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INTRODUCCION

Los empefios de la humanidad por cuantificar el evento de la muerte se remontan a la
Inglaterra del siglo XVI11. En el afio 1661, el demdgrafo inglés John Graunt'realiz6 un estudio sobre el
comportamiento de la mortalidad, en el cual result6 llamativo el hecho de que un tercio de todas las

defunciones ocurrian en individuos menores de 5 afios.

Mas tarde, en el siglo XVIII, el médico escocés William Buchan?refuerza las conclusiones a
las que arribé Graunt al observar, en sus investigaciones sobre mortalidad, que las defunciones

infantiles representaban la mitad de las ocurridas en la poblacién general.

En la primera mitad del siglo XIX, el médico y estadistico francés Louis René Villermé® fue el
primero en aplicar los datos de salud a los problemas sociales tales como el crimen y la pobreza. En
1822, a través de diversos estudios, descubrié que la tasa cruda de mortalidad general estaba
estrechamente relacionada con el ingreso promedio, lo cual es aceptado en toda Francia a mitad de
siglo, estableciéndose un claro vinculo entre el aumento de las tasas y los indicadores de pobreza y las

condiciones ambientales desfavorables.

A fines del siglo XIX, el propio Villermé*, a la luz de nuevas consideraciones reformula su
planteamiento y la tasa de mortalidad infantil (TMI) sustituye a la tasa cruda de mortalidad como
indicador de salud y bienestar general. William Farr® (estadistico de salud inglés) refuerza esto
explicando que los nifios menores de un afio son mas sensibles a las enfermedades comunes y a las
condiciones ambientales. Sin embargo, no es hasta 1880 que se acepta de manera universal la

definicion de mortalidad infantil.

'Graunt, J. (1661). Natural and Political Observations Mentioned in a Following Index and Made upon the Bills
of Mortality. London: Roycroft.

Buchan, W. (1788). Domestic medicine or a treatise on the prevention and cure of diseases by Regimen and
Simple Medicines. London: Oxford University

*Villermé, L. R. (1822). Recherches statistiques sur la ville de Paris et le département de la Seine, et
considérations sur la mortalitédans la mémeville, Bulletins de la Société Médicaled', 8, 1-41.

“Villermé, Louis René (1830). De la mortalité dans les divers quartiers de la Ville de Paris.

SFarr, W. (1841). Report upon the mortality of lunatics. Journal of the Statistical Society of London, 4(1), 17-33.
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La idea fue ganando adeptos y como producto de profundizaciones alrededor del fendmeno, en
el siglo siguiente, Arthur Newsholme® asegura que la tasa de mortalidad infantil es el indice mas

sensible para medir la administracion sanitaria y el bienestar social de un pais.

En los albores del siglo XX, los lideres politicos y de la salud comenzaron a ver a la
mortalidad infantil como un indicador de salud comunitaria, eficiencia econémica y bienestar moral
colectivo. Desde entonces, ésta problematica fue el centro de los esfuerzos de cada nacién para

mejorar el bienestar de la poblacién.

Los estudios sobre mortalidad infantil tienen un nuevo impulso en el Gltimo cuarto del siglo
XIX y comienzos del siglo XX, cuando se la comienza a relacionar con un crecimiento en la
desigualdad de los ingresos de la poblacion y con un viraje hacia un cierto grado de restricciones en la

utilizacion del estado de bienestar.

La mortalidad infantil constituye un fendmeno estructural ya que los nifios pequefios son un
grupo con menores defensas biolégicas, por tanto la magnitud de sus decesos dentro de una poblacion
echa luz sobre los niveles de bienestar de la familia. Asimismo el proceso de gestacion y los primeros
tiempos de vida de la criatura estan fuertemente supeditados a las condiciones materiales de vida, en
especial por la alimentacién y la higiene (del nifio y su madre), la situacién habitacional y laboral, las
instalaciones sanitarias, etc. consecuentemente, el estudio de la mortalidad infantil merece un lugar
destacado entre los indicadores relativos al nivel sanitario y al grado de desarrollo socioecondmico de

una determinada sociedad.

Tanto en los paises desarrollados como subdesarrollados existen diferencias sociales
inaceptables en el campo de la salud entre grupos socioeconémicos, geopoliticos, étnicos, de género,
edad u otros. Estas diferencias se caracterizan por una desigual distribucion de servicios, cobertura,
acceso y uso del sistema de salud que inciden sobre el bienestar y desarrollo de las personas siendo los
estratos mas pobres los mas perjudicados. Estas diferencias entre las poblaciones constituyen
inequidades, en tanto impliquen desigual distribucién de las oportunidades para la concrecion del
derecho a la salud. Existe un gradiente social de la salud negativo, es decir, cuanto mayor es la

desventaja social peor es la salud.

Es por esto, que en el afio 2000 las Naciones Unidas (UN) present6 la Declaracion del
Milenio en la cual se establecieron los Objetivos del Milenio (ODM) con el fin de mejorar la calidad

de vida de millones de personas alrededor del mundo, a la cual, Argentina se adhirié en el afio 2003.

®Newsholme, A. (1899). The Elements of Vial Statistics. Swan Sonnenschein.
" Naciones Unidas (2000). Declaracion del Milenio (Resolucién aprobada por la Asamblea General). Nueva
York.



En dicho documento la problematica de la mortalidad infantil es el ODM nUmero 5 e incluye dos
grandes objetivos: uno relacionado con la TMI en si misma y otro con la desigualdad ya que un alto
porcentaje de las causas de la mortalidad infantil se encuentran estrechamente vinculadas con el nivel

socioecondmico de un pais o region.

Todo lo expuesto anteriormente nos lleva a afirmar que la TMI, a lo largo de la historia, ha ido
tomando importancia hasta ser considerada en la actualidad como un indicador del nivel de calidad de
vida de una poblacion. Ademas, se la sefiala como una resultante del cuidado del bienestar en general
y de la atencién de la salud. Hoy en dia, los organismos internaciones tales como la Organizacidn
Mundial de la Salud (OMS), el Banco Mundial (BM), el Programa de las Naciones Unidas para el

Desarrollo (PNUD) relacionan la TMI con el nivel general de desarrollo de un pais.

En este contexto, esta investigacion propone determinar y describir patrones de desigualdades
socioeconémicas en salud® asociadas a la tasa de mortalidad infantil en la provincia de Mendoza y sus
departamentos, planteando la hipétesis de que existe un vector socioeconémico asociado a la TMI que

explicaria, en parte, las desigualdades observadas en la TMI entre departamentos.

Este documento se organiza de la siguiente manera. En el Capitulo | se realiza un repaso sobre
los ultimos trabajos que versan sobre la problematica de la mortalidad infantil. En el Capitulo 11 se
describe la situacion de la TMI a nivel mundial, nacional y provincial en relacion al avance sobre el
ODM 5. Luego en el Capitulo Il se explica la metodologia de analisis propuesta, basicamente se
define el indicador elegido para caracterizar la desigualdad socioeconémica, la forma de estimacion y
la metodologia de descomposicién seleccionada. En el capitulo 1V se describen las variables
utilizadas en las estimaciones y su evolucién en el periodo bajo analisis, y se presentan e interpretan
los resultados obtenidos. Finalmente se extraen las principales conclusiones y se proponen lineas de

investigacion futura.

® Las desigualdades sociales en salud son las diferencias en salud entre individuos o grupos de individuos

ordenados previamente segun alguna caracteristica importante en su posicion socioeconémica.



CAPITULO I - MARCO DE REFERENCIA

Si bien los estudios e investigaciones sobre la problematica de la mortalidad infantil se vienen
desarrollando desde el siglo XVIII, los que interesan para el desarrollo de esta investigacién son los
que versan sobre los determinantes socioecondmicos de la mortalidad infantil, de modo que sirvan de

guia a la hora de analizar los resultados obtenidos.

En la reunion de las Naciones Unidas y la Organizacion Mundial de la Salud sobre
“Determinantes socioecondmicos de la mortalidad y sus consecuencias” realizada en la Ciudad de
México en el afio 1979, el médico chileno Hugo Behm presentd un articulo denominado
“Determinantes econémicos y sociales de la mortalidad en América Latina’”. En el mismo el autor
expone, a través de la mencién de diversas investigaciones, como los diferenciales de mortalidad
existentes entre paises se explican a partir de desigualdades sociales y econdmicas que son
estructurales y actdan generando “excedentes” de mortalidad por etnia, por grupos de edades y por

clases sociales.

Un hecho importante que se resalta en el articulo de Behm es cdmo las causas sociales pueden
desencadenar y transformar los factores biol6gicos. Dando cuenta de la complejidad del tema, un

ejemplo claro que se menciona sobre la relacion entre los factores socioecondmicos y bioldgicos es:

“[...] la mayor mortalidad infantil de hijos de mujeres en edades extremas y el
mayor riesgo de los hijos de orden alto de nacimiento, tienen una explicacion
bioldgica. Pero, a su vez, son los determinantes sociales de la fecundidad los que
condicionan que las mujeres de los grupos socioeconémicos bajos tengan una
fecundidad precoz, alta y prolongada, por lo cual una mayor proporcion de

nacimientos ocurre en los grupos con mayor riesgo.”

°Behm, H. (2011). Determinantes econdmicos y sociales de la mortalidad en América Latina. Salud
colectiva, 7(2), 231-253.



Con respecto a la estructura econdmica, Cueva (1971)'° pone como ejemplos de baja TMI a
Costa Rica y Argentina caracterizados por un desarrollo capitalista precoz y avanzado en la regidn,
importante inmigracion europea, agricultura moderna de exportacion y politicas destinadas a la
extension de los beneficios sociales. En contraste, se encuentra Honduras, dominado por un enclave
extranjero agroexportador que afectd al progreso econdémico del resto del pais, haciendo de la
distribucion del ingreso una de las méas desiguales de la regién y Haiti, como una economia de

subsistencia y un desarrollo capitalista apenas visible.

Mas alarmantes aun son las diferencias entre tasas de mortalidad infantil hacia el interior de
los paises: la mortalidad infantil tiene una relacidn inversa con el grado de urbanizacion, pero ésta
clasificacion urbano-rural no es la adecuada para dilucidar la gran variedad de condiciones de vida
existentes entre los grandes centros urbanos y las comunidades rurales aisladas, sino que se necesita
del uso de categorias que identifiquen la insercion del individuo en el proceso social de la produccidn.
Segn un informe de la CEPAL (1978)" sobre el desarrollo social en las &reas rurales de América
Latina durante el periodo 1950-1975:

“los problemas alimenticios, de empleo, de ingreso y de condiciones de
vida, no se deben a una insuficiente expansion de la produccién ni a la
permanencia de estructuras agrarias tradicionales. [...] Parecen estar mucho mas
ligados a las modalidades bajo las cuales se esta operando la transformacién de

las estructuras socioeconémicas de la agricultura.”

En resumen, las poblaciones de las grandes ciudades de América Latina presentan tasas de
mortalidad infantil menores que en el resto del pais, explicadas por las mejores condiciones de vida

que ha generado el desarrollo capitalista, principalmente centrado en estas ciudades.

Con respecto a los grupos étnicos, segiin Behm et al (1976)*?la TMI es muy alta en las
comunidades indigenas al existir todavia formas precapitalistas de produccion o al incorporarse al

mercado en condiciones precarias y segun la clase social, los nifios que mas probabilidades de morir

10 Cueva, A. (1971). El desarrollo del capitalismo en la América Latina. México: Siglo XX Editores.

1 Comisién Econémica para América Latina y el Caribe. (1978) El desarrollo social en las areas rurales de
América Latina. Notas sobre la economia y el desarrollo de América Latina. Santiago: CEPAL. (No. 276).
Behm, H., et al. (1976). Mortalidad en los primeros afios de vida en paises de América Latina. Santiago:
CELADE. (Serie A, N0.1024-1032, 1036-1039).



tienen son aquellos que sus padres pertenecen a la clase trabajadora, en relacion con las mas precarias

condiciones en las que viven.

Otro aspecto importante a tener en cuenta a la hora de analizar la mortalidad infantil son las
desigualdades espaciales, tema que abordd Trifird (2001)*2 con el fin de identificar las areas de riesgo
y explorar los factores que podrian explicar las disparidades espaciales en la provincia de Mendoza.
En su investigacion, Trifird presenta la distribucion espacial de la mortalidad infantil en la provincia
en dos momentos: 1987-89 y 1997-99. Como resultado final, los departamentos quedan agrupados en
5 conjuntos™® segun ciertas caracteristicas sobre mortalidad neonatal y postneonatal, causas de muerte,
variables socioeconémicas y demograficas (poblacion urbana/rural, disponibilidad de servicios
sanitarios, nivel de feminizacion, nivel de educacidn, NBI, cobertura de salud, entre otras)
obedeciendo indudablemente también a caracteristicas propias de los departamentos y a acciones

sanitarias concretas realizadas en los mismos.

La autora concluye:

“Las disparidades de mortalidad infantil segiin el lugar de residencia de las
madres tienen una importancia fundamental para el sector salud, ya que los
planes y programas requieren de una referencia geogréafica. Ellas proporcionan
pistas para la implementacién de acciones especificas segln las caracteristicas
geograficas y el nivel de mortalidad de las unidades departamentales. La
formulacion de acciones generalizadas puede ser totalmente ineficaz en algunos
casos ya que precisamente no se tienen en cuenta los problemas propios de los

diferentes departamentos. [...]”

Unos afios mas tarde, el Doctor Marcos Buchbinder (2008)™ en un articulo para los Archivos
Argentinos de Pediatria analizo la tendencia temporal en las tasas de mortalidad infantil, neonatal y

postneonatal en la Argentina entre dos periodos (1995-1997 y 2003-2005) y su asociacion con el

B Trifiro, M. C. (2001). Geografia de la mortalidad infantil en la Provincia de Mendoza. Conferencia en el
Encuentro de gedgrafos de América Latina. Santiago de Chile: Universidad de Chile.

' Los grupos son: n°1 Capital, n°2 Godoy Cruz, Guaymallén y Las Heras, n°3 General Alvear, Junin, Lujan de
Cuyo, Maipu, Rivadavia, San Martin, San Rafael y Tunuyan, n°4 San Carlos, Santa Rosa y Tupungato y por
Gltimo el n°5 La Paz, Lavalle y Malargie.

Buchbinder, M. (2008). Mortalidad infantil y desigualdad socioeconémica en la Argentina: tendencia

temporal. Archivos argentinos de pediatria, 106(3), 212-218.
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indicador de necesidades bésicas insatisfechas'®. La principal conclusion obtenida fue la esperada
relacion positiva entre la TMI y el porcentaje de hogares con NBI, mostrando de esta forma la

desigualdad persistente de las tasas de mortalidad infantil entre los grupos segun el nivel de pobreza.

A nivel provincial, en el afio 2010 la Universidad Maza realiz6 junto con la Direccién de
Planificacidn, Estrategia y Control del Ministerio de Salud de la Provincia de Mendoza un anélisis de
la mortalidad infantil segin condicionantes de la salud con el fin de determinar la influencia de ciertas

variables socioeconémicas sobre la TMIY.

En el informe se calcul6 la tasa de mortalidad infantil de nifios menores de un afio para el
periodo 2005-2009 segun las siguientes variables dependientes: residencia de la madre, cobertura de la

seguridad social, grado de instruccion y edad de la madre.

Los resultados en lineas generales fueron: i) la TMI desciende a medida que aumenta el nivel
de instruccion de la madre, resaltando el hecho de que la mayor diferencia entre grupos consecutivos
de instruccién se encuentra entre primaria completa y secundaria incompleta; ii) con respecto a la
cobertura de seguridad social la TMI desciende a medida que ésta aumenta , interpretandose que la
cobertura social “no solo significa un mas amplio acceso a la atencion médica, sino también un trabajo
estable y mejor remunerado que los no registrados™; iii) segln el lugar de residencia, la TMI es menor
si la madre reside en Gran Mendoza y en zonas rurales mientras que es mayor si reside en el resto de la
provincia y en areas urbanas; y por Gltimo, iv) los autores concluyeron que “la edad de la madre como
variable dependiente condiciona y se relaciona de forma directa con la TMI, siendo ostensible el

aumento de la misma en los hijos de madres adolescentes.”

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) en su informe Salud de las Américas
(2012)'® sefiala que generalmente se utilizan tres medidas principales para describir las inequidades:

las desventajas en materia de salud debidas a las diferencias existentes entre los distintos grupos que

18 E] indice NBI incluye a hogares que cumplen una o varias de las condiciones que definen los niveles criticos
de privacion (o personas que viven en los hogares con necesidades basicas insatisfechas). Hacinamiento: hogares
que tuvieran mas de 3 personas por cuarto o habitaran en una vivienda tipo inconveniente (pieza de inquilinato,
vivienda precaria u otro tipo). Condiciones sanitarias: hogares que no tuvieran ningun tipo de retrete. Asistencia
escolar: hogares que tuvieran algin nifio en edad escolar que no asista a la escuela. Capacidad de subsistencia:
hogares que tuvieran 4 0 mas personas por miembro ocupado y, ademas, cuyo jefe tuviera baja educacion.

7 Alvarez, J. Barahona, D, Grebenc I, Thomas, C. (2010). Anadlisis de la mortalidad infantil segln
condicionantes sociales de la salud en la Provincia de Mendoza. Analisis de la mortalidad infantil segin
condicionantes sociales de la salud en la Provincia de Mendoza: Universidad Maza junto con la Direccién de

Planificacion, Estrategia y Control del Ministerio de Salud de Mendoza.

80rganizacién Panamericana de la Salud (Ed.). (2012). La salud en las Américas (No. 636).

8



conforman la poblacidn; las brechas de salud, que se forman por las diferencias entre las personas que
estan en desventaja socioecondmica y el resto de la poblacion; y los gradientes de salud, relacionados

con las diferencias encontradas a lo largo de todo la escala poblacional.

Las estadisticas muestran que en los paises de ingresos bajos, medianos y altos las desventajas
en salud se encuentran concentradas en los grupos poblacionales mas pobres, es decir que cuanto mas
baja es la posicién socioecondmica de una persona, peor es su salud. A este fenémeno la OMS™ o

denomina “gradiente social de la salud”.

En relacién al tema de esta investigacion, se observa que la tasa de mortalidad de menores de
5 afios es mayor mientras menor es la riqueza del hogar donde viven, mostrando asi un gradiente entre
nivel socioeconémico y salud. Lo mismo sucede cuando se examina el ingreso nacional bruto de los
paises ya que la TMI esta relacionada negativamente con esta variable al igual que con el nivel de
educacion. Claros ejemplos de esto son Colombia y México, donde los hijos de personas con nivel
educativo bajo tienen una probabilidad tres veces mayor de morir que aquellos que nacen en el seno de
un familia mejor educada. Hay que tener en cuenta que estos “gradientes sociales de salud” no sélo se

dan en los paises pobres, sino que también existen en aquellos de ingreso medio y alto.

Segun las encuestas demograficas de salud de los afios 2005 y 2006 realizadas por el Fondo de
las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF)®, los casos de nifios hondurefios menores de 5 afios
de peso inferior al normal representaron el 16% del sector de la poblacion que ocupa el quintil mas
bajo de la escala socioecondmica contra el 2% del quintil mas alto. Esto quiere decir que la
probabilidad de que un nifio del sector mas pobre de la sociedad presentara un peso inferior al normal

fue de 8,1 veces mayor en relacion al sector mas rico.

Considerando las tasa de mortalidad en menores de 5 afios en relacion al indice de desarrollo
humano como se muestra en el Grafico N° 1, se puede observar que el riesgo de morir antes de los 5
afios es de 4,9 veces mayor entre los nifios del cuartil més bajo*. Esta realidad es similar a la que se
presenta en la distribucion de la mortalidad de menores de 5 afios por acceso al agua, lo que estaria
indicando que las condiciones ambientales también influyen fuertemente en la problematica de la TMI

evidenciando que también son una consecuencia del gradiente social.

“World Health Organizatién. (2011). Closing the gap: policy into practice on social determinants of health.
Discussion paper.

2United Nations Children's Fund. (2010). Progress for children: achieving the MDGs with Equity. New York:
UNICEF.

'pan American Health Organization. (2011). PAHO Core Health Indicators Initiative database. Washington,
DC: PAHO.



Gréfico N°1: “Gradiente social y desigualdad en el riesgo de morir antes de los 5 afios de edad,
seguin lo determinado por el desarrollo humano, Region de las Américas, 2007-2009”
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CAPITULO Il - LA TASA DE MORTALIDAD INFANTIL

Como se mencion6 en la introduccidn, en el afio 2000 las Naciones Unidas presentd la
Declaracién del Milenio en la cual se establecieron 8 objetivos a nivel mundial con el fin de mejorar la
vida de millones de personas alrededor del mundo, siendo el cuarto el que motiva la realizacién de la
presente investigacion: reducir la mortalidad infantil®. Argentina se sumo a esta importante iniciativa
en el afio 2003, representando el objetivo nimero 5%, La problemética de la TMI se desdobla en dos
temas centrales: uno relacionado con la tasa de mortalidad en si misma y otro con la desigualdad ya
que un alto porcentaje de las causas de la mortalidad infantil se encuentran estrechamente vinculadas

con el nivel socio-econdmico de un pais o region.

En este capitulo se hard un breve repaso de los avances en las metas fijadas para reducir la

mortalidad infantil a nivel mundial, nacional y provincial.

1. LATMIEN EL CONTEXTO MUNDIAL

En el informe de avance del afio 2013 de las Naciones Unidas se presentan algunos datos
sobre los progresos realizados a nivel mundial. Estando a menos de 1.000 dias de cumplirse el plazo
fijado para el afio 2015, este informe se concentra en las areas en las que se necesita redoblar

esfuerzos.

Los esfuerzos realizados por la comunidad internacional han dado sus frutos, produciendo
mejoras en muchos sectores. Esto sumado al crecimiento de los paises en vias de desarrollo e incluso

al avance registrado en los paises con mas dificultades, da cuenta que los objetivos son alcanzables.

%2 os objetivos son: 1° Erradicar la pobreza extrema y el hambre, 2° Lograr la ensefianza primaria universal, 3°
Promover la igualdad entre los géneros y la autonomia de la mujer, 4° Reducir la mortalidad infantil, 5° Mejorar
la salud materna, 6° Combatir el VIH/SIDA, el paludismo y otras enfermedades, 7° Garantizar la sostenibilidad
del medio ambiente y 8° Fomentar una asociacién mundial para el desarrollo.

2 Argentina introdujo un objetivo adicional: Promover el trabajo decente.
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A nivel mundial, la tasa de mortalidad de menores de 5 afios disminuy6é un 41%: de 87
muertes por cada 1.000 nifios nacidos vivos en 1990, a 51 en 2011 gracias a las importantes mejoras e
intervenciones clave en temas como el control de la malaria, el VIH o la inmunizacién contra el
sarampion. Sin embargo, se necesita un progreso mayor para alcanzar la meta de reducir la mortalidad
infantil en dos tercios para el afio 2015. En 2011 unos 6,9 millones de nifios (19.000 por dia) murieron
por causas reducibles y en su mayoria prevenibles. Un gran nimero de esas muertes se produjeron en

las regiones y paises mas pobres del mundo, y dentro de ellos, en las zonas mas desfavorecidas.

Grafico N°2: “Tasa de mortalidad de menores de 5 afios, 1990 y 2011 (muertes por

1.000 nacidos vivos)

Regiones en desarrollo
Regiones desarrolladas
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América Latina y el Caribe
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Oceania

Asia meridional

Africa subsahariana

| Meta parael 2015 2011 ®m1990 ®2011 ®1990

Fuente: Informe 2013 Objetivos de Desarrollo del Milenio — Naciones Unidas

Los avances en materia de supervivencia infantil son notables en todas las regiones del
mundo, principalmente en Asia oriental y Africa septentrional, siendo las nicas que ya han alcanzado
la meta. América Latina y el Caribe, Asia sudoriental y Asia occidental han disminuido su tasa de
mortalidad de menores de 5 afios en més de un 50%. Africa subsahariana y Asia meridional han tenido

descensos de un 39% y un 47% respectivamente.

Con respecto a la velocidad en que las tasas de mortalidad de menores de 5 afios se reducen,
ésta se ha acelerado a nivel mundial desde que en el afio 2000 se aprobaron los ODM. Africa
12



subsahariana, con la tasa de mortalidad infantil méas alta del mundo, ha duplicado su indice de
reduccidn: del 1,2 anual en el periodo 1990-2000 al 2,4 en 2000-2010.

Los paises con las tasas de mortalidad infantil mas altas estan mostrando una tendencia
decreciente: 45 de estos 66 paises han incrementado sus tasas de reduccidn durante la década pasada.
A pesar de esto, debe acelerarse aln mas el ritmo para alcanzar la meta de los ODM, especialmente en
Africa subsahariana y Asia meridional.

Gréfico N°3: “Tasas anuales de reduccidn de la mortalidad de menores de 5 afios, por
region, 1990-2000 y 2000-2010” (porcentaje)
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Fuente: Informe 2012 Objetivos de Desarrollo del Milenio — Naciones Unidas

Otro tema que se sobresale en el mencionado informe es que a medida que las tasas de
mortalidad de menores de 5 afios disminuyen en los paises mas desarrollados, la mayoria de las
muertes infantiles se observa en las regiones mas pobres: Africa subsahariana y Asia Meridional,
representando ambas &reas 5,7 de los 6,9 millones de las muertes infantiles que se produjeron a nivel

mundial®*.

#Esto equivale al 83% del total global en 2011, desde un 69% en 1990.
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A pesar de este complicado panorama, en los afios 90 los paises con las mas altas tasas de
mortalidad infantil han retado todos los prondsticos y han demostrado que con esfuerzo y empefio se

pueden alcanzar las metas establecidas para el afio 2015.

Un hecho que la llama la atencidn es que mientras la tasa de mortalidad de menores de 5 afios
ha ido disminuyendo paulatinamente a nivel global, la cantidad de muertes neonatales (producidas en
los primeros meses de vida) se ha incrementado en las dos Ultimas décadas en casi todas las regiones:
desde un 37% en 1990 a algo mas del 40% en 2010 (dato sumamente claro de que los esfuerzos por la
supervivencia infantil deben enfocarse en el precario primer mes de vida). Se pronostica que la
tendencia continuara, mientras que la TMI seguira disminuyendo. A nivel mundial, las muertes en el
periodo neonatal cayeron de 32 por cada 1.000 nacidos vivos en 1990 a 23 en el afio 2010, lo que
equivale a un descenso anual total del 1,7%, un valor muy por debajo del 2,2% de la caida de la

mortalidad de menores de 5 afios.

Adicionalmente, el documento da cuenta de dos condiciones claves en la problematica de la
mortalidad infantil: por un lado que los nifios que viven en zonas rurales tienen menos probabilidad de
superar los 5 afios de vida en las regiones en desarrollo, siendo mucho mas agudas las disparidades en
los paises mas pabres; y por otro lado que el nivel de instruccion materna contribuye a la reduccion de
la tasa de mortalidad infantil, aun con solo educacién primaria. Se debe tener también en cuenta que

un contexto violento o de fragilidad politica también contribuye a la vulnerabilidad infantil.

Como se puede observar, de lo expuesto anteriormente, el objetivo de reducir la mortalidad
infantil esta estrechamente ligado al nivel socioeconémico tanto del nifio como de su familia, de la
educacion de ésta y de la salud de su mama. Es por esto que para reducir la tasa de mortalidad infantil,
la comunidad internacional debe ocuparse de las partes de un “sistema”: este indicador de salud (la
TMI) no depende sélo del sistema de atencion médica ni este es el principal factor en su resultado. La
influencia de otros factores, que ademas son interdependientes, deben ser abordados desde ambitos
externos al sector salud (ingreso, vivienda, educacion, género), y el rol del sector salud es liderar su

integracion.

Del mismo modo, tal es la influencia de diferentes factores en la construccion de la salud, que
el analisis del estado de salud de las paoblaciones s6lo alrededor del valor nominal de los indicadores,
simplifica a primera vista, la multisectorialidad y complejidad del tema. Es por todo esto que se debe
tomar conciencia de la amplitud y de la cantidad de factores que hacen que la tasa de mortalidad
infantil se reduzca o aumente. Por lo tanto es primordial conocer cuales son las principales causas de

mortalidad infantil en el mundo.
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Grafico N°4: “Principales causas de mortalidad en nifios menores de 5 afios — Afio 2011”
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Fuente: Organizacion Mundial de la Salud — Nota descriptiva N°178 — Afio 2012

Segun informa la Organizacion Mundial de la Salud, la mayor parte de las muertes neonatales
se deben a partos prematuros, asfixias durante el parto e infecciones. Desde el periodo post-neonatal
hasta los 5 afios las principales causas de muerte son la neumonia, la diarrea y el paludismo, siendo la
malnutricion una causa subyacente que contribuye a mas de un tercio del total de las muertes haciendo

que los nifios sean mas vulnerables a las enfermedades graves.

Esto da cuenta de que las muertes de los nifios son prevenibles y tratables en su mayoria a
través de mejoras en la atencion médica de las mujeres embarazadas y de los nifios recién nacidos;
mejoras en los centros de atencion, para evitar infecciones y tener los recursos necesarios para hacer
frente a posibles complicaciones antes, durante y después del parto; educar a las futuras madres para
que sepan actuar y cuidarse de acuerdo a las circunstancias y asegurar a los pequefios un ambito sano,
estable y seguro en el cual puedan crecer y desarrollarse (una nutricién adecuada, antibiéticos para

infecciones respiratorias agudas, rehidratacion oral, vacunas).

A través del seguimiento de los Objetivos de Desarrollo del Milenio se ha prestado atencién
global al problema de la mortalidad infantil, se han establecido objetivos para reducirla y se ha
informado a los legisladores sobre el impacto de sus acciones. Sin embrago, en muchos paises en
desarrollo escasean los sistemas de registros vitales completos, que son la mejor fuente de seguimiento
de datos. Es necesario continuar con los esfuerzos de los paises y de los organismos internacionales

para fortalecer la capacidad estadistica y para completar los vacios de informacién.
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2. LATMI EN ARGENTINA

A nivel nacional, el objetivo referido a la mortalidad infantil se encuentra ubicado en el quinto
puesto y esta conformado por dos metas: una sobre la tasa de mortalidad infantil y otra relacionada con
la desigualdad. A continuacién se hard un analisis de la situacién en la que se encuentra Argentina,
segun los Informes de avance publicado por el Gobierno Nacional sobre éstas metas y qué acciones se

estan llevando a cabo en pos de cumplir el ODM N°5 en el afio 2015.

2.1. Evolucién de la tasa de mortalidad de nifios menores de un afo

En Argentina, se vienen desarrollando, desde hace décadas, diversas politicas centrales con el
objetivo de hacerle frente a la problematica en torno a la mortalidad infantil, lo cual se ve reflejado en

la tendencia descendente de la TMI.

De acuerdo a la Rendicion de cuentas 2012 de los ODM para la Republica Argentina,
producto de una serie de acciones orientadas a mejorar la prevencién y la atencion de la poblacion
infantil, se ha logrado un descenso de la TMI de 25,6% a 11,9% entre 1990 y 2010 (lo que implica un
descenso total del 53,5%). Con un total de recién nacidos vivos que oscil6 durante todo el periodo
entre 700.000 y 750.000 por afio, esta caida de la tasa de mortalidad infantil tiene un correlato en el
descenso del nimero absoluto de defunciones infantiles que disminuyeron en 8.387 casos (lo que es

igual a una variacién porcentual de -48,3%)

Grafico N°5: “Tasa de mortalidad infantil — Argentina”
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Fuente: Direccién de Estadistica e Informacion en Salud. Ministerio de Salud de la Nacion
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La declinacion observada en la TMI esta influenciada por una disminucién del 49,4% en la
tasa de mortalidad neonatal (TMN) y del 57,4% en la tasa de mortalidad postneonatal (TMPN).

Gréfico N°6: “Tasa de Mortalidad Neonatal y Tasa de Mortalidad Postneonatal -

Argentina”
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Fuente: Direccién de Estadistica e Informacion en Salud. Ministerio de Salud de la Nacion

En este aspecto es importante destacar la estrecha relacion que existe entre las muertes
postneonatales y los factores ambientales y socioeconémicos desfavorables, y entre las defunciones

neonatales y una inadecuada atencién de la madre y del nifio durante y después del embarazo.

En el afio 2010, el 61,8% de las defunciones neonatales y el 66,7% de las postneonatales
ocurrieron por causas reducibles. En el periodo neonatal, el 29,8% de las muertes reducibles
corresponden a la falta de diagndstico oportuno y tratamiento adecuado en el recién nacido y el 28,2%
estaban relacionadas a la falta de diagnostico oportuno y tratamiento adecuado en el periodo perinatal.
Por otro lado, las muertes reducibles en el periodo postneonatal se produjeron por falta de un proceso

adecuado de prevencion y tratamiento en el 59,4% de los casos.

La mayor parte de las causas de muertes infantiles (prematurez, bajo peso al nacer, etc.) se
produjeron en el periodo perinatal, representando un 50,1% del total. En segundo lugar se ubican las
malformaciones congénitas con el 25,4% y en tercer lugar se encuentran las enfermedades

respiratorias®. Una mejor apreciacion de las mismas se presenta en el siguiente grafico.

®para mayor informacion ver Bronberg, R., Gutiérrez Redomero, E., Alonso, M., & Dipierri, J. E. (2012).
Mortalidad infantil por malformaciones congénitas y condicién socioeconémica: el caso de la Argentina. Revista

Panamericana de la Salud Publica, 31(6), 469.
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Gréfico N°7: “Principales causas de Mortalidad Infantil — Argentina - 2010”
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Fuente: Direccién de Estadistica e Informacion en Salud. Ministerio de Salud de la Nacién

2.2.Evolucion de la desigualdad

El gobierno nacional utiliza el Coeficiente de Gini (CG) como indicador para medir la

inequidad de la distribucion de la TMI entre provincias para de esta manera monitorear su evolucion.

Este indicador se basa en la curva de Lorenz, que es una curva de frecuencia acumulada que
compara la distribucién empirica de una variable con su distribucidn uniforme (desigualdad),
representada por una linea diagonal. Cuanto mayor es el area comprendida entre la curva de Lorenz y
esta diagonal, mayor es la desigualdad. EI CG es una medida resumen de la desviacion de la curva de
Lorenz con respecto a la diagonal de igualdad y es igual al doble del area entre la curva de Lorenz y la

diagonal. Toma valores entre cero (perfecta igualdad) y uno (total desigualdad).

Tabla N°1: “Coeficiente de Gini aplicado a la TMI - Argentina”

ANOS META

INDICADOR 2015

Coeficiente de
Gini TMI

Fuente: Direccién de Estadistica e Informacion en Salud. Ministerio de Salud de la Nacion

0.100 0124 0122 013 0.118 0.117 0.104 0.100 0.092 0.091 0.088 0.090

La evolucidn del coeficiente de Gini aplicado a la TMI entre provincias, presenta una mejora
en términos de equidad interregional la cual es influenciada por un mejoramiento del nivel de la TMI
en el Noreste de nuestro pais junto al aumento de esta tasa en la region Centro y la permanencia en

niveles similares en el resto de las regiones.
18



La meta intermedia planteada para el afio 2007 establecida en un valor igual a 0,116, fue
alcanzada en el afio 2005. Como puede observarse, el objetivo fijado para el afio 2015 se logr6 8 afios
antes, es decir, en el afio 2007 con un pequefio aumento en los dos afios posteriores. De todas formas,
en el 2010 se super6 la meta establecida de 0,090 lo que da indicios muy positivos de que si se sigue
trabajando en el tema de la desigualdad, para el afio 2015 se podria tener un CG mucho menor al

planteado como objetivo para ese afio.

2.3. Acciones del Estado destinadas a la reduccién de la mortalidad infantil

El descenso de la tasa de mortalidad infantil observada en los Gltimos afos, es el resultado de
numerosas iniciativas de parte del Gobierno Nacional con el fin de mejorar el acceso de la poblacion a
la atencion médica, medicamentos e insumos. Bajo estas circunstancias se implemento el Plan Federal
de Salud que cuenta con metas relacionadas directamente a las contempladas en los ODM, en el que se

incluyen acciones tanto de prevencién como de atencion.

Algunos programas, proyectos e intervenciones orientas a alcanzar las metas se resumen en la

siguiente Tabla.

Tabla N°2: “Sintesis de proyectos, programas, intervenciones en curso a la fecha”

PROGRAMA OBJETIVO POBLACION DESTINATARIA BIENES Y/O SERVICIOS OFRECIDOS
Maternidades seguras Mejoramiento de la gestion y
y centradas en la organizacion de los servicios Capacitacion a los equipos de salud,
familia perinatales Principales matemidades del  difusion de recomendaciones y
Garantizar la realizacion de los  pais fortalecimiento de las redes

Regionalizacion de la

-l . nacimientos en los efectores de jurisdiccionales y regionales
atencion perinatal

salud adecuados.

FOTESEI e €6 08 Mejoramiento de la gestion y

servicios de L L Principales matemidades y Asistencia técnica y capacitacion en
, organizacion de los servicios de - s . .
neonatologia 'y p s servicios de pediatria del pais  servicio
L neonatologia y pediatria
pediatria
. . . Alta conjunta e identificacion de la flia. de
Programa de Nacidos vivos de riesgo al alta !

Garantizar la calidad del cuidado
neonatal posterior al alta

riesgo y fortalecimiento de los
consultorios de seguimiento para
pacientes de alto riesgo

del servicio de neonatologia del
sector publico

seguimiento del recién
nacido de alto riesgo

Programa nacional de ~ Garantizar la resolucién

. . L . . Nifios con cardiopatia Organizacion de la red nacional para
cardiopatias quirargica de las cardiopatias s i N .
s e congénita en el sector pablico. diagndstico y tratamientos oportunos

congénitas congénitas
Programa nacional de
prevencion del Disminuir la mortalidad por Principales matemnidades del L

. s . Capacitacion a los efectores de salud
sindrome de muerte muerte sUbita del lactante pais
sUbita

Fortalecimiento de los " e
" e . . . Comités de analisis de muertes . . "
comités de anélisis de Mejorar el funcionamiento de . . Capacitacion en servicio a los comités y
maternas e infantiles

muertes maternas e los comités de anélisis T encuentros regionales de capacitacion
. . jurisdiccionales
infantiles

Fuente: Informe Pais Argentina 2012 ODM - Consejo Nacional de Coordinacion de Pol. Sociales

19



3. LATMI EN MENDOZA

En la provincia de Mendoza, desde el afio 1990, se viene trabajando en la problematica de la
TMI que pone en evidencia las grandes desigualdades que existen en la sociedad y resalta una grave
situacidon: muchas de las muertes infantiles son evitables. Gracias al tratamiento preferencial que ha
recibido este tema en los Gltimos afios materializado en acciones del gobierno con el fin de hacerle

frente a esta problematica, se observa una tendencia descendente en la tasa de mortalidad infantil.

3.1. Evolucién de la tasa de mortalidad infantil de menores de un afio

Si observamos la tendencia de la TMI en Mendoza vemos que es decreciente, a pesar de

ciertas fluctuaciones correspondientes a los afios 2004 y 2010 principalmente.

Gréfico N°8: “Tasa de Mortalidad Infantil - Mendoza”
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Fuente: Elaboracion propia en base a datos de la DEIE (Direccidn de Estadisticas e Investigaciones Econdmicas)

La cantidad de nifios que murieron en el 2010 es la segunda mas alta desde el 2001 a la fecha:
391. En 2004, la lamentable cifra ascendid a 410, y represento la tasa mas alta de los Gltimos diez afios
con un 13,3 por mil. Esto pudo deberse en gran medida por el pronunciado aumento de la TMI en los
departamentos de Guaymallén (de 6,9 en 2009 a 12.2 en 2010) y de Malargiie (8,7 a 13,6 en 2010) que

contrarrestaron las disminuciones observadas en San Rafael, La Paz y Capital.

A pesar del aumento de la tasa en el afio 2010, lo cual puso en duda el alcance de la meta para

el 2015, el descenso casi ininterrumpido de la TMI se recuperd notablemente al afio siguiente fijando
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un valor igual a 9,6 muertes por cada 1000 nacidos vivos (lo cual representa una caida de la TMI de

casi 16% con respecto al 2010).

Segun el Informe de la Provincia de Mendoza sobre los Objetivos de Desarrollo del Milenio
correspondiente al afio 2010, este descenso casi ininterrumpido de la TMI no va acorde con otros
indicadores, por ejemplo, vinculados con la pobreza. La explicacion se encuentra en la red asistencial
y programas preventivos especificos con un seguimiento controlado de las madres en riesgo, lo cual no

implica que no existan aspectos del sector salud que se tengan que seguir mejorando.

En el afio 2007 se alcanz6 la meta propuesta de reducir la TMI a 11 muertes cada 1000
nacidos vivos y para el afio 2011 se propuso alcanzar una tasa igual a 9, que si bien no se alcanzé el
resultado obtenido fue visiblemente favorable si tenemos en cuenta el importante aumento que se
produjo el afio anterior. Por la tendencia observada en los dos Gltimos afios (con tasas de un digito) se
puede esperar que se alcance la meta establecida para el 2015 siempre y cuando no se pierda de vista
esta problematica y se siga trabajando para mejorar la calidad de vida de los nifios, su madre y su

entorno (tanto social como econémico).

Otro aspecto que resalta el mencionado Informe es la comparacion de la tasa neonatal con la
post- neonatal. Mientras que la primera experimenta un descenso casi ininterrumpido desde la década
del 90 al complejizarse los Servicios de Neonatologia, acompafiado de una mejor atencion del parto y
del control del embarazo, no sucede lo mismo con la tasa post-neonatal ya que la misma no solo es
influida por el sector salud, sino que estd relacionada mas estrechamente a factores ambientales y

socioecondmicos.

Gréfico N°9: “Tasa de Mortalidad Neonatal y Tasa de Mortalidad Postneonatal -

Mendoza”
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Fuente: Elaboracion propia en base a datos de la DEIE (Direccidn de Estadisticas e Investigaciones Econémicas)
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Por dltimo, si son analizadas las causas por las cuales murieron 9 nifios de cada 1000 en
Mendoza se obtiene que el 44% fueron por causas perinatales, tales como prematurez y bajo peso, otro
7% por infecciones y 8% por causas externas, como ahogamientos por leche o colecho. Lo importante
de estos nimeros es que es un grupo de factores en el cual si se trabaja con las madres durante el
embarazo y el postparto y se realiza un mejor seguimiento de los nifios, se podrian salvar muchas mas
vidas. El resto se relaciona con malformaciones, tumores o causas endocrino-metabdlicas, donde es
menos posible actuar. Segun los datos presentados en la Tabla N°3, un alto porcentaje de las muertes
(tanto neonatales como postneonatales) son reducibles, es decir que trabajando sobre esas causas, la
TMI se puede disminuir ain mas hasta incluso llegar a un punto en el que no hayan muertes por

causas reducibles.

Tabla N°3: “Defunciones neonatales y postneonatales segun criterio de reducibilidad®. 2012”

neonatales | postneonatales
Reducibles 54% 51%

Dificilmente reducibles 46% 49%
Fuente: Elaboracion propia en base a datos de Info Salud Mendoza — Ministerio de Salud

3.2.Evolucion de la desigualdad

La provincia de Mendoza también propone el coeficiente de Gini para medir la evolucidn de la
desigualdad entre los departamentos afio a afio en relacién a la TMI. Los valores de este indicador

hasta el afio 2007, segun el informe anteriormente nombrado, se presentan en la Tabla N°4.

Tabla N°4: “Coeficiente de Gini aplicado a la TMI - Mendoza”

ANOS META

INDICADOR 2015

Coeficiente de
Gini TMI
Fuente: Informe de la Provincia de Mendoza — ODM — Ministerio de Desarrollo Humano, Familia y Comunidad.

0.098 0.116 0.110 0.128 0.145 0.100 0.153 0.080

Para el afio 2007 se propuso como meta intermedia un coeficiente de Gini igual a 0,085.

Observando la tabla notamos que no solo no se alcanzé el valor propuesto, sino que el indice alcanzé

%) as defunciones neonatales reducibles se dividen en: por prevencion, diagnéstico o tratamiento oportuno en el
embarazo 25%; por prevencion, diagndstico o tratamiento oportuno en el parto 15%; por prevencion, diagnostico
0 tratamiento oportuno en el recién nacido 11% y otras 3%. Las defunciones postneonatales reducibles se

dividen en: por prevencidn 2%, por tratamiento 3%, por prevencion y tratamiento 22% y otras 23%.
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los tres digitos, mostrando de esta forma que la desigualdad asociada a la TMI aument6. La meta
intermedia fijada para el afio 2011 es de 0,09 y el objetivo final para el 2015 es de 0,08. Si bien el
altimo dato disponible es el del 2007 y no se puede realizar un seguimiento mas preciso de la
evolucion del Coeficiente de Gini para el ultimo periodo, segln la tendencia observada en los datos
presentados en la Tabla N°4 se puede concluir de manera general que entre los departamentos de la

provincia de Mendoza la desigualdad ha aumentado, alejandose del valor fijado para el afio 2015%”.

3.3.Politicas desarrolladas por el Ministerio de Salud de la provincia de Mendoza

Con el fin de alcanzar las metas propuestas para el afio 2015, se han implementado entre otros

los programas presentados en la siguiente tabla:

Tabla N°5: “Programas y planes implementados por el Gobierno Provincial”

Impresion y distribucion a todas las maternidades de la
Libreta de Salud Provincia para el registro del control de crecimiento, desarrollo y
otros datos relevantes
Tratamiento de IRA con Internacién Abreviada en los CAPS y
Servicios de Urgencia hospitalarios a los efectos de que se
resuelva la patologia en forma ambulatoria

Infeccion Respiratoria Aguda
(IRA)

Tratamiento de EDA con Internacién Abreviada en los CAPS
para reforzar la rehidratacion oral y brindar al equipo de salid
todo lo referente a diagnostico, tratamiento y prevencion

Enfermedad Diarreica Aguda
(EDA)

Deteccidn precozy control del embarazo, control del nifio sano,
inmunizaciones, etc. y demas tareas inherentes a fortalecer APS.
A través de la Comision Provincial de Lactancia Materna,
organismo responsable de promover la lactancia materna hasta
los 6 meses de edad y la incorporacion oportuna de alimentos

Hospital Amigo de la Madre y Enfocado a mejroar la calidad de la atencion en las maternidades.
el Nifio Centrado en la Lactancia Materna

Objetivo: disminuir la morbilidad infantil de los recién nacidos de

la Provincia de Mendoza y detectar el Alto Riesgo Materno

Infantil

Prevé la entrega y distribucidn de leche fortificada en efectores

publicos de atencion primaria de la Provincia para nifios

desnutridos o en riesgo nutricional de 6 meses a 6 afios

Plan Nacer

Promocién de la Lactancia
Materna

Programa del recién nacido de
alto riesgo social y bioldgico

Provicion de leche en efectores
publicos de salud

Reanimacion Cardio-Pulmonar Capacitaciones en las maternidades de la Provincia, brindando
(RCP) un buen elemento preventivo de secuelas

Fuente: Informe Situacién de los ODM en la Provincia de Mendoza - 2011

*’Debido a la poca informacién disponible sobre este indicador, el analisis que se puede realizar es poco preciso

y las conclusiones muy generales.
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CAPITULO Il - METODOLOGIA DE ANALISIS PROPUESTA

El objetivo de la investigacion es determinar y describir patrones de desigualdades
socioecondmicas en salud asociadas a la tasa de mortalidad infantil, planteando la hipétesis de que
existe un vector socioeconémico asociado a esta tasa que explicaria, en parte, las desigualdades

observadas en la TMI entre departamentos.

Para ello se estimara el indice de concentracion (IC) con el fin analizar como se distribuye la
mortalidad infantil entre departamentos y luego se procedera a descomponer el IC estimado en sus
determinantes a fin de analizar cuanto y cémo contribuye cada uno de ellos a explicar la desigualdad
observada.

La TMI esta influenciada por factores bioldgicos, socioeconémicos, demograficos,
ambientales, culturales, geograficos y de atencion de la salud que repercuten y determinan el nivel de
la misma. Conocer su incidencia permitiria focalizar mejor las politicas sanitarias tendientes a reducir
la TMI y/o permitirian explicar por qué la TMI no se ha reducido de acuerdo a lo planteado en los
ODM.

1. CALCULO DEL INDICE DE CONCENTRACION

Si bien existe una amplia heterogeneidad de enfoques metodolégicos, parece haber un cierto
consenso entre economistas en la utilizacion de la curva de concentracion y en el coeficiente de
concentracion como indice de desigualdad (Kakwani, Wagstaff y Van Doorslaer (1997), Wagstaff y
Van Doorslaer (2000)) y en la utilizacion de métodos de regresién para poder descomponer tales

indices y examinar asi los determinantes de la desigualdad ademas de la desigualdad en si misma.

La curva de concentracién (CC) y el indice de concentracion (IC) de salud proporcionan
medidas de desigualdad relativa en salud relacionada con la renta (Wagstaff, Van Doorslaer y Paci,

1989). La curva de concentracion relaciona el porcentaje acumulado de la variable de salud (eje de
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ordenadas) con el porcentaje acumulado de la poblacidn ordenada segun el ranking de ingresos (eje de

abscisas)?.

El indice de concentracion de Kakwani (1977) se deriva de la curva de concentracién y
permite cuantificar el grado de desigualdad en la variable de salud. Se ha utilizado para medir y
comparar el grado de desigualdad socioeconémica en mortalidad infantil, en inmunizacion, en

desnutricion infantil, utilizacion de la atencién médica; de los subsidios en salud; etc.

El IC se define como dos veces el area entre la curva de concentracion y la diagonal. Este
indice provee una medida del grado en que las desigualdades en salud estdn sistematicamente

asociadas al nivel socioeconémico.

Por convencién (Wagstaff et al, 1991) el IC se define positivo cuando la curva de
concentracion se encuentra por debajo de la diagonal y negativo cuando se encuentra por encima de la
misma. Por lo tanto, el menor valor que puede tomar el IC es -1: esto ocurre cuando todo el problema
de salud se concentra en manos de los individuos con mayores desventajas®. Si el 1C toma el valor +1,
entonces todo el problema se concentra en la poblacién socialmente mas aventajada®. Un IC igual a 0
puede indicar ausencia de desigualdad (podria ser que la curva cruzara la diagonal y los valores

positivos y negativos de las areas se compensaran) o ausencia de gradiente segun clase social.

Si el ordenamiento segun la variable socioeconémica y segln la variable de salud coincide, las
curvas de Lorenz y de concentracion también coinciden y el indice de concentracién y el coeficiente

de Gini adoptan el mismo valor.

Hay varias formas de expresar el IC algebraicamente. Una de ellas es:

1
IC=1- 2f L(s)ds
0

siendo L(S) la curva de concentracion.

Otra forma (til de calcularlo (Costa-Font y Gil, 2008) es:

2
IC = " cov (yi,R;)

% Cuando la curva de concentracion es igual a la diagonal de 45 grados conocida como la linea de perfecta
igualdad, el fendmeno de salud es independiente del ingreso de las personas. Al contrario, si la variable salud
presenta mayores (menores) tasas en los grupos mas pobres la curva de concentracién se encontrara por encima
(debajo) de la linea de plena igualdad. Cuanto mas lejos la curva esta por encima de la linea de la igualdad, mas
concentrada se encuentra la variable salud entre los pobres.

% En este caso, la curva de concentracién forma un angulo recto en el extremo superior izquierdo del gréfico.

% En este caso, la curva de concentracion forma un angulo recto en el extremo inferior derecho del gréfico.
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Donde p es la tasa media de prevalencia de la enfermedad, R; el ranking en la distribucién de

ingreso que ocupa el individuo i-ésimo (o la proporcién acumulada de la poblacion ordenada por nivel
de renta hasta el individuo i-ésimo). Este indicador se obtiene a partir de una estimacion econométrica
y permite descomponer el grado de desigualdad socioeconémica en cada uno de los determinantes o
predictores. Esta descomposicion constituye el objetivo de una investigacién que se comenzara en

breve.

La principal ventaja de este indicador es que cumple los requisitos minimos para la medicidn
de las desigualdades en salud: refleja la dimension socioecondmica; incorpora la informacion
correspondiente a todos los grupos de poblacidn definidos; es sensible a los cambios en la distribucion
y en el tamafio de la poblacion a lo largo de la escala socioecondmica. Pero ademas es posible su

descomposicion utilizando técnicas econométricas.

Entre las desventajas se mencionan que no es invariante a transformaciones lineales de la
variable de interés; y no puede utilizarse directamente con variables categoéricas, y si se realiza una
transformacion de las mismas, el IC sera sensible a la transformacion realizada y a diferencias en las

medias.

2. DESCOMPOSICION DEL INDICE DE CONCENTRACION

Una vez identificadas y medidas las diferencias socioecondmicas en salud, el paso siguiente es
tratar de explicarlas. La idea central es explicar la distribucion de la variable sanitaria a través de un
conjunto de factores que varian sistematicamente con el nivel socioeconémico. Por ejemplo, las
variaciones en TMI podrian ser explicadas por diferencias en educacién, ingreso, habitos saludables,
condiciones sanitarias (agua potable, desagues cloacales), disponibilidad de centros de salud, etc. Aun
cuando quién disefia politica sanitaria pudiera eliminar estas diferencias, las desigualdades entre
pobres y no pobres podrian mantenerse por otros motivos. Los métodos de descomposicion informan,
por ejemplo, cuanto de las desigualdades en salud pueden ser explicadas por desigualdades en

educacion y cuanto por desigualdades en condiciones sanitarias.

La descomposicion del IC permite obtener una explicacion de la desigualdad para toda la

distribucion de la variable socioeconémica analizada.

La metodologia propuesta es la empleada por Wagstaff, van Doorslaer y Watanabe (2003).

Estos autores demuestran que existe un modo directo para descomponer el grado de desigualdad
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socioecondmica en cada uno de los determinantes o predictores de la tasa de mortalidad infantil. En

este caso, el IC de la TMI puede expresarse como:

Xk

- y
dondex,, es el valor medio de x;, (variable explicativas de y)e ICy, es el indice de concentracion de x;,
frente a una variable de ordenamiento socioeconémico. El término entre paréntesis de la ecuacion
expresa la elasticidad de y (tasa de mortalidad infantil) con respecto al regresorx; (evaluado en la
media poblacional). Por consiguiente, si se define la estimacion de la elasticidad de la TMI con

respecto al determinante k como:

k Xk
y

=

=
=
Il

podemos interpretar el IC como una suma ponderada de la desigualdad estimada en cada uno de sus
determinantes, siendo los “ponderadores” la elasticidad de la TMI respecto a un determinante

especifico,
T= ) 7,IC
k

La idea subyacente es que el IC puede descomponerse en la contribucion que cada factor
individual hace a la desigualdad socioeconémica en TMI, en la cual cada contribucion es el producto
de la sensibilidad de la variable de salud con respecto al factor y el grado de desigualdad

socioecondmica del factor.

Este tipo de descomposicion permite, entonces, separar la contribucion de cada uno de los

determinantes e identificar la importancia de cada uno de ellos.

3. METODO ECONOMETRICO UTILIZADO PARA ESTIMAR LOS g

Para realizar la descomposicion del indice de Concentracion es necesario calcular por

separado cada uno de sus componentes: By, X,y € ICy.

Para obtener los 3 Gltimos elementos el calculo es sencillo mientras que la obtencion de los By

conlleva un tratamiento especial.
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3.1. Datos de Panel

Para estimar S, se va a trabajar con datos de panel, es decir, datos que combinan una
dimension temporal (se observan los valores de una o mas variables durante un determinado periodo)
con otra transversal (los valores de una o mas variables se recopilan para varias unidades o entidades

muestrales, para el mismo punto en el tiempo).

La dimension temporal esta representada en este trabajo por el periodo bajo estudio, es decir,
desde el afio 1996 al 2010 (14 afios) y la dimensidn transversal por los distintos departamentos de la

provincia de Mendoza (18 departamentos).

Segin Montero (2011), el trabajar con datos de panel constituye una ventaja y un
inconveniente: ventaja porque se dispone de una mayor cantidad de datos y se puede realizar un mejor
seguimiento de las variables de la dimensidn transversal e inconveniente porque si todas las cualidades
relevantes de éstas variables no son observables entonces los errores individuales estaran

correlacionados con las observaciones y los estimadores minimocuadraticos seran inconsistentes.

Suponiendo que el modelo que se pretende estimar es el siguiente:
Yie = Xie B+ €

dondey en este caso representa a la TMI, X;; es la matriz que agrupa a las variables tanto temporales

como transversales y E[g;¢la;, x4, ..., x;7] = Osiendo t=1, ..., T.

Si no se disponen de todas las variables de influencia entonces Cov(X;;, €;r) # 0, es decir los
residuos no son independientes de las observaciones por lo que la estimacion por minimos cuadrados
ordinarios estara sesgada. Para solucionar este inconveniente se proponen dos modelos alternativos: el

de efectos aleatorios y el de efectos fijos (Cameron y Trivedi, 2005).

3.1.1. Efectos aleatorios

Este modelo asume que los efectos individuales inobservables a; son variables aleatorias que

estan independientemente distribuidas de las regresoras.

3.1.2. Efectos fijos

En cambio, este modelo trata al término a; como variables aleatorias inobservables que estan
potencialmente correlacionadas con los regresores x;; . Si al estimar un modelo econométrico existen
efectos fijos en las variables de la dimensién transversal y estos estdn correlacionados con los

regresores entonces, los estimadores MCO seran inconsistentes. Por lo tanto se necesitan métodos de
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estimacion alternativos que eliminen el término «; y proporcionen estimaciones de consistentes de los

coeficientes Bj.

Esta operacion puede realizarse de diversas formas, siendo el método elegido en esta
investigacion el de Minimos Cuadrados de Variable Binaria, LSDV por sus siglas en inglés (Least-
SquareDummy Variable). De esta forma, se estimaran los 8, por minimos cuadrados ordinarios

incorporando variables dummy para cada departamento.

131

Con “efectos fijos” en este trabajo nos estariamos refiriendo a la “idiosincrasia”" propia de

cada departamento, la cual debe ser tenida en cuenta al estimar los By, de lo contrario, se estaria

excluyendo informacion que puede ser valiosa a la hora de explicar la TMI.
Tenemos el modelo:
Yie =Xie B+ a; + &
Suponiendo efectos fijos, el término «a; es el efecto fijo mencionado anteriormente.

Luego, el modelo a estimar es el siguiente:

N-1

)’it:Xitﬁ+zDi5i+5it

i=1

donde D es una variable dummy que toma el valor 1 si i es el departamento correspondiente y O si es

otro departamento.

Tener en cuenta que se deben incorporar N-1 variables dummies, ya que de lo contrario se

estaria incurriendo en un problema de multicolinealidad perfecta.

De esta forma, se pueden estimar los B, por MCO pero teniendo en cuenta la influencia que

cada departamento brinda a la explicacion de la tasa de mortalidad infantil.

%1 Conjunto de caracteristicas hereditarias o adquiridas que definen el temperamento y caracter distintivo de una
persona o grupo de personas. ldentifica las similitudes de comportamiento en las costumbres sociales, en el
desempefio profesional y en los aspectos culturales. Las relaciones que se establecen entre los grupos humanos
segun su idiosincrasia son capaces de influir en el comportamiento individual de las personas, aun cuando no se

esté convencido de la certeza de las ideas que se asimilan en masa.
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CAPITULO IV - RESULTADOS OBTENIDOS

En este capitulo se describiran las variables empleadas en la estimacién y descomposicion del

IC y se expondran e interpretaran los resultados obtenidos.

Para las estimaciones se utiliz6 como soporte informatico el programa estadistico STATA\SE
11.0.

1. ESTADISTICAS UTILIZADAS

Los datos que se utilizan son agregados por unidades geopoliticas siendo las principales
fuentes de informacién la Direccion de Estadisticas e Investigaciones Econdmicas (DEIE) y la

Facultad de Ciencias Econdmicas de la Universidad Nacional de Cuyo.

La informacidn estadistica, tanto provincial como y departamental tiene una periodicidad

anual y corresponde al periodo comprendido entre el afio 1996 y 2010.

La variable cuyo comportamiento se quiere estudiar es la tasa de mortalidad infantil que se
construye como el cociente entra la cantidad de defunciones de menores de 1 y la cantidad de nacidos

vivos por departamento y por afio.*

Para captar la dimension socioeconémica de la desigual distribucion de la TMI entre
departamentos se utilizara como indicador de nivel de actividad el producto bruto geografico real per

capita.

Las condiciones del sistema sanitario se aproximaran teniendo en cuenta el ndmero de
establecimientos sanitarios y el nimero de consultas externas en establecimientos sanitarios (por
departamento), ademas de variables que describan tanto la situacion socioecondmica de los individuos

como el nivel educativo.

% |as estadisticas vitales consideran para imputar la informacién por region geografica, el lugar de residencia de

la madre.
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1.1.Tasa de mortalidad infantil por departamento

La importancia de la tasa de mortalidad infantil radica en que permite conocer la
sobrevivencia infantil y ademas refleja las condiciones del ambiente, econdmicas y sociales del
contexto en el que se desarrollan los nifios, incluyendo las condiciones sanitarias (acceso a servicios de

salud).

Internacionalmente, ésta tasa es reconocida como uno de los indicadores mas importantes para
la planificacion y la programacién de actividades, es por esto que es vital que su calculo sea confiable

y que los valores obtenidos sean interpretados correctamente.

Uno de los problemas mas graves que afectan al calculo de la tasa es la tendencia a inscribir
como defunciones fetales a los nifios que, habiendo nacidos vivos, mueren inmediatamente
provocando una subinscripcién de nacidos vivos y también de las defunciones infantiles. A esto se

suma la omisién del registro del nacimiento y de la defuncidn.

Para proceder al calculo de la TMI por departamento para el periodo comprendido entre los
afios 1996 y 2010 se utilizaron los datos referidos a la cantidad de nifios nacidos vivos y las
defunciones de menores de un afio acaecidas durante un determinado afio y departamento, los cuales
fueron obtenidos de la DEIE.

Los resultados se presentan en la Tabla N°6.

Si bien la tendencia de la TMI en todo el periodo considerado es decreciente para todos los
departamentos, el comportamiento de la tasa difiere considerablemente en los Gltimos tres afios. Por un
lado en los departamentos de Capital, Junin, Tunuyan y La Paz** la TMI ha disminuido en los Gltimos
afios (Grafico N°10) mientras que en Godoy Cruz, General Alvear, Lujan de Cuyo, Malargiie,
Rivadavia, San Carlos, San Martin, Santa Rosa, Tupungato y Lavalle aument6 (Grafico N°11), lo que
explicaria en gran medida el aumento de la TMI provincial en el afio 2010. En Las Heras, Guaymallén
y Maipu se observa un comportamiento estable de esta tasa durante todo el periodo bajo estudio, es

decir, sin cambios bruscos en la trayectoria temporal de la TMI (Grafico N°12).

En la Tabla N°6, hay casos de departamentos que presentan una trayectoria de la TMI muy

variable a lo largo de los afios. Por ejemplo, en General Alvear en el afio 2007 la TMI era igual a 19,88

®En el departamento de La Paz en 1996 y 2005 la tasa de mortalidad Infantil es igual a 0 debido a que no hay
datos de nifios menores de un afio fallecidos para esos afios. Se deberia indagar sobre si verdaderamente no
murieron nifios esos dos afios o si la falta del dato se debe a una mala registracion de las defunciones acaecidas

en el mencionado departamento.
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y en 2008 paso a tomar un valor de 3,37. Otro caso que llama la atencién es Malargiie que en dos afios

mas que cuadriplico su tasa: en 1996 era de 5,54 mientras que en 1997 ascendio a 23,86.

Tabla N°6: “TMI por departamento de la Provincia de Mendoza”

Departamento | 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Capital 14.07 15.06 9.82 12.13 14.53 12.07 5.64 9.66 8.76 10.55 10.36 9.38 8.59 9.70 6.47
General Alvear 21.74 11.43 22.57 23.34 10.16 18.14 11.08 10.44 9.98 10.31 12.66 19.88 3.37 5.81 9.86
Godoy Cruz 15.55 15.63 12.24 15.37 15.56 12.67 15.46 8.15 12.54 13.04 11.11 6.36 9.53 9.16 10.66
Guaymallén 18.26 14.45 13.34 15.65 14.13 12.50 13.35 10.71 12.30 13.10 9.71 11.07 9.85 6.87 12.21

Junin 17.56 15.05 9.72 17.05 9.71 7.15 4.85 10.97 11.48 11.08 12.02 14.45 9.69 7.76 8.88
La Paz 0.00 18.69 15.21 17.24 4.93 4.95 16.13 13.89 15.23 0.00 5.85 16.30 20.00 12.99 6.02
Las Heras 22.65 16.75 17.16 13.77 13.11 11.16 12.85 12.74 14.26 12.04 14.78 9.62 13.87 10.25 11.29
Lavalle 12.10 16.88 16.11 25.09 11.60 16.73 12.91 15.31 12.21 6.27 16.43 7.04 18.91 10.12 14.27
Lujande Cuyo 17.32 18.26 13.42 14.83 16.84 1345 9.38 8.80 8.83 5.36 13.43 13.91 12.94 13.03 13.07
Maipu 15.24 18.74 15.98 16.97 12.87 11.99 9.32 11.52 10.95 12.20 11.97 10.99 9.44 13.17 12.20
Malargué 5.54 23.86 16.79 20.66 13.44 19.44 10.80 8.33 3.77 9.75 15.36 13.61 6.66 8.67 13.56
Rivadavia 14.01 12.18 13.07 17.11 16.78 10.10 15.87 10.32 12.20 9.81 12.40 17.37 5.46 7.58 10.60

San Carlos 14.23 18.12 12.99 3.70 13.18 11.74 6.86 7.43 6.50 11.35 7.73 10.70 6.37 10.22 11.36
San Martin 17.49 18.19 21.80 13.84 1391 6.52 14.88 13.00 9.20 16.26 12.94 8.17 9.59 11.12 13.54

San Rafael 17.12 16.13 17.29 20.82 19.70 16.31 16.23 11.00 12.37 14.27 9.43 10.93 12.83 11.76 10.21
Santa Rosa 13.26 14.53 14.88 23.44 10.56 16.72 7.58 14.13 9.49 3.47 24.65 6.85 6.67 9.52 12.58
Tunuyan 17.35 20.72 17.70 11.11 10.83 10.81 11.78 15.24 12.25 10.13 4.86 19.96 13.14 11.14 7.23

Tupungato 18.15 18.12 17.93 13.47 4.21 19.72 11.61 7.18 6.80 2.60 11.26 12.30 9.00 10.83 16.30

Fuente: elaboracién propia en base a datos de la DEIE

Grafico N°10: “Tasa de Mortalidad Infantil departamental. Periodo 1996-2010"
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Fuente: elaboracién propia en base a datos de la DEIE
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Gréfico N°11: “Tasa de Mortalidad Infantil departamental. Periodo 1996-2010"

25.00 - |

20.00 -
//

15.00 | TN —
~N) N \

10.00 - v

5.00 -

0.00 |

1996419971998 §1999§200042001§200242003 2004200542006 200782008 2009§2010

——Godoy Cruz General Alvear ——San Martin ——Rivadavia

Fuente: elaboracién propia en base a datos de la DEIE

Gréfico N°12: “Tasa de Mortalidad Infantil departamental. Periodo 1996-2010"
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Fuente: elaboracién propia en base a datos de la DEIE

A nivel provincial la TMI presenta una tendencia decreciente considerando el periodo 1996-
2010; y que ésta, al ser un promedio simple de las tasas departamentales, aument6 en el afio 2010
debido al mayor peso en el promedio de los departamentos en los que aument6 la TMI, a diferencia de

afios anteriores en los que la tasa provincial disminuyo.
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Gréfico N°13: “Tasa de Mortalidad Infantil de Mendoza. Periodo 1996-2010”
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Fuente: elaboracién propia en base a datos de la DEIE

1.2. Variable explicativas de la tasa de mortalidad infantil

A la hora de buscar y recolectar las variables necesarias para trabajar con desigualdades en la
salud, es vital tener en cuenta las recomendaciones sobre esta tematica brindadas por los organismos

internacionales.

La Organizacion Mundial de la Salud (2010) afirma que las inequidades en salud pueden
aparecer cuando los sistemas socioecondmicos, politicos y culturales dan lugar a una “distribucion
sistematicamente desigual del poder, el prestigio y los recursos entre los distintos grupos que

conforman la sociedad”.

Segun este organismo los componentes basicos del marco conceptual de los determinantes de

la salud se dividen en tres:

a) Situacién socioeconémica y politica
Abarca un conjunto de aspectos estructurales, culturales y funcionales de un sistema social que
a través de su mutua interaccion influyen en la formacion de los estratos sociales y, como

consecuencia, en las oportunidades de salud de la gente.

Debe considerarse la forma de gobierno y sus lineamientos, los distintos tipos de politicas que
se aplican (macroecondmicas, sociales y publicas), los valores de la sociedad y los resultados

epidemioldgicos.
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b) Determinantes estructurales
Atributos que generan y fortalecen la formacion de los distintos estratos sociales, definiendo

asi la posicion socioecondmica de las personas dentro de la sociedad.

- Posicién social: las estadisticas muestran que los habitantes de los paises mas “ricos”
tienen una esperanza de vida mayor en comparacion con aquellos paises con menor
ventaja econdmica. Lo ideal seria contar con el ingreso per capita o ingreso familiar a la
hora de ordenar socioecondmicamente una sociedad en relacion a una desigualdad en
salud.

- Género: puede funcionar junto con la posicién social y el grupo étnico como determinante
estructural por su directa relacion con el establecimiento de jerarquias en el trabajo, la
division de los beneficios y la distribucion de recursos, beneficiando en la mayoria de los
casos a los hombres sobre las mujeres. Algunas de las variables que sirven para medir este
determinante son: cantidad de mujeres matriculadas en los distintos niveles de escolaridad,
participacion femenina en la politica, cantidad de mujeres ocupadas, cantidad de jefas de
hogar, entre otras.

- Acceso a la educacidn: determina las oportunidades de trabajo, los ingresos familiares y
la participacion en la proteccion social, influyendo de esta manera en el acceso a los
servicios de salud. La cantidad de nifios en edad escolar que asisten a un establecimiento
educativo, la tasa de repitencia, permanencia y promocién escolar, la tasa de
alfabetizacion total o separada por género, la cantidad de matriculas registradas por nivel
educativo son algunas variables que sirven para medir el acceso a la educacion.

- Acceso al empleo: en el dltimo siglo el crecimiento de la poblacién ha sido mas rapido e
importante que la creacion de puestos de trabajo, produciendo un aumento en la tasas de
subempleo y desempleo. Como consecuencia el mercado informal ha absorbido, en parte,
ese exceso de oferta laboral. Esto trae aparejado ingresos familiares por debajo del nivel
que las leyes determinan y la imposibilidad de contar con una obra social, aumentando asi
la imposibilidad de acceder a los servicios de salud. Diversas variables sirven para medir
esta situacion como es la tasa de empleo, subempleo y desempleo, la demanda y oferta de
puestos de trabajo, la poblacion econdmica activa, cantidad de ocupados y desocupados,

entre otras.
c) Determinantes intermedios

Estos determinantes se distribuyen segin la estratificacion de la sociedad y determinantes las

diferencias en cuanto a la exposicién y vulnerabilidad a las condiciones perjudiciales de la salud.
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Las principales categorias son:

- Circunstancias materiales: calidad de la vivienda, posibilidad de consumo y calidad fisica
del entorno del trabajo. Variable que representan esta situacidn son: cantidad de viviendas
particulares y colectivas, cantidad de viviendas con servicio de agua potable y servicio de
desagiie cloacal, tipo de material con el que estan construidas las viviendas, tipo de
combustible utilizado para cocinar, porcentaje de hogares con necesidad basicas
insatisfechas, disponibilidad de bienes por hogar, nivel de poder adquisitivo familiar, tipo
de ocupacion, posibilidad de sufrir accidentes durante la jornada laboral segln tipo de
empleo, entre otras.

- Circunstancias psicosociales: factores de tension, circunstancias de la vida, relaciones
estresantes y redes sociales.

- Factores conductuales y bioldgicos: nutricion, actividad fisica, calidad de vida, consumo
de sustancias toxicas, factores genéticos. Cantidad de calorias consumidas diariamente,
peso promedio por edad, porcentaje de obesidad por grupos de edad, nivel de
sedentarismo, tiempo libre disponible para la realizacidn de actividad fisica, nivel de
consumo de tabaco, alcohol y drogas son variables que describen a estos factores.

- Cohesidn social: confianza mutua y respeto entre los distintos grupos y sectores de la
sociedad. Variables: participacion electoral, en campafias publicas, actividades solidarias,
voluntariados de diversas indoles.

- Sistema de salud: exposicidn y vulnerabilidad a los factores de riesgo, acceso a los
servicios y programas de salud. Cantidad de hospitales, centros de atencion médica, camas
disponibles diariamente, cantidad de médicos por habitante, acceso a programas y

servicios publicos de salud, entre otras.

Como se observa, la diversidad de variables que pueden ser utilizadas para explicar las

desigualdades en salud es innumerable.

El problema radica, en esta investigacién, en la disponibilidad de todas ellas en el periodo y en
el nivel de desagregacion departamental elegido. Lo ideal para poder explicar la TMI, seria contar con
variables tales como ingreso per capita o ingreso familiar promedio, médicos obstetras por habitante,
cantidad de camas obstétricas disponibles por dia, cantidad de recursos publicos en salud por

departamento, hogares con NBI, tasa de alfabetizacion de mujeres por departamento.

Debido a que fue imposible contar con esa desagregacion y especificidad se buscaron, en las
estadisticas disponibles, aquellas que mejor aproximan la situacion sanitaria, de educacion y

socioeconodmica de los departamentos. Las variables elegidas se describen en el préximo apartado.
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1.2.1 Producto bruto geografico real per capita (PBGpc)

El PBGpc es una variable que permite ordenar a los departamentos socioecondmicamente. La
Facultad de Ciencias Econdmicas de la UNCuyo proveyo los datos correspondientes al Producto Bruto
Geografico para el periodo 1996-2010 desagregado por departamento, el cual fue transformado a per

capita con datos poblacionales publicados por la DEIE.
La forma de célculo es la siguiente:

PBG real

PBGpc = ———
pe Poblacién

Los resultados se presentan en la siguiente tabla:

Tabla N°7: “Producto bruto geografico real per capita por departamento”

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Capital 18.22 19.91 21.87 21.21 19.83 17.20 15.64 17.15 20.56 21.05 22.91 24.82 25.66 27.69 30.24
General Alvear 3.40 366 354 379 311 319 378 278 327 362 409 471 491 558 561
Godoy Cruz 3.83 413 427 443 4.02 381 341 3.60 398 491 538 594 575 579 584
Guaymallén 279 298 3.01 292 269 250 205 223 232 268 3.09 354 349 364 3.75

Junin 267 293 251 315 328 315 232 203 3.85 295 329 382 437 431 483
La Paz 204 211 222 249 316 341 320 227 238 275 320 3.78 4.94 518 5.66
Las Heras 203 217 226 230 207 212 178 183 198 223 253 276 281 3.08 3.02
Lavalle 250 290 253 331 374 3.64 315 260 340 399 4.79 557 6.04 579 6.65
Lujan de Cuyo 16.40 16.99 19.66 16.17 15.52 14.85 14.45 15.12 16.08 17.72 18.23 16.91 16.27 15.46 18.09
Maipu 3.08 334 297 342 3.02 263 271 371 342 398 4.46 482 4.57 457 5.32
Malargue 10.06 9.87 7.06 22.64 9.13 24.55 30.02 43.39 49.46 57.18 67.01 70.95 69.66 61.21 62.49
Rivadavia 395 411 353 529 591 527 535 6.63 7.13 846 9.86 10.73 10.97 10.36 10.58
San Carlos 401 454 359 621 7.47 6.74 9.97 13.30 11.26 12.25 14.50 15.38 16.29 14.84 15.37
San Martin 332 365 352 379 358 350 269 3.02 3.87 414 4.48 489 544 551 540
San Rafael 3.77 392 384 414 338 355 291 313 357 4.04 448 497 5.04 528 5.52
Santa Rosa 335 364 327 459 4.09 345 303 292 393 477 582 564 835 6.14 6.58
Tunuyan 324 350 3.16 456 4.14 35 317 276 3.46 323 3.83 431 491 501 543
Tupungato 392 392 311 520 594 520 520 6.72 7.87 855 9.98 11.14 11.92 11.15 11.69

Fuente: elaboracion propia en base a datos de la DEIE y de la Facultad de Ciencias Econdmcias (UNCuyo)

Segun los datos presentados, los departamentos mas “ricos” son: en primer lugar Malargiie
con una participacion relativa promedio en el PBGpc provincial del 26%, en segundo lugar Capital

con un 16,5% y en tercer lugar Lujan de Cuyo con un porcentaje igual a 13%.

El caso que méas llama la atencion de la tabla es Malargiie que en 10 afios ha mas que

quintuplicado su producto bruto geografico real per capita: en 2000 éste era igual a 9,13 y en el afio
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2010 aumentd a 62,49. Esto puede deberse en gran medida a la actividad minera que se realiza alli

desde los Gltimos afios.

La limitacion que implica trabajar con esta variable y no con otra, como seria el ingreso per
capita por departamento, es que estd conformada por el producto de los distintos sectores de la
economia (agropecuario, industrial, comercial, de servicios, entre otros), lo cual no es muy
representativo de la situaciéon econémica departamental ya que no todo lo producido dentro de cada

jurisdiccion queda disponible para ser utilizado en beneficio propio.

Tal es el caso de Lujan de Cuyo, que a simple vista se muestra como el tercer departamento
mas “rico” de la provincia, cuando en realidad los mayores ingresos se deben a la actividad

petroquimica que alli se desarrolla y que son absorbidos tanto por el gobierno provincial como

nacional.
Gréfico N°14:“Producto bruto geografico real per capita. Mendoza (1996-2010)"
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Fuente: elaboracion propia en base a datos de la DEIE y de la Facultad de Ciencias Econémcias (UNCuyo)

Como puede observarse en el grafico, el producto bruto geografico real per capita presenta una
tendencia creciente casi ininterrumpida en el tiempo. La crisis del 2001 produjo una profunda
contraccion en la economia del pais, lo que en el grafico esta representado por la disminucion mas
acentuada de la variable en el periodo bajo estudio, pasando de un valor de 6.02 en el afio 1999 a un

valor igual a 4.99 en el 2002.

Luego los niveles de PBGpc fueron recuperandose, creciendo incluso a niveles mayores que
los registrados en la década de los 90. Durante la crisis del 2007-2008, se produjo un estancamiento

del crecimiento que fue superado favorablemente en el afio 2010.
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Gréfico N°15: “Relacion entre el PBGR per capitay la TMI, 1996 a 2010. Mendoza”
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Fuente: elaboracién propia en base a datos de la DEIE y de la Facultad de Cs. Econémicas (UNCuyo)

En el Grafico N°15 se quiere ilustrar la relacion negativa entre la TMI y el PBGR per cépita,
gue se describe habitualmente en la literatura, como son las investigaciones realizadas por Carvalho y
Wood (1977) y Wood (1976).

Como se puede observar, en los Ultimos afios, a pesar de que el PBG per capita aumentd, la
TMI se mantuvo estable en una banda de entre 12 y 10 puntos. Esto nos da un indicio de que en el
“vector socioecondmico” de variable que explican a la TMI no s6lo se encuentra el PBG, sino que hay
otras que estarian explicando las variaciones que se producen en la TMI a lo largo del periodo bajo

estudio.
A continuacion se explican “esas otras variables” que resultaron en esta investigacion.
1.2.2. Variables de salud

Las estadisticas utilizadas para la formacion de las siguientes variables fueron extraidas de los

Informes Municipales que publica la DEIE.

Con las variables que se describen abajo lo que se pretende es contextualizar el sistema de
salud departamental a lo largo del periodo de estudio con el fin de “medir’ de alguna forma la
cobertura, calidad de prestacion y atencién de los servicios sanitarios. Debido a las dificultades
mencionadas anteriormente en relacion a la disponibilidad de variables ideales a nivel departamental

para los afios comprendidos entre 1996 y 2010, las que mejor se ajustan a ellas son:
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Centros de salud provinciales

Los datos correspondientes a esta variable son presentados a continuacion:

Tabla N°8:*“Cantidad de centros de salud provinciales por departamento”

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Ciudad 3 4 4 2 5 3 3 3 3 3 3 3 2 2 2
General Alvear 10 10 10 10 11 12 15 17 18 17 17 18 19 19 19
Godoy Cruz 1 11 12 12 12 12 14 15 15 14 14 14 15 15 15
Guaymallén 14 15 17 17 19 20 21 21 21 21 21 21 21 21 21
Junin 7 7 7 7 7 7 7 7 12 12 12 12 12 13 13
La Paz 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 3 4 4
Las Heras 10 9 9 10 10 10 11 13 12 15 15 15 16 16 16
Lavalle 5 17 17 17 20 27 21 21 271 21 271 27 28 28 28
Lujan de Cuyo 0 11 11 11 13 12 18 18 20 20 20 20 21 20 19
Maipu 14 16 16 16 16 16 20 20 20 21 21 21 21 20 20
Malargtie 2 12 12 13 13 13 13 14 14 13 13 13 14 14 13
Rivadavia 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 10 10
San Carlos 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 10 10
San Martin 15 17 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 22 23 24
San Rafael 25 25 25 25 2% 26 28 28 28 31 31 3 34 3R 33
Santa Rosa 4 4 4 4 4 5 5 5 7 7 7 7 7 7 7
Tunuyan 0 11 11 11 12 12 12 12 12 13 13 13 15 16 15
Tupungato 5 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 8 8 8

Fuente: elaboracién propia en base a datos de la DEIE

Como primera impresidn podria pensarse que a cantidad de centros de salud provinciales
varian positivamente con el tamafio geografico de los departamentos. Tal es asi que siendo Capital la
jurisdiccion mas pequefia de la provincia solo cuenta con dos centros, mientras que en San Rafael (uno

de los departamentos de mayor tamario) en el afio 2010 funcionaban 33 centros.

La importancia de este tipo de establecimientos de salud radica en que existen, normalmente,
en mayor cantidad que los hospitales publicos y se encuentran mas proximos a las comunidades

poblacionales mas carenciadas de los distintos departamentos.

En los dltimos afios tanto el gobierno nacional como provincial ha dado iniciativa a distintas
campafias y servicios sanitarios publicos que se proveen en este tipo de centros, ya que los
profesionales que ahi trabajan tienen mayor conocimiento sobre las necesidades y problematicas de la

comunidad y pueden enfocar y distribuir de manera mas eficiente los recursos disponibles.
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Gréfico N°16: “Cantidad de centros de salud provinciales. Total provincial (1996-2010)”
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Fuente: elaboracién propia en base a datos de la DEIE

En este caso nos interesa la ventaja que estos centros presentan para las mujeres embarazadas
y el cuidado que alli se les pueden brindar tanto a ellas como al nifio después de nacido. Debido a esto
es vital que se promueva la instalacién de una mayor cantidad de centros publicos de salud en cada
departamento de Mendoza, como ha sucedido en el periodo considerado mostrando una trayectoria

creciente aunque estancada en los Ultimos tres afios.

Consultas externas en establecimientos de salud por cada 1000 habitantes

La férmula que se utilizo para el calculo de esta variable es la siguiente:

Consultas externas en establecimientos de salud
Consultas = — x 1000
Poblacion

donde "establecimientos de salud" se refiere a hospitales publicos y centros de salud municipales y

provinciales.

La cantidad de consultas externas en los servicios de salud publicos ha sido mayor en los
altimos afios en los departamentos de La Paz, Capital, Malargiie y Santa Rosa. Lo llamativo del
comportamiento de esta variable es que las consultas aumentaron en la mayoria de los departamentos
hasta los afios 2002-2003 y luego comenzaron a disminuir como se puede visualizar en el siguiente

grafico que proporciona los datos agregados a nivel provincial.
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Tabla N°9: “Consultas externas en establecimientos de salud por cada 1000 habitantes”

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Ciudad 3269 3679 4300 4405 4531 4598 4341 4496 4412 4148 4284 4058 3806 3676 3594
General Alvear 1828 2107 2376 2640 2794 3157 3305 3312 3181 3155 2815 2858 2847 2511 2453
Godoy Cruz 1362 1410 1573 1666 1641 1735 1732 1871 1842 1741 1610 1350 1292 1256 1228
Guaymallén 1997 2171 2441 2452 2534 2428 2330 2407 2256 2247 2101 1966 1820 1751 1806

Junin 1493 1752 1983 2406 2433 2889 3076 3222 3305 3147 2888 2774 1835 2525 2426
La Paz 2193 2979 3344 3012 3013 3354 3346 3176 3037 3204 3802 3839 3708 3819 3684
Las Heras 1283 1488 1760 1919 2017 1998 1910 1960 1860 1821 1752 1573 1285 1295 1249
Lavalle 3031 3171 3586 3693 3939 4011 3854 3980 3744 3398 2975 2917 2742 2462 1733
Lujande Cuyo 1317 1435 1586 1623 1561 1586 1503 1638 1608 1565 1516 1486 1378 1325 1189
Maipu 1802 1889 2182 2324 2385 2330 2458 2467 2326 2219 2088 2122 2140 2042 2051
Malargue 1726 2002 2007 2253 2274 2338 2585 2817 2756 2774 2653 2364 2373 2321 2038
Rivadavia 3487 3695 3786 3777 3724 3986 3956 4209 4342 4051 3841 3699 3867 3641 3519
San Carlos 2226 2570 3019 3036 3166 3486 3390 3684 3524 3456 3128 3175 3181 2825 2759
San Martin 1992 2349 2704 2691 2541 2697 2676 2650 2514 2624 2646 2569 2581 2385 2254
San Rafael 1726 2026 2228 2451 2418 2466 2361 2366 2475 2340 2168 2063 1998 1828 1845
Santa Rosa 2515 2659 3054 3022 2857 3317 3596 3833 3671 3628 3690 3957 4087 3742 3621
Tunuyan 2303 2731 3023 3385 3437 3296 3266 3377 3441 3143 3243 3248 3128 3015 2832
Tupungato 2256 2475 2662 2854 2870 3184 2921 2917 2664 2760 2600 2668 2617 2330 2188

Fuente: elaboracién propia en base a datos de la DEIE

Grafico N°17: “Total provincial de consultas externas en establecimientos de salud por
cada 1000 habitantes. Periodo 1996-2010"
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Fuente: elaboracién propia en base a datos de la DEIE
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1.2.3. Variable de educacion

Cantidad de adultos matriculados en el nivel EGB 3

Estas estadisticas fueron obtenidas también de la DEIE. Con EGB 3 se refiere a 7mo. grado
del nivel primario y a 8vo.- 9no. grado del nivel secundario. Utilizando esta variable se pretende
aproximar el nivel educativo de los padres, ya que se entiende que a mayor educacion mayor es la
conciencia que se tiene sobre el cuidado de la salud ademas de la posibilidad de obtener un trabajo
mejor remunerado que adicionalmente brinde cobertura de obra social al grupo familiar. Los datos se

presentan a continuacion.

Tabla N°10: “Cantidad de adultos matriculados en el nivel EGB 3”

Departamento 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Ciudad 659 659 660 638 370 664 528 604 593 4,285 3,757 3,827 3705 4024 3,960
General Alvear 392 415 452 403 505 410 381 388 448 336 340 318 405 518 503
Godoy Cruz 742 666 770 769 827 1,072 1,089 1,056 1,050 1,944 1,948 2,067 1896 2,050 2,511
Guaymallén 537 591 626 714 724 1,021 1,092 1,157 1,107 2,387 2,267 2,243 2,166 2869 2,875
Junin 49 55 61 113 150 133 131 127 158 437 399 495 510 486 585
La Paz 47 57 5 67 56 58 37 67 58 267 229 245 243 265 284
Las Heras 662 698 786 826 987 1,119 1,269 1,394 1,267 1,644 1505 1,408 1477 1877 1,999
Lavalle 80 136 185 237 209 195 228 222 211 444 382 393 412 601 660
Lujan de Cuyo 415 476 535 575 664 735 754 703 711 944 910 916 1055 979 1,073
Maipu 420 458 492 545 619 681 753 653 707 1,197 1,218 1,121 1,214 1368 1,606
Malargue 114 126 135 124 103 113 94 115 189 421 367 343 303 409 498
Rivadavia 280 275 359 379 400 514 456 416 455 413 403 476 487 665 550
San Carlos 232 300 278 318 293 2900 294 211 273 428 423 433 385 443 446
San Martin 467 487 470 528 676 690 539 510 621 673 680 579 512 938 1,085
San Rafael 830 850 945 951 1112 957 1,015 1,058 1,016 1,425 1,284 1,349 1392 1737 1,974
Santa Rosa 7% 95 123 151 96 126 105 89 109 133 124 137 189 186 299
Tunuyan 357 235 226 209 213 248 294 248 285 563 547 563 502 541 632
Tupungato 185 236 298 272 241 314 280 302 311 261 287 307 368 424 432

Fuente: elaboracién propia en base a datos de la DEIE

De la tabla se concluye que los departamentos con mayor cantidad de matriculas inscriptas son
Capital, Godoy Cruz y Guaymallén. Independientemente de este hecho, a nivel general, la
matriculacién ha aumentado en los 14 afios considerados. Esto quiere decir que cada vez hay mas
personas que por diversos motivos tuvieron que dejar los estudios en edad escolar y que ya en edad
adulta decidieron retomarlos, con el fin de aumentar las probabilidades de conseguir mejores

oportunidades laborales, por ejemplo.

Este aumento puede deberse en gran medida gracias a la creacién y promocién de institutos y

centros de ingreso gratuito donde se brinda ensefianza a adultos en horarios fuera de la jornada laboral.

Consecuentemente, a nivel provincial se deberia observar también una tendencia creciente de

esta variable.
43



2. CALCULO DEL INDICE DE CONCENTRACION
El calculo del IC se realiz6 con el software STATA utilizando un programa especial. Primero
se presenta el grafico de la Curva de Concentracidn.

Gréfico N°18:“Curva de Concentracion de la TMI de la Provincia de Mendoza. Periodo
1996-2010”
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Cumulative population proportion

Curva de Concentracion de TMI Perfecta igualdad

La proximidad de la CC a la diagonal, podria estar indicando un nivel de desigualdad muy
bajo o ausencia de gradiente socioeconémico. Pero debido a que la curva cruza a la diagonal en
algunos tramos, solo con el grafico no se pueden extraer conclusiones, por lo que se debe

complementar con la estimacién del IC.

Tabla N°11: “indice de Concentracién de la TMI de la Provincia de Mendoza. Periodo
1996-2010”

Indice de Concentracion TMI  [EoKi%b

Las conclusiones que se desprenden de este resultado es que efectivamente existe muy poca
desigualdad entre la TMI de los distintos departamentos. El signo negativo significa que la mayor
cantidad de muertes infantiles de nifios menores de un afio fueron soportadas por los departamentos
mas pobres de la provincia.
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3. REGRESION UTILIZADA PARA ESTIMAR LOS g

A fin de obtener los By necesarios para proceder a la descomposicion del indice de

concentracion se procedid a la estimacion de una regresion que contara con ciertas caracteristicas:

o que los coeficientes obtenidos fueran significativos;
e que sus respectivos signos fueran acordes a la teoria socioecondmica;
e que abarcara el periodo completo de 14 afios bajo estudio;
e (ue incorpora una variable dummy por cada departamento de la provincia de
Mendoza.
Luego de probar alternativas de regresion combinando distintas variables, la que se adecua a

las especificaciones mencionadas anteriormente es:

17
TMl;; = Bo + Bipbgpci + Bacspi + Bsconsultas;, + Biegbadul; + Zﬁjdjt + &
j=1
Los resultados de la estimacion se presentan en la Tabla N°12.

Las variables regresoras son:

Variable socioeconémica

e pbgcp: es el “Producto Bruto Geografico Real per céapita”

Variables de salud

e csp: es la cantidad de “Centros de Salud Pablicos” por departamento
e consultas: es la cantidad de “Consultas externas” que se realizan en los hospitales
publicos y centros de salud tanto municipales como publicos por cada 1000

habitantes por departamento

Variable de educacién

e egb3adul: es la cantidad de matriculas registradas en el nivel “EGB 3 de Adultos”

(7mo. Grado del nivel Primario y 8vo.- 9no. Grado del nivel Secundario)

Variables departamentales

o d1: Capital (Variables omitida)

e d2: General Alvear
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o d3: Godoy Cruz
e d4: Guaymallén
e d5: Junin

e d6: LaPaz

e d7: Las Heras

e d8: Lavalle

e d9: Lujan de Cuyo
e d10: Maipu

o d11: Malargiie
e d12: Rivadavia
e d13: San Carlos
e d14: San Martin
e d15: San Rafael
e d16: Santa Rosa
e d17: Tunuyan

e d18: Tupungato

En la Tabla N°12 se puede comprobar la significatividad de los coeficientes hallados

observando el valor del estadistico t.

Estas variables presentan los signos deseados: es de esperar que al aumentar el producto bruto
geografico per capita, la cantidad de centros de salud publicos, la asistencia a consultas externas en
establecimientos de salud y la educacién de los padres, la cantidad de defunciones de nifios menores

de un afio disminuya.

Los signos vy la significatividad de las variables dummies que representan la influencia de los

departamentos en la tasa de mortalidad infantil tienen un tratamiento especial.

Estas variables buscan captar los efectos fijos —idiosincrasia y otras variables de contexto
municipal- del modelo de datos de panel. Cuando su signo es negativo, las caracteristicas
idiosincraticas y de contexto no incluidas en la regresidn tienden a aumentar la mortalidad infantil en

la provincia mientras que cuando tienen signo positivo, tienden a disminuirla.

Con respecto a la significatividad de las variables dummies, si bien no todas resultan
significativas al 5% de confianza, seran tomados en cuenta todos los coeficientes a la hora de

descomponer el indice de Concentracion.
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Tabla N°12: “Estimacion econométrica de los B;,”

Source SS df MS Number of obs = 270

FC 21, 248) = 3.79

Model 1266.94406 21 60.3306697 Prob > F = 0.0000

Residual 3947 .55222 248 15.9175493 R-squared = 0.2430

Adj R-squared = 0.1789

Total 5214.49628 269 19.3847445 Root MSE = 3.9897

tmi Coef. Std. Err. t P>|t] [95% Conf. Interval]

pbgpc -.0850378 -0423909 -2.01 0.046 -.1685298 -.0015458

csp -.5658872 -106544 -5.31 0.000 -.7757337 -.3560406

consultas -.001659 -0007117 -2.33 0.021 -.0030607 -.0002572

egb3adul -.0010909 -0005379 -2.03 0.044 -.0021504 -.0000315
dpto

2 4.214486 2.592928 1.63 0.105 -.8924813 9.321452

3 1.338593 2.790241 0.48 0.632 -4.156998 6.834185

4 6.06675 2.895768 2.10 0.037 -363315 11.77018

5 -1.602195 2.406873 -0.67 0.506 -6.342714 3.138323

6 -4.520326 1.950876 -2.32 0.021 -8.362724 -.6779284

7 2.262793 2.719136 0.83 0.406 -3.09275 7.618336

8 10.8963 3.189091 3.42 0.001 4.615149 17.17746

9 3.866656 3.075263 1.26 0.210 -2.190306 9.923618

10 5.386328 2.943747 1.83 0.068 -.4116053 11.18426

11 4.697668 2.826853 1.66 0.098 -.8700329 10.26537

12 2.044733 1.95579 1.05 0.297 -1.807344 5.896809

13 -1.163204 2.121585 -0.55 0.584 -5.341825 3.015418

14 7.036119 2.992543 2.35 0.019 1.14208 12.93016

15 12.90535 3.670646 3.52 0.001 5.675739 20.13497

16 -.9685211 1.989712 -0.49 0.627 -4.887409 2.950367

17 3.065209 2.346748 1.31 0.193 -1.556888 7.687306

18 -1.972511 2.183809 -0.90 0.367 -6.273688 2.328667

cons 22.90383 3.414418 6.71 0.000 16.17887 29.62879

4., DESCOMPOSICION DEL INDICE DE CONCENTRACION DE LA TMI

Tal como se explicitd en el capitulo I, para la descomposicion del I1C es necesario calcular la

media de las variables explicativas y los IC de cada una de ellas.

El célculo de la media de cada exdgena es un procedimiento simple.

El IC de cada variable respecto al producto bruto geografico per capita, se estimd utilizando la

misma metodologia que la expuesta en el capitulo anterior.

Los resultados obtenidos se presentan por columna en la Tabla N°13
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Tabla N°13: “Descomposicion del indice de Concentracion de la TMI para Mendoza.
Periodo 1996-2010”

indice de Concentracién TMI -0.042
Media TMI 12.50

pbgpc 8.199 -0.085 0.497 -0.056 -0.028
consultas  2682.818  -0.002 0.028 -0.356 -0.010
d2 0.056 4.214 -0.198 0.019 -0.004
d3 005 1339 0068 0006 0000
d4 0.056 6.067 -0.638 0.027 -0.017
___-__
0.056 -4.520 -0.504 -0.020 0.010
___-__
0.056 10.896 -0.226 0.048 -0.011
_ Som7 o0 0018
0.056 5.386 -0.286 0.024 -0.007
din
di2 0.056 2.045 0.345 0.009 0.003
di3 005  -116 0481 0005 0002
di4 0.056 7.036 -0.145 0.031 -0.005
das
0.056 -0.969 -0.038 -0.004 0.000
a7 o004 0003

0.056 -1.973 0.328 -0.009 -0.003

dis
Contribucion total al IC -0.039
Diferencia entre el indice de Concentracion TM1 Y la 0.004
Contribucién total al IC e

En la primera columna de la tabla se presentan, en el mismo orden que en la regresion, las

variables utilizadas para llevar a cabo la descomposicion del IC. En la segunda y tercera columna se
muestran la media y el coeficiente B de cada variable respectivamente. En la cuarta columna se coloc

el indice de Concentracion respecto de la variable socioeconémica para cada una de las variables.

En la quinta columna se muestra el resultado del calculo de la “elasticidad” de cada variable,
la cual es igual a:

Media variable, * [ variable
Media TMI

Elasticidad variable, =
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¢Qué muestra cada valor hallado en la columna Elasticidad? Muestra cuanto aumenta (cuando
el valor hallado es positivo) o disminuye (cuando el valor hallado es negativo) el valor de la tasa de

mortalidad infantil cuando varia porcentualmente el valor de la variable k.

Por Gltimo la sexta columna denominada “Contribucion al IC” es el resultado del producto

entre la columna “IC” y la columna “Elasticidad”.

4.1.Interpretacion de los resultados obtenidos

La metodologia de la descomposicion del IC postula que la sumatoria de la contribucién al IC
de cada variable debe ser igual al indice de Concentracion de la variable bajo estudio, en este caso la
TMI.

Como se observa en la tabla, la contribucidn total al IC dada por la sumatoria de las
contribuciones individuales da un total de -0.039, valor que no es igual al indice de Concentracion de
la TMI (-0,042) por una diferencia de -0,004. Esta diferencia se debe por dos motivos: primero, en la
sumatoria no se estad teniendo en cuenta la constante obtenida en la regresién, ya que al no ser una
variable, no se le puede aplicar el tratamiento necesario para incorporarla a la Tabla N°13 y segundo,
por la presencia de posibles efectos aleatorios de las variables de la dimension transversal que al ser no

considerados en la estimacidn provocan que la esperanza del término u;; sea distinta de cero.

El IC correspondiente al producto bruto geografico per capita muestra que el mismo se

concentra en los departamentos mas ricos de la provincia.

El IC de los centros de salud publicos “csp” (-0,036) muestra que se encuentran concentrados

en los departamentos mas pobres.

El IC de la otra variable relacionada con el sector salud, “consultas” presenta signo positivo
indicando una mayor concentracidn en los departamentos mas ricos. Es decir, los departamentos mas
ricos en relacién a los mas pobres, tienen menos centros de salud pero sus habitantes realizan mas

consultas.

En relacion a la variable de educacion “egb3adul”, los calculos muestran una desigual

distribucion concentrada en los departamentos con mayor PBGpc.

En relacién al signo de la elasticidad de cada variable, los signos son negativos, lo que indica

que el aumento de alguna o de todas ellas provoca una reduccion en la tasa de mortalidad infantil.
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Al determinar el grado de contribucion de cada variable al IC de la TMI, se concluye que la
variable que mas influye en la concentracion de la TMI en los departamentos mas ricos es el producto
bruto geografico per capita en un 65%. Le siguen en importancia los centros de salud, que
contribuyen a reducir la concentracidn y las consultas per capita que incrementan la concentracion de
la TMI en los departamentos mas ricos. En Gltimo lugar se ubica la variable de educacion, con una
influencia del 9%. Si tenemos en cuenta los signos de las contribuciones, todas las variables menos la
correspondiente a los centros de salud provinciales, tienden a aumentar la desigualdad a favor de los

sectores mas pobres de la escala socioeconémica.

Con respecto a las variables que representan la idiosincrasia de cada departamento, es dificil
interpretar su influencia. De todas formas es importante tenerlas en cuenta en la Tabla N°13 ya que
hay departamentos que debido a su “idiosincrasia” tienden a incrementar la concentracién de la TMI

en los departamentos mas ricos y otros que en cambio tienden a reducirla.

La contribucion que hacen las variables departamentales al IC en conjunto es importante. Si se
excluyeran de la sumatoria, el resultado seria igual a -0,019, presentando mayor diferencia al

compararlo con el IC de la TMI.
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CONCLUSIONES Y LINEAS DE INVESTIGACION FUTURAS

La mortalidad infantil es una problematica a nivel mundial. Tal es su importancia que fue
incorporada en la Declaracion del Milenio en el objetivo n°4, para que de esta forma se lleven a cabo
alrededor del mundo distintos planes de accidn para hacerle frente y asi mejorar la calidad de vida de

miles de nifios.

Conocer los motivos por los cuales los menores de un afio mueren a tan temprana edad es
clave para poder delinear y determinar programas especificos que ataquen las causas de mortalidad
infantil. Es por esto que en la investigacidn se propuso estudiar qué variables explican las TMI
observadas en los departamentos de Mendoza para el periodo 1996-2010 y de qué manera influyen en

el nivel de desigualdad referido a esta problematica.

Para esto se propuso calcular el indice de concentracidn de la TMI para los 18 departamentos
de la provincia. Luego se procedié a su descomposicidn para determinar de qué manera y en qué

cuantia cada variable explicativa de la tasa de mortalidad infantil contribuye al IC.

Los resultados evidencian la existencia de desigualdad en favor de los departamentos mas
ricos de Mendoza, es decir que la mayor cantidad de muertes de nifios menores de un afio estan

concentradas en los departamentos peor posicionados econdmicamente.

Por otro lado, las variables que resultaron ser explicativas de la tasa de mortalidad infantil son:
el producto bruto geografico real per capita, la cantidad de centros de salud provinciales, la cantidad
de consultas externas en establecimientos de salud (per cépita) y la cantidad de adultos matriculados
en el nivel EGB 3.

En la descomposicion del IC, se concluye que la variable que mas influye en la concentracion
de la TMI en los departamentos mas ricos es el producto bruto geografico per capita. Le sigue en
importancia los centros de salud provinciales (que contribuyen a reducir la concentracién) y las
consultas per capita estan en tercer lugar, incrementando la concentracién en los departamentos mas
ricos. Es importante tener en cuenta que todas las variable menos los centros de salud tienden a

aumentar la desigualdad a favor de los sectores mas pobres de la escala socioeconémica.

Estos resultados muestran que si bien utilizar el producto bruto geografico per capita como
indicador del nivel de vida de una poblacion en este caso no es lo ideal, vemos que tiene una
influencia positiva en la determinacién de la TMI. Sin embargo, el solo incremento del PBGpc no
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basta para reducir los niveles de mortalidad infantil, ya que el crecimiento econémico no es siempre

signo de mejor calidad de vida.

También se puede concluir que la disponibilidad de centros de salud en los departamentos
contribuye en gran medida a reducir la TMI. Es vital que las autoridades gubernamentales sigan
desarrollando politicas publicas sanitarias en centros de salud. Referidas a esta investigacion importan

aquellas destinadas a la prevencidn, diagnostico y tratamiento durante y después del embarazo.

Por otro lado, es importante ademas una mayor promocion de campafias que promuevan
controles y consultas médicas durante el embarazo y después del embarazo en los nifios pequefios, ya

que éstas contribuyen a reducir los riesgos de muerte infantil.

Si bien los resultados de la descomposicion muestran que la variable de educacion ejerce una
pequefia influencia en la TMI, ésta no debe menospreciarse. Mayor educacion no solo implica
mayores conocimientos, sino también la posibilidad de un trabajo mejor remunerado y cobertura de

obra social, lo que permite una atencién médica de mejor calidad para el grupo familiar

Por Gltimo seria interesante estudiar la influencia en la tasa de mortalidad infantil de otras
variables tales como: porcentaje de hogares con NBI, cantidad de hogares con servicio de agua potable
y servicio de desagiie cloacal, tasa de analfabetismo, ingreso per capita o ingreso promedio familiar,
cantidad de beneficiarios del Plan Nacer y cobertura social. Pero la disponibilidad de estas variables
para un periodo de tiempo continuo, anual por ejemplo, 0 a un nivel de desagregacién importante,
como es el departamental en este caso, es un gran impedimento para poder realizar mejores y mas

completos analisis y de esta forma estudiar en mayor profundidad la tasa de mortalidad infantil.
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