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Resumen:
							                           
El sistema de salud público desempeña un papel fundamental para reducir inequidades en salud, de allí la importancia de comprender la relación entre la distribución de los recursos que lo componen y la salud de la población. Para contribuir al respecto, el objetivo del trabajo fue determinar si existe una asociación significativa entre el acceso geográfico a los servicios de salud públicos de mediana y alta complejidad y la tasa de mortalidad infantil (un indicador del estado de salud de la población) en Argentina en 2022. Para ello, se realizaron análisis descriptivos, relacionales y espaciales, y se construyó un modelo de regresión basado en diferentes fuentes de información. Los resultados evidenciaron una asociación estadísticamente significativa entre el tiempo promedio de llegada al centro de salud de mediana y alta complejidad más cercano y la tasa de mortalidad infantil. Se requiere repensar la distribución territorial de los servicios de salud involucrados.



Palabras clave: Sistemas de Salud, Acceso a Servicios de Salud, Planificación Hospitalaria, Mortalidad Infantil, Argentina.
		                         


Abstract:
						                           
The public health system plays a fundamental role in reducing health inequities, hence the importance of understanding the relationship between the distribution of its resources and the health of the population. To contribute in this regard, the objective of this paper was to determine if there is a significant association between geographical access to medium and high-complexity public healthcare services and the infant mortality rate (an indicator of population health) in Argentina in 2022. To do this, descriptive, relational and spatial analyzes were carried out, and a regression model was built based on different sources of information. The results showed a statistically significant association between the average arrival time to the nearest medium and high-complexity healthcare center and the infant mortality rate. It is necessary to rethink the territorial distribution of the healthcare services involved.



Keywords: Health Systems, Access to Health Services, Hospital Planning, Infant Mortality, Argentina.
                                








1. Introducción


Las inequidades en salud hacen referencia a desigualdades injustas que pueden ser evitadas. A su vez, representan un impedimento para alcanzar el desarrollo sostenible de las poblaciones. De allí que la comunidad internacional haga énfasis en su reducción, instando a los países a cumplir con este propósito mediante el despliegue de diversas acciones (Naciones Unidas, 2015).

La reducción de inequidades en salud exige identificar los factores que las propician. La literatura colabora ampliamente con esta tarea, destacando entre múltiples factores al sistema de salud público (Organización Panamericana de la Salud [OPS], 2012). Se trata de un recurso clave para atenuar las disparidades que otros factores promueven, y su organización y responsabilidad competen exclusivamente a los Estados (Bossio et al., 2020; De La Guardia Gutiérrez & Ruvalcaba Ledezma, 2020).

La Organización de las Naciones Unidas [ONU] establece que los Estados deben garantizar universalmente la accesibilidad a establecimientos, bienes y servicios de salud públicos oportunos, de calidad y adaptados a las características de la población destinataria. Atender a esta cuestión constituye un imperativo para los Estados, los cuales, mediante la ratificación de tratados internacionales de derechos humanos y la adopción de planes de desarrollo, asumen la responsabilidad de asegurar el máximo nivel posible de salud en toda la población y de llevar adelante las medidas necesarias para cumplir con este compromiso con igualdad de oportunidades y sin discriminación de índole alguna (Organización de las Naciones Unidas [ONU]. Oficina del Alto Comisionado de Derechos Humanos [OACNUDH], 2008).

Según Penchansky &Thomas (1981), el concepto de accesibilidad en salud abarca al menos cinco dimensiones: accesibilidad geográfica, disponibilidad, aceptabilidad, asequibilidad y adecuación. Posteriormente, Gulliford et al. (2002) añaden la dimensión organizativa. Estas dimensiones interactúan entre sí y determinan, en conjunto, el acceso efectivo a la atención sanitaria.

En particular, la accesibilidad geográfica hace referencia a la localización y organización de los recursos apropiadamente en el territorio. Su consideración mitiga la influencia de una barrera inicial para el acceso a la salud por parte de personas residentes en territorios rurales o periféricos, generalmente más desventajadas en el ejercicio de sus derechos en comparación con otros sectores de la población. A su vez, contrarresta los efectos de otras barreras para este acceso, tales como las económicas y las culturales (Ponce, 2015).

Tal es la importancia de la accesibilidad geográfica a los servicios de salud, que la misma ha sido ampliamente abordada en el mundo (Escalona Orcao & Díez Cornago, 2003; Garrocho, 1993; Hernández Gene & Garnica Berrocal, 2017; Rodríguez Díaz, 2014; Rojas Moreno et al., 2023). También lo ha sido la relación entre esta accesibilidad y la mortalidad en las primeras etapas de la vida, destacándose que para reducir la segunda es preciso planificar estratégicamente la ubicación de los establecimientos de salud en todos sus niveles (Okwaraji et al., 2012; Oliphant et al., 2021; Rojas-Gualdrón & Caicedo-Velásquez, 2017; Karra et al., 2017).

Para concretar la accesibilidad geográfica a los recursos sanitarios públicos por parte de toda la población se requiere, entre otros aspectos, contar con información acerca del funcionamiento del sistema de salud en el territorio. En la República Argentina, esta información es limitada (Dirección Nacional de Maternidad e Infancia, 2018), por lo que son escasos los estudios que analizan la relación entre la accesibilidad geográfica a los servicios públicos de salud y las inequidades en salud propiamente dichas. Por el contrario, son más frecuentes las investigaciones que buscan comprender a estas últimas mediante indicadores sintéticos del estado de salud de la población, como es el caso de la tasa de mortalidad infantil [TMI] (Dirección de Estadísticas e Información de Salud de la Nación [DEIS], 2024; Spinelli et al., 2000). Es así que una porción importante de los antecedentes hace foco en el análisis de la evolución temporal de la TMI en distintos ámbitos geográficos (Bertone et al., 2023; Bossio & Arias, 2001; Celton & Ribotta, 2004; Finkelstein et al., 2016; Tumas et al., 2021). Asimismo, existen contribuciones que evidencian profundas desigualdades territoriales en la distribución de las muertes infantiles, lo que se asocia frecuentemente a la presencia de disparidades en las condiciones de vida, y más específicamente a la pobreza (Abriata & Fandiño, 2010; Arias-Montes, 2024; Bossio et al., 2020; Buchbinder, 2008; Celton & Ribotta, 2004; Longhi, 2013; Marro & Fattore, 2018; Tuñón & Maljar, 2024).

Es en razón de esto último que la relación inversa entre la TMI y el nivel socioeconómico de la población ha sido probada en numerosas oportunidades (Abriata & Fandiño, 2010; Buchbinder, 2008; Longhi, 2013; Marro & Fattore, 2018). Sin embargo, menos se ha escrito en el país sobre la organización del sistema de salud público y la responsabilidad del Estado en la expresión diferencial de las muertes en el territorio, lo que en definitiva se traduce en un acceso inequitativo a servicios de salud que se supone deberían ser asegurados para el conjunto de la población.

Entre las hipótesis ligadas a esta responsabilidad, se alude a la inadecuada distribución espacial de los niveles de complejidad de los servicios de salud públicos, mayormente en lo concerniente a prácticas diagnósticas y/o terapéuticas más complejas. Más grave aún, ante la falta de proximidad a un establecimiento público de mediana o alta complejidad, las opciones disponibles estarían solo en manos del sector privado, al cual se accede con cobertura de salud (privada o sindicada) o mediante el pago de los servicios de forma particular. Por consiguiente, las diferencias en el valor de la TMI no se relacionarían con la ausencia de establecimientos de salud pública, sino más bien con inequidades en la distribución de los niveles de complejidad. Ello propiciaría la derivación de personas con demandas de salud más complejas hacia nosocomios más alejados geográficamente, obstaculizando así el acceso a los servicios (Tafani et al., 2007).

Para contribuir a este campo del conocimiento, el objetivo de la investigación fue determinar si existe una asociación significativa entre la accesibilidad geográfica a los servicios de salud públicos de mediana y alta complejidad y la TMI en Argentina en el año 2022. Se adoptó un enfoque cuantitativo, ecológico y transversal, a escala departamental, partiendo de la hipótesis de que la distancia a los servicios de salud públicos de mediana y alta complejidad —más allá de la existencia de establecimientos de primer nivel— puede estar asociada a mayores niveles de mortalidad infantil en determinadas jurisdicciones. Interesó aportar evidencia respecto de la capacidad del sistema de salud pública del país para satisfacer adecuadamente las demandas de salud de mayor complejidad para todos sus habitantes, considerando uno de los indicadores más utilizados para dar cuenta del estado de salud de la población en general.





2. Marco Teórico y antecedentes



2.1 Accesibilidad geográfica y desigualdades territoriales en salud


El estudio de las inequidades en salud ha cobrado creciente relevancia en las últimas décadas, en tanto expresa desigualdades injustas y evitables que obstaculizan el desarrollo sostenible de las poblaciones (ONU, 2015). La literatura ha identificado múltiples factores que contribuyen a estas inequidades, entre los cuales el sistema público de salud ocupa un lugar central (Organización Panamericana de la Salud [OPS], 2019). Su organización y distribución territorial son responsabilidad de los Estados, que deben garantizar el acceso universal, oportuno y de calidad a los servicios sanitarios (OACNUDH, 2008). En este marco, la accesibilidad en salud constituye una categoría clave para comprender los mecanismos mediante los cuales las poblaciones logran —o no— concretar el derecho a la salud.

Según Penchansky y Thomas (1981), la accesibilidad se compone de cinco dimensiones: geográfica, disponibilidad, aceptabilidad, asequibilidad y adecuación, a las que Gulliford et al. (2002) añadieron la dimensión organizativa. Estas dimensiones interactúan y condicionan el acceso efectivo a la atención sanitaria. Entre ellas, la accesibilidad geográfica —relativa a la localización y distribución espacial de los recursos— representa la primera barrera que enfrentan los individuos para ejercer su derecho a la salud. Su análisis permite visibilizar las desigualdades que afectan particularmente a poblaciones rurales o periféricas, que suelen presentar mayores dificultades de acceso (Ponce, 2015).

La accesibilidad geográfica ha sido objeto de numerosas investigaciones internacionales, que han demostrado su influencia en la utilización de servicios y en los resultados en salud (Villanueba, 2010; Okwaraji et al., 2012; Oliphant et al., 2021). En el caso particular de la mortalidad infantil, se ha constatado que una mejor proximidad a establecimientos de salud —especialmente de mediana y alta complejidad— contribuye a reducir las muertes evitables en los primeros años de vida (Karra et al., 2017). Sin embargo, la literatura advierte que el acceso no depende únicamente de la presencia de servicios, sino también de su distribución jerárquica, su capacidad resolutiva y su articulación dentro del sistema público.

En Argentina, los estudios sobre mortalidad infantil han documentado persistentes desigualdades territoriales, estrechamente asociadas a condiciones socioeconómicas y a la estructura del sistema sanitario (Celton & Ribotta, 2004; Bossio & Arias, 2001; Marro & Fattore, 2018). Los trabajos de Bertone et al. (2023) y Tumas et al. (2021) muestran que, pese a la reducción general de la Tasa de Mortalidad Infantil [TMI] en las últimas décadas, subsisten brechas notorias entre provincias y departamentos. Diversas investigaciones (Abriata & Fandiño, 2010; Longhi, 2013; Arias-Montes, 2024) señalan que estas diferencias no pueden explicarse solo por la pobreza, sino también por la capacidad desigual del sistema público para garantizar atención oportuna en los distintos niveles de complejidad. La carencia o lejanía de hospitales de mediana y alta complejidad obliga en muchos casos a la derivación hacia centros distantes, incrementando los riesgos asociados a demoras en la atención (Tafani et al., 2007).

En el plano teórico, los enfoques contemporáneos de accesibilidad territorial en salud proponen integrar dimensiones espaciales y sociales del acceso (Escalona Orcao & Díez Cornago, 2003; Rodríguez Díaz, 2014). Desde esta perspectiva, la accesibilidad geográfica no se reduce a la distancia física, sino que involucra la capacidad institucional del Estado para distribuir los recursos sanitarios de manera equitativa en el territorio. De este modo, el análisis de la relación entre accesibilidad geográfica y mortalidad infantil permite evaluar indirectamente el desempeño del sistema público frente al mandato de garantizar el derecho universal a la salud. El presente estudio se inscribe en este marco teórico, buscando aportar evidencia empírica sobre la asociación entre la localización de los servicios públicos de mediana y alta complejidad y la mortalidad infantil en Argentina.





3. Materiales y Métodos




3.1. Diseño del estudio


Se llevó a cabo un estudio ecológico, transversal y cuantitativo. Este tipo de estudios resulta adecuado para explorar relaciones entre variables contextuales y de salud a nivel agregado.

La unidad de análisis fue el departamento. En Argentina, los departamentos (también conocidos como comunas o partidos) constituyen una subdivisión político-administrativa de segundo orden, luego de provincia; y cada provincia se subdivide en un conjunto de departamentos que dependen de su jurisdicción (Figura 1). Para este trabajo, se contempló un total de 525 departamentos.
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Figura 1.




Argentina. División político – territorial







Fuente: Instituto Geográfico Nacional según bases cartográficas oficiales.










3.2. Fuentes de datos


Se utilizaron diversas bases de datos públicas, seleccionadas por su cobertura nacional y disponibilidad actualizada al momento del análisis:

I. Establecimientos públicos de salud de mediana y alta complejidad con internación relevados en 2022 por el Sistema Integrado de Información Sanitaria Argentino [SISA] (Ministerio de Salud, 2024).

II. Censo Nacional de Población, Hogares y Viviendas 2010 (Instituto Nacional de Estadísticas y Censos - INDEC), a nivel de radio censal.

III. Información espacial a nivel radio censal para 2010 incluidos en el paquete GEOAR del entorno R (Nicolini et al., 2024).

IV. Red vial OpenStreetMap (OpenStreetMap contributors, 2017).

V. Datos vitales por departamento (nacimientos y defunciones) de la DEIS, años 2017-2022.

Entre las limitaciones de las fuentes, se reconoce el uso de datos censales de 2010, cuya antigüedad puede afectar la precisión de algunas variables socioeconómicas y geográficas. Además, en el caso de la provincia de Tierra del Fuego, Antártida e Islas del Atlántico Sur, solo se contó con información para los departamentos de Río Grande y Ushuaia.

Cabe agregar que, al trabajarse con datos secundarios oficiales anonimizados, el estudio no requirió de consentimiento informado.





3.3. Definición y construcción de variables


Se consideraron las siguientes variables principales:

- Tasa de mortalidad infantil [TMI] (por mil nacidos vivos) (variable dependiente). Esta variable fue calculada de forma clásica (defunciones de menores de 1 año / nacidos vivos × 1000). En departamentos que no contabilizaron defunciones infantiles en 2022, se tomaron los valores más recientes disponibles entre 2017 y 2021. En 15 departamentos sin datos, se imputó el promedio de departamentos vecinos. Ambos ajustes fueron realizados a fin de dotar de robustez a los resultados alcanzados (la cual requiere que la TMI asuma valores distintos de 0), sobre todo en departamentos con escaso número de habitantes (Silva Ayçaguer et al., 2003).

- Tiempo promedio de acceso a pie al efector de salud público de mediana y alta complejidad más cercano (en minutos) (variable independiente). Esta variable se utilizó para dar cuenta de la accesibilidad geográfica a los servicios de salud más cercanos de segundo y/o tercer nivel de atención, según la categorización oficial del Ministerio de Salud (Ministerio de Salud, 2024). Su elección se fundamentó en investigaciones que señalan su influencia en la probabilidad de diagnóstico de enfermedades, y en la duración y finalización de los tratamientos médicos asociados (Beardsley et al., 2003). La forma de operacionalización responde a su condición de estándar interpretativo directo, que permite la comparabilidad con otros estudios y refleja con mayor fidelidad el acceso en zonas de baja motorización (Oliphant et al., 2021; Vázquez Brust et al., 2018).

Para obtener la variable, se siguió la metodología desarrollada por Vazquez-Brust y colaboradores (Vazquez Brust et al., 2018), que utiliza un motor de ruteo de código abierto [OSRM] para estimar la distancia a pie a través de la red vial hacia el efector de salud de mediana/alta complejidad más cercano disponible mediante: a) el cálculo de la ruta más corta por vías públicas entre pares de coordenadas origen-destino (Giraud, 2022), establecidas a partir de la selección de cinco (5) puntos aleatorios al interior de cada radio censal y el centro de salud más cercano en cada caso; y b) el promedio de las distancias obtenidas en el primer paso para cada radio censal y su posterior agrupamiento por departamento. Para radios censales con áreas no urbanizadas, sin vías ni caminos disponibles, la distancia a pie fue imputada a partir de la distancia lineal al efector de salud de mediana/alta complejidad más cercano.

Cabe agregar que, para el cálculo de la variable, no se consideraron las postas sanitarias ni los centros de salud de primer nivel (como unidades sanitarias básicas), ya que estos no cuentan con servicios especializados o internación. Tampoco se incluyeron los asilos, bajo el supuesto de que no aportan servicios de salud de alta complejidad para la población en general.

Asimismo, se contemplaron cuatro variables de control:

- Tiempo promedio de acceso a pie al establecimiento público de salud más cercano de cualquier nivel de atención (en minutos). La inclusión de esta variable fue realizada con la intención de explorar si la accesibilidad general al sistema de salud tiene un impacto diferenciado en relación con prestaciones especializadas. Fue obtenida con la misma metodología que la variable independiente principal, pero incorporando toda la red de efectores del sector público relevada en 2022, sin restricción por nivel de complejidad (centros de atención primaria, postas sanitarias, unidades sanitarias rurales, centros integradores comunitarios, etc.)

- Población sin cobertura de salud (en porcentajes). Esta variable fue obtenida a partir de datos relevados en el Censo 2010.

- Población residente en localidades rurales (en porcentajes). También calculada con base en los resultados del Censo 2010.

- Índice de Nivel Socioeconómico [NSE]. Esta variable fue tomada del trabajo de Vazquez-Brust y colaboradores (Vazquez Brust et al., 2018), quienes la desarrollaron a partir de la combinación de un conjunto de variables relativas a la educación, al empleo y a las características de la vivienda contempladas en el Censo 2010. La misma fue utilizada como una aproximación a las condiciones de vida de la población, teniendo en cuenta que numerosas contribuciones documentan una relación inversa entre estas condiciones y la TMI (Abriata & Fandiño, 2010; Buchbinder, 2008; Longhi, 2013; Marro & Fattore, 2018).







3.4. Procedimientos analíticos


Se desarrollaron análisis descriptivos, espaciales y relacionales. Se aplicaron los procedimientos detallados a continuación:

I. Análisis espacial

- Cálculo de autocorrelación espacial global mediante el Índice de Moran Global [IMG], empleando una matriz de pesos basada en vecinos contiguos tipo Queen de primer orden (Siabato & Guzmán-Manrique, 2019).

- Identificación de clústeres significativos mediante estadísticos LISA (Anselin Local Moran).

- Confección de mapas temáticos con la distribución de las variables estudiadas y los resultados derivados de los procedimientos detallados anteriormente.

II. Construcción de modelo de regresión lineal múltiple

Se aplicó una regresión lineal multivariado a nivel de departamentos para evaluar la asociación entre TMI y accesibilidad geográfica, controlando por las variables explicitadas. Este modelo fue elegido por su carácter exploratorio y su facilidad interpretativa en una primera aproximación nacional.

La inclusión de las variables en el modelo fue realizada con el método ENTER, y se verificó la colinealidad usando el factor de inflación de la varianza [FIV] y la tolerancia [T]. Se consideró una significación estadística de p<0,05 y se aplicó el test de Shapiro-Wilk para evaluar el cumplimiento del supuesto de normalidad. Se utilizó el estadístico Durbin-Watson para detectar correlaciones entre residuos. Adicionalmente, se consideraron los resultados de la prueba ANOVA.

Todos los desarrollos metodológicos se apoyaron en procesamientos ejecutados con el software ‘R’, el paquete de georreferenciación ‘GEOAR’ y el paquete de ruteo de alta performance de código abierto Open Source Routing Machine [OSRM]. Complementariamente, se recurrió a la aplicación GeoDA, versión 1.14.0.24 para la elaboración de los mapas temáticos.

Finalmente, se agrega que, al momento de presentar los resultados, en algunos casos se utilizaron las unidades de medida ‘horas’ en lugar de ‘minutos’ y ‘provincia’ en reemplazo de ‘departamentos’ con la intención de facilitar su lectura e interpretación.







4. Resultados


La Figura 2 exhibe el tiempo promedio de acceso a pie al efector de salud público de mediana y alta complejidad más cercano para cada departamento, medido en horas. Una primera lectura sugiere que, en 2022, el país estaba dividido en dos (2) grandes grupos: por un lado, las personas que ocupaban la mitad del territorio llegaban caminando a los establecimientos de salud más cercanos en un plazo de hasta 6 horas. Por otro lado, las que habitaban en el resto del país requerían más tiempo para cumplir con este propósito.

La Figura 2 también muestra que los habitantes de la zona central (la cual alberga a los principales centros urbanos del país, es decir, la Ciudad Autónoma de Buenos Aires y las localidades de Córdoba, Rosario, Santa Fe y Mendoza) necesitaron menos tiempo para acceder a los establecimientos de salud estudiados. Por el contrario, quienes residían en el noroeste y noreste, más precisamente en territorios colindantes con países limítrofes, enfrentaron serias dificultades geográficas para acceder a los servicios y prestaciones en cuestión, junto con aquellas personas que vivían en el sur del país. Nótese que el tiempo promedio de acceso a centros de estas características supera en una parte importante de estos departamentos las 24 horas.

El análisis de autocorrelación espacial (Figura 3) reveló la presencia de clústeres de mayor concentración de la variable de interés en la mayoría de los departamentos del sur y en algunas zonas del noroeste del país (departamentos puneños principalmente). Como contrapartida, los núcleos de menor concentración se localizaron al norte de la provincia de Buenos Aires, en los departamentos aledaños a la misma pertenecientes a Entre Ríos y Santa Fe, y en los departamentos del noroeste de Mendoza. En este caso, el IMG asumió un valor igual a 0,484, lo que se traduce en una tendencia a la concentración moderada.
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Figura 2.




Tiempo promedio de acceso a pie (en horas) a un establecimiento público de salud de nivel medio/alto, por departamento. Argentina año 2022.







Fuente: Elaboración Propia en base a datos del SISA y DEIS.
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Figura 3. 




Autocorrelación espacial y clústeres de asociación del tiempo promedio de acceso a pie a un establecimiento público de salud de nivel medio/alto. Argentina año 2022.







Fuente: Elaboración Propia en base a datos del SISA y DEIS.








La Figura 4, por su parte, evidencia una marcada desigualdad en relación a la distribución espacial de la mortalidad infantil. Es así que, a primera vista, aparecen territorios críticos situados por fuera del área central del país, conformado por aglomeraciones de departamentos con TMI máxima. En tal sentido, un 20 % de los departamentos del país poseen TMI superiores al 15 por mil.

La lectura simultánea de las Figuras 2 y 4 reflejó una correspondencia parcial entre la TMI y el tiempo promedio de llegada a pie a establecimientos de salud de mediana y alta complejidad. En efecto, se destacan el Nor-Noroeste, Nor-Patagonia y Patagonia, y otros departamentos distribuidos en diferentes lugares de Argentina, como en provincia de Buenos Aires, los cuales se presentaron como territorios con mayores TMI y, a su vez, una menor accesibilidad a los servicios de salud en términos geográficos.
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Figura 4.




Tasa de mortalidad infantil (por 1000 nacidos vivos) por departamentos. Argentina (2022)







Fuente: Elaboración Propia en base a datos del SISA y DEIS.








Complementando los resultados anteriores, la Figura 5 muestra que los clústeres de mayor concentración de TMI se correspondieron con al menos dos zonas del país: por un lado, el sur de Córdoba y algunos departamentos de La Pampa y San Luis; por otro lado, la provincia de La Rioja y la zona de Puna. Como contrapartida, las zonas de menor concentración de TMI registraron una distribución más heterogénea en el territorio (17 partidos bonaerenses adjuntos a la Ciudad Autónoma de Buenos Aires y al sur de esa provincia, otros del centro de Córdoba y el sur de Santa Fe, varios departamentos de Mendoza, Misiones y Catamarca, y unas pocas jurisdicciones patagónicas). Estos resultados son parcialmente avalados por el IMG, el cual fue de 0,172, valor asociado a un patrón de concentración bajo.
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Figura 5.




Autocorrelación espacial y clústeres de asociación de la tasa de mortalidad infantil. Argentina año 2022







Fuente: Elaboración Propia en base a datos del SISA y DEIS.








La aplicación del modelo de regresión lineal múltiple mostró una relación estadísticamente significativa entre la TMI y el tiempo promedio de acceso a pie a un establecimiento de salud de mediana y/o alta complejidad (β= 0,002; IC95%= 0,001/0,003; rP = 0,155). Si bien la dirección de la asociación es coherente con lo esperado —la TMI aumenta en 0,002 por cada minuto que se tarda en acceder a pie a un establecimiento especializado—, la magnitud del efecto es baja, lo que sugiere que este factor, aunque relevante desde el punto de vista estadístico, tiene un peso limitado en la variación de la TMI a nivel departamental.

También se observó una asociación positiva entre el porcentaje de población rural y la TMI, y que dicha asociación fue de magnitud moderada (β= 0,175; IC95%= 0,125/0,226; rP = 0,361). Ello sugiere que, en contextos de mayor ruralidad, la mortalidad infantil tiende a ser más elevada Distinto fue lo que ocurrió con el resto de las variables estudiadas (tiempo de acceso a pie a cualquier establecimiento de salud público, ausencia de cobertura de salud y NSE), para las cuales no se encontró una asociación significativa con la TMI (Tabla 1).

Independientemente de las lecturas realizadas, se destaca que la capacidad explicativa del modelo fue limitada: R² = 0,187; lo que significa que solo el 18,7% de la variabilidad de la TMI puede ser explicada a partir de las variables estudiadas. Esto sugiere la existencia de otros factores estructurales que inciden en la TMI y que no fueron incluidos en el modelo. Estos factores podrían asociarse a la calidad de los servicios de salud, la disponibilidad de recursos humanos especializados, el equipamiento médico, la capacidad resolutiva de los efectores, así como aspectos vinculados a la gestión y gobernanza local del sistema sanitario. Asimismo, podrían influir factores sociales como la educación materna, el saneamiento básico, o la disponibilidad de servicios de transporte sanitario. Si bien estas variables no fueron incorporadas en el modelo, su relevancia ha sido documentada en la literatura y deben ser consideradas en futuras investigaciones.

Al margen de las limitaciones señaladas, los indicadores evaluativos del modelo resultaron aceptables. Además, el valor p de la prueba ANOVA sugirió, en todos los casos, que al menos una de las variables incluidas en el modelo se relacionó linealmente con la TMI (Tabla 1).

En resumen, la TMI fue mayor en las áreas donde fue mayor el tiempo requerido para acceder a los servicios de salud de mediana y/o alta complejidad. Estas áreas, a su vez, coinciden con zonas de alta concentración de áreas rurales, donde la distancia a los servicios de salud más complejos también es mayor.




Tabla 1.




Coeficientes de regresión lineal múltiple. Variable dependiente: TMI.









	Resumen del Modelo R: 0,432 R Cuadrado 0,187 Durbin-Watson: 1,171
	ANOVA: Valor de F: 23,837 Significancia: 0,000



	Modelo
	Coeficientes No estandarizados
	Coeficientes Estandarizados
	T
	Sig.
	95,0% Intervalo de Confianza para B



	B
	Est. Error
	Beta
	Límite Inferior
	Límite Superior



	1
	(Constante)
	8,012
	2,660
	
	3,012
	0,003
	2,787
	13,236



	No.Cob.Sal
	-0,054
	0,068
	-0,056
	-0,803
	0,423
	-0,187
	0,078



	E.S.total
	0,000
	0,001
	-0,002
	-0,036
	0,971
	-0,003
	0,003



	Pob Rural
	0,175
	0,026
	0,361
	6,793
	0,000
	0,125
	0,226



	NSE
	-0,155
	4,467
	-0,003
	-0,035
	0,972
	-8,930
	8,620



	E.S.media/alta
	0,002
	0,001
	0,155
	3,109
	0,002
	0,001
	0,003



	
	
	
	
	
	
	
	
	
	













Referencias: TMI es la tasa de mortalidad infantil, No.Cob.Sal es el porcentaje de población sin cobertura en salud, E.S.total es el tiempo de acceso a pie a cualquier tipo de establecimiento público de salud, Pob Rural es el porcentaje de población rural, NSE es el indicador de nivel socioeconómico y E.S.media/alta es el tiempo promedio de acceso a pie a un establecimiento público de salud de mediana y/o alta complejidad.



Fuente: Elaboración propia a partir de información proveniente de la DEIS y el SISA.












5. Discusión


El estudio de la accesibilidad geográfica a los servicios de salud ha tomado auge en los últimos tiempos pues da cuenta de desigualdades injustas que pueden ser contrarrestadas. Además, se ampara en las virtudes analíticas que brindan actualmente los sistemas de información geográfica [SIG] (Briatore et al., 2024).

En Argentina, las investigaciones sobre el tema se apoyan mayormente en entrevistas a pacientes y cálculos de distancias lineales a centros de salud de ciertas zonas sanitarias (Aveni & Ares, 2008; Buzai, 2016; De Pietri et al., 2013; Lourtau et al., 2020; Ponce, 2015; Sánchez & Tejada, 2017; Villanueba, 2010). Aunque, a diferencia de este trabajo, estas contribuciones no analizan el acceso en relación a la distribución territorial de las muertes ni estiman distancias a partir de recorridos reales con un programa de ruteo, sí concuerdan con el mismo en que trayectos más largos dificultan el acceso a la salud, siendo las zonas más alejadas de los grandes centros urbanos las más perjudicadas.

Según recomendaciones de la Organización Mundial de la Salud, el tiempo de acceso a un servicio de salud no debería superar una hora de marcha a pie o en medios de transporte ([WHO], 2019; Ashiagbor et al, 2020). Los resultados aquí presentados revelan que Argentina dista considerablemente de cumplir con este propósito, siendo el tiempo promedio de acceso de 12,7 horas a nivel nacional y superior a 12 horas para el 30% de los departamentos del país, donde residen casi 3 millones de personas. Cabe agregar que el 92% de la población del país reside en áreas urbanas, situadas mayormente en la zona central. A su vez, el país abarca un amplio territorio (cercano a 3.800.000 km2), por lo que existen grandes superficies al sur y noreste con baja densidad poblacional (Dirección Nacional de Población, s.f.). De manera que coexisten departamentos con un 100% de población urbana donde el tiempo promedio de acceso a establecimientos de salud de mediana/alta complejidad es de 34,6 minutos (valor mínimo: 10 minutos; valor máximo: 3,6 horas) con otros con 100% de población rural donde dicho promedio alcanza las 31,5 horas (valor mínimo: 5,4 horas; valor máximo: 129 horas). Esto, a su vez, evidencia la presencia de marcadas inequidades en salud en el territorio, en consonancia con la literatura de referencia (Abriata & Fandiño, 2010; Arias-Montes, 2024; Bossio et al., 2020; Buchbinder, 2008; Celton & Ribotta, 2004; Longhi, 2013; Marro & Fattore, 2018; Tuñón & Maljar, 2024).

Complementariamente, el modelo de regresión multivariado obtenido ofrece indicios de una asociación estadísticamente significativa entre la Tasa de Mortalidad Infantil (TMI) y el tiempo promedio de acceso a pie a servicios de salud de mediana y alta complejidad. Este resultado respaldaría la hipótesis planteada de que mayores distancias geográficas a los servicios de salud públicos especializados se relacionan con mayores niveles de mortalidad infantil. Asimismo, está en la línea de estudios que sostienen que la distribución geográfica de las prácticas profesionales más complejas es marcadamente heterogénea (Aveni & Ares, 2008; van Doorslaer et al., 2006).

El modelo también muestra una relación directa y significativa entre la TMI y el porcentaje de población rural. Al igual que algunos antecedentes (Escalona Orcao & Díez Cornago, 2003), esta lectura sugiere que las áreas con mayor dispersión territorial —y, por tanto, menor accesibilidad física a prestaciones más especializadas— presentan peores indicadores de salud.

Por otra parte, y a diferencia de una contribución anterior (Buchbinder, 2008), el modelo no registra una asociación significativa entre el nivel socioeconómico y la TMI. Al menos en este análisis particular, esta relación, que tampoco ha podido ser explicada en otros estudios (Tafani et al., 2007), podría interpretarse como una mayor relevancia de la dimensión geográfica respecto a la económica.

Las restantes variables contempladas en el modelo tampoco se relacionaron significativamente con la TMI. La falta de asociación con la distancia a establecimientos de salud de cualquier nivel sugiere que los servicios de atención primaria presentan una cobertura relativamente adecuada, en contraste con la limitada disponibilidad de servicios especializados en ciertas regiones. A su vez, la ausencia de un vínculo con la cobertura de salud implicaría que las inequidades geográficas no se atribuyen necesariamente a una mayor demanda o a la sobresaturación de los servicios en algunas áreas del país. Esta última lectura, sin embargo, debe realizarse con precaución, pues se ha señalado que las características de los servicios ofrecidos en cada sector geográfico están alineadas con la situación socioeconómica colectiva de la población. En otras palabras, las zonas más pobres cuentan con servicios de salud de escasos recursos y de baja calidad, lo que se traduce en mayores TMI (Benach & Muntaner, 2005).

Al margen de los hallazgos, la capacidad predictiva del modelo es baja (18,7%). En efecto, la mortalidad infantil es un fenómeno complejo, que no puede explicarse por un único factor (Bossio et al., 2020; Finkelstein et al., 2016). Es probable que otros elementos (como las condiciones socioeconómicas, la calidad y cobertura de los servicios de salud, la educación materna, o incluso factores ambientales) desempeñen un papel más decisivo en su configuración territorial. Por ello, los resultados deben interpretarse en el marco de un enfoque multicausal y contextualizado.

A su vez, la limitada capacidad explicativa del modelo condiciona el alcance de las conclusiones. La existencia de múltiples determinantes sociales, económicos, institucionales y ambientales de la mortalidad infantil no incluidos en el análisis cuantitativo podría explicar, al menos en parte, la ausencia de significación estadística en algunas relaciones esperadas. Además, dada la naturaleza observacional del estudio y las correlaciones encontradas, no es posible establecer relaciones causales ni jerarquías definitivas de influencia entre los factores analizados, por lo que algunas afirmaciones deberían relativizarse. Por ejemplo, aunque el tiempo de acceso geográfico y la ruralidad mostraron asociación con la TMI, no puede afirmarse que estos factores tengan un mayor peso explicativo que otros, como el nivel socioeconómico, sin un análisis adicional que controle por posibles interacciones o variables intervinientes.

Para comprender los resultados alcanzados se hace preciso también tener en cuenta la fragmentación y la segmentación que caracterizan al sistema de salud argentino (Capello et al., 2020; Lourtau et al., 2020). La coexistencia de subsistemas —público, seguridad social y privado— bajo diferentes jurisdicciones y sin una coordinación efectiva, genera superposición de funciones en algunos territorios y vacíos críticos en otros. Es así que algunos centros de salud cuentan con una demanda de servicios menor a la esperada (De Pietri et al., 2013), mientras que otros están sobresaturados (Lourtau et al., 2020).

La fragmentación institucional obstaculiza la planificación estratégica a escala nacional y favorece la concentración de oferta compleja en regiones con mayor desarrollo, relegando a zonas rurales o periféricas a una dependencia exclusiva del sector público, frecuentemente desfinanciado o con escasa capacidad resolutiva. En este contexto, la interacción público-privado no corrige, sino que a menudo amplifica las inequidades, dado que los servicios de alta complejidad ofrecidos por el sector privado no son accesibles para quienes carecen de cobertura o medios económicos, reproduciendo una lógica de segmentación social del acceso a la salud.

Adicionalmente, cabe considerar que las inequidades en el acceso a la salud son igualmente impulsadas por déficits en la infraestructura pública. Estos se manifiestan, por ejemplo, en la escasa proporción de establecimientos públicos con prestaciones efectivas de segundo y tercer nivel (Organización Panamericana de la Salud [OPS], 2024), el reducido número de camas disponibles para internaciones (Capello et al., 2020; Organización Panamericana de la Salud [OPS], 2024), y las malas condiciones que presentan los servicios de transporte público y las vías de circulación en determinadas zonas (De Pietri et al., 2013; Gutiérrez Puebla, 1998; Teach et al., 2006).

Otras limitaciones del estudio se relacionan con la falacia ecológica (los resultados no pueden ser extrapolados a nivel individual) y la sociologista (el estudio no incorpora variables colectivas, algo que condiciona su capacidad de capturar las dinámicas sociales e institucionales), dos cuestiones con importantes efectos sobre la capacidad predictiva del modelo. Se destaca, asimismo, el uso exclusivo de datos de mortalidad como proxy del estado de salud de la población, sin considerar que actualmente una proporción de personas conviven con enfermedades por largo tiempo (Prieto Rosas & Robello, 2023). No menos importantes resultan las diferencias interprovinciales en la cobertura y la calidad de los registros de nacimientos y defunciones, y los posibles sesgos que pueden producirse, en ese sentido, cuando se establecen comparaciones entre sectores geográficos ([DEIS], 2024; Fernández et al., 2008). Finalmente, algunos autores cuestionan la medición de la accesibilidad geográfica a través de la distancia simple, y proponen, en su reemplazo, el uso de medidas de densidad que relacionan oferta/demanda de servicios de salud (Apparicio et al., 2008; Gu et al., 2010; Wang, 2012; Yang et al., 2006).





6. Conclusiones


En Argentina, existe una asociación estadísticamente significativa entre la accesibilidad geográfica a los servicios de salud de mediana y alta complejidad y el estado de salud de la población, medido a partir de la TMI. Ello sugiere la necesidad de reevaluar la organización de los niveles de complejidad de todo el sistema de salud pública, aunque sin descuidar los esfuerzos realizados hasta al momento.

La información relativa al acceso diferencial a los servicios públicos de salud en el territorio resulta de suma relevancia para reducir las inequidades en salud de la población. En consecuencia, su producción debería ser especialmente contemplada por los sistemas de información oficial, más allá de las aproximaciones que puedan realizarse como en este caso.

Además del fortalecimiento de la producción de información para la toma de decisiones que garanticen universalmente la accesibilidad geográfica a los servicios de salud de todos los niveles, deberían atenderse a otras cuestiones. En primer lugar, sería recomendable avanzar en una política de regionalización sanitaria, que establezca áreas funcionales de atención con hospitales de segundo y tercer nivel apropiadamente localizados en función de criterios de accesibilidad efectiva y más allá de límites político-administrativos. En segundo lugar, deberían realizarse fuertes inversiones en redes de traslado sanitario, incluyendo ambulancias rurales, sistemas de transporte coordinado y, donde sea necesario, mecanismos de transporte aeromédico. Finalmente, sería deseable celebrar acuerdos interjurisdiccionales e intersectoriales que integren la oferta del sistema público con la capacidad instalada del sector privado bajo criterios de equidad y control estatal, asegurando que todos los habitantes accedan a una canasta mínima de servicios de alta complejidad.

Las políticas orientadas a promover la accesibilidad geográfica a los servicios de salud pública representan una oportunidad para alcanzar el máximo nivel posible de salud de todos los integrantes de una población. De allí la importancia de implementarlas más allá del lugar de residencia.
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