sin embargo, el sistema de salud se encuentra muy fragmentado y segmentado, débilmente gobernado y regula-do, con falta de eficiencia y equidad en el financiamiento, con desequilibrios regionales en la oferta pública y bajo nivel de cobertura. Además, el subsistema de la seguridad social evidencia insuficientes niveles de solidaridad.4 
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El  Estado  argentino,  a  través  de  la  legislación  vigente,  reconoce  que  el  sostenimiento  de la  vida  y  el  desarrollo  infantil  requieren  contar  con  un  conjunto  integrado  de  factores  económicos,  sociales,  emocionales  y  culturales  favorables  como  el  derecho  a  un  medio  ambiente adecuado  para  la  vida,  el  derecho  a  la  alimentación,  a  una  vivienda  digna,  a  la  atención  de la salud, a una educación de calidad, el derecho a poder vivir con su familia, a poder comer, 

compartir  juegos,  acceder  a  estímulos  emocionales  e  intelectuales  en  condiciones  social-

mente adecuadas.2  Ver nota al pie.  5 

En términos de bienestar y desarrollo humano, los primeros años de la vida de las personas 

resultan cruciales. El adecuado desarrollo temprano de las niñas y los niños, entendido como la 

combinación del desarrollo físico, mental y social en sus primeros años de vida  –que se logra, 

entre otras cosas, mediante los buenos cuidados brindados por los padres, una buena nutrición 

y el acceso a servicios médicos y a condiciones de vida saludables–, representa la base para la 

expansión en otras dimensiones del bienestar.5 

El desarrollo infantil resulta de la constante interacción entre los aspectos constitucionales 

y un conjunto de factores de riesgo y de protección que existen en la vida de los niños. 6 Es-

tos factores van desde la atención prenatal, la nutrición, la exposición a riesgo s ambientales, 

pasando  por  la  calidad  de  los  cuidados  infantiles,  hasta  la  estimulación  temprana  y  del  entorno emocional. Como resultado se pueden generar contextos que ya sean desfavorables o 

favorables a un desarrollo pleno, según el caso. En base a lo expuesto, hay consenso entre 

los expertos sobre la necesidad de adoptar un enfoque intersectorial del desarrollo del niño 

en la primera infancia, que abarque la salud, la educación, el bienestar y la seguridad social. 7 

Para  el  año  2015,  se  debían  alcanzar  los  Objetivos  de  Desarrollo  del  Milenio  (ODM) 

planteados  por  la  Asamblea  General  de  Naciones  Unidas  en  el  año  2000.8  Si  bien  hubo 

considerables avances en  el cumplimiento de los ODM en todos  los  países,  estos no se han 

alcanzado plenamente, y sobre todo los avances han sido desiguales.7  Ver nota al pie.6 

En Argentina, la tasa de  mortalidad materna fue de 5,2 en el año 1990, disminuyendo  a 

3,9  en  el  año  2015  (Meta  2015  ˂1,3).5,6  La  tasa  de  mortalidad  en  menores  de  5  años  evidenció  una  reducción  del  29,6‰  en  1990  a  10,8‰  en  2015  (Meta  2015  ˂9,9);6  mientras 

que  la  Tasa  de  Mortalidad  infantil,  que  representa  el  componente  principal  de  la  TM<5 

paso  de  25,6‰  en  1990  a  9,7‰  en  2015.  (Meta  2015  ˂10,8).5,6  En  cambio,  la  cobertura  de vacunación  antisarampionosa  ha  tenido  una  evolución  fluctuante,  llegando  en  el  año  2009 







5   En el conjunto de la legislación vigente que aborda la problemática social de la infancia, se destacan, entre otras, las siguientes normas: Ley N° 23.849, que adhiere a la Convención sobre los Derechos del Niño (ONU, 1989), sancionada en 1990; la ley de Protección Integral de los Derechos de Niñas, Niños y Adolescentes (Ley 26.061), sancionada en el 2005; y el decreto de necesidad y urgencia 1602/2009 (Asignación universal  por hijo para la protección social). Además, el estado argentino asumió compromisos frente a los Objetivos de Desarrollo para el Milenio (ONU, 2000) para el año 2015.2 

6   En septiembre de 2000, los líderes del mundo se reunieron en Nueva York para adoptar la Declaración del Milenio de las Naciones Unidas. Allí los países asumieron el compromiso en una nueva alianza mundial para reducir la pobreza extrema y se estableció una serie de ocho objetivos, con plazo límite de 2015, conocidos como los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM).9 
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al 100% para ser finalmente del 89% en el año 2015 (Meta 2015  ˃95%).10-13 Es decir que, 

en el periodo 1990-2015, se ha avanzado insuficientemente en la reducción de la mortali-

dad materna,  y se han logrado importantes avances en la reducción de la mortalidad de 

los niños menores de 5 años. 

En el año 2015,  la Asamblea General de Naciones  Unidas aprobó el  documento final 

denominado  “Transformar  nuestro  mundo:  la  Agenda  2030  para  el  Desarrollo  Sosteni-

ble”.14 La Agenda es un plan de acción en favor de las personas, el planeta y la prosperi-

dad,  que  parte  de  la  necesidad  de  garantizar  la  paz  y  la  libertad  de  las  personas  en  su sentido más amplio. Aceptando que la erradicación de la pobreza en todas sus formas y 

dimensiones, incluida la pobreza extrema, es el mayor desafío a que se enfrenta el mundo 

y  constituye  un  requisito  indispensable  para  el  desarrollo  sostenible.  Este  plan  será  im-plementado por todos los países y partes interesadas mediante una alianza de colabora-

ción, y consta de 17 Objetivos de Desarrollo Sostenible y 169 metas Con ellos se preten-

de retomar los Objetivos de Desarrollo  del Milenio  y conseguir  lo  que  estos no lograron. 

Los  Objetivos  y  las  metas  son  de  carácter  integrado  e  indivisible  y  conjugan  las  tres  dimensiones del desarrollo sostenible: económica, social y ambiental. Las siguientes metas 

se corresponden en particular con la lucha contra el flagelo de la desnutrición infantil en 

particular, y en general con mejorar la salud materna e infantojuvenil:14



De aquí a 2030,  poner fin  al hambre  y asegurar el acceso de todas las personas, en

particular los pobres y las personas en situaciones de vulnerabilidad, incluidos los niños

menores de 1 año, a una alimentación sana, nutritiva y suficiente durante todo el año. 



De  aquí  a  2030,  poner  fin  a  todas  las  formas  de  malnutrición,  incluso  logrando,  a

más tardar en 2025, las metas convenidas internacionalmente sobre el retraso del

crecimiento y la emaciación de los niños menores de 5 años, y abordar las necesi-

dades de nutrición de las adolescentes, las mujeres embarazadas y lactantes y las

personas de edad. 



De aquí a 2030, reducir la tasa mundial de mortalidad materna a menos de 70 por cada

100.000 nacidos vivos. 



De aquí a 2030, poner fin a las muertes evitables de recién nacidos y de niños menores

de 5 años, logrando que todos los países intenten reducir la mortalidad neonatal al me-

nos a 12 por cada 1.000 nacidos vivos y la mortalidad de los niños menores de 5 años

al menos a 25 por cada 1.000 nacidos vivos. 

Se dispone de diferentes marcos conceptuales para abordar el desarrollo y, en conse-

cuencia, distintas formas de medirlo: el Producto Bruto Interno (PIB), el Índice de Desarro-

llo Humano (IDH) y el Índice de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (IODS). Para el año 

2017, la Argentina se encontró en el puesto 51 entre 183 países en el ranking del PBI, en 

el puesto 45 entre 188 países en el ranking del IDH, y en el puesto 43 entre 149 países en 

el ranking del IODS.15
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CAPÍTULO 3 

Los Determinantes del Desarrollo Humano 


y de la Salud 

La salud es una dimensión fundamental del desarrollo humano. Desarrollar plenamente las 

capacidades de las personas requiere mucho más que el simple hecho  de  no estar enfermo. 

Disponer de una vida larga y saludable que permita el desarrol o integral de las capacidades y 

el plan de vida de las personas, representa un derecho humano fundamental.1,2 

El estado de salud de la población de una población no depende solamente del sistema de 

salud.2 La vivienda, el acceso al agua potable y a una nutrición adecuada, constituyen determi-

nantes  fundamentales  de  la  salud.  Los  cuales,  a  su  vez,  dependen  de  otros  determinantes, como  el  acceso  a  la  educación,  las  oportunidades  de  empleo,  la  distribución  del  ingreso  y  la dinámica de crecimiento de la economía, entre otros. Por lo tanto, la salud no es una dimensión 

aislada, sino un aspecto esencial del proceso de desarrollo humano y del proceso de desarrollo 

general de un país.1-3 

Al final del siglo XX, a partir de las investigaciones de Marmot y Wilkinson sobre los deter-

minantes sociales de la salud,4 la OMS publica  la primera edición de “Social Determinants of 

 health. The Solid Facts”, señalando la necesidad de priorizar lo colectivo sobre lo individual, la existencia de determinantes sociales de la enfermedad claramente identificados  y  la cuestión 

de la inequidad social en salud.5 En el año 2003, se publica la segunda edición de “Social De-

 terminants of health. The solid Facts”, dónde se reafirma que el gradiente social,  el estrés, la infancia temprana, la exclusión social, las condiciones laborales, el desempleo, las redes sociales, las adicciones, la nutrición y el transporte, representan determinantes sociales de la salud.6 

Esto representa un nuevo enfoque en materia de salud pública internacional, y un nuevo mode-

lo explicativo del proceso salud-enfermedad que obliga a redireccionar las acciones sanitarias y 

las políticas públicas. 

Según  la  OMS,  los  determinantes  sociales  de  la  salud  son  las  circunstancias  en  que 

las  personas  nacen,  crecen,  viven,  trabajan  y  envejecen,  incluido  el  sistema  de  salud. 

Esas  circunstancias  son  el  resultado  de  la  distribución  del  dinero,  el  poder  y  los  recursos a  nivel  mundial,  nacional  y  local,  que  depende  a  su  vez  de  las  políticas  adoptadas. 7 

Cuando  las  circunstancias  son  altamente  inequitativas  pueden  dar  lugar  a  diferencias  en 

los  resultados  en  materia  de  salud.  Sin  embargo,  es  posible  que  sea  inevitable  que  algunas  de  dichas  condiciones  sean  diferentes,  en  cuyo  caso  se  consideran  desigualda-
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des.  Pero  cuando  estas  diferencias  son  evitables  se  consideran  inequidades. 8  Los  de-

terminantes sociales de la salud explican la mayor parte de las inequidades sanitarias, 

esto  es,  de  las  diferencias  injustas  y  evitables  observadas  en  y  entre  los  países  en  lo que respecta a la situación sanitaria. 

En el año 2011, la OMS llevó a cabo la Conferencia Mundial sobre Determinantes Socia-

les de la Salud, en cuya Declaración Política se manifiesta la convicción de actuar sobre los 

determinantes sociales de la salud tal y como se acordó de forma colectiva en la Asamblea 

Mundial de la Salud y quedó reflejado en la resolución WHA62.14 («Reducir las inequidades 

sanitarias actuando sobre los determinantes sociales de la salud»), en la que se toma nota 

de las tres recomendaciones generales de la Comisión sobre Determinantes Sociales de la 

Salud: mejorar las condiciones de vida; luchar contra la distribución no equitativa del poder, 

el dinero y los recursos, y medir la magnitud del problema, analizarlo y evaluar los efectos 

de las intervenciones.9 Además de dejar claramente establecido que la equidad sanitaria es 

una responsabilidad compartida que exige el compromiso y la acción de los gobiernos, de la 

sociedad y de la comunidad internacional, bajo la premisa de que las inequidades sanitarias 

son política, social y económicamente inaceptables. 

La OMS refiere que los componentes básicos del marco conceptual de los determinantes 

sociales de la salud son: la situación socioeconómica y política, los determinantes estructu-

rales, y los determinantes intermedios.10 

El contexto socioeconómico y político comprende los elementos estructurales, culturales 

y  funcionales  del  sistema  social  que  condicionan  los  patrones  de  estratificación  social  y, consecuentemente, el acceso de la población a la salud.10,11 Entre otros, el mercado laboral, 

las instituciones políticas y el sistema educativo. 

Los  determinantes  estructurales  son  aquellos  atributos  que  generan  o  fortalecen  la 

estratificación  de  una  sociedad  y  definen  la  posición  socioeconómica  de  las  personas. 

Los mismos generan inequidades sociales, y la salud se determina en función de la si-

tuación  social  de  las  personas  (ej.  posición  social,  género,  grupo  étnico,  acceso  a  la educación, y acceso al empleo).10,11 

Los determinantes de la  salud de tipo estructural ejercen su acción a través de los de-

terminantes de tipo intermedio. Estos últimos, se distribuyen según la estratificación social y 

determinan  las  diferencias  en  cuanto  a  la  exposición  y  la  vulnerabilidad  a  los  factores  de riesgo. Es posible distinguir los siguientes grupos de determinantes intermedios de la salud: 

las circunstancias materiales (ej. calidad de la vivienda y entorno físico laboral), las circuns-

tancias  psicosociales  (ej.  circunstancias  de  vida  y  relaciones  estresantes,  apoyo  y  redes sociales), los factores conductuales y biológicos (ej. nutrición, actividad física, adicciones, y 

factores genéticos), la cohesión social (ej. confianza mutua y respeto entre los diversos gru-

pos y sectores de la sociedad) y el propio sistema de salud (ej. acceso a los servicios y pro-

gramas de salud).6,10-12 

Cuando se analiza en forma particular la determinación social de la salud materna e in-

fantojuvenil, los hechos también son sólidos, como afirman las investigaciones de Marmot y 
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Wilkinson  para  la  salud  en  general.13,4-6  La  evidencia  científica  respecto  a  la  estrecha  vinculación  entre  desarrollo  socioeconómico,  transición  epidemiológica,  transición  demográfica  y desarrollo humano (en especial  de la mujer,) con los indicadores de salud materna e infantojuvenil  es  abrumadora  e  irrefutable.14-18  En  Latinoamérica,  son  ejemplos  de  ello  las  experiencias de México, Honduras, Colombia y Argentina, entre otras.19-23 

El desarrollo humano de las mujeres repercute en forma evidente sobre la salud materna y 

sobre la salud y el desarrol o humano infantojuvenil.24,3,1,2,4-6 La determinación social de la salud materna e infantojuvenil, comienza aunada a cuestiones vinculadas a la paridad de género y al 

empoderamiento de las mujeres.13 La educación de mujeres y niñas tiene un efecto multiplica-

dor positivo en el progreso en todas las áreas de desarrollo. Existe una alta correlación entre el 

nivel de educación de la madre y la mortalidad infantil, así el analfabetismo de la madre, como 

el poseer solo el ciclo primario completo determina en un alto porcentaje la mortalidad infantil, 

mientras que un ciclo secundario, aunque sea incompleto, se constituye en un factor protector. 

La relación de la mortalidad infantil y las tasas de fertilidad evidencia una fuerte asociación en 

los países más pobres.15 

El  desarrollo  socioeconómico  y  la  accesibilidad  a  la  atención  médica  favorecen  la  aten-

ción  del  parto  por  personal  capacitado.  Una  estructura  de  saneamiento  básica  se  asocia  a una  reducción  de  la  tasa  de  mortalidad  materna.  Por  otro  lado,  a  mayor  edad  materna  se asocian menores tasas de mortalidad materna e infantil.15-18-22 

Las  razones  para  invertir  en  la  educación  de  la  mujer  se  fundamentan  en  primer  término como  una  cuestión  de  derechos  humanos  y  equidad  de  géneros.  Sin  embargo,  desde  la  perspectiva  de  la  correcta  asignación  de  los  recursos,  los  beneficios  de  invertir  en  la  educación  de la mujer son múltiples. Puesto que se reducen las tasas de fertilidad de las mujeres, la tasa de 

mortalidad infantil y del niño, y la propia tasa de mortalidad materna.15-17,19-22  Ver nota al pie 7 

El  análisis de las complicaciones maternas puede ser realizado  a partir  del “modelo de las 

 cuatro demoras”, que agrupa las situaciones que contribuyen a que se presenten y agraven las complicaciones maternas en cuatro categorías (demoras):  Reconocer signos y señales de peligro (Demora I); son demoras relacionadas con los contenidos y significados sociales del evento reproductivo  que  comporta  la  mujer;  Búsqueda  de  ayuda.  Toma  de  decisiones  (Demora  II); como la existencia y capacidad de apoyo o intervención efectiva de la red social; Accesibilidad 

a servicios de salud (Demora III).  Atención oportuna y de calidad (Demora IV). Las dos últimas categorías se corresponden con la capacidad de las instituciones prestadoras de servicios de 

salud de dar una respuesta adecuada.18,22 

El  impacto  de  los  determinantes  sociales  de  la  salud  en  los  niños  requiere  un  análisis particular.  Además,  es  necesario  señalar  que  la  influencia  de  estos  en  nuestra  región  es diferente  a  la  observada  en  los  países  más  desarrollados  que  integran  la  Organización  por 7   La disparidad entre los géneros ha disminuido considerablemente en todos los niveles de educación desde el año 2000,  principalmente  en la  enseñanza  primaria.  La mayor  disparidad  entre  géneros se  presenta  en  la  enseñanza terciaria. Sin embargo, todavía existen diferencias significativas entre las regiones y los países.25 
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la  Cooperación  y  el  Desarrollo  Económico  (OCDE),  y  que  los  resultados  obtenidos  en  la 

mayoría de los indicadores de bienestar infantil es inferior.26,27 

Según  UNICEF,  ante  la  persistencia  de  las  inequidades  se  hace  necesario  establecer 

globalmente  cuales  son  los  determinantes  estructurales  del  bienestar  de  los  niños.28  Esa necesidad no se limita a los países pobres, ya que en el interior de los países más desarrol ados  del mundo también  es posible  observar grandes asimetrías e inequidades entre  los 

diferentes grupos poblacionales.29-39 

Enfocar  la salud  de  la  infancia  desde la perspectiva  de los determinantes  estructurales  ha 

permitido modificar el carácter de las intervenciones y mejorar los resultados obtenidos. Es en el 

sector salud dónde esto más se ha podido evidenciar. La vinculación de las condiciones socio-

económicas con la mortalidad y la nutrición de los niños está bien documentada.28,30,40 

La pobreza  y  las condiciones ambientales se encuentran fuertemente asociadas con la 

morbilidad de la infancia. Las asimetrías entre el crecimiento económico y la distribución de 

la riqueza representan factores de riesgo clave para  una alta prevalencia  de infección  por 

HIV en determinados ámbitos. La inequidad económica, educacional, socio-cultural, y en el 

respaldo jurídico de las adolescentes, ha sido identificado como el origen de la vulnerabili-

dad de género a la infección por HIV.29,39 

En 1984, Mosley y Chen propusieron el uso de un marco referencial o modelo de los “de-

terminantes proximales” como herramienta para analizar la relación entre los determinantes 

y  la  conceptualización  de  intervenciones  simultaneas  a  diferentes  niveles.28,41  El  modelo está integrado por un conjunto de determinantes socioeconómicos, a los que denominaron 

determinantes distales, que actúan  a través de un conjunto  de determinantes  que influyen 

de  manera  directa  sobre  la  dinámica  del  proceso  salud-enfermedad,  a  los  denominaron 

determinantes  proximales.  Según  los autores,  los determinantes distales son: los recursos 

económicos, la educación y la posición social; y los determinantes proximales son: los facto-

res  maternos,  los  factores  nutricionales,  las  lesiones,  los  factores  ambientales  y  el  control personal de la enfermedad (conductas personales preventivas).41 

En el año 2012, expertos convocados por UNICEF para debatir sobre “Los  determinan-

tes estructurales del bienestar de los niños”, propusieron un nuevo marco para el análisis de 

estos.  El  grupo  de  expertos  identifico  cuatro  dominios  para  categorizar  los  determinantes estructurales  (político,  histórico  y  económico;  demográfico,  geográfico  y  ambiental;  gober-nanza y derechos humanos; y social, cultural y normativo). Los sistemas, las instituciones y 

los procesos políticos fueron considerados como acciones cruciales a nivel macro que com-

prenden modalidades públicas y privadas. Mientras que las acciones que los actores reali-

zan a nivel micro ocurren en la comunidad, en la familia o en forma individual, impactando 

en el bienestar de los niños a nivel material, relacional y subjetivo.28  Ver Gráfico no1. 

En los países en desarrollo, la mayor morbilidad y mortalidad de niños se suele obser-

va  en  la  población  pobre  que  vive  alejada  de  los  centros  urbanos  y  presenta  un  acceso limitado a los servicios de atención de la salud. Sin embargo, una considerable proporción 

de las muertes ocurren dentro de la población urbana pobre, que vive en barrios margina-
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les  con  escaso  apoyo  social  y  malas  condiciones  de  vida.38,42  La  concentración  de  la  mortalidad  en  determinadas  áreas,  tanto  urbanas  como  rurales,  refleja  la  falta  de  acceso  a una atención médica de calidad.29 

Gráfico no 1. Marco para el Análisis de los Determinantes del Bienestar de los Niños 

Tomado y traducido al español del documento original de UNICEF.28 

La estrecha relación entre pobreza y desnutrición se encuentra científicamente demostrada. 

Se estima que el 45% de todos los fallecimientos en los niños menores de 5 años de vida pue-

de estar asociada con un aporte insuficiente de nutrientes, que se puede manifestar como un 

retraso del crecimiento intrauterino, retraso ponderal posnatal, emanación, déficit de vitaminas 

y minerales, y lactancia materna insuficiente.43 

El Estudio de la Mortalidad en Menores de 5 años en la Argentina (EMMA)44 adopto los li-

neamientos del enfoque propuesto por UNICEF al analizar la contribución de la malnutrición en 

la  morbimortalidad,  que  considera  que  la  mortalidad  infantil  y  de  menores  de  5  años  puede reconocer tres tipos de causas:45 



 Causas inmediatas: los procesos mórbidos que llevan al deceso. 



 Causas subyacentes: vinculadas a factores biológicos (antecedentes, morbilidad), cui-

 dado de la salud, acceso y calidad de la atención. 



 Causas básicas: condiciones de contexto sociopolítico sanitario. 

El  estudio  EMMA  evidenció  que,  las  limitaciones  en  el  acceso  y  en  la  comunicación 
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situaciones  de  riesgo  –tanto  biológico  como  social–,  las  inadecuaciones  y  demoras 

diagnósticas  y  terapéuticas,  la  frecuente  observación  de  complicaciones,  las  limitacio-

nes estructurales  y particularmente en términos de recursos humanos en salud, consti-

tuyen  los  aspectos  observados  que  inciden  en  la  mortalidad  de  menores  de  5  años. 

Además,  se  observó  que  en  el  64,7%  de  los  casos  los  niños  fallecidos  pertenecían  a 

hogares que presentaban necesidades básicas insatisfechas.44
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CAPÍTULO 4 

Los Indicadores del Desarrollo Humano 


y de la Salud 

El análisis de la situación sanitaria a cualquier nivel (global, país, distritos, instituciones, 

etc.)  requiere  disponer  de  información  válida  y  confiable.  Lo  mismo  sucede  a  la  hora  de tomar decisiones y de programar en salud.1 

La búsqueda de medidas objetivas del estado de salud de la población es un elemento 

central  de  la  epidemiología  y  la  salud  pública.  Inicialmente,  las  medidas  se  referían  a  las enfermedades infecciosas que eran las responsables de la mayor carga de mortalidad. Sin 

embargo,  más  recientemente,  a  medida  que  fueron  cambiando  los  paradigmas  sobre  el 

proceso salud-enfermedad, se reconoció  la necesidad de considerar también  otras dimen-

siones del estado de salud. Tales como el acceso a servicios, la calidad de la atención, las 

condiciones de vida y los factores ambientales.1 

Según  Naciones  Unidas,  la  experiencia  en  el  monitoreo  de  los  Objetivos  de  Desarrollo 

del Mileno (ODM) ha demostrado que el uso eficaz de datos contribuye a impulsar el desa-

rrollo  e  implementar intervenciones bien dirigidas.  Como también ayuda  a hacer un segui-

miento del desempeño  y mejorar la rendición de cuentas.1 Sin embargo, afirma la agencia 

internacional, todavía se carece de datos clave para el diseño de políticas de desarrollo. 

Más  precisamente,  se  requieren  medidas  de  resumen  que  capturen  información  rele-

vante  sobre  distintos  atributos  y  dimensiones  del  estado  de  salud  y  del  desempeño  del 

sistema de salud  y que, vistos en conjunto, intenten reflejar la situación sanitaria de una 

población y sirvan para su vigilancia epidemiológica.1 Dichas medidas de resumen se de-

nominan indicadores de salud. 

Un indicador de salud puede ser definido como “una noción de la vigilancia en salud pú-

 blica  que  define  una  medida  de  la  salud  (i.e.,  la  ocurrencia  de  una  enfermedad  o  de  otro evento relacionado con la salud) o de un factor asociado con la salud (i.e., el estado de salud u otro factor de riesgo) en una población especificada.”  2 

Con relación a la salud existen Indicadores que evalúan:3 



La política sanitaria (ej. proporción del producto nacional bruto invertido en actividades

relacionadas con servicios de salud). 



Las condiciones socioeconómicas (ej. taza de alfabetismo de adultos). 
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 

Las prestaciones de atención de salud (ej. porcentaje de cobertura de vacunación BCG 

en recién nacidos). 

 

El estado de salud. Estos indicadores son los más usados y es posible identificar 4 sub-

categorías:  Mortalidad (ej. tasa de mortalidad materna);  Natalidad (ej. tasa de bajo peso al nacer);  Morbilidad (ej. tasa de coqueluche según grupo de edad);  Calidad de vida. Estos últimos son indicadores generalmente compuestos que intentan objetivar un concepto 

complejo que considera aspectos como: capacidad funcional de las personas, expectati-

va de vida, y nivel de adaptación del sujeto en relación con su medio. Un ejemplo de este 

tipo de indicador es la "calidad material de la vida" que se construye a partir de la mortalidad infantil, la expectativa de vida al nacer y la capacidad de leer y escribir. 



En el año 2018, la OMS ha presentado un listado de referencia compuesto por 100 indica-

dores de salud para ser utilizado por los países, las regiones y globalmente como un instrumen-

to  para  reportar  los  resultados  obtenidos  en  relación  a  las  prioridades  de  salud  previamente establecidas. Los indicadores se encuentran ordenados en función de cuatro dominios: estado 

de  salud,  factores  de  riesgo,  cobertura  de  servicios,  y  sistemas  de  salud.4  Además,  la  OMS 

recomienda  agregar  a  la  lista  los  indicadores  correspondientes  a  los  Objetivos  de  Desarrollo Sustentable que, en forma directa o indirecta, miden resultados de salud. 

Solo para el análisis de la mortalidad materna e infantil (embarazo, parto  y posparto de la 

mujer, y niños hasta el año de vida), la Dirección General de Estadística del Ministerio de Salud 

de la Provincia de Santa Fe elaboró una síntesis de 20 indicadores. Estos incluyen información 

estadística sobre nacidos vivos según peso y edad de la madre, defunciones infantiles, neona-

tales, pos neonatales, defunciones maternas por residencia habitual, etc.5 

Las tasas de mortalidad materna, mortalidad  infantil,  mortalidad de menores de  5  años  y  el 

porcentaje de nacimientos vivos atendidos por médico o partera, son posiblemente los indicado-

res  de  salud  materna  e  infantojuvenil  más  frecuentemente  usados,  e  integran,  junto  a  otros,  el conjunto de indicadores utilizados para medir el cumplimiento de los ODM.6-10 Además, se suele 

reportar el Coeficiente de Gini para las tasas de mortalidad referidas. Pero sin dudas, el indicador de salud más utilizado ha sido durante décadas la tasa de mortalidad infantil, ya que se la considera también un indicador del desarrollo humano. La misma permite evaluar las condiciones de 

vida de una población, la situación de la infancia, el sistema de salud y el nivel de desarrol o de un país, debido a que las causas de la mortalidad infantil se encuentran estrechamente vinculadas a la estructura económica y social de un país o una región.11 

Sin embargo, la evaluación de la salud de la infancia requiere de mucho otros indicadores. 

Entre los que se destacan los índices antropométricos construidos a partir de las mediciones de 

peso,  tal a  y  edad,  que  se  utilizan  para  evaluar  el  estado  nutricional.4  Además  se  requieren indicadores que permitan evaluar la actividad física, las prácticas alimentarias en niños menores de 2 años, la utilización de los sistemas de salud, la cobertura de vacunación, la prevalen-

cia de infecciones diarreicas y respiratorias, la discapacidad, etc.12 
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Tradicionalmente, cuando se evalúa el desempeño de los sistemas de salud se miden 

y monitorean las tendencias de los indicadores de salud más usuales, tanto los negativos, 

que miden mortalidad, morbilidad y carga de enfermedad, como los positivos, que miden 

cobertura,  acceso  y  calidad  de  los  servicios.  Para  finalmente  medir  la  brecha  entre  las metas  esperadas  y  los  resultados  obtenidos.  Pero,  para  evaluar  la  equidad  en  salud  es 

necesario analizar sí la mejora de los indicadores de salud se acompaña o no, de incre-

mentos en las brechas entre los diferentes estratos sociales de la población. La salud de 

la  población  verdaderamente  mejora  cuando  simultáneamente mejoran  los  indicadores  y 

se reducen las brechas entre los diferentes estratos sociales.6

La medición del desarrol o humano es aún más compleja que la medición de la distribución 

de los fenómenos del proceso salud-enfermedad y sus determinantes. El Programa de Naciones 

Unidas para el Desarrol o, ha creado para tal fin el Índice de Desarrol o Humano (IDH).13 

El IDH es un indicador social estadístico compuesto por tres parámetros: Vida larga y salu-

dable (medida según la esperanza de vida al nacer); Educación (medida por la tasa de alfabeti-

zación de adultos y la tasa bruta combinada de matriculación en educación primaria, secundaria 

y  superior, así como los  años  de duración de  la  educación  obligatoria);  y  Nivel  de  vida digno (medido por el PIB per cápita PPA en dólares).13 La aplicación del IDH permite el monitoreo del 

desarrol o humano a diferentes niveles (global, regional, país, Provincias y otros tipos de juris-

dicciones). El IDH se expresa como un valor entre 0  y 1. Entre más cercano a uno, mayores 

niveles de desarrol o humano. En caso contrario, menores niveles o logros alcanzados. 

En la década de los 40 del siglo pasado, a partir de los informes de UNICEF, comenzó la 

preocupación por objetivar el bienestar de la infancia a través de la medición de indicadores 

sociales del mismo. Sin embargo, es a partir de los años 60 cuando comienza a emerger el 

“movimiento de indicadores sociales”, que se propone medir el bienestar de la sociedad en 

sus  diferentes  dimensiones  y  generar  datos  valiosos  para  la  elaboración  de  las  políticas públicas. Posteriormente, con la aparición de un marco teórico y normativo sobre el bienestar de la infancia, comienza el “movimiento de indicadores sociales infantiles”.14,15

Prácticamente no hay disidencias en que el marco normativo para analizar todo aquel o 

que tenga incumbencia sobre el “colectivo infantil” es la Convención sobre los Derechos del 

Niño (1989). Por lo tanto, esta constituye el marco para evaluar el bienestar de la infancia. 

En el plano académico, la nueva sociología de la infancia constituye un nuevo marco teó-

rico conceptual para comprender la infancia, la cual considera que su bienestar no radica en 

su porvenir como futuros adultos, sino en su realidad actual por su condición de sujetos de 

derecho. El nuevo marco teórico conceptual se amplía con la ecología del desarrollo infantil, 

la cual se centra en el entorno del niño, fuente de desarrollo personal y bienestar social.15

Se han presentado diversos modelos o sistemas de indicadores para evaluar el bienestar in-

fantil.16,17,15,18-25 A continuación se describen someramente los sistemas más difundidos. Sin la 

intención de agotar el tema y remitiendo al alumno a las fuentes originales, dónde podrán ver en 

profundidad los indicadores que integran cada uno de los sistemas presentados. 
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En el año 2007, UNICEF presenta un sistema de indicadores de bienestar de la infancia ba-

sado en seis dimensiones: bienestar material; salud y seguridad; bienestar educativo; relacio-

nes familiares y entre iguales; conductas y riesgos; y bienestar subjetivo. A su vez, el sistema 

presenta 18 componentes y 40 indicadores.18 

En el año 2009, UNICEF propone un nuevo marco conceptual alternativo. Este se divide en tres 

grandes  niveles  (individual,  relacional  y  contextual)  que  agrupan  diferentes  dimensiones,  y  para cada una de el as se crea una serie de componentes asociados a diferentes indicadores.19 

En el año 2010, UNICEF España presenta una propuesta de un sistema de indicadores de 

bienestar infantil. La propuesta se presenta dividida en dimensiones de bienestar infantil dividi-

das a su vez en componentes y cada componente está integrado por uno o varios indicadores, 

siguiendo el modelo de UNICEF 2007 ya mencionado anteriormente. Las dimensiones estable-

cidas  son  las  siguientes:  educación;  salud  y  seguridad;  bienestar  material;  entorno  familiar  y social; infancia vulnerable; estilos de vida; y bienestar subjetivo.15 

En el año 2017, el Barómetro de la Deuda Social de la Infancia presentó un informe técnico 

sobre la evolución de indicadores de desarrol o humano y social en la infancia desde una pers-

pectiva de derechos humanos.    Allí se presenta una estructura conceptual integrada por dimensiones  e  indicadores,  que  ha  sido  utilizada  como  sustrato  para  la  elaboración  de  un  módulo específico, destinado a medir el desarrollo humano y social de la niñez y adolescencia, incorporado a la Encuesta de la Deuda Social Argentina (EDSA).24  Ver Tabla no1. 

Tabla no1  Dimensiones de derechos e indicadores de déficit 

Alimentación, Salud y Hábitat 



Alimentos en cantidad y calidad



Atención de la Salud



Medioambiente de vida



Vivienda y saneamiento

Subsistencia 



Necesidades Básicas Insatisfechas (NBI)



Pobreza e indigencia por ingresos



Protección social

Crianza y socialización 



Estimulación emocional e intelectual



Estructuras de oportunidades en la socialización secundaria

Información 



Recursos de interconexión y medios de comunicación



Participación a través de medios de comunicación

Educación 



Escolarización y rezago educativo



Recursos en el campo de las ofertas educativas

Protecciones especiales: trabajo infantil 



Trabajo en actividades domésticas



Trabajo en actividades de mercado

Reproducido de Tuñon.24 
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Esta estructura de dimensiones e indicadores destinados a evaluar el bienestar de la in-

fancia  se  referencia  con  la  normativa  nacional  e  internacional  vigente  sobre  los  derechos humanos en general  y los derechos de los niños, niñas y adolescentes en particular. Además,  se  considera  especialmente  como  marco  de  referencia  los  Objetivos  de  Desarrollo 

Sustentable (ODS).  Ver nota al pie.8 
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CAPÍTULO 5 

Estado actual de la salud materna e 

infantojuvenil 


Estructura Etaria y Natalidad 

La  población  total  de  la  República  Argentina  estimada  al  1  de  julio  de  2017  fue  de 

44.044.811 personas, de las cuales 14.449.868 (32,8%) corresponden a la población menor de 

20 años.1 Esta última es la que consideramos como población pediátrica o infantojuvenil. 

El peso de los menores de 20 años en las distintas jurisdicciones presenta amplias variaciones. 

La población de CABA es la más envejecida: 26% de sus habitantes tiene entre 0-19 años. La po-

blación de Misiones es la más joven: 39,2% de sus habitantes tiene entre 0-19 años.1,2 

En el año 2017 la tasa de natalidad alcanzó su valor más bajo de los últimos 37 años, 

con  16  nacimientos cada 1000  habitantes.3  En  las últimas cuatro  décadas,  la  cantidad  de 

nacidos vivos cada mil habitantes ha descendido casi en un treinta por ciento. Esta tenden-

cia  se  observa  en  la  mayoría  de  las  jurisdicciones,  aunque  con  grandes  diferencias  entre las mismas. Las jurisdicciones con menor tasa corresponden a las Regiones Centro y  Patagónica, mientras que las tasas más altas se observan en la Región Norte Grande Argen-

tino (en particular en la subregión NEA).1-4  

Para  el  año  2017,  el  número  de  nacidos  vivos  registrados  en  el  país  alcanza  un  valor  de 704.609, un 3,3% menor en relación al año 2016. Sin embargo, al igual que para el año 2016, 

sigue  observándose  un  valor  superior  al  registrado  en  2006  (1,2%  mayor).  La  tasa  bruta  de natalidad no muestra cambios importantes en comparación al último trienio, siendo para 2017 

de 15,9 por 1.000 habitantes. La tasa general de fecundidad para el año 2017 es de 63,4 por 

cada 1.000 mujeres de 15 a 49 años de edad, un 4,1% inferior al año inmediato anterior y un 

12,8% al promedio del período 2006-2017 que alcanzó los 71,5 nacidos vivos por cada 1.000 

mujeres de 15 a 49 años de edad . Ver nota al pie.9 

Para el año 2017, el 13,6% de los nacidos vivos fueron de madres adolescentes (menores 

de 20 años de edad).5 El 54% de las jurisdicciones muestran porcentajes de nacidos vivos de 

madres adolescentes por encima del valor antes indicado, reflejando las inequidades socioeco-

9   La Tasa General de Fecundidad es el cociente entre el total de nacidos vivos registrados en un área y año determinado y la población femenina de 15 a 49 años para la misma área y año.5 
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nómicas  y  sanitarias  existentes.  Las  jurisdicciones  que  presentaron  menores  porcentajes  de nacidos vivos de madres adolescentes (porcentajes menores o iguales a 12%) fueron Ciudad 

Autónoma de Buenos Aires, Córdoba, Chubut, Mendoza, Neuquén, Rio Negro y Tierra del Fue-

go. Las que mayores porcentajes presentaron (con valores iguales o superiores a 16,5%) fue-

ron Catamarca, Corrientes, Chaco, Formosa, Misiones, Salta y Santiago del Estero.5  

En las últimas tres décadas se ha observado una tendencia en descenso de la proporción 

de madres con bajo nivel de instrucción (analfabetas o con primaria incompleta).1,6 Cómo ya se 

ha mencionado anteriormente, el nivel de instrucción materno es un factor de riesgo para el hijo 

en cuanto a la probabilidad de sufrir un daño (muerte, enfermedad y/o secuela).1,6 

En cuanto al nivel de instrucción de las madres de los nacidos vivos registrados en 2017, el 

4,8% posee bajo nivel de instrucción (madres analfabetas y hasta primaria incompleta). Al igual 

que en 2016, el 70% de las jurisdicciones presenta un valor igual o menor que el observado a 

nivel país. De las restantes 7 jurisdicciones, tres duplican el valor nacional (Chaco, Formosa y 

Santiago del Estero) y una lo cuadruplica (Misiones, con 17,9%).5 

Durante  el  año  2016  el  60%  de  los  partos  fueron  atendidos  en  el  sector  oficial  de  salud (hospitales  y  maternidades  públicas).  Observándose  una  alta  brecha  entre  jurisdicciones.  El porcentaje más bajo lo presentó CABA (37,1%). Además, casi la mitad de las madres no contaban con cobertura de obras sociales, prepagos, mutuales o sistemas de emergencias. Solo 

contaban con cobertura pública de salud.5 

Aumentar la proporción de nacimientos atendidos por personal de salud capacitado, ya sea 

un médico, una enfermera o una partera, forma parte de la estrategia para reducir la morbilidad 

y la mortalidad maternas (ODM 5. Mejora la salud materna).7  

Para el año 2017, aproximadamente el 60% de los partos fueron atendidos en el sector oficial de 

salud (hospitales y maternidades públicas) y poco menos de la mitad de las madres (45%) cuentan 

sólo con cobertura pública de salud.  Ver nota al pie.10 Más de la mitad de las jurisdicciones muestran valores superiores al total país en el porcentaje de nacidos vivos cuyos partos ocurrieron en el sector oficial. Entre las jurisdicciones con menor porcentaje se hal an Chubut (39,8%) y la Ciudad 

Autónoma de Buenos Aires (37,9%). El 99,5% (659.693 nacidos vivos) de los partos de la Repúbli-

ca Argentina fueron atendidos por médico o partera. Excepto una jurisdicción, los porcentajes de 

partos atendidos por médico o partera se encontraron entre 99,0% y 100%.5 






Salud Materna 

La salud materna comprende todos los aspectos de la salud de la mujer durante el emba-

razo, el parto y el puerperio. Está determinada por distintos factores que influyen a la misma, 

como la asistencia sanitaria, el saneamiento, la nutrición y las condiciones socio‐económicas 







10   Las personas que no cuentan con afiliación -voluntaria o correspondiente por ley- a algún sistema de atención de la salud (obras sociales, medicina prepaga, mutuales, sistemas de emergencia), poseen cobertura pública exclusiva.5 
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generales.8 Los datos de morbilidad materna suelen ser recolectados deficientemente, mien-

tras que los datos de mortalidad, sobre todo  la hospitalaria, suelen estar mejor certificados, 

aunque el subregistro de las causas de muerte materna es una preocupación de las autori-

dades sanitarias.9,10 






La salud durante el embarazo 

El embarazo provoca cambios fisiológicos en  la mujer gestante que habitualmente retro-

gradan después del parto. Es también un periodo vulnerable para determinadas  enfermeda-

des  directamente  vinculadas  con  la  gestación,  y  que  en  su  mayoría  repercutirán  negativamente en el feto y el recién nacido. Es un periodo donde la prevención primaria de la salud es 

especialmente  prioritaria,  evitando  daños  para  la  salud  de  la  madre  y  el  recién  nacido,  así como  también  costos  innecesarios  para  el  sistema  de  salud.  Como  ya  se  ha  mencionado 

previamente, las injurias sufridas en la vida intrauterinas pueden determinar negativamente el 

desarrollo de todo el ciclo vital de una persona, siendo responsables de diversas patologías a 

corto y largo plazo.11,12 

Para favorecer la salud materna y fetal resulta de fundamental importancia la existencia de 

una maternidad y una paternidad programada y responsable. Una vez producido el embarazo, 

es imprescindible un adecuado control del mismo.11,12 

Los controles periódicos del embarazo permiten que el profesional actuante (puede ser una 

obstétrica, un médico obstetra, o un médico general) l eve la historia clínica de la mujer gestan-

te, realice  un  examen físico completo (destinado a  establecer  la  normalidad  y  a detectar pre-cozmente signos  y síntomas de enfermedad), solicite los análisis necesarios, indique las eco-

grafías  correspondientes,  recete  el  ácido  fólico  (puede  también  ser  necesario  recetar  hierro), revise  el  calendario  de  vacunación  e  indique  las  vacunas  correspondientes  a  esta  etapa,  de pautas de alarma para una consulta urgente y aconseje hábitos saludables.11,12 La evaluación 

odontológica es importante en la mujer embarazada, ya que no sólo importa confirmar o des-

cartar  la  presencia  de  caries  dentales,  sino  que  deben  descartarse  las  lesiones  de  la  boca  y lengua y la enfermedad periodontal. Esta última representa factor de riesgo modificable para el 

bajo  peso  al  nacer,  el  parto  prematuro,  el  aborto  y  la muerte  fetal.  Finalmente,  el  profesional actuante deberá enseñar a la embarazada a reconocer los signos de inicio del parto e indicarle 

adónde  internarse  cuando  l egue  el  momento,  como  así  también  aconsejar  sobre  lactancia 

materna y anticoncepción después del parto.11,12  Ver nota al pie.11 







11   Ácido fólico: es una vitamina esencial para el desarrollo del sistema nervioso central del bebé. Durante las primeras semanas del embarazo se desarrollan en el embrión el cerebro y el resto del sistema nervioso, incluyendo el cierre del tubo neural.11-14 La anencefalia y la espina bífida son las malformaciones congénitas asociadas al cierre incompleto del tubo neural más frecuentes.13 La evidencia científica demuestra que si la mujer consume ácido fólico en dosis adecuadas durante al menos tres meses antes de la concepción hasta las primeras 7 semanas de gestación, el riesgo de que un bebé sea afectado por estas malformaciones disminuye hasta en un 75%.13 Además del suplemento diario, se debe aconsejar la ingesta de alimentos ricos en ácido fólico, como: hígado, riñón, verduras de FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS | UNLP 
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Retomando la conveniencia de adoptar hábitos saludables durante el embarazo, aparece la 

necesidad imperiosa de dejar de fumar. Son numerosas las consecuencias para la madre y el 

niño  en  gestación  del  consumo  de  tabaco.15  El  tabaquismo  durante  el  embarazo  se  asocia  a una  mayor  incidencia  de  aborto  espontaneo,  parto  prematuro,  bajo  peso  al  nacer,  mortalidad perinatal e hipogalactia materna. Además, es necesario destacar que el niño se convierte en un 

fumador pasivo que presentará una mayor incidencia de síndrome de muerte súbita del lactante 

y enfermedades respiratorias.15,16  

Del conjunto  de  patologías que  puede  padecer la mujer embarazada solo mencionaremos 

las más prevalentes, y sobre todo aquel as que son plausibles de medidas de prevención pri-

maria, o cuyo curso puede ser modificado con un diagnóstico precoz y un tratamiento oportuno. 

A continuación se formulan algunas consideraciones elementales sobre los trastornos hiperten-

sivos, la diabetes gestacional y las infecciones durante el embarazo. 

La determinación de la tensión arterial constituye un elemento básico del control de la mu-

jer  embarazada.17   Ver  nota  al  pie.12  Los  trastornos  hipertensivos  complican  alrededor  del 10% de los embarazos. Sus formas severas (preeclampsia y eclampsia) representan alrededor  del  4,4%  de  todos  los  nacimientos.17  La  hipertensión  severa  se  asocia  a  una  elevada morbilidad materno-fetal.17 Siendo necesario establecer si se trata de un desorden hipertensivo previo al embarazo o de un trastorno hipertensivo propio del embarazo, particularmente 

la preeclampsia. Si se confirma este diagnóstico, la paciente debe ser derivada a un centro 

de mayor complejidad. 

La prevalencia de la  diabetes gestacional (DG) a nivel mundial oscila entre el 1  y el  14%. 

Siendo probable que un rango tan amplio se deba, además de a causas genéticas y ambienta-

les, a una falta de uniformidad en los criterios diagnósticos.  Ver nota al pie.13 La DG se asocia a resultados maternos  y  neonatales  adversos. Además, la paciente con DG presenta un riesgo 

aumentado  de  desarrollar  diabetes  tipo  2  en  los  años  siguientes  a  su  embarazo,  y  sus  hijos tienen mayor riesgo de desarrollar obesidad y diabetes.18,19 

Diversas son las infecciones que pueden detectarse durante el embarazo. Por un lado están 

las  infecciones  de  transmisión  sexual  que  afectan  el  tracto  genital  de  las  mujeres,  causando vaginosis  y  vulvovaginitis,  como  por  ejemplo  las  infecciones  por  Candidiasis,  y  Tricomonas, entre otras.11,12 Por otro lado, las infecciones que afectan a la madre y potencialmente al embrión y/o al feto, adquiridas por la madre sexualmente o por otras vías de contagio.11,12 Depen-

diendo  del  agente  etiológico,  la  infección  se  transmite  en  forma  vertical  durante  la  gestación, hojas color  verde  oscuro,  remolacha,  habas  frescas,  repollitos  de Bruselas,  harina  de trigo fortificada,  legumbres, germen de trigo y maní.11-14 

12   Hipertensión: se define como una tensión arterial igual o mayor a 140 mm Hg de sistólica y/o 90 mm Hg de diastólica, en dos tomas separadas por lo menos por 6 horas, en el transcurso de una semana. El nivel promedio de la Tensión Arterial normal durante el embarazo es de 116 +/- 12 y 70+/-7 (Sistólica y diastólica).11,15 

13   Diabetes  Gestacional  (DG):  Embarazada  que  cumple  con  los  criterios  de  diagnóstico  de  diabetes  de  la  Organización Mundial de la Salud (OMS) durante el primer trimestre del embarazo: Síntomas clásicos de diabetes (polidipsia, poliuria, polifagia y bajo peso) y una glucemia en cualquier momento del día mayor o igual a 200 mg/dl, sin relación con el tiempo transcurrido desde la última comida; Glucemia en ayunas en plasma venoso mayor o igual a 126 mg/dl confirmada con un segundo test realizado en el laboratorio en el curso de la semana; Glucemia mayor o igual a 200 mg/dl dos horas después de una carga de 75 g de glucosa durante una prueba de tolerancia a la glucosa oral (PTGO).18 
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como sucede por ejemplo con el HIV y el Treponema pallidum (causante de la Sífilis), o inme-

diatamente después del nacimiento, como puede suceder con la Varicela.11,12  Ver nota al pie.14 

Aunque esta última también se puede transmitir en forma vertical. Requiere una mención espe-

cial la infección por el virus de la rubeola que puede producir el Síndrome de Rubeola Congéni-

ta, cuyas complicaciones suelen ser invalidantes para el niño, siendo llamativamente una infec-

ción inmunoprevenible.11,12  

Finalmente, resulta oportuno realizar algunas consideraciones básicas sobre el parto pre-

maturo, entendido como aquel que se produce antes de las 37 semanas de gestación. 15 En 

primer término, eso significa que algunos de los órganos y sistemas del bebé no estarán to-

talmente maduros al momento de nacer, lo cual se asocia a un alta morbimortalidad neonatal 

y a una estadía prolongada en neonatología con altos costos para el sistema de salud. 15 En 

segundo  término,  es  de  fundamental  importancia  destacar  que  si  el  médico  o  la  obstétrica consideran que el nacimiento se producirá antes de tiempo (ya sea en forma espontaneo o 

electiva  ante  situaciones  de  riesgo  para  el  bebé  o  la  madre),  la  mujer  debe  ser  derivada  a una maternidad capaz de ofrecer los cuidados complejos que todo prematuro necesita; bajo 

la premisa de que la mejor derivación para un bebé prematuro, la más segura, es siempre la 

que se hace antes de nacer.15 

Par el año 2017, el porcentaje de nacidos vivos pretérmino (menos de 37 semanas de ges-

tación) en nuestro país alcanzó el 8,8%, sin cambios respecto a 2016.5 Mientras que el porcen-

taje de nacidos vivos con bajo peso al nacer (menos de 2.500 gramos) representó el 7,3% para 

el total del país, también similar al porcentaje del año 2016.5 


Datos de mortalidad materna 

Se define como mortalidad materna a la defunción de una mujer mientras está embarazada 

o dentro  de  los  42  días  siguientes  a  la  terminación  del  embarazo,  independientemente  de  la duración y el sitio del embarazo, debido a cualquier causa relacionada con o agravada por el 

embarazo mismo o su atención, pero no por causas accidentales o incidentales.21 

Muchas  mujeres  mueren  de  complicaciones  que  se  producen  durante  el  embarazo  y  el  

parto o después de ellos. La mayoría de esas complicaciones aparecen durante la gestación 

y la mayoría son prevenibles o tratables; otras pueden estar presentes desde antes del em-

barazo,  pero  se  agravan  con  la  gestación,  especialmente  si  no  se  tratan  como  parte  de  la asistencia  sanitaria  a  la  mujer.  Las  principales  complicaciones,  causantes  del  75%  de  las muertes maternas, son:22

14   El aumento de las infecciones de transmisión sexual en Argentina representa un preocupante problema de salud pública. Así lo evidencias los resultados de los estudios de tamizaje con pruebas no treponémicas para sífilis en mujeres embarazadas durante el primer control prenatal o durante algún control no especificado, cuya porcentaje de positividad ha aumentado en cinco años (2013-2017) de 2% a 3,17%.20 
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

Las hemorragias graves (en su mayoría tras el parto). 



Las infecciones (generalmente tras el parto). 



La hipertensión gestacional (preeclampsia y eclampsia). 



Complicaciones en el parto. 



Los abortos realizados en forma insegura. 

El acceso a la atención prenatal durante la gestación, la atención especializada durante el 

parto  y  en  las  primeras  semanas  siguientes,  representan  elementos  centrales  para  reducir  la morbimortalidad  materna  y  neonatal.  Por  otro  lado,  para  evitar  la  mortalidad  es  fundamental evitar el embarazo adolescente no deseado o a edades demasiado tempranas, ya que el mayor 

riesgo de mortalidad materna corresponde a las adolescentes de menos de 15 años.23 Por lo 

tanto, es de vital importancia el acceso a la anticoncepción para esta población de riesgo. 

Las defunciones maternas pueden subdividirse en dos grupos: 



Defunciones  obstétricas  directas:  son  las  que  resultan  de  complicaciones  obstétricas

del estado de gestación (embarazo, trabajo de parto y puerperio), de intervenciones, de

omisiones, de tratamiento  incorrecto, o de una cadena de  acontecimientos originados

en cualquiera de las circunstancias mencionadas.24



Defunciones  obstétricas  indirectas:  son  las  que  resultan  de  una  enfermedad  exis-

tente  desde  antes  del  embarazo  o  de  una  enfermedad  que  evoluciona  durante  el

mismo, no debidas a causas obstétricas directas pero sí agravadas por los efectos

fisiológicos del embarazo.24

La razón de mortalidad materna es el indicador de mortalidad materna más utilizado.1,15 Pe-

ro  también  se  miden  los  siguientes  indicadores:  la  tasa  de  mortalidad  materna,  el  riesgo  de morir por una causa materna y la mortalidad materna proporcional.25  Ver nota al pie.15 

Durante el 2017, se registraron 202 muertes maternas, lo que representa una razón de mor-

talidad materna de 2,9 muertes cada 10.000 nacidos vivos.5 Lo que representa un descenso de 

15% respecto al año anterior. 

El 15% de las muertes maternas para el 2017 lo representó el Embarazo terminado en abor-

to. Las Causas indirectas con un 26,7% y las Otras causas directas con un 58,4% completan el 

universo de las causas de estas muertes.5  Ver Gráfico no 1. 

De  2005  a  2017,  las  muertes  por  Embarazo  terminado  en  aborto  se  han  reducido  en  un 

62%,  en  tanto  que  las  debidas  a  Causas  indirectas  han  aumentado  alrededor  de  2%.  Por  su parte,  las  Causas  directas  (excluido  el  aborto),  muestran  un  descenso  de  aproximadamente 19,7% en el período mencionado.5 

15   La Razón de Mortalidad Materna refleja el riesgo de morir de las mujeres durante la gestación, el parto y el puerperio. Se utiliza como denominador el número de nacidos vivos (en un área geográfica dada en un año dado) como una aproximación al número de mujeres expuestas a morir por causas relacionadas con el embarazo, el parto y el puerperio.1 
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Gráfico no 1. Razón de mortalidad materna total y por grupos de causas 

(por 10.000 nacidos vivos). República Argentina, 2005-2017. 

Reproducido de DEIS. Estadísticas Vitales – Información Básica 2017. Serie 5, Número 61; 2018.1 

Por término medio, las mujeres de los países en desarrol o tienen muchos más embarazos que 

las mujeres de los países desarrol ados, por lo que tienen mayor riesgo de muerte relacionada con 

el embarazo a lo largo de la vida.25 El riesgo de muerte relacionada con la maternidad a lo largo de la vida (es decir, la probabilidad de que una mujer a partir de los 15 años de edad acabe muriendo 

por una causa materna) es de 1 en 4900 en los países desarrol ados y de 1 en 180 en los países en 

desarrol o.25 En los países clasificados como estados frágiles el riesgo es de 1 por 54, lo cual demuestra las consecuencias de la descomposición de los sistemas de salud.25,26  Ver nota al pie.16 


Salud Infantojuvenil 

Los  problemas  de  salud  que  prevalecen  en  la  población  pediátrica  o  infantojuvenil  son  diversos  y de  naturaleza  variable.  Algunos son propios de una  etapa particular del ciclo  vital,  y otros, aunque comunes a las diferentes etapas del ciclo vital que abarca la pediatría, presentan 

en cada una de el as una incidencia distinta y un curso clínico característico. 

16   Según la OCDE, un Estado es frágil cuando es incapaz de realizar las responsabilidades y obligaciones propias de los Estados. Se caracteriza por presentar instituciones débiles. Sí bien es un concepto en constante redefinición,  hay  acuerdo  en  que  existe  una multicausalidad  y  en  que  el  análisis  debe  hacerse  desde  una  perspectiva multidimensional.27 
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Es  necesario  destacar  que,  los  reportes  de  las  estadísticas  vitales  no  se  realizan  solo  en función de las etapas del ciclo vital que ya se han mencionada en secciones anteriores de este 

material de estudio. Sino que también se utiliza una estructura poblacional organizada en gru-

pos de edad (años) para describir los hechos vitales y la morbilidad. Como también se mencio-

nó previamente, la Argentina cursa una transición demográfica avanzada, con una tasa de na-

talidad estable  y  una disminución porcentual progresiva  de la población por debajo de  los 20 

años.  Pese  a  esto,  el  32,8  %  de  la  población  argentina  continúa  por  debajo  de  esa  edad  y constituye el universo de la población pediátrica.1 

Frecuentemente, la morbilidad se suele reportar ordenada en dos grandes grupos o catego-

rías.2,3,6 Por un lado, las enfermedades transmisibles, como la infección por HIV y la TBC. Por 

otro lado, las enfermedades no transmisibles, como la malnutrición y los tumores. 

A  continuación  se  tratarán  someramente  algunas  enfermedades  seleccionadas  en  función 

de su prevalencia y de su importancia como problema de salud pública. Además, se menciona-

rán los datos de mortalidad más trascendentes. 

Datos de morbilidad 

Enfermedades Transmisibles 


Infección por HIV 

En el año 2015, en América Latina y el Caribe había estimativamente 2 mil ones de perso-

nas infectadas por el VIH, de las cuales el 2% tenían menos de 15 años.28 

En el caso de los niños, niñas y adolescentes con VIH, la información disponible es limitada, 

y esto ocurre en parte por la subnotificación de los casos. Desde el inicio de la epidemia hasta 

diciembre de 2014, el  Ministerio  de  Salud de  la  Nación recibió notificaciones  epidemiológicas de 10.264 personas de 0 a 19 años. Se observa a partir del 2002 una disminución progresiva 

de la incidencia de infecciones por transmisión perinatal y el aumento de las infecciones duran-

te relaciones sexuales desprotegidas en adolescentes de 15 a 19.28 

El 88% de los niños y niñas diagnosticados entre 2005 y 2014 se infectaron por transmisión pe-

rinatal y un 7% por vía de transmisión desconocida.28 En cambio, en los grupos de 15 a 19, el 89% 

de las infecciones se debieron a relaciones sexuales desprotegidas. Se considera como diagnóstico 

oportuno aquel que ocurre durante las etapas asintomáticas y como diagnóstico tardío el que tiene 

lugar durante una fase sintomática. Más del 40% de los niños y niñas menores de 14 años presen-

tan diagnóstico tardío, con el consiguiente retraso en el inicio del tratamiento antirretroviral.29 

De acuerdo a la última estimación oficial, en 2017 vivían en la Argentina 129 mil personas 

con VIH, de las cuales el 80% conocía su situación y, de el as, el 83% estaba en tratamiento 

antirretroviral. A su vez, la tasa de transmisión vertical continuó descendiendo y, en 2016 (últi-

mo año con datos cerrados), se ubicó en el 4,1%.20 
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Sífilis Congénita 

Se registra como sífilis congénita todo recién nacido, aborto o mortinato cuya madre tuvo sífilis 

no tratada, fue inadecuadamente tratada o sin constancia de tratamiento, independientemente de 

la presencia de signos, síntomas o resultados de laboratorio; o todo recién nacido con evidencia 

clínica  de  sífilis  congénita;  o  todo  recién  nacido  con  resultados  de  laboratorio  compatibles  con infección  sifilítica  (independientemente  del  tipo  de  tratamiento  que  recibió  la  madre  durante  el embarazo). La definición abarca, además de niños infectados, el antecedente materno así como 

a otros niños/as que se notifican y tratan por falta de información sobre el antecedente materno.20 

En el período 2013-2017, la tasa a nivel nacional muestra un continuo ascenso, a expensas 

principalmente de las notificaciones de la región Centro. Mientras que en 2013 era de 1 caso 

cada mil nacidos vivos, en 2017 había trepado a 1,7. Todas las regiones, a excepción de Cuyo, 

presentan tasas superiores a  1,5 casos cada mil  nacidos  vivos en 2017.  Ver  Gráfico no  2.  Si 

nos detenemos en 2017, la región Centro y el NEA son las que presentan las tasas más altas 

de sífilis congénita, con 1,9 y 1,7 niños cada mil nacidos vivos respectivamente, seguidas del 

NOA (1,6), el Sur (1,5) y Cuyo (0,5). Las provincias patagónicas son las que dieron el salto más 

alto  en este período, pasaron de 0,5 en 2013 a  1,5  en 2017, aunque este crecimiento pueda 

también ser atribuido a una mejora en el reporte.20 



Gráfico no 2. Evolución de la tasa de sífilis congénita por mil nacidos vivos, 

según región y total país, Argentina (2013-2017) 



Reproducido de Boletín sobre el VIH, sida e ITS en la Argentina. Año XX!, No 35 – 2018.20 



Síndrome Urémico Hemolítico (SUH) 

En  Argentina,  el  agente  etiológico  más  comúnmente  asociado  a  SUH  es  un  patógeno 

zoonótico  transmitido  por  los  alimentos  y  el  agua:  Escherichia  coli  productor  de  toxina  Shiga FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS | UNLP 
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(STEC), cuyo serotipo más frecuente es O157:H7, aunque hay más de 100 serotipos que po-

seen un potencial patogénico similar.30-32 La bacteria se encuentra en el intestino de las vacas y 

otros animales de granja, y se suele transmitir a los niños a través del agua o alimentos conta-

minados y mal cocidos; en especial, la carne.30,31  Ver nota al pie.17 

De acuerdo con lo notificado hasta el 9/12/2019, durante las SE1 a SE 48 del 2019, se noti-

ficaron 287 casos de SUH.31  Ver nota al pie.18 Este número es menor a la mediana y al promedio de casos para el mismo período de los últimos 5 años 2014-2018 (314  y  323 respectiva-

mente). La incidencia acumulada hasta la SE48 de 2019 es de 0,71 casos cada 100.000 habi-

tantes. De los 287 casos notificados, 230 (80%) correspondieron a menores de 5 años, lo que 

representa una incidencia acumulada de 6,52 casos cada 100.000 menores de 5 años. Obser-

vándose, hasta ese momento, un predominio de casos del sexo femenino.31 

Los casos registrados hasta la SE 48 en las Regiones Sur y NEA, superan el promedio y la 

mediana de los últimos 5 años para el mismo período, mientras que, en el Centro, Cuyo y NOA 

los casos registrados son inferiores tanto al promedio como a la mediana de los últimos años 

para el mismo período.31 


Coqueluche 

Aún en países con altas coberturas de vacunación, la tos convulsa o coqueluche, constituye 

un  problema  de  salud  pública.  Es  una  enfermedad  endemoepidémica  con  brotes  cada  3-5 

años. La mayoría de los casos se describen en menores de 6 meses, quienes presentan mayor 

frecuencia de hospitalización, complicaciones y muerte.33  Ver nota al pie.19 

Coqueluche o tos convulsa es una enfermedad infecciosa aguda de las vías respiratorias cau-

sada por la bacteria Bordetel a pertussis. Se transmite a través de gotas producidas por la tos o 

17   El síndrome urémico hemolítico (SUH) es una enfermedad de comienzo agudo con anemia hemolítica micro-angiopática,  trombocitopenia,  y  daño  renal  que  se  presenta  generalmente  a  continuación   de  un  episodio  de diarrea con o sin sangre, principalmente en niños menores de 5 años. Estos síntomas pueden acompañarse con fiebre, vómitos, dolor abdominal, y anuria u oliguria. Además, puede afectar otros órganos como sistema nervioso  central,  pulmones,  páncreas  y  corazón,  y  llevar  a  la  muerte  debido  a  complicaciones  neurológicas, intestinales, cardíacas o a infecciones intercurrentes. El período de incubación es de dos a diez días, con una media de tres o cuatro días, y el de transmisibilidad hasta tres semanas o más en los niños y de una semana o menos en los adultos, después del comienzo de la diarrea. No hay tratamiento específico para la enfermedad. Se tratan los síntomas y el compromiso de los órganos afectados. Si llega a producirse una insuficien cia renal aguda, se indica diálisis. Para evitar la enfermedad son fundamentales las medidas preventivas, en especial la higiene  de manos con  agua  y jabón  antes  de comer o manipular alimentos  y  después de tocar  alimentos crudos, ir al baño o cambiar pañales, cocinar bien las carnes, consumir únicamente lácteos pasteuri-zados y agua potable, mantener la cadena de frio de los alimentos y evitar la contaminación cruzada al manipular los alimentos.30-32 

18   Los padecimientos o eventos epidemiológicos se agrupan en lo que se conoce como semana epidemiológica (SE).  A  su  vez,  a  la  división  de  los  365  días  del  año  en  semanas  epidemiológicas,  se  denomina  calendario epidemiológico, el cual es un instrumento de estandarización de la variable tiempo para los fines de la v igilancia epidemiológica. 

19   La sintomatología varía desde una forma leve hasta la forma severa. El curso de la enfermedad reconoce las siguientes  3  fases:  Catarral,  Paroxística,  y  de  Convalecencia.36  Otras  complicaciones  menos  frecuentes  son las  neurológicas  (convulsiones,  encefalopatía),  sobreinfecciones  bacterianas  (otitis  media,  neumonía,  o  sep-sis)  y  condiciones  asociadas  a  los  efectos  de  presión  por  la  tos  paroxística  severa,  (neumotórax,  epistaxi s, hematoma  subdural,  hernia  y  prolapso  rectal).36  En  aquellos  niños  que  por  la  severidad  de  los  accesos  no pueden alimentarse adecuadamente, lo cual es agravado por los vómitos que acompañan al final de los accesos, se puede observar desnutrición.36 
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los estornudos, y tiene alta contagiosidad. La enfermedad puede presentarse en cualquier etapa 

de la vida, pero la mayoría de los casos se describen en menores de 6 meses, quienes presentan 

mayor frecuencia de hospitalización, complicaciones y muerte.33 Según la Organización Mundial 

de la Salud, en el año 2018 se reportaron 151.074 casos a nivel mundial.34 

En Argentina la vacunación contra Bordetel a pertussis incluye un esquema primario (2-4-6 

meses) y dos refuerzos con componente celular (15-18 meses y 4-6 años), una dosis a los 11 

años y en cada embarazo, con vacuna triple bacteriana acelular.35 

Durante el año 2018 se confirmaron en nuestro país 900 casos de coqueluche. La distribu-

ción por grupo etario mostró una mayor incidencia de la enfermedad en los menores de un año 

que representaron el 67% de los casos (52% menores de 6 meses y 19% menores de 2 me-

ses).  Además,  las  mayores  tasas  de  incidencia  se  observaron  en  Salta  (15,8  casos/100.000 

hab.), Mendoza (12,5 casos/100.000 hab.) y Entre Ríos (5,5 casos/100.000 hab.). La tasa glo-

bal de incidencia a nivel país fue de 2 casos cada 100.000 habitantes.31 

En los últimos años las coberturas de vacunación con componente pertussis en menores de 

2 años fueron insatisfactorias, especialmente en la dosis de refuerzo de los 15-18 meses. En 

contraposición la vacunación materna muestra coberturas en ascenso desde su recomendación 

en 2012 y su posterior incorporación al calendario en 2014. Además, la estrategia de vacuna-

ción con triple bacteriana acelular (dTpa) en embarazadas muestra un impacto positivo, ya que 

se evidencia un descenso de la tasa de letalidad en niños menores de 2 meses de 84% y glo-

bal de 69%. Lo que permitiría inferir que la vacunación materna estaría protegiendo a los lac-

tantes pequeños, quienes constituyen la principal población de riesgo.32

Hasta la SE 25 de 2019 fueron notificados al SNVS 2.0 un total de 2556 casos sospechosos 

de coqueluche, de los cuales fueron confirmados 339 casos (13,2%).37 En 2018 entre las SE 1-

25 se habían confirmado 206 casos, esto significa que en 2019 se observa un incremento de 

64%.37 La distribución por edad muestra que el 70% de los casos confirmados son menores de 

1 año y los menores de 2 meses, quienes deberían estar protegido por la vacunación materna 

con triple acelular, representan el 23%.37  


Dengue 

El dengue es una enfermedad viral de amplia distribución en zonas tropicales y subtropica-

les.  La  Argentina  fue  declarada  libre  de  Aedes  aegypti  en  la  década  de  1960,  pero  en  1984 

reapareció el vector. En la década de 1990 comenzaron a presentarse brotes de enfermedad 

autóctona  limitados  a  las  provincias  del  norte.  Entre  el  2008-2009,  los  casos  autóctonos  se extendieron a gran parte del país.38  Ver nota al pie.20 

El dengue es un problema creciente para la Salud Pública mundial, debido a varios factores: 

el cambio climático, el aumento de la población mundial en áreas urbanas de ocurrencia rápida 

20   La infección por dengue puede ser clínicamente inaparente o puede causar una enfermedad de variada intensidad. 

Luego de un período de incubación que puede ser de 5 a 7 días (se han observado casos con un período de incubación de 3 hasta 14 días), podrán aparecer las manifestaciones clínicas, aunque una alta proporción de las personas infectadas cursarán de manera asintomática. Se reconocen 3 fases en el curso de la enfermedad: febril, crítica, y de recuperación; y 2 formas clínicas: dengue y dengue grave.39 
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y desorganizada, la insuficiente provisión de agua potable que obliga a su almacenamiento en 

recipientes  caseros  habitualmente  descubiertos,  la  inadecuada  recolección  de  residuos  y  la gran producción de recipientes descartables que sirven como criaderos de mosquitos al igual 

que los neumáticos desechados.39 A esto se suman el aumento de viajes y migraciones, fallas 

en  el  control  de  los  vectores  y  la  falta  de  una  vacuna  eficaz  para  prevenir  la  enfermedad.38 

Aunque es sumamente infrecuente, la transmisión vertical madre-hijo existe y sus efectos en la 

mujer embarazada y en los recién nacidos son poco conocidos.38,40 

Según la OPS/OMS, el número de casos reportados hasta la semana epidemiológica 42 pa-

ra la Región de las Américas fue de 2.733.635 (incidencia de 280 casos por 100.000 habitan-

tes). Superando en 13% al número de casos reportados en el año epidémico 2015, y represen-

tando el valor más alto registrado en la historia de dengue en las Américas. Con relación a la 

proporción  de  dengue  grave,  la  cifra  (0,8%)  ha  superado  a  lo  observado  en  los  cuatro  años previos. La tasa de letalidad fue de 0,04%.41 

El comportamiento del dengue en Argentina es epidémico, y la ocurrencia de casos se res-

tringe a los meses de mayor temperatura (noviembre a mayo), en estrecha relación con la ocu-

rrencia de brotes en los países limítrofes.39 En 2016 se produjo la epidemia de dengue de ma-

yor magnitud en la Argentina desde la reemergencia de la enfermedad en 1998, con una tasa 

de 111 casos confirmados por cada 100.000 habitantes.6 La mayor cantidad de casos se regis-

tró en el grupo de adolescentes y adultos jóvenes (15 a 24 años). En el año 2017, la cantidad 

de casos se redujo en más del 90% con respecto al año anterior.2  Ver Gráfico no 3. 

Gráfico no 3. Casos de dengue según grupo de edad. Argentina, 2012 a 2017 

Reproducido de SAP / UNICEF. Salud Materno Infanto Juvenil en cifras 2019.2 
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En el primer semestre de 2019 se registraron brotes de dengue desde la  SE 1 hasta la 

SE 30, evidenciándose un aumento desde la SE 2 y dos picos de incidencia de casos, un 

primer pico en la SE 6 y un segundo incremento a partir de la SE11 con un máximo en la 

SE 19. Desde la SE 19 se registró un descenso en el número de casos  positivos autócto-

nos e importados y un incremento en la detección de casos importados entre las semanas 

34 y 35. La curva refleja un aumento en la notificación de casos sin registro de viaje a partir 

de la semana 44, coincidente con el registro de los primeros casos confirmados en la pro-

vincia de Misiones.31 




Diarreas Agudas 

Las enfermedades diarreicas agudas continúan siendo uno de los problemas de salud públi-

ca más serios en los países en desarrollo, en los que constituyen una de las causas principales 

de enfermedad y muerte en los niños menores de 5 años.43,44 Aproximadamente el 85% de las 

muertes por diarrea ocurren en los menores de un año.44  Ver nota al pie.21 

Las diarreas, como problema de salud pública, puede ser pensada desde dos paradigmas: 

la epidemiología clásica, centrada en la causalidad biológica de la enfermedad y que incorpora 

lo  social  como  factores  de  riesgo  asociados  al  “caso”  individual,  y  de  la  epidemiología  social, que  plantea  un  conjunto  de  determinaciones  para  este  problema  de  salud/enfermedad,  en  el cual también están presentes las determinaciones biológicas e individuales, pero resultan relevantes aquél as que dan cuenta de la situación social de las personas, entendidas como miem-

bros de una comunidad, con su historia y su cultura.44 El factor de riesgo determinante y estruc-

tural  es  el  socioeconómico,  que  se  observa,  especialmente  en  países  de  economías  depen-

dientes, en el hacinamiento, falta de acceso al agua potable, falta de posibilidades de refrigera-

ción de los alimentos, sistema de eliminación de excretas ineficiente, falta de acceso a informa-

ción, dificultad de acceso a los servicios de salud, dificultad para aplicar los cuidados necesa-

rios al paciente, analfabetismo y desocupación.44 

Los agentes etiológicos de enfermedades diarreicas agudas más frecuentes son los rotavi-

rus que causan del 70 al 80% de las diarreas infecciosas, las bacterias entre el 10 y el 20 %, y 

los  parásitos,  alrededor  del  10%.  La  transmisión  se  produce  habitualmente  por  la  ingesta  de agua o alimentos contaminados con materia fecal, o mediante la contaminación directa de las 

manos u objetos utilizados diariamente. En muchas áreas geográficas pueden observarse va-

riaciones estacionales en la incidencia de diarrea. En los climas templados, la diarrea bacteria-







21   Las enfermedades diarreicas son infecciones del tracto digestivo ocasionadas por bacterias, virus o parásitos, cuyo principal síntoma es la deposición 3 o más veces al día de heces sueltas o líquidas. Aunque es una enfermedad generalmente autolimitada, en algunos casos es una causa de muerte, fundamentalmente en forma secundaria  a  la  deshidratación  y  la  desnutrición.45  Se  describen  tres  tipos  clínicos  de  enfermedades  diarreicas: la diarrea acuosa aguda, que dura varias horas o días, como en el caso del cólera; la diarrea con sangre aguda, también llamada diarrea disentérica o disentería; y la diarrea persistente, que dura 14 días o más. Las dos causas más comunes de enfermedades diarreicas son los rotavirus y la bacteria Escherichia coli. Los niños que la padecen desnutrición son más vulnerables a las enfermedades diarreicas. A su vez, cada episodio de diarrea empeora su estado nutricional. La diarrea es la segunda mayor causa mundial de malnutrición en niños menores de cinco años.44 
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na  aumenta  durante  la  estación  cálida,  mientras  que  la  viral,  especialmente  la  causada  por rotavirus, se incrementa durante el invierno.46 

La diarrea es una de las principales causas de mortalidad en los niños. Se calcula que todos 

los años en el mundo ocurren cerca de 4.000 mil ones de casos entre niños y niñas menores de 

5 años. Los niños son más vulnerables que los adultos a morir por causa de la diarrea, debido 

a que su organismo se deshidrata y se desnutre con más rapidez.46 Más del 90% de las muer-

tes ocurren en países en vías de desarrollo. 

La tasa de diarreas en menores de un año es las más elevada respecto a las de los otros 

grupos de edad. Sin embargo, luego de la introducción de la vacuna contra el rotavirus al ca-

lendario nacional de vacunación en el año 2015, las tasas de notificación de diarreas por rotavi-

rus por 10.000 habitantes en menores de 1 año y en niños de 1 a 5 años, evidencian una mar-

cada tendencia descendente.6 

En Argentina, se notifican entre 1.100.000 y 1.250 000 casos de diarreas agudas por año y 

el 45-50% pertenecen a niños menores de 5 años. La región del Noroeste Argentino (NOA) es 

la  que  presenta  las  mayores  tasas  de  diarrea  aguda  asociada  a  rotavirus  con  un  41,  6%  de positividad del total de las muestras analizadas durante el período 2009-2011.44,46

La incidencia acumulada por 100.000 habitantes hasta la SE 48 del año 2019 para el total 

país  fue  de  1813,5  casos.  En  la  Región  Centro  presentó  la  incidencia  acumulada  más  baja (925,1 caos por 100.000 habitantes), mientras que en el NOA se observó la mayor incidencia 

(4463,1 casos por 100.000 habitantes).31 


Infecciones Respiratorias Agudas 

Las infecciones respiratorias agudas bajas (IRAB) aún representan una importante causa de 

morbimortalidad en nuestro medio. Durante los 2 primeros años de vida, se producen la mayo-

ría de las IRAB; los virus son sus principales agentes etiológicos, tanto en bronquiolitis como en 

neumonía.47,48  Ver nota al pie.22 

En Argentina, todos los años se verifica un progresivo aumento de los casos de IRA en la 

época  invernal. Dicho  aumento se  asocia con un incremento en la demanda  de atención,  del 

número de hospitalizaciones y de la mortalidad por causas respiratorias.49 

Los virus (los mismos relacionados con la bronquiolitis) son los responsables más frecuen-

tes de neumonía adquirida en la comunidad en menores de 2 años.50 En relación a la neumo-

nía bacteriana, Streptococcus pneumoniae continúa siendo el agente etiológico más frecuente 

en neumonías bacterianas de la comunidad luego del período neonatal.50 Con la incorporación 

al  calendario  oficial  de  la  vacuna  antineumocócica  conjugada,  se  ha  observado  una  disminución de hospitalizaciones por enfermedad invasiva debida a dicho germen.50 

22   Se  define  como  bronquiolitis  al  primer  o  segundo  episodio  de  sibilancias  asociado  a  manifestaciones  clínicas  de infección viral en menores de dos años. Es más frecuente en lactantes, especialmente menores de 6 meses. Se define como neumonía adquirida en la comunidad, a la infección aguda del parénquima pulmonar con signos clínicos de ocupación alveolar y radiológicos de opacidad sin pérdida de volumen, de localización única o múltiple.50 
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Actualmente, el Haemophilus influenzae tipo b (Hib) es muy poco frecuente, aunque puede 

ocasionar enfermedad invasiva en la población inmunocomprometida o con vacunación incom-

pleta. En los últimos años, se ha observado el surgimiento de infecciones por Staphylococcus 

aureus meticilino resistente adquirido en la comunidad (SAMR-ac) y debe considerarse en al-

gunas  situaciones  particulares.50  Las  infecciones  por  Mycoplasma  pneumoniae  suelen  ser  infrecuentes por  debajo de  los dos  años  de  edad,  pero su  prevalencia aumenta  francamente a 

partir de los 4 años de edad.51 Mientras que en los últimos años se ha observado un aumento 

de casos de coqueluche en todo el país, especialmente en menores de un año, como ya se ha 

mencionado en párrafos anteriores.50 

Según  la  Sociedad  Argentina  de  Pediatría,  los  factores  de  riesgo  para  padecer  infección respiratoria  baja  se  pueden  agrupar  en  dos  categorías:  del  huésped  y  del  medio  ambiente. 

Entre  los  primeros  se  encuentran  la  falta  de  lactancia  materna,  la  vacunación  incompleta,  la prematurez/bajo peso al nacer, y la desnutrición. Entre los segundos, se encuentran el hacinamiento, el invierno, la asistencia a guardería, el analfabetismo funcional materno, la maternidad 

adolescente, la contaminación ambiental, y la contaminación domiciliaria (tabaco, consumo de 

biomasa para calefacción o cocina).50 

Según  la  OMS,  la  prevención  de  la  neumonía  en  niños  se  basa  fundamentalmente  en 

las  siguientes  acciones:  inmunización  contra  Hib,  neumococos,  sarampión  y  tos  ferina; 

promoción de la lactancia natural exclusiva y del hábito de lavarse las manos; reducción de 

la  contaminación  del  aire  en  interiores;  nutrición  adecuada;  y  profilaxis  antibiótica  en  los niños infectados con el VIH.52

Hasta la SE48 de 2019 se registraron 808.223 casos de Enfermedad Tipo Influenza (corres-

ponde  a  todos  los  grupos  etarios)  ,148.101  casos  de  Neumonía,  74.332  casos  de  Infección Respiratoria Aguda Grave (corresponde a todos los grupos etarios; representa una incidencia 

acumulada de 163,6 casos por 100 mil habitantes), y 243.112 casos de Bronquiolitis en meno-

res de dos años.31 

En relación a los agentes virales identificados hasta la SE48, se observa que el VSR es el 

más frecuente en los niños y disminuye su proporción conforme aumenta la edad, en favor de 

adenovirus e Influenza fundamentalmente hasta los 14 años. Desde esa edad y en todos los 

grupos de edad adulta los virus más frecuentes corresponden a los del grupo Influenza.31  Ver 

 Gráfico no 3. 

Sin embargo, a partir de los 5 años se observa un aumento de casos de influenza, de ahí la 

importancia de vacunar a todas aquel as personas con factores de riesgo en estos grupos eta-

rios.  Ver pie de página.23  

23   Se consideran factores de riesgo para el desarrollo de formas graves por influenza a lo s siguientes: Grupo 1: Enfermedades  respiratorias: a) Enfermedad  respiratoria crónica  (hernia  diafragmática,  enfermedad  pulmonar obstructiva  crónica  [EPOC],  enfisema  congénito,  displasia  broncopulmonar,  traqueostomizados  crónicos, bronquiectasias, fibrosis quística, etc.); b) Asma moderado y grave. Grupo 2: Enfermedades cardíacas: a) Insuficiencia  cardiaca,  enfermedad  coronaria,  reemplazo  valvular,  valvulopatía;  b)  Cardiopatías  congénitas. 

Grupo 3: Inmunodeficiencias congénitas o adquiridas (no hemato-oncológica): a) Infección por VIH; b) Utilización  de  medicación  inmunosupresora  o  corticoides  a  altas  dosis  (mayor  a  2  mg/kg/día  de  metilprednisona  o FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS | UNLP 
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Gráfico no 3. Distribución absoluta y relativa de muestras y casos virus respiratorios 

por grupos de edad acumulados SE1 a SE48 de 2019. Argentina. N=91.129 

Reproducido de DEIS. Boletín Integrado de Vigilancia N° 477 - SE 50 - 2019.31 

La vacunación reduce las complicaciones, hospitalizaciones, muertes y secuelas ocasiona-

das  por  el  virus  influenza.  El  Calendario  Nacional  de  Vacunación  incluye  la  vacuna  antigripal para los siguientes grupos: Lactantes (1era dosis: entre 6 y 24 meses, 2da dosis: 4 semanas de 

la primera dosis, Dosis anual: hasta los dos años de vida, si certifica la 1era y 2da dosis) ; Em-

barazadas (una dosis, en cualquier trimestre de la gestación); Puérperas (una dosis, hasta 10 

días posteriores al parto en caso de no haber recibido en el embarazo); Adultos mayores de 65 

años y personal de salud (una dosis anual); y Personas de 2 a 64 años con factores de riesgo 

(una dosis anual).36 

más de 20 mg/día o su equivalente por más de 14 días); c) Inmunodeficiencia congénita; d) Asplenia funcional o anatómica; e) Desnutrición grave. Grupo 4: Pacientes Oncohematológicos y trasplantados: a) Tumor de órgano  sólido  en  tratamiento;  b)  Enfermedad  oncohematológica,  hasta  seis  meses  posteriores  a  la  remisión completa; c) Trasplantados de órganos sólidos o tejido hematopoyético. Grupo 5: Otros: a) Obesos con índice de  masa  corporal  [IMC]  mayor  a  40;  b)  Diabéticos;  c)  Personas  con  insuficiencia  renal  crónica  en  diálisis  o con expectativas de ingresar a diálisis en los siguientes seis meses; d) Retraso madurativo  grave en menores de 18 años de vida; e) Síndromes genéticos, enfermedades neuromusculares con compromiso respiratorio y malformaciones congénitas graves; f) Tratamiento crónico con ácido acetilsalicílico en menores de 18 años; g) Convivientes de enfermos  oncohematológicos; h) Convivientes de prematuros menores de 1500 g;. i) Embarazadas (en cualquier trimestre) y puérperas hasta las 2 semanas del parto. 53 
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Enfermedades Febriles Exantemáticas 

Dada  la  semejanza  en  el  cuadro  clínico,  la  investigación  epidemiológica  y  los  estudios  de laboratorio, la vigilancia de sarampión y rubéola se realiza en forma integrada como Enfermedad  Febril  Exantemática  (EFE),  utilizando  una  definición  de  caso  única  para  ambas  patologías.54  Ver nota al pie.24 

En Argentina se dejó de registrar casos endémicos de sarampión en el año 2000  y de ru-

béola y síndrome de rubeola congénita en el año 2009.55 Desde entonces, hasta el año 2017, 

se registraron 29 casos de sarampión importados y relacionados a la importación.55 

La tasa de casos sospechosos de sarampión/rubeola en la Argentina, para el periodo com-

prendido entre la SE 25 de 2017 y la SE 24 de 2018, fue de 1 caso cada 100.000 habitantes. 

Mientras que la tasa de casos sospechosos de síndrome de rubeola congénita fue de 1,8 casos 

cada 10.000 nacidos vivos.56  Ver nota al pie.25 

En  Argentina  nos  encontramos  actualmente  ante  un  brote  de  sarampión  (diciembre 

2019). Entre la SE 1 a 50 se registraron 88 casos, 86 detectados en Argentina y 2 en Es-

paña. De los 86 casos detectados en Argentina, 7 son casos importados o relacionados a 

la importación y 79 no cuentan con antecedentes de viaje o vínculo hasta el momento con 

casos  importados.31  Correspondiendo  el  mayor  número  de  casos  confirmados  (22)  y  la 

mayor tasa de incidencia por 100.000 habitantes observada según grupo etario (2,97) a los 

menores de 1 año de edad, seguido de los grupos de 1-4 años. El tercer grupo más afecta-

do son los adultos de 20-40 años.31 

A continuación se resumen las recomendaciones sobre la vacunación contra el sarampión, 

según el Calendario Nacional de Vacunación:36



 Para el equipo de salud de todo el país, profesionales y no profesionales: deben acreditar dos dosis de vacuna con componente contra el sarampión aplicada después

del año de  vida (monovalente, doble o triple viral) o contar con serología IgG positiva

para sarampión. 



 Para población de todo el país: de 12 meses a 4 años inclusive: deben acreditar UNA

DOSIS de vacuna triple viral (sarampión-rubéola-paperas); mayores de 5 años, adoles-

centes y adultos: deben acreditar DOS DOSIS de vacuna con componente contra el sa-

rampión aplicada después del año de vida (monovalente, doble o triple viral) o contar

con serología IgG positiva para sarampión; las personas nacidas antes de 1965 no ne-

cesitan vacunarse porque son consideradas inmunes. 

24   Se considera caso sospechoso todo paciente de cualquier edad que presente fiebre y exantema o paciente en que el profesional sospeche sarampión o rubéola.57 

25   Caso sospechoso de SRC: Todo paciente de menos de 1 año de edad, de quien el trabajador de salud sospeche que tiene SRC debido a: 1. Que se le ha detectado una o más de las siguientes anormalidades al nacer: cataratas congénitas, defectos cardíacos congénitos (conducto arterioso persistente, estenosis de la arteria pulmonar, etc.), deficiencias auditivas (hipoacusia uni o bilateral), o púrpura. 2. Historia de infección por rubéola (confirmada o sos-pechosa) de la madre durante el embarazo. Pueden o no estar acompañados por: bajo peso al nacer, púrpura, ictericia, hepatoesplenomegalia, microcefalia, retraso mental, meningoencefalitis, osteopatía radiolúcida, etc. Estas manifestaciones se presentan aisladas o combinadas.57 
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

 Para residentes en Argentina que viajan al exterior: varía según la edad. Para ma-

yor información consultar el Boletín Integrado de Vigilancia No 477 correspondiente a la

SE 50 de 2019.31



 Sobre las  embarazadas:  no deben vacunarse  por tratarse de una  vacuna a  virus vivos, y hay consideraciones especiales para las mismas en caso de viaje.31

Sin embargo, ante el brote de sarampión las indicaciones sobre la vacunación son dinámi-

cas  y  podrán  sufrir  modificaciones  de  acuerdo  a  la  situación  epidemiológica.  A  fecha  13  de diciembre de 2019 se mencionan las siguientes consideraciones:31



Los niños  y las niñas entre 6  y 11 meses de vida, deben recibir una dosis de vacuna

triple  viral, “dosis cero”.  Esta “dosis cero” es adicional  y  no  debe ser tenida en cuenta

como esquema de vacunación de calendario. 



Los niños y las niñas de 13 meses a 4 años inclusive deben acreditar al menos 2 dosis

de vacuna triple viral después del año de vida. La dosis de calendario regular al año de

vida y la dosis de la Campaña Nacional de Seguimiento 2018 de 1-4 años. 



Todos  los  mayores  de  5  años,  adolescentes  y  adultos  deben  acreditar  al  menos  dos

dosis de vacuna con componente contra el sarampión. 


Parotiditis 

La parotiditis epidémica o fiebre urliana es una enfermedad inmunoprevenible. La mayor in-

cidencia  de  la  enfermedad  en  la  actualidad  ocurre  en  adolescentes  y  adultos  jóvenes,  y  en segundo lugar los niños mayores de 5 años.58 La parotiditis es una enfermedad de notificación 

obligatoria a través del módulo clínico del Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud, ante un 

caso sospechoso. La notificación  oportuna permite  las acciones  de investigación  y  control  de 

foco.  Ver nota al pie.26 

El uso de la vacuna contra las parotiditis (componente de la Triple Viral) redujo la tasa de in-

cidencia  de  la  enfermedad  en  un  90%.  El  virus  continúa  circulando  en  el  país  a  pesar  de  la vacunación  afectando  mayormente  a  personas  no  vacunadas  adecuadamente  y  a  individuos 

que están en comunidades cerradas.58 

Las tasas de parotiditis mostró en el periodo 2013-2016 una tendencia en ascenso para 

todos  los  grupos  de  edad.6  Sin  embargo,  en  el  año  2017  la  tasa  acumulada de  parotiditis para  el  total  de  la  población  de  Argentina  fue  de  19,9  casos  cada  100.000  habitantes,  lo 26   Enfermedad vírica aguda caracterizada por fiebre, tumefacción y dolor al tacto de una o más glándulas salivales. Un tercio de las meningoencefalitis en niños menores de 2 años y la orquitis pueden ocurrir sin afección de las glándulas salivales. Se transmite de persona a persona a través de las secreciones que elimina una persona enferma al hablar, toser o estornudar, o bien por contacto directo con cualquier objeto contaminado con esas mismas secreciones. El período de incubación se puede extender de 12 a 25 días. Principalmente afecta a niños y niñas entre los 2 

y  12  años  que  no  han  sido  vacunados contra  la  enfermedad.  Sin embargo,  la  infección  puede  ocurrir  a  cualquier edad. Se previene a través de la vacuna triple (sarampión-Rubeola-Parotiditis), aplicando el esquema del calendario nacional de vacunación ya descripto para el sarampión.36 
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que  representa  un  descenso  del  27%  respecto  al  año  2016.  En  el  grupo  de  adolescentes 

(15 a 24 años) la tasa de incidencia de parotiditis fue de 69,6 casos cada 10.000 habitantes 

adolescentes en 2016; mientras que la tasa de incidencia en el grupo de 10 a 14 años fue 

de 49,8 casos cada 100.000. 

Hasta la SE 48 del año 2019, se notificaron para el total país 8.175 casos de parotiditis, lo 

que  representa  una  incidencia  acumulada  de  18,2  casos  cada  100.000  habitantes  (todos  los grupos etarios). En cuanto a la distribución por regiones, la incidencia acumulada más alta se 

registró en el Sur (47,6) y la más baja en el NEA (5.5).31 


Tuberculosis 

La Tuberculosis (TB) representa la segunda causa mundial de mortalidad debido a un agen-

te infeccioso, después del SIDA. La OMS estima que 1 de cada 10 casos de TB en el mundo se 

produce en niños. El número estimado podría ser mucho mayor, porque la TB en los niños a 

menudo no se diagnostica.54 Más de 200 niños menores de 15 años mueren en el mundo cada 

día, innecesariamente, por esta enfermedad prevenible y curable.54 

Las tasas de notificación de tuberculosis presentan grandes variaciones según las jurisdic-

ciones consideradas (la Ciudad de Buenos Aires es la que presenta la tasa más alta de notifi-

caciones).59 Siendo necesario destacar que la ocurrencia de tuberculosis pediátrica y del ado-

lescente  se  concentra  en  regiones  suburbanas  con  alta  notificación  de  casos  bacilíferos  en adultos y áreas con condiciones sociales desfavorables.60 

En el año 2017 se notificaron al Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud 11.659 casos de 

tuberculosis (todas las formas clínicas y todos los grupos etarios), de los cuales el 88,5% fue-

ron casos nuevos y recaídas y el 11,5% casos antes tratados 61 

Los menores de 20 años representaron el 17,9% (2.083) entre todos los casos notificados, 

con predominio de notificación en el grupo de adolescentes: 9,6% del total de casos (1.119).53 

Los menores de 15 años -el 8,3% (964)- se distribuyeron de la siguiente forma en grupos quin-

quenales  de  edad:  niños  menores  de  5  años  3,6%  (420  casos);  niños  de  5  a  9  años,  1,81% 

(211); y niños de 10 a 14 años, 2,86% (333).61 

En nuestro país, para el año 2017 la tasa de notificación en menores de 20 años fue de  

14,4 casos por 100.000 habitantes. Esta tasa representó un aumento del 7,6% con relación 

a la tasa de 2016 (13,4 casos por 100.000 habitantes). También el número de casos mostró 

un aumento de 152 notificaciones más en 2017 respecto de 2016 (aumento del 7, 9%). La 

distribución  por  edad  de  los  casos  de  tuberculosis  presentó  un  comportamiento  similar  al de  años  anteriores.  Las mayores  tasas  de  notificación  se  observaron  en  los  adolescentes 

de  entre  15  y  19  años,  mientras  que  la  población  de  5  a  9  años  presentó  las  tasas  más bajas.61  Ver Gráfico no 4.  
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Gráfico no 4. Notificación total de casos de TBC (todas las formas) por grupos de edad. 

Número de casos y tasas por 100.000. Argentina, 2017. 



Reproducido de Dirección de Sida, ETS, Hepatitis y TBC. Boletín sobre Tuberculosis  

en Argentina No 2 – Año II, Marzo de 2019.61 



En Argentina se registraron 27 muertes por TBC en menores de 20 años en 2017: un falle-

cimiento más que en 2016. La tasa de mortalidad fue de 0,19 muertes por cada 100.000 habi-

tantes. Hubo siete defunciones en menores de 15 años (0,06 por 100.000) y 19 en adolescen-

tes de 15 a 19 años (0,48 por 100.000).61 

La mortalidad por tuberculosis pediátrica y del adolescente se asocia con condiciones socia-

les desfavorables, tanto  individuales como del contexto: bajo nivel de instrucción, falta de co-

bertura de salud, alta proporción en hogares con necesidades básicas insatisfechas.59 






Enfermedades No Transmisibles 




Malnutrición 

El término “malnutrición” se refiere a las carencias, los excesos y los desequilibrios de la in-

gesta  calórica  y  de  nutrientes  de  una  persona.  Abarca  tres  grandes  grupos  de  afecciones:  la desnutrición,  la  malnutrición  relacionada  con  los  micronutrientes  y  el  binomio  sobrepeso-obesidad.62 Los dos primeros por carencia, y el tercero por exceso.2  Ver Gráfico no 5.  Todos los países  del  mundo  están  afectados  por  una  o  más  formas  de  malnutrición.  Las  mujeres,  los lactantes, los niños y los adolescentes están particularmente expuestos a la malnutrición.62 Una 

buena  nutrición  al  comienzo  de  la  vida  (en  particular  durante  los  1000  días  que  transcurren FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS | UNLP 
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entre la concepción y el segundo aniversario del niño), posibilita una mejor salud en el presente 

y en el largo plazo.62 La pobreza multiplica el riesgo de sufrir malnutrición y sus consecuencias. 

Las personas pobres tienen una mayor probabilidad de sufrir distintas formas de malnutrición. 

Además, la malnutrición representa  un factor de riesgo para las  principales enfermedades no 

transmisibles (como las enfermedades cardiovasculares, algunos cánceres y la diabetes).62 

Finalmente, cabe destacar que la malnutrición aumenta los costos de la atención de salud, 

disminuye la productividad y repercute negativamente sobre el crecimiento económico. Lo que 

puede perpetuar el ciclo de pobreza y enfermedad.62

 Desnutrición 

Aquí se agrupan las patologías asociadas a la carencia de nutrientes. Pudiéndose describir 

cuatro tipos principales de desnutrición: emaciación, retraso del crecimiento, insuficiencia pon-

deral, y carencias de vitaminas y minerales. Por causa de la desnutrición, los niños, en particu-

lar, son mucho más vulnerables ante la enfermedad y la muerte.62 

La  insuficiencia  de  peso  respecto  de  la  talla  se  denomina  emaciación.  Suele  indicar  una pérdida de peso reciente y grave, debida a que la persona no ha comido lo suficiente y/o a que 

tiene una enfermedad infecciosa, como la diarrea, que le ha provocado la pérdida de peso. Un 

niño  pequeño  que  presente  una  emaciación  moderada  o  grave  tiene  un  riesgo  más  alto  de morir,  pero  es  posible  proporcionarle  tratamiento.  En  el  año  2016,  se  estima  a  nivel  mundial que 55 mil ones de niños menores de 5 años de vida presentaron emaciación.63 

La  tal a  insuficiente  respecto  de  la  edad  se  denomina  retraso  del  crecimiento.  Es  consecuencia  de  una  desnutrición  crónica  o  recurrente,  por  regla  general  asociada  a  condiciones socioeconómicas, deficiencias en la nutrición  y en la salud de la madre, recurrencia de enfermedades y/o a una alimentación o unos cuidados no apropiados para el lactante y el niño pe-

queño. 62 El retraso del crecimiento impide que los niños desarrollen plenamente su potencial 

físico y cognitivo. Se calcula a nivel mundial que, en 2016, 155 mil ones de niños menores de 5 

años presentaban retraso del crecimiento o tal a baja.63 

Los niños que pesan menos de lo que corresponde a su edad sufren insuficiencia ponderal. 

Un niño con insuficiencia ponderal puede presentar a la vez retraso del crecimiento y/o emacia-

ción.62 Alrededor del 45% de las muertes de menores de 5 años tienen que ver con la desnutri-

ción. En su mayoría se registran en los países de ingresos bajos y medianos. Al mismo tiempo, 

en esos países están aumentando las tasas de sobrepeso y obesidad en la niñez.62 

En Argentina, durante el año 2016 se pudo observar que dentro del grupo de malnutrición 

por carencia, la categoría “baja talla” es 3 veces superior en los lactantes y niños menores de 2 

años comparado con los niños, niñas  y adolescentes de 10 a 19 años.64 La baja tal a para la 

edad es la variable que más contribuye al indicador de déficit nutricional.  Ver Gráfico no 6. 

FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS | UNLP 

57 

EPIDEMIOLOGÍA DEL CICLO VITAL Y SALUD MATERNA E INFANTOJUVENIL – JUAN P. ALCONADA MAGLIANO

 Malnutrición relacionada con los micronutrientes 

El  organismo necesita micronutrientes (vitaminas  y  minerales) para  producir enzimas, hor-

monas y otras sustancias esenciales para un crecimiento y un desarrol o adecuado. La ingesta 

insuficiente de los mismo produce diferentes enfermedades.62 

El yodo, la vitamina A y el hierro son los más importantes en lo que se refiere a la salud pú-

blica  a  escala  mundial;  sus  carencias  suponen  una  importante  amenaza  para  la  salud  y  el desarrollo de las poblaciones de todo el mundo, en particular para los niños y las embarazadas 

de los países de ingresos bajos.62 

En Argentina, según los resultados de la Encuesta Nacional de Nutrición  y Salud, la pre-

valencia de anemia es 16,5% en menores de 6 años y 35,3% en niños de 6-23 meses.64 La 

prevalencia de deficiencia subclínica de vitamina A en niños de 2-5 años es del 14,3%. Mien-

tras que la prevalencia del déficit de vitamina D en los niños de 6-23 meses en la región Pa-

tagonia es del 2,8%. 

 Sobrepeso y Obesidad 

Una persona tiene sobrepeso o es obesa cuando pesa más de lo que corresponde a su altu-

ra. Una acumulación anormal o excesiva de grasa puede afectar a la salud.62 

El índice de masa corporal (IMC) es una relación entre el peso y la altura que se utiliza habi-

tualmente para determinar el sobrepeso y la obesidad. Se define como el peso de una persona 

en kilogramos divididos por el cuadrado de la altura en metros (kg/m²).62 En los adultos, el so-

brepeso se define por un IMC igual o superior a 25, y la obesidad por un IMC igual o superior a 

30. En la población pediátrica, el IMC varía según sexo y edad. 

El sobrepeso y la obesidad pueden ser consecuencia de un desequilibrio entre las calorías

consumidas (demasiadas) y las calorías gastadas (insuficientes). A escala mundial, las perso-

nas cada vez consumen alimentos y bebidas más calóricos (con alto contenido en azúcares y 

grasas),  y  tienen  una  actividad  física  más  reducida.  Se  calcula  que  en  2016,  41  mil ones  de niños menores de 5 años tenían sobrepeso o eran obesos.63 

La obesidad infantil y adolescente no solo es un grave problema de salud pública con alto 

impacto económico, sino que aumenta el ausentismo escolar, la discriminación entre compañe-

ros, y, consecuentemente, disminuye el rendimiento escolar. 

Durante el período 2014-2016 el incremento de la obesidad en todo nuestro país fue del 

34%. Mientras que en igual período la provincia de Bs. As. duplicó los casos de obesidad 

en niños, niñas y adolescentes.64 Otras provincias que también tuvieron fuertes incremen-

tos fueron Neuquén (98%), San Juan (76%) y Misiones (54%). Contrariamente, se observó 

un descenso de la obesidad en las provincias de Chaco, Corrientes, Formosa, San Luis  y 

Santa Cruz.64 

En  Argentina,  en  la  población  reportada  por  el  programa  SUMAR  correspondiente  al  año 

2016, se observa que en los distintos grupos de edad el sobrepeso se mantuvo relativamente 

estable  (por  arriba  del  18%)  y  se  incrementó  levemente  en  el  tramo  adolescente,  en  donde l egó a 21,9%.64 Mientras que la obesidad presentó un crecimiento sostenido a lo largo de los 
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distintos rangos etarios, siendo del 6,8% en menores de 2 años y llegando al 18,1% en el grupo 

de 6 a 9 años, para luego disminuir levemente entre los adolescentes a un 15,1%.64  Ver Gráfico 

 no  6.  Ambos  indicadores  resultaron  los  más  elevados  en  cada  uno  de  los  tramos,  superando ampliamente  a  los  de  déficit,  con  excepción  de  la  tal a  para  la  edad  entre  los  menores  de  2 

años en donde alcanzó el 9,2%.64 



Gráfico no 5. Evaluación de los indicadores antropométricos de la población, según malnu-

trición por carencia vs. Malnutrición por exceso. 2014 a 2016. Total país (en porcentaje) 



Reproducido de Ministerio de Salud. Sobrepeso y Obesidad en niños, niñas y adolescentes según datos del primer nivel de atención en la Argentina. 2018.64 



Gráfico no 6. Cantidad de niños , niñas y adolescentes por tramos de edad. 2014 a 2016. 

Total país. (en porcentaje) 



Reproducido de Ministerio de Salud. Sobrepeso y Obesidad en niños, niñas y adolescentes según datos del primer nivel de atención en la Argentina. 2018.64 
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La malnutrición por carencia continúa siendo un importante problema de salud pública en un 

país con las condiciones socioeconómicas de la Argentina. Sin embrago, resulta imprescindible 

incorporar al sobrepeso y a la obesidad al nuevo paradigma de la malnutrición de niños, niñas y 

adolescentes.  La  malnutrición  por  exceso  es  la  forma  más  prevalente  de  malnutrición  y  en nuestro país cuadriplica la desnutrición clásica, acorde con la tendencia internacional. Siendo 

los  grupos  sociales  más  vulnerables  los  que  enfrentan  la  doble  carga  de  la  malnutrición  y  el exceso de peso de modo simultáneo y ambos asociados a la pobreza, caracterizando la transición epidemiológica.64 La Encuesta Mundial de Salud Escolar 2012  ya había demostrado que 

los  adolescentes  de  menor  nivel  educativo  tenían  índices  de  sobrepeso  y  obesidad  un  31% 

mayor respecto al observado en los adolescentes de mayor nivel educativo.65 

Morbilidad Pediátrica y Carga de Enfermedad 

Se ha descripto hasta aquí la situación epidemiológica de las enfermedades más frecuentes 

de  la  población  pediátrica,  aquellas  que  se  suelen  englobar  como  “patologías  prevalentes”  y que habitualmente están presentes en los reportes que anualmente publica la Sociedad Argentina de Pediatría con la colaboración de UNICEF Argentina y en los reportes que cada cuatro 

años publica la OPS sobre la “Salud en  las  Américas”. Sin  embargo, la tasa de  prevalencia e 

incidencia no es lo único a considerar  al  abordar una enfermedad desde  la perspectiva de la 

salud pública. Es también necesario evaluar la carga de enfermedad que la misma implica. 

La carga atribuible a una enfermedad en particular dependerá de su frecuencia (incidencia, 

prevalencia y mortalidad), pero también de la valoración de sus consecuencias mortales (pérdi-

da de años de vida) y no mortales (pérdidas funcionales y de bienestar).66 Para eso es necesa-

rio  combinar  los  efectos  de  la  mortalidad  prematura  y  de  la  discapacidad,  integrando  en  una sola medida o indicador el efecto sobre la población de los principales trastornos de salud, mortales  o  no  mortales.67  Los  años  de  vida  ajustada  según  discapacidad  (AVAD)  representan  la principal  unidad  utilizada  internacionalmente  para  medir  la  carga  de  enfermedad.  En  el os  se combinan  los  años  de  vida  perdida  (AVP)  y  los  años  de  vida  perdidos  por  discapacidad 

(AVPD).  Ver nota al pie.27 Un AVAD perdido es un año de vida “sana” perdido, y por lo tanto, la carga de enfermedad así medida es la brecha entre el nivel actual de salud de la población y el 

nivel  ideal  de  salud  de  una  población  que  alcanzara  la  esperanza  de  vida  atribuida  libre  de discapacidad.59 Detallar la metodología del cálculo e interpretación de los AVAD escapa a los 

objetivos de este material de estudio. 

Cuando analizamos los problemas de salud de la población pediátrica bajo esta perspectiva, 

surge como necesario hacer referencia a otras patologías, como por ejemplo las cardiopatías 

congénitas y el cáncer, enfermedades de gran importancia clínica para el médico pediatra y en 

27   Años de vida perdida (AVP): se calculan a partir de las muertes a cada edad multiplicadas por los años restantes de vida que cabría esperar según una esperanza de vida general, estándar para todos los países.67 Años de vida perdidos por discapacidad (AVPD): se calculan multiplicando los casos nuevos de lesión o enfermedad por la duración media de la enfermedad y por un peso de discapacidad que refleja la gravedad de la enfermedad en una escala de 0 (salud perfecta) a 1 (muerte).67 Años de vida ajustados por discapacidad (AVAD) = AVP + AVD.67 
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menor medida para el médico general. Sin embargo, es importante que este último dimensione 

el  problema  de  salud  pública  que  estas  dos  patologías  representan,  dada  la  mortalidad  y  la discapacidad que generan. Además de la carga económica que significan para las familias y el 

sistema de salud.68-70  Ver nota al pie.28 

En el trienio 2014-2016 se registraron 4107 casos de cáncer en menores de 15 años. Las 

leucemias representaron el principal tumor (37,6%), mientras que el segundo lugar fue para los 

tumores del sistema nervioso central y el tercer lugar para los linfomas.2,71 La sobrevida estima-

da a los 5 años del diagnóstico para el período 2005-2011 fue aproximadamente del 66.5%.71 

La sobrevida a 5 años de los tres tumores más frecuentes fue del 67.1% para las Leucemias, 

del 54.5% para los Tumores del Sistema Nervioso Central, y del 76.9% para los Linfomas.71 

Durante el período 2012-2017 se realizaron en nuestro país 24.567 denuncias de cardiopa-

tías congénitas a través del Programa Nacional de Cardiopatías Congénitas (58% de el as en 

menores de 1 año)  y  9887 intervenciones, con  una  mortalidad pre  y  posquirúrgica  de  aproxi-

madamente 4,8%.2  



Comportamientos de Riesgo en la Población Adolescente 

La adolescencia es el periodo de la vida en el cual el individuo adquiere la capacidad de re-

producirse, transita  de los patrones psicológicos de la niñez  a la adultez  y consolida su inde-

pendencia económica.73 En Argentina, para el año 2017 la población adolescente (entre 10  y 

19 años) estimada fue de 7 mil ones, lo que representó el 16% del total de habitantes del país.1 

Abordar integralmente la atención del adolescente requiere detenerse a analizar el concepto de 

riesgo, entendiendo al mismo como la probabilidad de que ocurra algún hecho negativo. Ade-

más de la posible existencia de factores de riesgo y/ o protectores para determinadas patolo-

gías, es posible observar en la población adolescentes determinados comportamientos o con-

ductas de riesgo.73-79 

Son conductas de riesgo aquellas acciones voluntarias o involuntarias, realizadas por un 

individuo o comunidad, que puede llevar a consecuencias nocivas.73 Las mismas pueden ser 

biológicas, psicológicas y/o sociales. Son particularmente intensas en la adolescencia y sue-

len  implican  un  efecto  placentero  inmediato  pero  carecen  de  una  valoración  de  las  consecuencias posteriores.74 

Las conductas de riesgo se vinculan con factores individuales y de contexto.79 Entre los pri-

meros, se pueden identificar factores personales, como su historia de vida, factores precipitan-

tes, como la percepción subjetiva del impacto de las experiencias que le toca vivir, y de contex-

to, como la existencia o no de redes sociales de apoyo. Entre los segundos, se incluyen facto-

res tales como la familia, el grupo de pares, el papel de  los medios de comunicación, las nor-

mas y los valores y las creencias del contexto sociocultural en el que se vive, etc. 







28   Carga económica de la enfermedad: es un término utilizado para describir los problemas del paciente relacionados con los costos de la atención médica. No contar con seguro médico o tener un gasto de bolsil o elevado por la atención sanitaria que no cubre el seguro médico, puede causar problemas financieros y l evar al endeudamiento y la quiebra. 

La carga económica también afecta la calidad de vida de los pacientes y el acceso a la atención médica.72 
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Las conductas de riesgo más frecuentes son: el consumo de drogas (especialmente alcohol, 

tabaco y marihuana), las relaciones sexuales precoces y sin medidas de protección, los trastor-

nos  de  la  alimentación,  las  conductas  antisociales,  el  abandono  de  los  estudios.73-79  Las  que exponen  a  los  adolescentes  a  perjuicios  para  su  salud  como  por  ejemplo  los  accidentes,  el embarazo adolescente, las enfermedades de transmisión sexual, el fracaso escolar, los episodios depresivos y el suicidio.73-79 Por lo tanto, los problemas de salud de la población adoles-

cente presentan algunas característica específicas, aunque comparten con el resto de los gru-

pos etarios problemas de salud relacionados con aspectos de la vida urbana  moderna, como 

los accidentes de tránsito, el sedentarismo y algunos desórdenes alimenticios u obesidad.78 Los 

adolescentes se enferman menos que otros grupos etarios, lo que provoca que consulten me-

nos a los profesionales de salud. Suelen concurrir solo por problemas físicos. Sin embargo, los 

problemas de salud de la población adolescente pueden condicionar su vida actual y futura. 

Descontando el embarazo, parto y puerperio, que aglutinan a la mayoría de los egresos 

hospitalarios de las adolescentes, la causa más importante de egresos entre adolescentes 

de  ambos  sexos  son  los  traumatismos,  los  envenenamientos  y  otras  consecuencias  de 

causas externas.78  

Las principales problemáticas de salud reportadas por los funcionarios tanto nacionales co-

mo provinciales son: consumo excesivo de alcohol, uso de sustancias y embarazos no planifi-

cados.78 Siendo necesario destacar que la distribución de los problemas de la población ado-

lescentes  varía  entre  las  diferentes  jurisdicciones  de  nuestro  país,  reflejando  las  diferencias socioeconómicas, de nivel educativo, de acceso al sistema sanitario, culturales y de equidad de 

género existentes entre las mismas.73-79 

En relación al estado nutricional en la población adolescente escolarizada, como  ya se ha 

detal ado  previamente,  la  obesidad  y  el  sobrepeso  han  aumentado  durante  los  últimos  años, especialmente en los varones.78 

En relación a la salud mental de la población adolescente, durante el periodo 2005-2013, el 

problema de salud más frecuente (39,5%) fueron los “Trastornos por Consumo de Psicotrópi-

cos”.80 Sin embargo, la prevalencia de consumo anual de tabaco y cocaína disminuyó en estu-

diantes de enseñanza media entre 2001 y 2014.78 El suicidio representa la segunda causa de 

mortalidad en la población adolescente. Según datos de la Encuesta Mundial de Salud Escolar 

2012, el16,6% de los adolescentes escolarizados informó haber “considerado seriamente suici-

darse en el último año”, elevándose a cerca del 25% en la provincia de Salta, mientras que en 

Ciudad de Buenos Aires no alcanza al 15%.78 

Según datos de la Encuesta Nacional de Salud Sexual y Reproductiva 2013, el 44,2% de las 

mujeres y el 53,2% de los varones de entre 14 y 19 años se había iniciado sexualmente. Sien-

do la edad promedio de iniciación sexual era levemente superior entre las mujeres: 15,5 años 

versus 14,9 entre los varones. La utilización de algún método de anticoncepción en la primera 

relación fue alta tanto en mujeres (90%) como en varones (87,1%). Esta proporción se eleva al 

97,7% en el AMBA y desciende al 80,2% en las provincias del NOA.78,81  
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El ejercicio de una sexualidad no responsable, tiene como consecuencia no deseada la apa-

rición de las enfermedades de transición sexual y el embarazo adolescente. Según datos de la 

Dirección  de  Estadísticas  en  Información  de  Salud,  en  el  año  2018  nacieron  en  nuestro  país 84.768  niños  y  niñas  de  madres  adolescentes  entre  15  y  19  años,  y  2.350  de  niñas/adolescentes menores de 15 años.82 Lo que representa que el 12,9% de los niños nacieron 

de madres menores de 20 años.  Pudiéndose  observar una  gran  variación de  este porcentaje 

entre  las  diferentes  jurisdicciones  del  país,  lo  que  refleja  las  inequidades  socioeconómicas  y sanitarias existentes. 

El  embarazo  adolescente  disminuye  los  logros  educativos  de  las  adolescentes madres  en 

relación  con  sus  pares  no  madres.  Cuando  las  jóvenes  madres  permanecen  en  el  hogar  de origen la asistencia escolar es mayor.78 Las complicaciones del embarazo adolescentes suelen 

ser peores entre las menores de 15 años, ya que su detección suele ser tardía (en el segundo 

trimestre). Lo que impide un abordaje adecuado y oportuno para evaluar las circunstancias en 

torno al embarazo y brindar intervenciones acordes a las necesidades detectadas.78 


Datos de Mortalidad Infantojuvenil 

Según señala la Dirección de Estadísticas e Información de Salud (DEIS), los datos de mor-

talidad en 2017 según sexo y edad, ratifican que superado el primer año de vida y fundamen-

talmente a partir de los 5 años, el riesgo de muerte crece a medida que aumenta la edad.5 Si 

bien en todos los grupos de edad la mortalidad en hombres fue mayor que en las mujeres, esta 

diferencia  se  acentúa  entre  los  10  y  los  35  años  de  edad,  efecto  atribuible  al  impacto  de  las causas externas (accidentes, suicidios y homicidios).5 

A continuación se presentan los datos de mortalidad de la población pediátrica agrupados 

en los grupos de edad que mayormente utilizan los organismos oficiales  y las organizaciones 

no gubernamentales. 


Mortalidad Infantil 

En  el  transcurso  del  año  2017  se  registraron  6.579  defunciones  de  menores  de  1  año  de edad, lo que resulta en una tasa de mortalidad infantil de 9,3 defunciones cada 1.000 nacidos 

vivos.5 Esta tasa es un 4,1% menor a la de  2016  y  un  30% menor que la tasa registrada en 

2005, año en que la tasa fue de 13,3 defunciones cada 1.000 nacidos vivos.5 El componente 

neonatal y postneonatal mostraron descensos cercanos al 26% y al 35%, respectivamente en 

ese período. 5 
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Figura no 3. Tendencia de mortalidad infantil, neonatal y posneonatal 

por 1000 nacidos vivos. Argentina, 1990 a 2017 

Reproducido de SAP / UNICEF. Salud Materno Infanto Juvenil en cifras 2019.2 

En 2017 la mortalidad neonatal (6,5 por 1.000) duplica a la postneonatal (2,9 por 1.000). El 

descenso en el último año de la tasa de mortalidad infantil se dio principalmente por la baja en 

el componente postneonatal.5 

La  mortalidad  infantil  desciende  de  manera  sostenida  desde  el  año  2007.  Desde  el  año 

2011 este descenso se acompaña de un incremento de la tasa de mortalidad perinatal, que se 

ubica  por  encima.5   Ver  nota  al  pie.29  Lo  cual  podría  ser  consecuencia  de  un  aumento  de  las defunciones fetales o de una mejora en el registro de las defunciones fetales. 

El análisis de la distribución geográfica de la mortalidad infantil durante el año 2017, permite 

observar que la tasa menor alcanza las 6,8 defunciones cada 1.000 nacidos vivos y correspon-

de a la provincia de Chubut y la tasa máxima es de 16 defunciones cada 1.000 nacidos vivos y 

corresponde a Formosa.5 

Las afecciones originadas en el período perinatal y las malformaciones congénitas, deformi-

dades y anomalías cromosómicas son responsables del 79,8% de las muertes infantiles (5.247 

defunciones  en  menores  de  1  año).5  Las  afecciones  originadas  en  el  período  perinatal,  con 3.383  defunciones,  representan  el  51%  de  las  causas  de  muerte  en  menores  de  1  año.  Las malformaciones congénitas, deformidades y anomalías cromosómicas con 1.864 defunciones, 

aportan el restante 28%.5 

29   Mortalidad Perinatal.  La Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud - Décima Revisión (CIE-10) estableció definitivamente que el período perinatal comienza cuando se completa la 22ª semana de gestación (cuando el peso del feto es normalmente de 500 gramos) y finaliza cuando se completan los siete días posteriores al nacimiento.83 Tasa de Mortalidad Perinatal: se calcula colocando el Nro. de muertes fetales tardías (aquéllas que se producen a partir de la 22ª semana de gestación) más el Nro. de defunciones de menores de siete días en el numerador, y colocando el Nro. de muertes fetales tardías más el Nro. de nacidos vivos registrados en el denominador, para finalmente multiplicar por mil.83 
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En el primer grupo de causas, los trastornos relacionados con la duración de la gestación y 

el crecimiento fetal y la dificultad respiratoria del recién nacido, son las principales afecciones que dan cuenta del 31% (1.048) y 15% (510), respectivamente.5 En el segundo grupo de causas, las malformaciones congénitas del corazón concentran el 32%.5 

Debe destacarse el descenso en las defunciones infantiles por enfermedades respiratorias 

durante el año 2017  en comparación con el año 2016, dónde se registraron 120 defunciones 

menos (23,7% de descenso). 

Para el año 2017, el 55% de las muertes neonatales y el 67,7% de las muertes postneona-

tales fueron clasificables como reducibles.5 Dentro de las muertes postneonatales, es importan-

te el peso de las causas mal definidas e inespecíficas.5 

Según el criterio clásico de reducibilidad, el 55% de las muertes neonatales y el 68% de las 

posneonatales se podrían evitar.  Ver nota al pie.30 

En  el  transcurso  del  año  2018  se  registraron  6.048  defunciones  de  menores  de  1  año  de edad, lo que resulta en una tasa de mortalidad infantil de 8,8 defunciones cada 1.000 nacidos 

vivos.83 Al desagregar la misma por jurisdicciones es posible observar que la tasa más baja la 

presentó CABA (6,0 cada1000 nacidos vivos), y la tasa más elevada la presentó la provincia de 

Corrientes (12,8 cada1000 nacidos vivos). 



Mortalidad de 1 a 4 años 

En las áreas con niveles medios y altos de desarrollo, la mortalidad de 1 a 4 años - conjun-

tamente  con  la  correspondiente  al  intervalo  de  5  a  9  años-  registran  las  tasas  más  bajas  de mortalidad a lo largo de toda la vida de los individuos de una población.84 

En la mortalidad de este grupo de edad se reflejan los principales determinantes que afec-

tan la salud de un niño, como la nutrición, la sanidad, las enfermedades transmisibles e inmu-

noprevenibles  y  los  accidentes  que  ocurren  en  y  alrededor  del  hogar  y  se  reducen  a  valores mínimos las causas más frecuentes de la mortalidad infantil (afecciones perinatales y anomalías congénitas).84 

En nuestro país, durante el año 2017 se produjeron 1194 muertes de niños y niñas de entre 

1 y 4 años de edad, lo que representa una tasa de mortalidad de 0,4 por cada 1000 niños de 1 

a 4 años. . Las principales causas asociadas a estas muertes fueron externas, las malforma-

ciones congénitas y las anomalías cromosómicas, y las enfermedades del sistema respiratorio. 

Los tumores representan el 12% de las muertes de los niños y las niñas de esta edad.1,2  Ver 

 nota al pie.31 









30   La clasificación de las causas de muerte según “Criterios de Reducibilidad” tiene como objeto detectar problemas, susten-tar la toma de decisiones y guiar las actividades, de forma tal que faciliten la instrumentación de medidas correctivas adecuadas. Se reconocen las siguientes categorías: Reducibles, Difícilmente reducibles y No clasificables.1,82 

31   La Tasa de Mortalidad de Niños de 1 a 4 años, es la razón entre el número de muertes de niños de 1 a 4 años, durante un determinado año, y la población del grupo de edad de 1 a 4 años, en ese año. Se calcula como el cociente entre el número de defunciones de niños cuya edad al morir era de 1 a 4 años (numerador) y  el número de niños de 1 a 4 años en la población, estimado a mediados del año (denominador), multiplicado por 1000.84 
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Mortalidad de Menores de 5 Años  

La mortalidad de menores de 5 años (TMM5) reflejar tanto la mortalidad infantil como de la 

primera infancia, lo cual puede hacer llamar la atención sobre una tasa elevada de mortalidad 

entre niños mayores de un año.84 

Una  mortalidad  de  la  niñez  elevada  indica  condiciones  perinatales  no  saludables  para  las madres y también los efectos de factores adversos en los primeros años de vida relacionados 

con causas reducibles tales como infecciones, accidentes, desnutrición, etc.84 

La reducción a la mitad de esta mortalidad entre 1990 y 2015 constituye una de las metas 

de  los  Objetivos  de  Desarrollo  del  Milenio  y  es  difundida  anualmente  tanto  en  publicaciones nacionales como internacionales como un indicador de salud y bienestar de la niñez. 

En la Argentina, la TMM5 en el año 2015 fue de 10,8 casos por cada 1.000 nacidos vivos.56 

 Ver nota al pie.32  



Mortalidad de 5 a 9 años 

En  el  2017,  en  la  Argentina  se  produjeron  725  muertes  de  niños  y  niñas  de  entre  5  y  9 

años de edad.1,2 Las principales causas asociadas a estas muertes fueron externas (30%) y 

los tumores (20%).1,2 Dentro de las causas externas se destacaron la proporción asociada a 

accidentes vinculados al tránsito y transporte (29%), otros traumatismos accidentales (29%) y 

ahogamiento (8%).1,2 Lo que representa que, 3 de cada 10 muertes en niños y niñas de 5 a 9 

años se asocian con causas externas, principalmente accidentes o lesiones no intencionales. 

Por  otra  parte,  de  las  128  muertes  por  tumores  malignos  en  este  grupo  etario  la  leucemia representa el 46%.1,2  




Mortalidad en Adolescentes 

En  nuestro  país,  durante  el  año  2017,  se  registraron  3294  muertes  de  adolescentes.  Pu-

diéndose observar que 2 de cada tres adolescentes fallecidos fueron varones, y que el 75% de 

las muertes se produjo entre los 15 y 19 años. Las mayores tasas se observaron en las provin-

cias de Catamarca, Salta, Formosa y Santiago del Estero.1,2 

Las causas externas representan el primer motivo de muerte tanto en el grupo de 10 a 14 

años como en el de 15 a 19 años (57,5%). En particular los accidentes de tránsito (16,5%)  1,2 

Mientras que los suicidios representan el 11% de los fallecimientos, principalmente en el grupo 

de  entre  15  y  19  años,  en  el  cual  representa  el  29%  de  las  causas  externas.1,2  Los  tumores representan alrededor del 10% de las causas asociadas a la muerte en los adolescentes entre 

10 a 19 años, principalmente la leucemia.1,2 









32   La Tasa de Mortalidad de Menores de 5 Años es la razón entre el número de muertes de niños menores de cinco años de edad, durante un determinado año, y el número de nacidos vivos en ese año. Se calcula como el cociente entre el número de niños que mueren antes de cumplir cinco años de edad (numerador) y el número total de nacidos vivos en el período dado de un año (denominador), multiplicado por 1000. Es una aproximación a la probabilidad de morir antes de cumplir cinco años de vida.84 
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Educación y Entorno Escolar 

Como ya se ha mencionado en capítulos anteriores de este material de lectura, la escolari-

zación  incide  sustantivamente  en  la  construcción  individual  y  social  de  la  niñez,  y  en  buena medida, de ella depende la posibilidad de un desarrollo humano pleno.85 

Casi la mitad de los niños y niñas del mundo, en especial las niñas y los que forman parte 

de  las  poblaciones  marginadas,  no  tienen  garantizada  la  educación  en  la  primera  infancia. 

Cuando  se  accede  tardíamente  a  la  escuela  la  evolución  educativa  se  resiente  y  aumenta  la deserción escolar, contribuyendo así al ciclo intergeneracional de la pobreza. 

En nuestro país, el sistema educativo nacional se estructura en 4 niveles de enseñanza (Ini-

cial, Primario, Secundario y Superior). 

En el año 2017, la escolarización de niños de 5 años estuvo cerca de considerarse universal 

(97,7%), registrándose la menor tasa en Santa Fe (95,4%).86 Por el contrario, en la escolariza-

ción  de  niños  de  3  años  se  observó  un  fenómeno  muy  diferente,  ya  que  la  tasa  de  CABA (69,6%) en el año 2015 superó más de 11 veces a la de Mendoza (6,1%).87 

En el año 2018,1.836.781 niños y niñas eran alumnos de Nivel Inicial, el 6% de los cuales 

(110.091) asistía al ciclo maternal.86 Las salas de 4 y 5 años de edad son obligatorias desde 

fines del 2014. 

El Nivel Primario es el más voluminoso de todo el sistema ya que, con 4.822.689 alumnos 

en el año 2018, representaba el 42% de todos los matriculados en la educación común. Repre-

sentando una virtual universalización de su cobertura.86 

El Nivel Secundario es obligatorio en su totalidad desde el año 2006. En el 2018, asistieron 

3.832.054 alumnos.86 

La problemática de  la repitencia  no  está  libre de controversias,  y se dispone de evidencia 

nacional  e  internacional  que  coincide  en  señalar  los  efectos  negativos  de  la  misma  sobre  la autoestima y sobre el rendimiento de los alumnos a largo plazo. Por esa razón, siguiendo una 

tendencia  internacional,  algunas  jurisdicciones  de  nuestro  país  van  adoptando  la  promoción pedagógica o promoción social, mediante la cual el alumno “pasa” de grado o año independientemente de sus logros académicos. Lo cual dificulta la interpretación de los indicadores clásicos 

de  eficiencia  educativa  tales  como  repitencia,  promoción  efectiva  y  sobreedad.  Profundizar sobre  esta  problemática  escapa  a  los  objetivos  de  este  material  de  estudios,  destinado  al alumno de la carrera de Medicina. Sin embargo, el abandono se vincula con la exclusión educativa, lo cual lo vuelve un tema trascendente para el bienestar infantil y el desarrol o humano. 

Entre 2009 y 2017, en el promedio del país, el abandono interanual en el Nivel Primario des-

cendió de 1,44 a 0,52%. Sin embargo, las provincias de la región norte triplicaron esta tasa.87 

El abandono interanual en el Ciclo Secundario Básico se incrementó 9 veces respecto del 

primario y se mantuvo prácticamente constante entre 2009  y 2017 (9,34  y 9,45%, respectiva-

mente). Una vez más las provincias del norte están por encima del promedio nacional, pero no 

l egaron a duplicar sus tasas (por ejemplo, 18,30% en Corrientes en 2009). 

La tasa de abandono interanual durante el Ciclo Secundario Orientado es casi un 70% su-

perior respecto del Ciclo Secundario Básico entre 2009 y 2015 (períodos en que se consignan 
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en forma separada los ciclos básico y orientado). Las tasas más altas se distribuyen más ho-

mogéneamente en las regiones del país.87 

Las escuelas constituyen un ámbito propicio para promover la adopción de un estilo de vida 

saludable,  ya que  en  ellas niños,  niñas  y  adolescentes permanecen una parte  importante del 

día. Además, es a edades tempranas de la vida cuando se adquieren las preferencias alimen-

tarias y los patrones de conducta que persistirán a lo largo de la vida. 88-91 Sin embrago, en la 

actualidad la escuela suele constituir un entornos obesogénico.  Ver nota al pie.  33  

Según la OMS, los niños, niñas y adolescentes están expuestos a una amplia oferta de ali-

mentos de alto contenido calórico y bajo valor nutricional en las escuelas. Además, se han re-

ducido las oportunidades de realizar actividad física y ha aumentado el tiempo dedicado a acti-

vidades sedentarias durante los recreos.92 

En  la  Encuesta  Mundial  de  Salud  Escolar  realizada  en  nuestro  país  en  el  año  2012 

(EMSE2012),94 se observó que: 



En un 80,2% de los establecimientos evaluados había al menos un kiosco. 



Los alimentos disponibles eran, en su mayoría: sándwiches de embutidos (jamón, sa-

lame, mortadela, etc.), snacks (papas fritas, chizitos, palitos, maní, etc.), gal etas sala-

das y dulces con y sin relleno, barritas de cereal, alfajores/budines/bizcochuelos, hela-

dos, caramelos/chupetines/chicles, gaseosas regulares, agua saborizada con y sin gas, 

jugos de fruta envasados. 



El 80% de las escuelas evaluadas ofrecían gaseosas azucaradas en los kioscos dentro

de la institución. Observándose carteles o publicidad de gaseosas en más de la mitad

de los kioscos (58,6%). 



El 90,9% de los establecimientos contaban con agua segura, pero sólo el 5,6% de

las  escuelas  incluidas  contaba  con  bebederos  en  los  patios  o  dispensers  de  agua

segura gratuita. 



El 81% de los adolescentes es inactivo, es decir, no realizó actividad física acorde a lo

recomendado por la OMS (al menos 60 minutos de actividad física moderada o vigoro-

sa todos los días de  la semana). El 78,8% de  los varones  y el 87,6% de las mujeres

son insuficientemente activos). 



El  50,3%  de  los  encuestados  declaró  pasar  al menos  3  horas  diarias  sentado,  sin

contar las horas que pasan sentados en las clases, que de por si se dictan en posi-

ción sedente. 



Sólo en 1 de cada 4 escuelas se dictan 3 o más clases semanales de actividad física y

en la mitad de las escuelas se ofrecen actividades extracurriculares. 

33   Un entorno obesogénico es aquel que fomenta el consumo excesivo de kilocalorías y nutrientes críticos como azúcares, grasas y sodio, además de ofrecer múltiples barreras para el desarrollo de actividad física y fomentar el comportamiento sedentario.93 
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Trabajo Infantil y Adolescente 

La Organización Internacional del Trabajo (OIT) define al trabajo infantil como “toda activi-

dad económica y/o estrategia de supervivencia, remunerada o no, realizada por niños/as, por 

debajo de la edad mínima de admisión al empleo, que no han finalizado la escolaridad obligato-

ria o que no han cumplido los 18 años si se trata de trabajo peligroso ”.  95 

El informe “Medir los progresos en la lucha contra el trabajo infantil - Estimaciones y tenden-

cias  mundiales  entre  2000  y  2012”  publicado  por  la  OIT  en  2013,  señala  que  para  2012  el 16,7% de los niños y niñas del mundo de entre 5 y 17 años se encontraban ocupados en actividades económicas.95 En 2008 se registraron 264 mil ones de casos de trabajo infantil, obser-

vándose un descendió a 222 mil ones en 2012 (es decir, un 22% de reducción en cuatro años), 

en tanto se sostuvo una mayor participación de niños que de niñas (18,1%  y 15,2% respecti-

vamente).95 En términos absolutos, América Latina y el Caribe registraban a 12,5 mil ones (con 

una incidencia de 1 niño ocupado cada 12), ubicándose en el tercer lugar del análisis para la 

región. Con respecto a los niños y niñas involucrados en trabajos peligrosos, América Latina y 

el Caribe se encuentran en el tercer lugar con 9,6 mil ones.95 

El  trabajo  infantil  en  nuestro  país  es  ilegal.  La  normativa  nacional  (Ley  26.390)  prohíbe  el trabajo  de  los  niños  y  las  niñas  por  debajo  de  los  16  años,  y  protege  el  trabajo  adolescente entre los 16 y 18 años. 

En la Argentina, los niños y las niñas realizan diversas tareas, según la región geográfica y 

las condiciones de la población en la que se encuentran. En cualquiera de estas modalidades, 

los niños y las niñas que trabajan están expuestos, de manera directa o indirecta, a mayor ries-

go de sufrir enfermedades, lesiones y abuso. 

Se  presentan a continuación los datos más importantes de  la  Encuesta de  Actividades de 

Niños, Niñas y Adolescentes 2016-2017 (EANNA) realizada conjuntamente por el Ministerio de 

Producción y Trabajo y el INDEC. A saber: 



Según datos registrados entre el 2016 y 2017, de los 7.648.413 niños y niñas de 5 a 15

años que hay en el país, 763.544 realizan al menos una actividad productiva: 435.578

son niños y 327.965 son niñas. 



Entre 2016 y 2017, 1 de cada 5 niños de entre 5 a 15 años que viven en el ámbito

rural trabajó. 



Según  los datos, de los 6.604.464  niños  y  niñas encuestados que viven  en el  ámbito

urbano,  556.909  realizan  alguna  actividad  productiva.  De  los  1.043.949  niños  y  niñas

de 5 a 15 años encuestados que viven en el ámbito rural, 206.635 realizan alguna acti-

vidad productiva. 



Al analizar regionalmente el fenómeno de niños y niñas de 5 a 15 años que trabajan, 

vemos que el NOA y el NEA mostraron porcentajes mayores o iguales al 15%, muy su-

periores  al  promedio  nacional  (11%).  Por  el  contrario,  en  GBA,  Región  Pampeana  y

Cuyo,  las  tasas  oscilaron  entre  9,4  y  10,3  %;  y  en  la  Patagonia  se  observaron  tasas

menores al 8%. 
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

La realización de actividades productivas se incrementa entre los adolescentes de 16 y

17 años. El 31,9% del total del país realiza al menos una. 



De un total de 1.343.003 adolescentes de 16 y 17 años, 428.581 trabajaban al momen-

to de la encuesta: 238.815 varones y 189.766 mujeres. 



La participación en actividades productivas es diferente según el sexo: los varones rea-

lizan más actividades mercantiles y de autoconsumo, mientras que las niñas y las ado-

lescentes l evan más adelante actividades domésticas intensivas. Ver nota al pie.34



Las diferencias entre regiones geográficas en la incidencia del trabajo adolescente fue-

ron  menores  comparadas  con  las  registradas  para  el  trabajo  infantil.  No  obstante,  la

Patagonia mostró la tasa más baja, mientras que el NOA y el NEA presentaron más al-

tas. GBA, Cuyo y la Región Pampeana mostraron valores similares al nivel general. 

Los adolescentes pueden trabajar solo con autorización de sus padres o tutores, salvo que 

no  vivan con el os. En trabajos urbanos,  no  pueden hacerlo  por más de 6 horas diarias  o 36 

horas semanales; y en trabajos agrarios, por más de 32 horas a la semana. No pueden realizar 

horas extras, trabajo nocturno ni trabajos peligrosos, penosos o insalubres. 


Condiciones de Vida 

Los análisis de la pobreza se podrían clasificar entre aquel os que se basan en la insuficien-

cia  de  recursos  económicos  (ingreso  o  consumo)  y  aquellos  que  se  basan  en  métodos  que emplean la combinación de múltiples indicadores de carencias (multidimensionales). La pobreza  constituye  un  fenómeno  complejo  que  requiere  integrar  diferentes  aspectos  del  bienestar. 

Existen  diversos  métodos  multidimensionales  que  procuran  una  medición  completa  de  la  po-

breza.96  Ver nota al pie.35 

En nuestro país se dispone fundamentalmente de dos índices de pobreza medida por ingre-

sos (pobreza monetaria): el índice del Observatorio de la Deuda Social Argentina (ODSA) y el 

índice  del  Instituto  Nacional  de  Estadística  y  Censos  (INDEC),  los  cuales  son  metodológica-34   Actividad económica para el mercado: Actividad económica orientada al mercado que genera bienes o servicios, al menos 1 hora en la semana de referencia. Actividad productiva para autoconsumo: Producción de bienes primarios que se realizan en el hogar con fines de uso y consumo. Actividad doméstica intensa: Tareas de limpieza, cocina y/o arreglos de la propia casa, cuidado de hermanos o alguna persona que vive en el hogar y que, según su intensidad y carga inadecuada, interfieren en el desarrollo adecuado de los niños, niñas y adolescentes, obstaculi-zando el proceso educativo, el juego y el descanso. Criterio (cantidad de horas semanales): 5 a 13 años: 10 horas o más; mayores de 13 años: 15 horas o más.95 

35   Formas de medir la pobreza.  La medición de la  pobreza monetaria cuantifica el costo de una canasta básica. Los hogares o personas cuyos ingresos no alcancen a cubrir dicha canasta básica de bienes y servicios, se encuentran en situación de pobreza. Los hogares que no alcanzan a cubrir una canasta básica de alimentos se encuentran en situación de pobreza extrema (indigencia) 97. La  pobreza por privaciones no monetarias se mide a partir de la definición de una serie de dimensiones. En el caso de niñez y adolescencia, se define como la privación en el ejercicio de al menos uno de los siguientes derechos, enunciados en la Convención sobre los Derechos del Niño: educación, protección social, vivienda adecuada, saneamiento básico, acceso al agua segura y un hábitat seguro.97 Finalmente, el  método integrado combina las dos metodologías ya descriptas.97 
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mente  diferentes  e  independientes.  98  El  primero  se  basa  en  la  Encuesta  de  la  Deuda  Social Argentina (EDSA) del ODSA, y el segundo, de carácter oficial, se basa en la Encuesta Permanente de Hogares (EPH) del INDEC. 

La pobreza urbana medida por ingresos dada a conocer en los informes del 05/12/2019  y 

28/12/2019 del ODSA, registró para la segunda parte del año 2019, 40,8% de personas bajo la 

línea de pobreza, de los cuales 8,9% se ubicaron por debajo de la línea de indigencia.98 Mien-

tras que la medición del INDEC registró para el primer semestre del mismo año, 35,4% de per-

sonas por debajo de la línea de pobreza, de las cuales 7,7% se ubicaron por debajo de la línea 

de indigencia.99 Cuando estos últimos porcentajes se desagregan por grupos de edad se evi-

dencia que el 52,6% de los menores de 14 años se encuentran por debajo de la línea de po-

breza, de los cuales el 13,1% se encuentra por debajo de la línea de indigencia, mientras que 

en los grupos de mayor edad se observa un descenso progresivo de los mismos; es decir que a 

mayor edad menor pobreza.99 Esta estructura etaria de la pobreza infantilizada es común a la 

totalidad de los países de América Latina.100 

En el año 2018, UNICEF publicó un documento con las estimaciones sobre la pobreza mo-

netaria y privaciones no monetarias en niñas y niños y en la población en general en Argenti-

na.97  El  mismo  se  elaboró  en  base  a  los  resultados  de  la  Encuesta  Permanente  de  Hogares (EPH)  del  Instituto  Nacional  de  Estadísticas  y  Censos  (INDEC)  correspondiente  al  primer  semestre de 2018, cuya cobertura alcanza a 31  grandes aglomerados donde reside  el  62% del 

total de la población. A continuación se presentan los datos más relevantes: 



 


Pobreza Multidimensional 

- 


48% niñas y niños son pobres desde una perspectiva no monetaria (6,3 mil ones). 

- 

20 puntos porcentuales corresponden a privaciones severas. 



 


Pobreza Monetaria 

- 


27% del total de la población vive en situación de pobreza (12 mil ones). 

- 

El 4,9% vive en una situación de pobreza extrema. 

- 

42% de niños, niñas y adolescentes vive en situación de pobreza (5,5 mil ones). 

- 

El 8% de la población infantil vive en situación de pobreza extrema. 



 


Método Integrado 

- 


16,3% de la población es pobre por insuficiencia de ingresos y privaciones no mo-

netarias (7,2 mil ones). 

- 

26,9% de los niños, niñas y adolescentes son pobres por ingresos y por privacio-

nes no monetarias (3,5 mil ones). 

- 

Esto significa que del total de pobres casi la mitad son niños, niñas y adolescentes. 



FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS | UNLP 



71 

EPIDEMIOLOGÍA DEL CICLO VITAL Y SALUD MATERNA E INFANTOJUVENIL – JUAN P. ALCONADA MAGLIANO 



La  desagregación  de  los  datos  permite  observar  la  existencia  de  profundas  brechas  entre grupos de población definidas por edad, sexo, nivel educativo e inserción ocupacional, que dan 

cuenta de la existencia de desigualdades en el acceso a bienes y servicios básicos.97 

Finalmente, a la luz de la evidencia, el informe señala que la Argentina presenta serias difi-

cultades para cumplir la meta comprometida en los Objetivos de Desarrol o Sostenible (ODS) 

de erradicar la pobreza extrema y reducir sustancialmente la pobreza en 2030.97 

Tuñon y Poy, investigadores del Barómetro de la Deuda Social de la Infancia, presentaron 

un informe en el que se estimó que en el año 2018 el 63,4% de los niños y niñas entre 0 y 17 

años, se encontraba privado en el ejercicio de al menos un derecho fundamental en el espacio 

de  la  vivienda,  saneamiento,  salud,  estimulación,  educación,  información,  y/o  alimentación. 

Señalando que un 18,9% de esta población experimenta privaciones graves e inaceptables en 

un país que adhiere a la normativa internacional de los derechos de las niñas, niños y adoles-

centes.101Todos estos índices evidencian un deterioro de las condiciones de vida de la pobla-

ción argentina respecto al año 2017. 

La crisis socioeconómica que atraviesa la Argentina desde el año 2018 a la fecha, golpea 

más duramente a niños, niñas y adolescentes. La vida de los niños, niñas y adolescentes se ve 

limitada por las condiciones económicas de sus hogares y la situación socio-ocupacional de los 

adultos de su entorno, pero también por las dificultades que presentan la escuela, el sistema de 

atención de la salud y la comunidad de pertenencia.101 

Según  el reciente  informe sobre pobreza estructural  publicado por el ODSA  en febrero de 

2020, la población de  entre 0  y 17 años es la más afectada por la  pobreza multidimensional, 

superando el 54% para 2019. Mientras que en la población de entre 18 y 29 años la pobreza 

estructural alcanzo el 38%, en los que tenían entre 30 y 59 años el 34% y en los que tenían 60 

años o más alcanzó el 12% .102 Todos los grupos etarios mostraron un deterioro respecto a la 

situación  de  pobreza  estructural  que  presentaron  en  el  año  2018,  evidencio  los  valores  más altos del periodo 2010-2019.102 
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CAPÍTULO 6  


Estrategias de Intervención 

En  este  capítulo  se  presentará  un  panorama  del  conjunto  de  estrategias  internacionales, 

políticas  públicas,  programas,  planes  e  intervenciones  existentes  en  Argentina,  destinadas  a promover y proteger la salud materno infantojuvenil de nuestra comunidad. 

En consonancia con el marco teórico descripto, integrado por la perspectiva del ciclo vital y 

los determinantes sociales de la salud y del desarrollo humano, se presenta como evidente la 

necesidad de abordar integralmente la salud materna e infantojuvenil. Es decir que, se requiere 

de una visión integradora que vea más allá del ya de por sí fragmentado sistema de salud ar-

gentino. Por ende, las políticas públicas a favor de la madre y el niño requieren de la articula-

ción de la mismas con el resto de las políticas públicas, en especial con las educativas y las de 

desarrollo  social.1-4  Siendo  el  Estado  el  responsable  de  coordinar  las  acciones  desarrolladas por los distintos niveles de gobierno, la sociedad civil y los diferentes actores sociales.1-4


Estrategias Internacionales 

Se  presentan  aquí  las  principales  estrategias  implementadas  en  los  últimos  años  por  las Naciones  Unidas  en  forma  directa  o  a  través  de  la  OMS  y  la  OPS,  destinadas  a  promover  y proteger  la  salud  materno  infantojuvenil  en  los  países  que  la  integran,  en  este  caso  particular  la  República  Argentina.  Las  mismas  son:  la  estrategia  de  Atención  Integrada  a  las  Enfermedades  Prevalentes  de  la  Infancia  (AIEPI)  y  la  Estrategia  Mundial  para  la  Salud  de  la Mujer, el niño y el adolescente (2016-2030).5,6,7  

1-  Estrategia de Atención Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI) 

La estrategia de Atención Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI) 

surgió en la década de los noventa como una iniciativa conjunta de la Organización Mundial de 

la  Salud  (OMS)  y  el  Fondo  de  las  Naciones  Unidas  para  la  Infancia  (UNICEF).  La  estrategia AIEPI es una herramienta dirigida al personal del primer nivel de atención para el logro de una 

salud más equitativa entre los niños de las Américas.5 
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En 1996 ingresó a  la Región de  las Américas, siendo Perú el primer país que  logró su 

adaptación e implementación.8 La estrategia AIEPI requiere para su expansión, entre otros 

procesos, de la capacitación del trabajador de salud que la aplica.5 En el marco de la Estra-

tegia de Cooperación de la OPS/OMS (2017 – 2021) con la Argentina, se encuentran vigen-

tes los acuerdos firmados en el año 2012 con las provincias de Salta y Santiago del Estero, 

con la participación técnica del Centro Colaborador en AIEPI Universidad Maimónides, para 

la capacitación a nivel comunitario y clínico en AIEPI.9 

La AIEPI se centra en el bienestar general del niño. Su finalidad es reducir la mortalidad, 

la morbilidad y la discapacidad en los niños menores de cinco años, así como promover su 

mejor crecimiento y desarrollo. La estrategia reconoce componentes preventivos y curativos 

para su aplicación a nivel familiar, comunitario y de los servicios de salud.5 

Los tres componentes de la estrategia son: 



 

Mejora de la formación del personal sanitario en el tratamiento de casos. 

 

Mejora general de los sistemas de salud. 

 

Mejora de las prácticas sanitarias en las familias y comunidades. 



La introducción y aplicación de esta estrategia en un país requiere la coordinación de los 

programas  y  servicios  sanitarios  existentes,  y  el  trabajo  conjunto  de  la  OPS  con  los  gobiernos para planificar y adaptar los principios de la AIEPI a los contextos locales. La AI-

EPI ya se ha introducido en más de 75 países de todo el mundo. 



2-  Estrategia Mundial para la Salud de la Mujer, el niño y el adolescente (2016-2030) 

La Estrategia Mundial para la Salud de la Mujer y el Niño iniciada en el año 2010 por 

Naciones Unidas ha sido actualizada en el año 2015, incorporando la salud de los ado-

lescentes. Es así como se inicia la Estrategia Mundial para la Salud de la Mujer, el Niño 

y el Adolescente (2016-2030), cuya visión es forjar para el año 2030 un mundo en el que 

el conjunto de las mujeres, los niños y los adolescentes, en todos los entornos, alcancen 

su derecho a la salud y al bienestar físico y mental, tenga oportunidades sociales y eco-

nómicas  y  pueda  participar  plenamente  en  la configuración  de  sociedades  prósper as  y 

sostenibles.7 Los objetivos y metas de esta estrategia actualizada se encuentran alinea-

dos con los ODS que han de alcanzarse para el año 2030. En forma sintética, los objeti-

vos son los siguientes: Poner fin a la mortalidad prevenible; Lograr la salud  y el bienes-

tar; y Ampliar los entornos propicios. 

La Estrategia Mundial para la Salud de la Mujer, el Niño  y el Adolescente (2016-2039), 

recomienda  una  serie  de  intervenciones  que  se  basan  en  evidencia  científica,  y  que  han sido seleccionadas utilizando los siguientes criterios: Intervenciones dirigidas a las principales  causas  de  morbilidad  y  mortalidad  de  las  mujeres,  los  niños  y  los  adolescentes;  Intervenciones con gran eficacia demostrada para mejorar la salud y el desarrollo de las muje-

res, los niños y los adolescentes; Intervenciones cruciales para la salud y el bienestar gene-
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rales  de  las  mujeres,  los  niños  y  los  adolescentes  (por  ejemplo,  intervenciones  relacionadas con  prácticas  nocivas  y  la  violación  de  derechos  humanos).  Las  mismas  de  detal an  en  la siguiente  Tabla,  tomada  sin  modificaciones  del  documento  original  de  la  estrategia  (versión en español). 

Tabla. Intervenciones sobre la salud de la mujer, el niño y el adolescente 


basadas en evidencias 

• Información,  asesoramiento  y  servicios  de  salud  sexual  y  reproductiva  inte-

MUJERES  

gral, incluidos los métodos anticonceptivos • Prevención, detección y tratamien-

(incluidas las inter-

to de las enfermedades transmisibles y no transmisibles y de las infecciones de 

venciones antes 

transmisión sexual y del aparato reproductor, con inclusión del VIH, la tubercu-

del embarazo) 

losis  y  la  sífilis  •  Administración  de  suplementos  de  hierro/ácido  fólico  (antes 

del  embarazo)  •  Detección  y  tratamiento  de  los  cánceres  cervicouterinos  y 

mamario  •  Aborto seguro (si está permitido), atención postaborto  •  Prevención 

de la violencia sexual y demás formas de violencia de género, y respuesta ante 

esas prácticas • Detección antes del embarazo y gestión de factores de riesgo 

(nutrición, obesidad, tabaco, alcohol, salud mental, toxinas en el medio ambien-

te) y afecciones genéticas 

• Atención prenatal temprana y apropiada (cuatro visitas), incluidas la detección y

EMBARAZO 

la  gestión  de  casos  de  violencia  de  género  •  Determinación  precisa  de  la  edad 

(atención prenatal) 

gestacional • Detección de enfermedades maternas • Detección de problemas de 

hipertensión  •  Administración  de  suplementos  de  hierro/ácido  fólico  •  Inmuniza-

ción contra el tétanos • Asesoramiento sobre planificación familiar, parto y prepa-

ración para  emergencias  •  Prevención de la transmisión  de  VIH de la madre al 

niño, incluso mediante antirretrovirales • Prevención y tratamiento de la malaria, 

incluso  mediante  la  distribución  de  mosquiteros  impregnados  y  el  tratamiento 

preventivo  intermitente  durante  el  embarazo  •  Abandono  del  hábito  de  fumar  • 

Detección, prevención y gestión de las infecciones de transmisión sexual (sífilis y 

hepatitis B) • Detección de la violencia de pareja y respuesta ante esas prácticas 

• Asesoramiento  dietético  para  un  aumento  de  peso  saludable  y  una  nutrición

adecuada • Detección de factores de riesgo y gestión de afecciones genéticas • 

Gestión de afecciones crónicas (p. ej., hipertensión, diabetes mel itus preexisten-

te) • Prevención, detección y tratamiento de la diabetes gestacional, la eclampsia 

y la preeclampsia (incluido el parto a término) • Gestión de complicaciones obsté-

tricas (ruptura prematura de membranas, macrosomía, etc.) • Tratamiento prena-

tal con corticoesteroides en las mujeres con riesgo de parto prematuro entre las 

semanas 24.ª y 34.ª de gestación, cuando existen las condiciones apropiadas • 

Gestión de mala posición a término 
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Tabla. Intervenciones sobre la salud de la mujer, el niño y el adolescente basadas en evidencias. 

(Continuación) 

• Parto  en  centros  sanitarios  con  asistencia  cualificada  •  Seguimiento  sistemático  con

PARTO 

partograma y atención oportuna y apropiada • Gestión activa de la tercera fase del traba-

jo de parto • Gestión de partos prolongados u obstruidos, incluso el parto instrumentado 

o por cesárea • Operación cesárea cuando el estado de la madre o el feto la requiera •

Inducción  del  parto  con  indicaciones  médicas  apropiadas  •  Gestión  de  la  hemorragia 

puerperal • Prevención y gestión de la eclampsia (incluso con administración de sulfato 

de magnesio) • Detección y gestión de casos de mujeres con infecciones o riesgo de 

contraerlas (incluso mediante el uso profiláctico de antibióticos para operaciones cesá-

reas) • Cribado para detectar infecciones por el VIH (en mujeres que no se hayan some-

tido a pruebas) y prevención de la transmisión de la madre al niño • Gestión higiénica del 

cordón al nacer, incluso utilizando clorhexidina cuando sea preciso 

• Atención en el centro sanitario al menos durante las 24 horas posteriores al parto vagi-

POSNATAL 

nal sin complicaciones • Promoción, protección y apoyo de la lactancia natural exclusiva 

(madre) 

durante los primeros seis meses de vida • Gestión de la hemorragia puerperal • Preven-

ción y gestión de la eclampsia • Prevención y tratamiento de la anemia materna • Detec-

ción y gestión de la septicemia puerperal • Asesoramiento sobre planificación familiar y 

métodos anticonceptivos 

• Examen sistemático después del parto y detección del cáncer cervicouterino en el gru-

po de edad pertinente • Detección de la infección por el VIH e inicio o continuación de la 

terapia antirretroviral • Detección de la violencia de pareja y respuesta ante esas prácti-

cas • Detección temprana de la morbilidad materna (p. ej., fístula obstétrica) • Detección 

y  gestión  de  la  depresión  posparto  •  Asesoramiento  sobre  nutrición  y  modos  de  vida, 

gestión del peso durante el periodo entre partos • Contacto posnatal con un dispensador 

de  atención  de  salud  debidamente  cualificado,  en  el  hogar  o  en  un  centro  sanitario, 

aproximadamente al tercer día, al séptimo día y seis semanas después del parto 

• Atención en el centro sanitario al menos durante las 24 horas posteriores al parto vagi-

POSNATAL 

nal  sin  complicaciones    •  Secado  y  control  térmico  inmediatos  •  Reanimación  neonatal 

(recién nacido) 

con bolsa y  mascaril a • Iniciación temprana de la lactancia (durante la primera hora) • 

Cuidado higiénico del cordón y la piel • Iniciación de la terapia profiláctica con antirretrovi-

rales en los bebés expuestos al VIH • Método madre canguro para los bebés de pequeño 

tamaño  y  prematuros  •  Apoyo  adicional  con  leche  materna  para  la  alimentación  de  los 

bebés de pequeño tamaño y prematuros • Terapia antibiótica de sospecha en recién na-

cidos con riesgo de infección bacteriana  • Presión positiva continua en las vías respirato-

rias  (CPAP) en bebés  con  síndrome  de   dificultad  respiratoria •  Detección  y  gestión  de 

casos  de  posible  infección  bacteriana  grave  •  Gestión  de  casos  de  recién  nacidos  con 

ictericia  •  Detección  y  gestión  de  afecciones  genéticas  •  Contacto  posnatal  con  un  dispensador de atención de salud debidamente cualificado, en el hogar o en un centro sani-

tario, aproximadamente al tercer día, al séptimo día y seis semanas después del parto 
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Tabla. Intervenciones sobre la salud de la mujer, el niño y el adolescente basadas en evidencias. 

(Continuación) 

• Lactancia natural exclusiva durante los primeros seis meses, y los seis siguien-

SALUD Y 

tes combinada  con  alimentación  complementaria  •  Asesoramiento dietético para 

prevenir la desnutrición, el sobrepeso y la obesidad • Cuidado receptivo y estimu-

DESARROLLO 

lación  •  Inmunización  sistemática  (incluida  la  vacunación  contra  Haemophilus 

DEL NIÑO 

influenzae,  enfermedades  neumocócicas  y  meningocócicas  y  rotavirus)  •  Admi-

nistración periódica de suplemento de vitamina A, cuando sea necesario • Admi-

nistración de suplemento de hierro, cuando sea necesario • Prevención y gestión 

de las enfermedades prevalentes de la infancia, incluidas la malaria, la neumonía 

y  la  diarrea  •  Gestión de casos  de  malnutrición  aguda grave  y  tratamiento de la 

emaciación • Gestión de la malnutrición aguda moderada (lactancia natural apro-

piada,  alimentación  complementaria  y  alimentación  suplementaria,  cuando  sea 

necesaria) • Atención integral de niños infectados por el VIH o expuestos al virus 

• Gestión  de  casos  de  meningitis  •  Prevención  del  maltrato  infantil  y  respuesta

ante  esas  prácticas  •  Prevención  de las prácticas  nocivas,  incluida la  mutilación 

genital femenina • Atención de niños con retraso en el desarrollo • Tratamiento y 

rehabilitación de niños con anomalías y discapacidades congénitas 

• Vacunaciones sistemáticas (p. ej., contra el virus del papiloma humano, la hepa-

SALUD Y 

titis B, la difteria y el tétanos, la rubéola y el sarampión) • Promoción de compor-

tamientos  saludables  (p.  ej.,  nutrición,  actividad  física,  abstención  del  consumo 

DESARROLLO 

de  tabaco,  alcohol  o  drogas)  •  Prevención,  detección  y  gestión  de  la  anemia, 

DEL  

sobre todo en  las  adolescentes  •  Educación  integral sobre  la  sexualidad  •  Infor-

ADOLESCENTE 

mación,  asesoramiento  y  servicios  en  materia  de  salud  sexual  y  reproductiva 

integral,  incluidos  los  métodos  anticonceptivos  •  Apoyo  psicosocial  y  servicios 

conexos en materia de salud mental y bienestar del adolescente • Prevención de 

la violencia sexual y otras formas de violencia de género, y respuestas ante esas 

prácticas  •  Prevención de  las prácticas  nocivas,  tales como  la mutilación  genital 

femenina  y  el  matrimonio  precoz  y  forzoso,  y  respuestas  ante  esas  prácticas  • 

Prevención,  detección  y  tratamiento  de  las  enfermedades  transmisibles  y  no 

transmisibles y de las infecciones de transmisión sexual y del aparato reproduc-

tor, con inclusión del VIH, la tuberculosis y la sífilis • Circuncisión masculina mé-

dica voluntaria en países con una epidemia generalizada de infección por el VIH • 

Detección y gestión del consumo de sustancias peligrosas y nocivas • Educación 

parental  para  gestionar  los  trastornos  conductuales  de  los  adolescentes  •  Eva-

luación  y  gestión  de  adolescentes  que  presenten  lesiones  no  intencionales,  in-

cluidas las relacionadas con el consumo de alcohol • Prevención de suicidios y 

gestión de los riesgos de autolesión/suicidio 
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Tabla. Intervenciones sobre la salud de la mujer, el niño y el adolescente basadas en evidencias. 

(Continuación) 

• Elaborar  y  aplicar  un  método  para  realizar  evaluaciones de  los  riesgos sanita-

ENTORNOS 

rios y humanitarios a fin de determinar las necesidades prioritarias y focalizar las 

intervenciones 

HUMANITARIOS 

Y FRÁGILES 

• En  caso  de emergencia  humanitaria,  garantizar  la  distribución  de  las  interven-

ciones sanitarias esenciales (mencionadas supra). Adaptar, establecer y coordi-

nar el uso del paquete de servicios iniciales mínimos. Prestar especial atención, 

entre otras intervenciones, a las siguientes: 

-  Prevención de la violencia sexual y otras formas de violencia de género, mé-

todos anticonceptivos (anticonceptivos de emergencia de acción a plazo corto 

y largo), profilaxis postexposición 

Velar por que en las políticas y prácticas aplicadas en emergencias y crisis hu-

manitarias se promuevan, protejan y apoyen la lactancia natural y otras interven-

ciones esenciales para la salud de la mujer, el niño y el adolescente, teniendo en 

cuenta el contexto y las necesidades 

La   Estrategia  Mundial  para  la  Salud  de  la  Mujer,  el  Niño  y  el  Adolescente  (2016-2030) plantea también políticas e intervenciones multisectoriales sobre determinantes de la salud, 

y políticas e intervenciones relacionadas con el sistema de salud.7 

Las políticas e intervenciones multisectoriales sobre determinantes de la salud son con-

sideradas por Naciones Unidas como fundamentales para lograr los objetivos de la Estrate-

gia.  Ellas  se  organizan  en  diferentes  sectores:  Protección  financiera  y  social;  Educación; Género; Protección: registro, legislación y justicia; Agua y saneamiento; Agricultura y nutrición;  Medio  ambiente  y  energía;  Trabajo  y  comercio;  Infraestructura,  tecnologías  de  la  información y las comunicaciones, y transporte.7 

Las políticas e intervenciones relacionadas con el sistema de salud también son conside-

radas por Naciones Unidas como fundamentales para lograr los objetivos de la Estrategia. 

Las  mismas  han  sido  presentadas  en  función  de  las  siguientes  esferas  de  incumbencia: 

Inversión  en  el sector sanitario;  y  Estructura  del sistema de salud  por función (comprende 

las intervenciones de preparación para las emergencias del sector sanitario).7


Estrategias Nacionales 

El derecho a la salud en la población infantil y adolescente de la República Argentina tiene 

como principal marco normativo la Convención sobre los Derechos del Niño. En cumplimiento 

de las obligaciones derivadas de ella, en 2005 se sanciona la Ley 26.061 de Protección Integral 

de los Derechos de las Niñas, Niños y Adolescentes estableciendo su condición de sujetos de 

derecho  así  como  el  derecho  a  la  salud  integral,  indicando  en  el  decreto  reglamentario FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS | UNLP 
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(415/2006): “El derecho a la atención integral de la salud del adolescente incluye el abordaje de 

su salud sexual y reproductiva”. 

La  política  nacional  en  materia  de  salud  materna  e  infantojuvenil  está  estructurada  sobre  la base de un conjunto de programas sanitarios, la mayoría de los cuales han sido creados por ley. 

A  continuación  se  describen  someramente  los  principales  programas  nacionales  que  en 

forma exclusiva o integrando estrategias más amplias, se ocupan de la mujer embarazada, los 

niños, las niñas y los adolescentes en Argentina. 

Plan para la Reducción de la Mortalidad Materno Infantil, de la Mujer y Adolescentes 

En cumplimiento del compromiso de alcance de las metas de los ODM, el Ministerio de Sa-

lud de la Nación estableció el Plan para la Reducción de la Mortalidad Materno Infantil, de la 

Mujer  y  Adolescentes  (2010).10  Dicha  estrategia  comprendió  la  participación  de  la  Dirección Nacional de Maternidad e Infancia (DINAMI), el Programa Nacional de Salud Integral en la Adolescencia  (PNSIA),  el  Programa  Nacional  de  Salud  Sexual  y  Procreación  Responsable 

(PNSSyPR)  y  el  Programa  Nacional  de  Prevención  de  Cáncer  Cérvico  Uterino  (PNPCC),  en 

coordinación con otros programas del ministerio.  El consenso de las autoridades provinciales 

manifestado en el COFESA (Consejo Federal de Salud) dotó a esta estrategia de la legitimidad 

necesaria para su implementación gradual en la mayoría de las jurisdicciones . Ver nota al pie.36 

Sus objetivos fueron reducir la mortalidad infantil neonatal y postneonatal; reducir la mortali-

dad materna por todas sus causas, especialmente durante la adolescencia; mejorar el acceso a 

la atención de calidad de la salud sexual y reproductiva implementando un abordaje integral del 

embarazo en la adolescencia con perspectiva a su disminución a mediano y largo plazo, y dis-

minuir la incidencia de mortalidad por cáncer cérvico-uterino. 

Entre los principales lineamientos para lograr los objetivos propuestos se destacan el asegu-

ramiento de las Condiciones Obstétricas y Neonatales Esenciales, la consolidación de Materni-

dades Seguras Centradas en la Familia, la  implementación  del alta conjunta de las madres  y 

sus hijos, la regionalización de la atención perinatal, el mejoramiento de la calidad de informa-

ción y los circuitos comunicativos y la vinculación entre los distintos niveles de atención a través de la referencia y contrarreferencia.  Ver nota al pie.37 Se añadió también el trabajo en prevención de lesiones  y muertes por causas externas en adolescentes  y las estrategias para la re-

ducción  de  las  muertes  por  cáncer  cérvico-uterino.  Simultáneamente,  el  Plan  Operativo  de-mandó la participación de otros programas ministeriales. 

36  El  Consejo  Federal  de  Salud,  (COFESA)  está  integrado  por  los  funcionarios  que  ejercen  la  autoridad  de  Salud Pública de más alto nivel en el orden nacional, en cada provincia, y en la Ciudad Autónoma de Buenos Aires. Su función es coordinar el desarrollo del sector salud en toda la República.11 

37  La  referencia  es  el  procedimiento  para  derivar  un  paciente  de  una  unidad  operativa  a  otra  de  mayor  capacidad resolutiva. La contrarreferencia es el procedimiento mediante el cual una vez resuelto el problema de diagnóstico y/o tratamiento se retorna al paciente a la unidad operativa que lo refirió.12 
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Plan Nacer/Programa SUMAR 

Comienza  en  2004  y,  mediante  la  implementación  de  pago  por  desempeño,  incorpora 

prestaciones  destinadas  a  dar  respuesta  a  las  principales  patologías  para  la  población  materno infantil. El Programa SUMAR se amplió luego a la población de 6 a 9 años, la de 10 a 

19 años, a las mujeres de 20 a 64 años y, desde marzo de 2015, a los varones de ese grupo 

de edad. SUMAR ofrece prestaciones orientadas a la atención perinatal de bajo y alto riesgo, 

prestaciones destinadas a la población adolescente (salud sexual y procreación responsable, 

promoción  de  la  salud  sexual  y  reproductiva  a  través  de  talleres,  atención  de  lesiones  por causas externas, intentos de suicidio  y consumo de alcohol  y otras sustancias)  y prestaciones destinadas a la prevención y detección precoz del cáncer de cuello uterino. El programa 

busca además fortalecer la estrategia de atención perinatal incorporando el Paquete Perina-

tal de Alta Complejidad, estableciendo el pago de partos sólo en maternidades categorizadas 

por la  DINAMI  y promoviendo el uso de guías  y protocolos de tratamiento nacionales como 

garantía de calidad en atención.13 

 


Remediar 

Surgió en el año 2002, en el marco de la Política Nacional de Medicamentos. Durante el pe-

riodo  2015-2019,  el programa funcionó  incorporado  en el  Programa Redes en  el marco de la 

estrategia  de  Cobertura  Universal  de  Salud,  para  retomar  su  funcionamiento  original  con  el cambio de autoridades sanitarias. El mismo está orientado a fortalecer el modelo de atención 

primaria de la salud y promover políticas saludables con gestión participativa, aumentar la co-

bertura, promover la equidad y mejorar las condiciones de salud de la población a través de un 

componente de medicamentos  y de acceso oportuno a tratamientos apropiados.13 Es un  pro-

grama que contribuye a garantizar tu derecho al acceso a los medicamentos esenciales a tra-

vés  de  la  distribución  directa  a  los  Centros  de  Salud,  para  que  sean  prescrip-

tos/indicados/recetados  por  profesionales  y  entregados  a  toda  persona  que  los  necesite.  La provisión gratuita llega mensualmente a más de 8.000 Centros de Salud distribuidos en todo el 

país  en  botiquines  de  medicamentos  esenciales,  que  dan  respuesta  al  80%  de  las  consultas del Primer Nivel de Atención. De esta manera garantizan la cobertura de medicamentos a 15 

mil ones de personas que dependen exclusivamente del sistema público de salud.13 

 

Programa de Nacional de Cardiopatías Congénitas (PNCC) 

Creado en 2010, se propone contribuir a la reducción de la tasa de mortalidad infantil incre-

mentando el número de cirugías de niños y niñas menores de un año y portadores de cardiopa-

tías. Para lo cual busca mejorar el diagnóstico prenatal y postnatal de las cardiopatías congéni-

tas. Favorecer la derivación oportuna y segura a los centros de referencia, regionalizar la aten-

ción  (organización  de  la  red)  y  fortalecer  el  Registro  Nacional  de  Cardiopatías  Congénitas (RNCC).  El  PNCC  garantiza  la  resolución  quirúrgica  a  todos  los  niños  y  niñas  del  país  con diagnóstico de cardiopatía congénita que cuentan con cobertura exclusiva del sistema público 

de salud. Siendo el encargado de coordinar la derivación, traslado, tratamiento y seguimiento 
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de niños sin obra social que padecen cardiopatías congénitas en las 24 jurisdicciones del terri-

torio nacional. 

El Plan Nacer financió inicialmente las cirugías de las cardiopatías congénitas de los pacien-

tes comprendidos en el PNCC, pero a partir de agosto de 2012 el PNCC se encuentra financia-

do por el Programa SUMAR.14 



Programa de Sanidad Escolar (PROSANE) 

En el marco en la Ley N° 26.061 de Protección Integral de Derechos de Niños, Niñas y Ado-

lescentes, PROSANE se desarrolla como una “Política Integrada de Cuidado para niños, niñas 

y  adolescentes”.  El  PROSANE  articula  las  acciones  de  los  Ministerios  de  Salud  y  Educación destinadas a dar respuesta activa a las necesidades de atención de los niños, niñas y adolescentes en edad escolar, en el ámbito de la educación pública y privad de todo el territorio na-

cional.13 El PROSANE se enmarca dentro de la estrategia de Atención Primaria de la Salud. 

Los equipos del primer nivel de atención realizan el Control Integral de Salud (C.I.S.) tanto 

en las escuelas como en los centros de salud. El CIS contempla la evaluación a nivel clínico, 

odontológico,  oftalmológico,  fonoaudiológico,  así  como  el  control  del  carné  de  vacunas  y  la aplicación de dosis pendientes.13 

La información recogida con las herramientas del PROSANE es utilizada para referenciar la 

población al primer, segundo o tercer nivel para el seguimiento y resolución de las problemáti-

cas detectadas.13 Además, la articulación entre la escuela y el centro de salud permite identifi-

car problemas de salud que requieren de acciones de promoción en las escuelas. 

 

Programas de Vacunación (Control de Enfermedades Inmunoprevenibles) 

 La estrategia de inmunizaciones es fundamental para disminuir la mortalidad materno infan-

til  a  causa  de  patologías  prevenibles  por  vacunación.  En  la  Argentina  está  vigente  la  Ley  N° 

27.491 de Control de enfermedades prevenibles por vacunación (sancionada en el año 2018), 

que garantiza la vacunación en todas las etapas del ciclo vital.15 

El calendario oficial  de  inmunizaciones de la Argentina  incluye 20  vacunas que se aplican 

gratuitamente en  vacunatorios, centros de salud  y  hospitales públicos.16 El mismo incluye  las 

vacunas para prevenir la tuberculosis, hepatitis A y B, difteria, tétanos, tos convulsa, meningitis, varicela, sarampión, y la infección por la bacteria Haemophilus influenzae tipo b (Hib), que puede causar enfermedades como otitis, neumonía y meningitis, entre otras vacunas. 

En el ingreso a la escuela primaria y secundaria es obligatorio presentar el carnet de vacu-

nas.15 También se puede requerir en el ingreso a la universidad, en el examen pre laboral y en 

los controles periódicos. 

En el calendario se especifica cuáles son las vacunas obligatorias según la edad o situación 

particular.  En  el  caso  de  las  embarazadas,  deben  recibir  la  vacuna  triple  bacteriana  acelular (una dosis en cada embarazo, después de la semana 20 de gestación), y la vacuna antigripal: 

(una  dosis,  en  cualquier  trimestre  de  la  gestación).16  Mientas  que  los  recién  nacidos  deben FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS | UNLP 
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recibir las vacunas contra la hepatitis B (una dosis dentro de las primeras 12 horas de vida), y 

contra la tuberculosis (BCG). 

Durante el primer año de vida, los bebés deben iniciar diferentes esquemas. Por ejem-

plo, a los 2 meses, deben recibir la vacuna contra rotavirus.16 También a esa edad los be-

bés deben recibir la primera dosis de la vacuna pentavalente conjugada (vacuna combina-

da  que  protege  contra  5  enfermedades:  difteria,  tos  convulsa,  tétanos,  Haemophilus  in-

fluenzae  tipo  b  y  hepatitis  B)  y  la  vacuna  contra  el  neumococo.  Para  mayor  información sobre  el  Calendario  Nacional  de  Inmunizaciones,  se  recomienda  acceder  al  mismo  en  la 

página digital del Ministerio de Salud de la Nación.16 

Programa Nacional de Detección Temprana y Atención de la Hipoacusia 

Según  los  términos  de  la  Ley  Nacional  N°  25.415/2001,  todo  recién  nacido  debe  tener 

garantizado el acceso al estudio temprano de su capacidad auditiva y al tratamiento opor-

tuno si lo necesita.15 

La pesquisa se inicia con el estudio de Otoemisiones Acústicas (OEA) en todos los recién 

nacidos.15  Sí  este  estudio  revela  un  problema  de  audición,  se  prevé  la  provisión  gratuita  de audífonos o prótesis auditivas, así como la rehabilitación auditiva. 

Las prestaciones  establecidas en  esta  ley se encuentran incorporada al  Programa Médico 

Obligatorio.15  Ver nota al pie.38 


Pesquisa Neonatal 

En agosto de 2007 se sancionó la Ley Nacional 2 N° 6.279 sobre pesquisa neonatal, que in-

cluye la detección de hipotiroidismo, fenilcetonuria, fibrosis quística de páncreas, galactosemia, 

hiperplasia suprarrenal congénita, deficiencia de biotinidasa, retinopatía del prematuro, Chagas 

y sífilis congénitos.18 Para ese entonces, según un informe de noviembre de 2007, la Dirección 

Nacional de Salud Materno Infantil mostró que en el 100% de las provincias se hace algún tipo 

de pesquisa neonatal y que en aproximadamente el 85% de los nacimientos se investiga hipoti-

roidismo  congénito.  Sin  embargo,  las  leyes  nacionales  en  materia  de  salud  no  obligan  a  los estados provinciales a adherirse; éstos pueden dictar sus propias leyes sobre el tema. La provincia  de  Buenos  Aires  estableció  por  ley,  en  el  año  1986,  la  obligatoriedad  de  la  detección masiva con fines diagnósticos de hipotiroidismo congénito y fenilcetonuria en todos los recién 

nacidos. En el año 2008, a través de una nueva ley provincial se incorporan nuevas patologías, 

quedando  establecida  la  obligatoriedad  de  detectar:  hipotiroidismo  congénito,  fenilcetonuria, galactosemia, hiperplasia suprarrenal congénita, déficit de biotinidasa, retinopatía del prematuro, fibrosis quística, enfermedad del jarabe de arce o leucinosis.19 

38  El Programa Médico Obligatorio de Emergencia (P.M.O.E.  - Res.201/02 M.S.) establece las prestaciones básicas esenciales que deben garantizar las Obras Sociales y Agentes del Seguro a toda la población beneficiaria.17 
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El costo de la pesquisa no es comparable con el costo del tratamiento de la enfermedad, los 

años perdidos en calidad de vida, la disminución del coeficiente intelectual en los niños afecta-

dos y la responsabilidad legal de los que no hacen la pesquisa.20 

Programa Nacional de Salud Sexual y Procreación Responsable 

En 1985 el Estado argentino reconoció los derechos reproductivos y derechos sexuales co-

mo derechos humanos mediante la ratificación de la Convención para la Eliminación de todas 

las Formas de Discriminación contra la Mujer, y en 1994 se los invistió de jerarquía constitucio-

nal, incorporándolos a la Constitución Nacional.21 

En octubre de 2002 se sancionó la Ley N° 25.673 que estableció la creación del Programa 

Nacional de Salud Sexual y Procreación Responsable (PNSSyPR) con el propósito de garanti-

zar  los  derechos  sexuales  y  los  derechos  reproductivos  de  toda  la  población  y  disminuir  las desigualdades que afectan la salud sexual  y la salud reproductiva, desde una perspectiva de 

derechos y de género. 

A partir del año 2003, mediante el Decreto Nacional N° 1282/2003, el PNSSyPR se puso en 

marcha en todo el territorio nacional, con los siguientes objetivos: 



Alcanzar para la población el nivel más elevado de salud sexual y procreación respon-

sable, con el fin de que pueda adoptar decisiones libres de discriminación, coacciones

o violencia; 



Disminuir la morbimortalidad materno-infantil; 



Prevenir embarazos no deseados; 



Promover la salud sexual de los adolescentes; 



Contribuir a la prevención y detección precoz de enfermedades de transmisión sexual, 

de VIH/Sida y patologías genitales y mamarias; 



Garantizar a toda la población el acceso a la información, orientación, métodos y pres-

taciones de servicios referidos a la salud sexual y procreación responsable; 



Potenciar la participación femenina en la toma de decisiones relativas a su salud sexual

y procreación responsable.21

Según los expertos, la aprobación del nuevo Código Civil y Comercial en el año 2015, gene-

ra cambios tácitos a la Ley N° 25.673, en especial en lo referente al ejercicio de los derechos 

sexuales y reproductivos por parte de Niños Niñas y Adolescentes y las personas con discapa-

cidad, ya que determinados artículos del mismo implican un gran avance en relación a la auto-

nomía de las personas para ejercer sus derechos sexuales y reproductivos.21 

El  PNSSyPR  se  complementa  con  el  Programa  Nacional  de  Educación  Sexual  Integral, 

creado  por  Ley  N°  26.150  del  año  2006,  que  establece  el  derecho  de  todos  los  alumnos  de establecimientos,  tanto  públicos  como  privados,  de  todas  las  jurisdicciones  del  país,  a  recibir educación sexual integral.22 El mismo se puso en funcionamiento en el año 2008, en el ámbito 

del Ministerio de Educación de la Nación. 
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Programa Nacional de Cuidado Integral del Niño y Adolescente con Cáncer 

El Programa Nacional de Cuidado Integral del Niño y Adolescente con Cáncer del Instituto 

Nacional del Cáncer busca garantizar equidad y accesibilidad a la mejor calidad de atención a 

niños y adolescentes con cáncer.23 El Programa busca fortalecer el diagnóstico oportuno, mejo-

rar la calidad de los cuidados e impulsar la investigación orientada a responder a los desafíos 

de  nuestra  realidad  nacional.  Creado  por  ley  en  año  2016,  el  Programa  forma parte  del  Plan Nacional de Control del Cáncer 2018-2022.24 

Los objetivos principales del Programa Nacional de Cuidado Integral del Niño y Adolescente 

con Cáncer son: mejorar la sobrevida global de los pacientes; garantizar equidad en el acceso 

a un tratamiento de calidad en todo el país; mejorar la calidad de vida; y aumentar las posibili-

dades de que los niños puedan atenderse en sus localidades de origen durante la mayor parte 

del tratamiento.23,24 

Plan Nacional de prevención del sobrepeso y la obesidad en niños, niñas y adolescentes / 

Plan ASI (Alimentación Saludable en la Infancia) 

El Plan de Prevención del Sobrepeso y la Obesidad en niños, niñas y adolescentes (NNyA), 

Plan ASÍ, tiene como objetivo consolidar y fortalecer una estrategia nacional intersectorial y en 

distintos  niveles  jurisdiccionales  para  detener  la  epidemia  creciente  de  sobrepeso  y  obesidad en NNyA hasta 18 años de edad en la República Argentina en el período comprendido entre los 

años 2019 y 2023.25 

El Plan buscará la articulación y eficiencia de los programas y normativa existente en mate-

ria  de  derecho  a  la  salud  en  general,  alimentación  saludable  y  de  promoción  de  la  actividad física.20 Además, pretende reforzar las acciones tendientes a garantizar una alimentación nutritiva, suficiente y adecuada así como para promover la adquisición de hábitos saludables en los 

distintos ámbitos: familiares, comunitarios y sociales.25 

Los objetivos del Plan ASÍ también incluyen aspectos educacionales vinculados con la alimenta-

ción y la actividad física, y la participación activa de la comunidad en la construcción de entornos saludables.25 El plan requiere de una acción estatal intersectorial, junto a la participación de organismos no gubernamentales, sociedades científicas y organismos Internacionales, entre otros. 
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