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RESUMEN

Los ensayos contenidos en este volumen tratan sobre el descenso de la
mortalidad. El énfasis ha sido puesto siempre en los determinantes y las

consecuencias economicas y sociales de dicho proceso.

Los aspectos analizados cubren una variedad de temas: Desde un analisis
mas puramente descriptivo de la transicidn de la mortalidad ocurrida
recientemente en la Argentina; hasta la implementacién y estimacion de modelos
empiricos representativos de los dos paradigmas tedricos dominantes en el

estudio de [a mortalidad.

Se usaron varios métodos estadisticos: Medidas descriptivas, algunos
modelos de regresion multiple y ciertas técnicas especificas para el caiculo de la
perdida econdmica debida a la mortalidad evitabie. Los datos usados provinieron
de Naciones Unidas (los mundiales) y de las Estadisticas Vitales y de los Censos

P

cblacion (los de Argentina).

Entre las conclusiones méas importantes a ias que se arriban figuran: a) el

azbrzs  clave  [ARGENTINA] [CONVERGENCIA DEMOGRAFICA] [MORTALIDAD]
WIORTALIDAD INFANTIL] [TRANSICION DEMOGRAFICA].






PRESENTACION

Estos Tres Ensayos resumen parte de los resultados del proyecto N° 407
del Consejo de Investigacién de la Universidad Nacional de Salta. En ellos se
analizan con cierto detalle algunos aspectos basicos para comprender la caida de
la mortalidad que se ha observado en practicamente todos los paises del mundo

en log Ultimos afos. Se ha puesto énfasis en la situacién de Argentina, sus
provincias y regiones. '

Versiones previas de los trabajos incluidos en este volumen fueron

preparadas por el autor para diversas reuniones cientificas.

El primero, fue presentadeo en las /lf Jornadas Argentinas de Esfudios de la
Foblacion, realizada en {a ciudad de Santa Rosa, La Pampa, en octubre de 1995,
Una versidn corregida de dicho frabajo fue aceptada para su publicacion en fas

Actas de dicha reunion. El presente difiere bastante de las anteriores, aungue

conserva su espiritu,

El segundo ensayo formo parte dei programa cientifico del VI Seminario
e Estadistica Aplicads, realizado en San Jose, Costa Rica, en junio de 1997, Una
version un tantc diferente de aquélia se encuentra en prensa para ser publicada

n 2 Revista de Ciencias Econdmicas de 1a Universidad de Costa Rica.

El tercero y ultimo ensayo fueron presentados en la XX Reunion Anual

c= = Asociacion Argentina de Economia Politica, realizada en la ciudad de Bahia

autor hace expreso su agradecimiento a las siguientes persenas: Dora

=iton (Universidad Nacional de Cdrdoba), Eusebio Clete del Rey (Universidad
ke



Nacional de Sailta), Miguel Angel Freaza (Universidad Nacional de Misiones),
Oscar Hernandez (Universidad de Costa Rica), Elida Marconi y Mercedes de
Mendez Alonso (Direccién de Estadisticas de Salud, Ministerio de Salud y Accion
Social de la Nacién), Moénica Panadeiros (Fundacién de Investigaciones
Econdmicas Latinoamericanas), David Reher (Universidad Complutense de
Madrid).

Se agradece también el apoyo financiero prestado por el Consejo Nacional
de investigaciones Cientificas y Técnicas, por el Consejo de Investigacién de la
Universidad Nacional de Salta y por la Facuitad de Ciencias Econémicas, Juridicas

y Sociales de esa Universidad.

Los errores u omisiones que pudiera contener este trabajo, son de

exclusiva responsabilidad del autor.



I. Evolucion y determinantes
de la mortalidad en la nifiez
(Argentina, 1980-1994)

1.1.- INTRODUCCION

La mortalidad en los primeros afios de vida ha declinado perceptiblemente
en la Argentina en los Gltimos quince afios. Una tradicién arraigada en la tesis de
la transicion demografica asocia esta tendencia (observada en practicamente
todos los paises del mundo) con la mejora en el nivel de vida de la poblacion. Mas
especificamente, los progresos en el nivel educativo, los ingresos, la urbanizacion,
entre otros, habrian favorecido el aumento observado en la sobrevida en Ia nifez.

La caida de la mortalidad en la Argentina no fue ni lineal ni mondtona. Por
el contrario, se produjo con marcadas fluctuaciones temporales y asumié
caracteristicas especificas en distintos grupos de la poblacion. Es que, aparte de
los factores denominados aqui socicecondmicos, el nivel de la mortahdad esta
determinado por fenémenos ligados a los hébitos de la poblacion y cuya med:cuén
es muy compleja. Mas alin en los estudios que, como el presente, se basan en
datos agregados por jurisdicciones o unidades de andlisis mayores que la familié o}
gue el individuo. N,

Lo cierto es que a pesar del descenso de la rﬁoftalidéd en Ia'Argehtihé
persisten aun brechas demasiado importantes que justlﬂcan un examen detallado
del tema, dadas, por supuesto, las limitaciones impuestas por Ia canttdad y calidad
de los datos disponibles.

Dentro de este marco, el presente trabajo persigue dos grandes objetivos.
Primero, describir la evolucion de la mortalidad de los nifios menores d'e‘ 5 afios en
'a Argentina entre 1980 y 1994, considerando los diferenciales por edad, sexo,
regidn y causas de muerte. Sé@mdd, evaluar la importancia que ciertos factores
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socioeconomicos tienen para explicar las diferencias de mortalidad de ese sector
de la poblacion.

Previo al comentario de los resultados obtenidos, se discuten brevemente
aspectos relacionados con los datos y con la metadologia usados {Seccién 1.2). En
la seccion |.3 se describe la evolucion de la mortalidad infantl! y preescolar; en-la '
1.4 se exploran las causas de muerte y en la 1.5 se examinan los determinantes
socioeconomicos de la mortalidad en la nifez, general y por causas. Una breve
discusidn acerca del papel de los factores sociceconomicos en la determinacion
de los niveles de mortalidad infantil y'preescolar (seccién 16) precede a la

enumeracion de las conclusiones centrales (seccion 1.7).

|.2 - DATOS Y METODOLOGIA

En los estudlos“ centrados en la mortalidad de los menores de 5 anos,
(tambien denominada mortalidad en ia nifiez), reviste particular interés clasificar
las defunciones en dos grandes grupcs de edad: la de los menores de un aho
(infantil) vy Ia de la poblacidon entre 1 y 4 anos de edad (preescolar). Por su parte,
dentro del primer grupo suele distinguirse la mortalidad de los nifios que mueren
antes de la primera semana de vida (neonatal temprana), de los que fallecen
despues de la primera'semana y antes de los 28 dias de vida (neonatal tardia) y
de los que mueren despuésl entre los 28 dias y antes de cumplir el ano
(postneonatal). Estas consideraéiones tienen que ver, cbmo se analizara mas
adelante, con el analisis de los determinantes —endogenos o exogenos— de la

mortalidad.
1.2.1.- Datos

Los datos sobre defunciones provienen de las estadisticas vitales
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generadas por la Direccion de Estadistii:as de Salud (DES) del Ministerio de Salud
y Accidn Social de la Nacién y son de dos tipos: los éditos, publicados en los
anuarios oficiales de la Direccion (PNES, varios afios) y, por otro, los inéditos, que
se encuentran en archivos magnéticos. Estos Ultimos permitieron el estudio
detallado de las causas de muerte pero sélo para el periodo 1980-1990, pues no
se contd con informacion para los afios 1992, 1993 y 1994

Con los censos de octubre de 1980 y mayo de 1991 (C80 y C91) y
mediante la férmula exponencial, se estimé la poblacién de 1-4 afios éi primero de
julio de cada afio calendario entre 1980 y 1994. Estas cifras fueron usadas como
denominadores para el célculo de las tasas de mortalidad preescolares.

Los indicadores econdmicos y sociales usados en el andlisis de los
determinantes, fueron tomados de los anuarios publicados por el Instituto Nacional
de Estadistica y Censos (INDEC, 1983a, 1993b y 1994).

Es conveniente no descuidar los errores implicitos en la informacién sobre
defunciones, principalmente los ligados a la falta de cobertura (o integridad) y a ia
calidad de los datoé ya registrados, especialmente los concernientes a las causas
de defuncidn. Estos estan frecuentemente afectados por la falta de certificacion
médica y por posibles errores de diagnostico, certificacion, codificacién, grabacion
y tabulacion. .

Si bien muchos de estos problemas son imposibles de detectar, existen
buenocs indicadores para estimar al menos dos de ellos: la integridad y la calidad
de los datos. En el Cuadro .1 se muestran para la Argentina (y regiones) y para
dos paises seleccionados (Canadé y Honduras) el porcentaje estimado de
subregisiro de las defunciones de menores de 5 afios {Columna 2), el porcentaje
que sobre el total de defunciones representan los "Signos, Sintomas y Estados
Morbosos Mal Definidos" (SSM, Colt_:mna 3), y el porcentaje de défuncion_es
certficadas por un médico (Columna 4). '
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: G SHEET <CUADRO 11~ ‘e
Indlcadores de lntegrldad y cahdad de los datos
Argentma {y regxones) y paises seleccionados a principios de los ' 80.

.| - Subreg.(%) | - SSM (%) |. Cert.M. (%) |

Pals/Reglon 7 - (0-5 ahos) ~ (Total) (Total) !
H*(‘i 2) (3) (4)
Argentina gy et 3 2.1 ‘ 933
[ Cuyo 5 0,9 99,8
i NEA ‘ 5 6,5 97,8
; NOA I & 11.8 95,4
Pampeana e 1 6] 0.9 100,0
! Patagonia 13 43 992
| ‘Canada ' SR %2 sid
i Honduras | ] ) 48 48 1 s/d

- FUENTE: Argentina: PNES (1988); Canadé y Honduras: OPS (1992).

Esta rapida evaluacion sugiere que los registros de Argentina son lo
suficientemente confiables para el analisis. Aun las regiones mas criticas (como
por giempio el NEA y el NOA) estan lejos de Honduras, pais con datos muy
deficientes.

Un problema que atafie mas especificamente a los registros vitales
argentincs es la demora en el envio de informacidn desde cada provincia a la DES
para la construccicn y publicacion de los tabulados. Este es un problema
particularmente importante en las provincias de Chubut, Salta, Santa Cruz, San

Luis, Santiago del Estero y Tucuman (PNES, varios anos).

|.2.2.- Metodologia

Para el andlisis descriptivo se usaron: la tasa de mortalidad infantil
(cociente entre defunciones anuales de nifios menores de un afio y nacimientos

anuales) y la tasa de mortalidad preescolar {cociente entre defunciones de nifios

16



entre 1y 4 afos y la poblacién de ese grupo de edad, estimada al primero de julio
de los afos comprendidos entre 1280 y- 1994). Se calcularon también medidas
derivadas de éstas. Tal es el caso de las tasas de mortalidad infantil por edad
(neonatal temprana, neonatal tardia y postnecnatal) y por causas. _

El primer analisis de la influencia de los determinantes socioecondmicos
sobre la mortalidad infantil v preescolar —general y por causas—, se realizd
mediante un ejercicio de correlacion entre las tasas de mortalidad por edad con
algunos indicadores sociales: porcentaje de mujeres analfabetas sobre la
poblacion femenina mayor de 10 afios (MUAN), pcrcentaje de poblacion en
nogares con necesidades basicas insatisfechas (NBI), producto per capita (PBG) y
poreentaje de poblacion que habita en viviendas deficientes {(VIV]).

Luego, se estimaron regresiones multiples por Minimos Cuadrados
Ordinarios, de acuerdo a la siguiente especificacion:

M=X4g+u.

Donde el vecter M representa la tasa de mortalidad respectiva (por grupos

de edad y por causas) de cada jurisdiccion: X la matriz de obséwaciones de las

variables explicativas (socioecondmicas) consideradas, [ el vector de parametros

g estimar y U el t&rmino de error que se supone se distribuye con media cero y
Jananza constante.

En Ias regresiones mditiples se trabajo sélo con el anaifabetisma femenino
ia

MUAN) y con el logaritmo del producto per cépita (LNPBG), con el objeto de

supnmir (o, en rigor, reducir) problemas de multicolinealidad generados por la

=72 correlacion entre estos indicadores con los de viviendas deficientes (VIV) y
pobreza estructural (NBI), '
El uso de regresiones multiples con estos propdsitos: supone varios

nconvenienies. Primero, el escaso nimero de observaciones con que se cuenta
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mayer de variables independientes. La escasez de observaciones se soluciond en
parte_.estimando los  parametros para. datos: mancomunados  (pooled),
-procedimiento-que, considerando los dos cortes transversales, permitid duplicar el
numerc de casos. .

. ..Hay tambien algunos problemas relacionados con las correlaciones
ecologicas. En rigor, al estimar las regresiones previamente especificadas, se
pretende conocer como se comporta la mortalidad ante cambios en la educacion
materna y el ingreso. La conveniencia de usar estas variables explicativas surge
de la teoria. que establece causalidad, en el ambito de unidades de analisis
menores (individuos), entre las dos dltimas y la mortalidad en los primeros afios de
vida. Al trabajar con unidades geograficas —provincias o estados— es posible
incurrir en la denominada falacia contextual o falacia ecologica. Esto es, realizar
inferencias desde unidades geograficas hacia individuos.

No obstante, la intencion del modelo propuesto es paner al descubierio las
relaciones (si las hay) entre las variables seleccionadas, las que pueden servir
como base para la formulacion de hipdtesis mas especificas que tendran que ser
verificadas en el ambito individual mediante el uso de microdatos, los que pueden

provenir de censcs o0 encuestas especificas.

1.3.- EVOLUCION Y PANCRAMA ACTUAL
1.3.1.- Comparaciones internacionales

Hacia fines de la década de 1980, el nivel de la mortalidad de Argentina se
asemejaba mas al de los paises mas desarrollados del mundo que al de los
gneﬁ_os desarrollados. Esto se comprueba cualesquiera sea el indicador empleado
para medirlo. Por ejemplo, en el Grafico 11 (Anexo 1.2) se muestra esta situacion
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usando la tasa de mqr_télidad infantil.

Conélusion.es similares se obtienen al comparar Ia situacién de Argentina
con la de otros paises de América. Los datos que se muestran en el Grafico 1.2
(Anexo 1.2) permiten situar a la Argentina entre los paises con menor nivel de
mbﬂa!idad infantil de América Latina, al igual que Costa Rica y Cuba. Pero a
diferencia de éstos, la mortalidad en la Argentina comenzd a declinar mucho
antes, aproximadamente a principios del siglo XX (Somoza, 1973). Su caida mas
ostensible se registroé durante la década de 1970 (CELTON, 1993).

Consecuencia previsible del descenso de la mortalidad en la nifiez fue el
aumento de la importancia relativa de la mortalidad adulta. Casi el 70 por ciento
del exceso de defunciones de la Argentina con respecto a los menores niveles de
mortalidad de América, corresponde al grupo mayor de 40 anos (OPS, 1990). Fue
quiza por este motivo que las Gltimas investigaciones sobre la mortalidad en la
Argentina se centraron en el sector de la poblacion adulta (GRUSHKA; 1993 vy
ROFMAN, 1993}

No obstante lo anterior, [a brecha que separa la mortalidad en los primeros
anocs ds vida de la Argentina con respecto a otros paises, es ain elevada. Por
giemplo, de regir en Argentina los niveles de mortalidad canadienses, podrian

Naberse evitado 14 mil de los 20 mil decesos de menores de 5 afios gue se

produeron anualmente hacia principios de los afios '90. Este (relativamente) alfo

nivel de la mortalidad de los nifios argentinos justifica, por si. el esfuerzo de

2 Z - Evolucion entre 1980 y 1994

Tres rasgos basicos caracterizaron la evolucion de la mortalidad infantil
M.} vy preescolar (4M;) en la Argentina entre 1980 y 1994 {Gréficos 1.3y L.4): a)
Jecinzcion geograficamente genera_lizada; b} reduccién del ritmo de descenso,
Ssbecizamente durante la segunda mitad de la década de 1980; y C) convergencia
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regional en los niveles de mortalidad. Estos Ultimos- fendmenos seobservaron
también en otros paises y no solo en la mortalidad enla nifiez, sino también en
otros grupos de edad (OPS, 1994b}. .

~ Entre 1980 y 1994, M cayd en un 38 por ciento, pasando del 34 a 21
muertes por mil nacidos vives. Esto arroja un promedio anual del 2,6 por ciento.
Esta cifra es mencr que el 5,5 por ciento encontrado por MYCHASZULA Y- ACOSTA
(1990) pafa_ei perfodo 1976-1981. La disminucion de la mortalidad preescolar (a
razon de un 3,4 por ciento anual promedio). fue alin mas marcada que la de nifos

menores de un afo (Cuadro |.2).

CUADRO .2
Mortalidad infantil y preescolar.
Tasa anual promedio de descenso (en porcentaje)
Argentina, total y regiones entre 1980 y 1991

Periodo/Tasas

Region | - 1980-1e84 19851939 1990-1994 | 1950 1994
1My 4M, Mg | 4y Mo | My | Mg | My

Cuyo | 33 | 07 | 01 |(40)| 26 | 28 | 26 | 25
NEA 38 6,1 1,0 2.1 4.3 6,9 34 | 45
INOA | 42 | 42 | 10 | 30 | 28 | 63 l 31 | 41
\Pamp. | 06 | 08 | 1,0 | (24) | 37 | 46 | 22 | 26
" Patag. | 3.8 6,0 2,1 2.5 3,7 58 | 36 | 40
Pais | 25 ;30 | 10 | 00 | 35 | 52 | 26 | 34

Nota: Los valores entre paréntesis significan aumentos en la tasa.
FUENTE: Estimaciones propias.

La fasé anual media deﬂdeclinacién del primer quinguenio de los 80 fue
menor que la registrada en el primero de ios "90. En el segundo quinquenio-de los
‘80 la declinac;ién de , MO fue muy baja y sM; nula, observandose para esta dltima
aumentos en algunas regiones.

Una forma alternativa de evaluar e} desoenso de la moﬂa!;dad consiste en -

seguir la evolucion del stock de salvados de morir por la reduccién.del riesgo de.
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'-rr‘luerte a partir de una fecha determinada. Esto se logra suponiendo constancia de
la tasa de moralidad durante un pericdo dado. Por ejemplo, de no haberse
modificado fa.morta!idad de 1980, entre 1980 y 1994 hubiesen fallecido en la
Argentina 88 mil nifios menores de 5 afios mas de los que efectivamente murieron.

Si bien la mortalidad en la nifiez declind en todas las re@iones de la
Argentina, hubo importantes diferencias entre ellas en la velocidad de caida
(Cuadro 1.2). La evidencia disponible permite aceptar la siguiente generalizacion:
declinaron mas répidaménte las regiones con mas alto nivel de mortalidad al inicio
del periodo.

Este fendmeno se tradujo en una reduccion de la brecha interregional (lo
que puede apreciarse con claridad en los graficos 1.3 y |.4 del Anexo 1.2).

Si bien el cambio de ritmo de descenso fue marcado en todos los casos, la
1My de la Patagonia mostré una declinacién mas uniformemente distribuida a lao
largo del periodo. En las regiones con mayor mortalidad, NEA y NOA, la diferencia
del ritmo entre los subperfodos considerados fue mucho més marcada.

Aproximadamente diez afos separan las transiciones de la mortalidad
infantil y preescolar (y, probablemente, de Ia mortalidad general) entre las regiones
menos y mas desarrolladas de la Argentina. Las regiones NEA y NOA tuvieron en
1894 un nivel de mortalidad infantil similar al de la region Pampeana en 1984

El patron general de comportamiento descritc no fue totalmente uniforme
parz los distintcs grupos de edad en los que se acostumbra a segmentar ia
mortalidad infantil total (gréficos 1.5y 1.6, Anexo 1.2): a) menos de 28 dias de vid_é
mortalidad neonatal), y b) de 28 a 365 dias de vida (postnecnatal). Causas con
mayor contenide endogeno {(mas puramente biolégicas) suelen estar asociadas
con la mortalidad neonatal, mientras que causas con _méyor cbntenido_exégéno

mas puramente ambientales) con la postneonatal. | '

Para el total del pais, la mortalidad postneonatal explicod el 60 por ciento
de la declinacién global de la mortalidad infantil entre 1980 y 1994. Del 40 por
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czento restante un 25 por c:ento fue exXp |cado por Ia mortalldad neonatai temprana
y un 15 por clento por . Ia neonatal tardia.

o ‘Ha de tenerse presente gue en las regzones NEA y NOA (de menor nivel
de desarrollo relat;vo y mayor mortalidad infantil) tuvo una importancia ain mayor
ia_ moﬁahdad posinegnatal. En cambio, las regiones mas desarrolladas del pais
débierpn grah parte de su descenso a la mortalidad necnatal temprana. La
mortalidad postneonatal explicé el 87 por ciento de la declinacion del NOA, el 71
por cientd del NEA, el 54 de la Patagonia y menos del 50 por ciento de las
reg;ones Cuyo y Pampeana No obstante hay razones de peso para creer que la
muy baja (y por lo tanto poce flexible al descenso) mortalidad neonatal del NOA
estuvo en gran parte determinada por el nivel de Santiage del Estero, provincia
blara't!aycua‘i se presume un aito subregistro de defunciones ocurridas durante la
pri.mer_a_semana de vida (especialmente durante el primer dia).

o Este comportamiento concuerda con lo e%perado segln los niveles de
mortahdad de ias distintas regiones del pais. El componente postneonatal es mas
seﬁszbie tanto a las intervenciones verticales ({tales como el saneamiento
amblental la erradicacion de agentes vectores, la purificacion del agua y la higiene
en la manipulacién de los alimentos), como a los cambios en las condiciones
somoeconomtcas (ver seccion 1.6). Por lo tanto, es el que cede con mayor facilidad
durante las primeras etapas de mas fuerte descenso de la mortalidad.

Es Hamat ivo que aun habiendo alcanzado un nivel relativamente bajo de
mortalidad postneonatal‘ las regiones Cuyo, Pampeana y Patagenia lograran
c,;ontinruidéd en el rtmo de declinacién de la mertalidad infanti. Existen razones
;ﬁaré 'creer que factores no d‘rectamente. relacionados con el .desarrollo
soc;oeoonomico actuaron para produmr este resuitado. En la secmon 1.6 se discute

més profundamante este probiema
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- 1.4.- CAUSAS DE MUERTE

El agrupamiento de causas usado (tomado de GUZMAN Y ORELLANA, 1989,
Tabla 7) incluy® mas del 90 por ciento de las defunciones infantiles totales y casi el
80 por ciento de las preescolares. La cobertura de una lista da cuenta de su
capacidad para capturar las patologias méas importantes de un érea geogréfica
dada, las que sostienen el nivel prevaleciente de mortalidad. '

La tasa de mortalidad por causas reunidas refleja un promedio de
tendencias que operan en sentido a veces diferente: probable disminucion debida
a un conjunto de causas, constancia y, en algunos cascs, aumento debido a otro
grupo (o grupos). Dentro de las primeras cabe diferenciar los grupos de acuerdo a
la velocidad del descenso y a la importancia cuantitativa para la determinacion del

riesgo global de fallecimiento.

.4.1.- Mortalidad infantil (M)

Decliné mas veiozmente que el promedio (causas reunidas) la mortalidad
debida Enfermedades Diarreicas (DIAR) y del Aparatc Respiratorio (RESP).
Declind menos velozmente que el promedio, la mortalidad por Otras Causas
Reducibles (REDU), Otras no clasificadas en grupos definidos (OTRA),
Complicaciones del Embarazo y Parto (EMPA} y Desnutricidn (DESN). La
mortalidad por Violencias (VIOL) y por Causas No Reducibles (NORE), aumentd
en el periodo en observacion. Se registraron pocos decescs por Enfermedades
Infecciosas Prevenibles por Vacunacion (INFE).

Todos los grupas de causas arrojaron razones de masculinidad mayores”
que cien. Esto puede obedecer tanto a factores genéticos relacionadcs con el

funcionamiento del sistema inmunologico, como a factores ambientales: acceso a

23



la nutricion, al cuidado de la salud y exposicion. diferencial por género a diversas
enfermedades. - |

- En 1880, los - cocientes de masculinidad infantiles mas altos
correspondieron-a EMRPA, RESP, OTRA y VIOL, en ese orden. A excepcion de los
dos ultimas grupos, esto estaria reflejando diferencias sexuales de vulnerabilidad
ante determinados estados mérbidos concentrados durante el primer periodo de
vida del niflo. WALDRON (1987) menciona la mas lenta maduracion pulmonar del
varon como "hecho coadyuvante” de tales situaciones, lo que también podria
usarse para -interpretar la sobremortalidad masculina por enfermedades
respiratorias{RESP).

- El computo del aporte de cada grupo de causas a la declinacion total dio
como resultado: [EMPA 28%, RESP 24%, DIAR 22%, MADE 14%, OTRA 7% y
REDU 5%. Tal como se aclard antes, incidieron en este aporte no sdlo la fuerza a
la gue se produjo el descenso en cada grupo de causa, sino tambien el numero
total de decesos de cada grupo. Es por ello que adquirieron gran importancia para
el aporte al descenso global el grupo EMPA, donde se concentran casi el 50 por
ciento de los decesos totales de los menores de un anc. Las defunciones debidas
a-esta causa son sensibles a los cuidados pre e inmediatamente posinatales, los
que pueden difundirse mediante campafas y programas gubernamentales
especificos de salud maternc-infantil, independientes del nivel de desarrollo
socioeconomico del area que los implementa.

La situacién de las regicnes fue similar a la observada para el pais en su
conjunto. En todos los casos, la calda de la mortalidad entre 1980 y 1990 puede
asociarse a la reduccidon de las defunciones exogenas, fundamentalmente
representadas por DIAR y RESP. Todavia en 1990 este grupc de defunciones

continud teniendo gran importancia en las regiones NEA y NOA
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1.4.2.- Mortaiidad preescolar (M)

Ef comportamiento de la mortalidad preescolar por causas fue similar al de
la mortalidad infantil. Hubo si grupos que no pudieron conformarse como tales
debido a su especificidad etaria, tal es el caso de las Complicacicnes del
Embarazo y el Parto y de las defunciones por Inmadurez del Feto (EMPA), que,
obviamente, no aparecen como causa de defuncion en el grupo de 1 a 4 afos de
edad. De alli en mas, los retrocesos se observaron en el siguiente orden (de
mayor a menor): DIAR, RESP, VIOL y REDU. La mortalidad por NORE. si bien con
fuertes fluctuaciones debidas, probablemente, al reducido numero de casos,
comportd un nivel levemente menor que el cbservado al comienzo del periodo.

La decli.hacién de la mortalidad por DIAR fue particularmente rapida entre
1983 y 1985. Si bien siguid cayendo, redujo la velccidad de su declinacién entre
esta uitima fecha y 1988 para, a partir de alli, comportar un leve aumento con
respecto a los tres anos inmediatamente anteriores. Algo similar ocurrid con los
otros grupos de causas.

Las razones de mortalidad por sexo dieron cuenta de una sobremortalidad
masculina para el conjunte de causas considerado, a lo largo de todo el periodo.
Las muertes por VIOL fueron las que comportaron la mayor sobremortalidad
masculina del periodo. Le siguieron en importancia: RESP, DIAR y, por dltimo, al
misme nivel, REDU y NORE. |

El que ia mortalidad por VIOL encabece la lista de los grupos ofdenados
por razdn de masculinidad, puede estar reflejando diferencias de género en Eja
socializacion. No obstante, en la literatura especializada nc se desoaz'té la
concurrencia de factores geneticos para explicar la sobremortalidad masou_l‘iné bpr
VIOL (WALDRON, 1987), '

La razon de mortalidad por sexo de DIAR asumi6, en algunas. fechas
1220 1881, 1986 y 1987), valores mencres que cien. Un comportamiento simildr, |
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aunque para un menor numero de fechas, pudo obseryarse para RESP, lo que
hace dudar de la calidad de los registros para estas causas en las que predominan
las muertes dei sexo masculino. Una situacion similar puede observarse al analizar
los diferenciales de mortalidad por causas y regiones, especialmente en el caso de
la region Patagénica. En esta jurisdiccion, la escasa cantidad de decesos infantiles
anuales hace gue las fluctuaciones aleatorias adquieran gran importancia,

provocando picos inusitades para fechas determinada.

1.5.- DETERMINANTES SOCIOECONOMICOS

I.5.1.- Anélisis de correlacion

En el Cuadro 1.3 se muestran los coeficientes de correlacion (Pearson)
haltados entre las variables representativas de la situacion socioecondmica de las
provincias de Argentina y la mortalidad de 1 a .4 afos desagregada en distintos

grupos de edades.

CUADRO 1.3
Coeficientes de correlacion (Pearson)
entre variables socioecondmicas y la mortalidad por edades

| Variable . _Temprana _Tardia Postneonatal | Preescolar
| MUAN-80 nls 0,678 0,875 0,783
MUAN-91 n/s 0,551 0,777 0,641
MUAN-Pooled n/s | 0,758 0,903 0,805
NBI-80 n/s 0676 | 0857 0,813
NBI-91 nis 0,726 0,886 0,794
NBI-Pooled 0,372 0,727 0,854 0678 |
PBG-80 nls —0,594 —0,529 —0,633 |
PBG-91 n/s —0,701 | —0637 —0,709 !
PBG-Pooled | n/s —0,456 | —0,357 nis ;
VIVI-80 nis 0,800 0,842 0,842 |
VIVI-91 nis 0,743 0,805 0,801 |
|

ViVi-Pooled 0,385 0,759 0,764 | 0,618

Nota : n/s: no significativo al 1 por ciento.
Fuente: Estimaciones propias.
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Los coeficientes encontrados muestran que, exceptuando a los menores
de una semana de vida, la mortalidad es mayor a mayor porceniaje de rhujeres
analfabetas, de poblacién que reside en hogares NBI, de viviendas
incenvenientes, y menor PBG por habitante.

Para los tres indicadores de pobreza estructural (MUAN, NBI y VIVI), los
coeficientes de correlacidn mas bajos corresponden a la mortalidad necnatal
temprana, y los mas altos a la postneonatal

Ademas, salvo pocas excepciones, la fuerza de la correlacion entre tales
indicadores y la mortalidad, disminuye entre 1980 y 1991 Lo llamativo es que
disminuye en menor medida para la mortalidad postneonatal (que es, como ya se

dijo. la mas fuertemente asociada a la pobreza estructural). Esta caracteristica de

lz declinacidn de la fuerza de la correlacion, ubica a la mortalidad postneonatal en
unz sifuacion de primacia en cuanto a la sensibilidad ante variaciones
nterprovinciales de niveles de pobreza estructural.

La fuerza de la correlacion entre el productc per capita y |a mortalidad

umenta entre ambas fechas y lo hace en mayor medida con ia mortalidad

{1

postineonatal. esto es, con la menos relacionada en la fecha inicial (1 980).

Como conclusion general de este acéapite puede decirse que la caida de la
maortali fidad entre 1980 y 1991 estuvc acompanada por una reduccidn del grado de
asociacion con los indicadores de pobreza estructural y con un aumenio para con

=l producto per capita.

i

Z - Anzlisis de Regresién

Las tablas 11 a L5 dél Anexo |1, muestran los resultados de las
estmaciones de las regresionés mdltiples. Las dos primeras permiten apreciar los
carzmetros de las regresiones para ambas fechas (1980 y 1991) por separado’
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Por su parte, las tablas 1.3, 1.4 y .5 muestran las mismas regresiones para datos
mancmenados (pooled), considerando, ademds, como variables explicativas
'('d'iécia'témitas)t'a) la fecha a la que corresponde la observacion y b) ia interaccion
fecha-nive! educativo y féché-iog del producto per capita.

En general se observa entre 1980 y 1991 un debilitamiento del poder
explicativo glb_bal del modelo. Tal debilitamiento es mayor en aquellas ecuaciones
en las qué i'as variables independientes explicaban un porcentaje mayor de la
variabilidad de los niveles de mortalidad. Conceptualmente esto significaria que la
cafda de la mortalidad estuvo acompafada por un debilitamiento del poder
explicativo de las variables socioeconémicas. Esta es una conclusién que se
sostiene en los andlisis mas detallados hechos a continuacion.

Obsérvese que, en aquellos casos en los que es posible hacer la
comparacién  (especificamente  cuando los  coeficientes  estimados  son
significativamente distintos de cero), el peder explicativo de cada una de las
variables independientes consideradas se reduce entre ambas fechas. Por
gjemplo, LNPBG reduje su impacto sobre la mortalidad neonatal tardia en un 20
por ctento, mientras que MUAN lo hizo en un 40 por ciento con la postneonatal.

Esto implica que la calda de la mortalidad estuvo acomparniada no sélo por
una reduccian del podéf exp'licativo global de las variables socioecondmicas, sino
también por el impacfd é_iue cada una de estas variables ejercen scbre el nivel de

_la mortalidad. Este ditimo proceso puede ser.interpretado como una caida de la--
productividad de los condicionantes socioecondmicos, en el sentido que en la
fecha mas reciente, se necesitaria un esfuerzo mayor en términos de reduccion
del anaifabetismo y de crecimiento econdmico, para lograr resultados similares a
los que se obtenian antes con un esfuerzo menor. O bien, con el mismo esfuerzo
en ambas fechas, los resultados de ahora son menores que los de antes.

Conclusiones similares se obtienen de las tablas 13 y 14 (Anexo i.1)
donde se analizan {as causas de muerte. Por ejemplo, MUAN redujo su impacto en
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un 58 por ciento para las diarreas infantiles (DIARO1) y LNPBG en un 22 por ciento
para las enfermedades del embarazo y el parto (EMPA).

[.6.- FUENTES DEL CAMBIO

Los parametros estimados, combinados con los valores promedios de las
variables en contextos diferentes, permiten definir una situacion "normal” con la
cual comparar situaciones geogréficas, econdmicas y sociales especificas. Un
procedimiento de este tipo es el gue usa PRESTON (1987) para evaluar la relacion
entre el descenso de la mortalidad y el desarrollo.

LLa pregunta que justifica esta seccion es en qué medida la caida de la
mortalidad exdgena (postneonatal y preescolar) entre 1980 y 1991, estuvo
relacionada con cambios en la situacion socioecondémica (dotacion) o con cambios
en la productividad de los determinantes socioecondmicos. Si estos factores estan
representados por las variables consideradas en las regresiones multiples (MUAN
y LNPBG), los coeficientes estimados pueden usarse para responder al
nterrogante pfahféado.

Al decir de ScHuLTz (1980), ejercicios como los realizados en esta seccion
son utiles en la medida en que permiten descartar factores tales el anaifabetismo
femenino y el ingreso, pero no dicen absolutamente nadé acerca de los factores
gue estan operando efectivamente. | |

Debe tenerse en cuenta que la tasa de analfabetismo femenino entre 1980
y 1891 decrecid fuerte y homogéneamente en todas las reglones de la Argentma
Los valores extremos de declinacion se registran en Cuyo (50 por c;ento) Y
ampeana {40 por ciento). El relativamente bajo’ ritmo de dechnamon de esta
Jitima estuvo determinado, en parte, por el también relatavamente bajo nivel que

nabriz registrado este indicador para la primera fecha: 5 por ciento. La caida del

29



PBG per cap:ta si_ bien general, no fue igualmente homogénea. Cayo
ostens;b!emente en F’atagoma Y NEA y su dechnamon fue practicamente nula en
NOA vy Cuyo. Probablemente fuvo que ver en esta evoiumon diferencial las leyes
de promocion-industrial promulgadas durante la década de 1980.

En el Cuadro 14 se muestran algunos de los calculos que permiten
evaluar el papel que jugaron los faciores socioecoﬁémicos en la declinacion de la
mortalidad postneonatal y preescolar. Las columnas 2 y 5 muestran el cambio
6bservado en los niveles en puntos de tasa. Las columnas 3 y 6, muestran el
cambio pr_e{iicho por las ecuaciones de regresion. De la comparacion se infiere

que el modelo estimado predice bien las situaciones analizadas.

CUADRO 1.4
Caida de la mortalidad postneonatal y preescolar.
Regiones de a Argentina 1980-1991

Postneonatal Preescolar
Region Obs.  Pred. Produc. Obs. Pred.  Produc.
(1) ] (2) (3) (4) {5) (6) (7)
PAMP —4.7 —5,0 28,5 —25,8 —7.1 —97.1
Cuyo —4.9 —7 .6 39,1 —43 4 —537 57,1
I NEA —14,2 —14.8 375, —160,0 —2225 72,4
NOA —13,6 —116 408 —1486 —1346 692
PAT —8,0 —8,0 33,9 —78,1 —66,8 557
ARG —93 . —8.3 37,1 —82 6 —83,3 64,7

- Las columnas 4.y 7 muestran la declinacion total predicha (en porcentaje),
debida sdlo é cambios en el valor de los ceeficientes {(que aqui se denominan
cambios en la productividad). Estos se obtuvieron suponiendo que-los niveles de
ahga_lfabétismo femenino y de producto per capita en 1991 fueron los mismos gue
lbs registrados en 1980.

- El pofcenta:j.e de declinacion de mortalidad preescolar debidc a cambios
_en;_ la productividad, fue claramente mayor en las regiones menos desarroliadas y
can mayor mortalidad postneonatal y preescolar (NEA y NOA). No se obtuvieron

30



diferencias semejantes para la mortalidad postneonatal.

Una aclaracién: en la columna 7 del Cuadro |4 se aprecia un valor
negativo. Esto significa que en ia regién Pampeana los factores que no tuvieron
que ver con ef reduccion absoluta del analfabetismo femenino:ni del producto per
capita, obstaculizaron una caida mas fuerte de la mortalidad preescolar.

Los resuitados anteriores muestran que los factores ajenos a los
d-e_nominados ‘cambios sociales absolutos” resultan importantes en las regiones
con, niveles comparativamente aitos de mortalidad preescolar. No obstante, los
factores socioeconomicos contindan teniendo gran importancia para actuar sobre
la mortalidad postneonatal: mas del 60 por ciento de la caida total es explicada por
estos.

Con los parametros que aparecen en ia Tabla 1.2 (Anexo 1.1) es posible
realizar ejercicios similares a los anteriores, con el objeto de analizar la relacion
existente entre los cambios socioeconomicos y el comportamiento de la mortalidad
por causas. De esta forma se puede evaluar la conveniencia de determinadas

politicas y programas de reduccién de la mortalidad.

|.7.- HECHOS SOBRESALIENTES

Caracterizaron la evolucién de Ia:nﬁortalidad infantil y preescolar en la
Argentina entre 1980 vy 1994: una declinacion geb'g’ra’ﬂcamente_ generalizada, la
reduccion del ritmo de déscenso durénte la segunda mitad de la década de 1980 y
la convergencia de los niveles regionaies de mortalidad. La reduccién de la
mortalidad en la nifiez en la Argentina entre 1980 y 1994 supuso evitar 88 mil
defunciones de nifics menores de 5 afios, que se habrian producido_ de no
haberse medificado la tasa de 1980.

Aproximadamente diez afios separan las transiciones de la mortalidad

infantil y preescolar (y, probablemente, de la mortalidad general) entre las regiones
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menos y mas desarrolladas de la Argentina. Las regiones NEA y NOA, ‘de mayor
mortalidad y menor nivel de desarrollo relativo, tuvieron“en 1994 un nivel de
mortalidad infantil similar al de la region Pampeana en 1984.

‘ La mortalidad postneonatal explicé el 60 por ciento de la declinacion global
de la mortalidad infantil entre 1980 vy 1991. Del 40.por ciento restante, un 25 ;50r
ciento fue explicado por la mortalidad neonatal temprana y un 15 por ciento por la
neonatal tardia. Estos porcentajes de aporte fueron. notablemente dispares entre
las regiones de la Argentina. En general, en aguéllas con mayor mortalidad a
pﬁncipios de ios '80, fue mayor el aporte de la postneonatal.

Al anafizar {as causas de muerte pudo verse que decliné mas velozmente
que el promedio (causas reunidas) la mortalidad debida a patologias sensibles al
saneamiento ambiental, la educacion materna, el nivel general de vida y el
tfétamiento médico: Enfermedades Diarreicas. y Enfermedades del Aparato
Resplratono Declind menos velozmente que el promedio, la mortalidad por Otras
Ceusas Reducibles y fas otras causas no consideradas entre los grupos"
estudlados las Complicaciones del Embarazo y Parto y la Desnutricidn. La
mortalidad por Violencias y por Causas No Reducibles aumentd en el periodo en
observacion. o

La caida de la mortalidad entre 1980 y 1991 estuvo acompaﬁada por una
reduccién del grado de asociacién con los indicadores de pobreza estructural _
(analfabetismao femenino, * neciesidades basicas insati sfechas y VMendas
deficientes) y con un aumento del producto per cépita. Se observd también que-
disminuyé el poder explicative de las variables socioeconémicas.

A juzgar por la declinacion de la mortalidad preescclar (puntos de tasa),
los factores.ajenos a los campios socioeconomicos tuvieron un impacto mayor en .
las regiones menos desarroiladas y con mayor mortalidad preescolar (NEA yw
NOA). No obstante los factores socioecondmicos siguen explicando una gran parte
de la caida global de la mortalidad postneonatal. ' - ' |
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ANEXO 1.1: TABLAS

TABLA 11
Coeficientes estimados para {a mortalidad por edad
Argentina: 1980 y 1991,

Constante  MUAN- - LNPBG R® F
gjustado
Temprana
(TEMP)

1980 28.56° —0,149°  —2027* . 0,00 0,96°
1991 28,88"  --0,162° —2803" 0,16 3.11°
Tardia

(TARD) —
1980 11,75% 0,191 —1,536° 0,56 14 952
1991 9,60° 0,060¢ i 2953 0,52 13 052

Postneona

ta! (POST)

1980 22 09° 1,362° —2.786° 0,77 38,012
1991 20,10% 08113 —2,581° 0.66 22512
Preescolar
(PREE)

1980 251,37° 19,809° —39,831¢ 0,71 28,33°
1991 214 04° 15,145°  —-30,563¢ 0,46 10,312

Nota: * significativo al 1%; ® al 5% ; © al 10%:; © no significativo.

33



TABLA L2
Coeficientes estimados para la mortalidad por causas
Argentina: 1980 y 1991

Constante  MUAN LNPBG R” F
ajustado

1980
1991

1980
1991

1980
1991

1980
1981

1980
1991

1980
1891

1980
1991

1980
1991

1980
1991

Diarrea Infantil (DIARO1)
736,21° 35,056° —123,11° 0.74 32,317
272.01° 14,571  —42,71° 0,32 6,22°
Respiratorias Infantil (RESP01)

1027 27° 9 507° —119,83¢ 0,20 3,81°
778.41° —0,648° —102,16° 021  394°
Embarazo v Parto (EMPA)
4146177 —16553% 412 68° 0,09 2547
3202,49° —10269° —321.06° 0,21 3,89°
Violencias Infantil (VIOLO1)
sl A5 3 688° 19,93¢ 0,00 0,20°
— 7 A% 14 125° 57,73¢ 0,06 1,75°
No Evitables infantil (NOREO1)
45107  —1,060° 44 12° 0,00 0,62°
341,96 —0,842° 2.40° 0,00 0,01¢
Diarrea Preescolar (DIAR14)
22.16° 43377  —8,740° 0,71 " 28,18°
14 16° 35607 —3667° 0,40 8 25°
Respiratorias Preescolar (RESP14)
3563° 2.667° e 30 0,47 10,73°
60,33° 0,903° —8,97° 0,25 4,70°
Violencias Preescolar (VIOL14)
64,40¢ 0,012° G 0.00 0,16°
29 83¢ 0,129° —) 224 0,00 0,01°
No Evitables Preescolar (NORE14)
—4 961 0,352° 2,95° 0,00 0,49°
31,19° 0,020° —294° 0,00 0,43°

Nota: ® significativo al 1%; ® al 5% ; © al 10%; “ no significativo.
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TABLA L3

Coeficientes estimados para la mortalidad por edad

Argentina: Datos mancomunados

Temprana Tardia Post. Prees.

_ Constante 22 547 8,89° 11.27° 89 667
MUAN —0,095° 0,202° 1,451° 21,132°
LNPBG —1,834" ==, DBDe —1,039° © —13,71¢°
FECHA —3668° =D 4817 12 908" 130,696°
FECHA*MUAN 0,093° ~0403" —{0 875" 7 AB0°
FECHA*LNPBG —0,103° 0,335° —2.042°  —16,506°
R? ajustado 0,23 0,66 0,84 0,71
F 3,63° 18,08° 49 35 22 87°

TABLA .4
Coeficientes estimados para la mortalidad infantil por causas
Argentina: Datos mancomunados
DIARO1  RESPO1 EMPA  VIOLO1 NOREO1
Constante 42095°  659,01° 3339,74° 82067  160,36°
MUAN 37,031 12 5595 12 8¢ 2,85° == 78"
LNPBG —70961° —60,22° —277,59° 6,16° 25 06°
FECHA —189.46°  266,96° —53439° —151.83" —8505°
FECHA*MUAN —2250% —2372% —4,347° 8.076° 8 86"
FECHA*LNPBG 3587° —5843° 33875° 17,343  17,712°
R? ajustado 0,79 0,52 0,21 0,00 0,05
F 35,08° 16,64° 3.40° 0,50° 1 507
TABLA L5

Coeficientes estimados para la mortalidad preescolar por causas
Argentina: Datos mancomunados

DIAR14 RESP14 VIOL14 NORE14
Constante 2 02° 18,085 52 98° 8,85°
MUAN 4 5372 2,789° 0,069° 02457
LNPBG 2 B34 -2 845" e 2 2 0,708"
FECHA 33,319° 49,756 -0,076° 32 724°
FECHA*MUAN 1 BT e E008 —0,565° —0,749"°
FECHA*LNPBG —3.249" —5.860° —1,5653" —5.028°
R? ajustado 0,67 0,51 0,06 0,00
F 19,01° 10,28% 1,59° 0.42°

Nota: ® significativo al 1%:; ° al 5% ; © al 10%; ¢ no significativo.
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ANEXC 1.2: GRAFICOS
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GRAFICO .3
Mortalidad infantil.
50 - Regiones de la Argentina, 1980-1954
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GRAFICO 1.4
Mortalidad preescolar.
400 - Regiones de la Argentina, 1980-1994
350 + T
300 A
¢ 0
250 + ‘ ? o
!
200 | F i
3 ] o}
150 *! l T8 ?% 3 .
‘ 1 '
10+ wm® )18 'i 4 44
i
50 L ] |
O%‘}i%?n%%lw{1x'!‘ri?
- BN o SR < U~ N (o ST o S o S xS~ N o'
P~ [29] 0] KO [e0] e8] (o)) (&) (&)} [9)]
% g g 2-g e @ g @:¥%
Anos




Tasas (por mil)

Tasas (por mil)

- e [e%] I (6] (8)]
o [ws) O o o] an]
| | fs i
i i i

[w»]

GRAFICO L5

Mortalidad neonatal.
60 Regiones de la Argentina, 1980-1984
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GRAFICO 1.6
Mortalidad postneonatal.
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ll.- Longevidad y sobrevida infantil.
Transicién y convergencia

.1.- INTRODUCCION

Desde mediados de! siglo XX la longevidad —o longitud media de la vida
humana— aumentd considerablemente en todos los paises del mundo. Se estima
que desde 1950 a 1925 se sumaron a la esperanza de vida al nacimiento mundial
aproximadamente 16 afios (UN, 1993) Esta cifra, expresada en términos de
ganancia anual (0,35 afos), fue mas alta que la registrada entre 1700 y 1950 (0,14),
periodo considerado clave para la transicion demogréfica europea (Dorw, 1975).

A pesar del aumento generalizado de la longevidad, ias diferencias entre los
niveles alcanzados por los paises son aun muy marcadas. La razdn mas inmediata
de tal'resultado fue la dispar tasa de progreso de la esperanza de vida. Por ejemplo,
en el perfodo 1950-1995, la ganancia de la esperanza de vida al nacimiento de Oman
(Asia) fue de 33 afos, mientras que la de Uganda (Africa) fue de tan sdlo 1 afio ¥
medio (UN, 1993).

Entre los determinantes mas profundos de las tasas de cambio a lo largo del
tiempo, ap'arece como muy importante la estructura de causas de muerte (NU, 1963).
Segun la denominada hipdtesis de la transicién epidemiolégica (la cual ha recibido
abundante evidencia empirica en, por ejemplo, FRENK ¥ OTROS, 1994: McKEOWN,
1990; OMRaM, 1971; PRESTON, KYFITZ Y SCHOEN, 1872), una esperanza de vida baja
se corresponde con un porcentaje elevade de defunciones debidas a enfermedades
infecciosas y parasitarias; por el contrario, una alta esperanza de vida se asienta en
una estructura dehcausas en las gue predominan las defunciones por enfermedades

degenerativas (principalmente cardiovasculares y cancer). _
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A partir de dicha hipdtesis resulta pertinente pensar, por ejemplo, que en
aquellas poblaciones con predominio-de defunciones provocadas por enfermedades
altamente sensibles a ia intervencion vertical (inmunizacion, rehidratacion oral, etc),
seria menos costoso acelerar el proceso de aumento de la esperanza de vida. Por &l
contrario, en aguellas otras con predominic de muertes debidas a enfermedades
degenerativas, la disminucidn de la mortalidad nc solo requeriria de mayores
inversiones tanto en capital fisico como humano, sino que, probablemente, su
impacto sobre la esperanza seria relativamente pequeno.

- En suma, la hipdtesis de la transicion epidemioldgica, al plantear la
correspondencia por un lado entre la estructura de causas de muerte con el nivel
observado de esperanza de vida y, por otro, entre la estructura de causas de muerte
con la tasa de progreso de la esperanza de vida, permite frazar una correspondencia
ldgica entre el nivel observado de la esperanza de vida vy su tasa de progreso a lo
largo del tiempo. Mediante tal correspondencia es posible predecir que la tasa de
progreso de la longevidad en un periodo dade sera mencr mientras mayor sea el
nivel de la esperanza de vida al inicia de dicho periodo. i

Dentro de este marco, el objetivo dei presente estudio es evaluar el sustento
empirico de la refacién entre el nivel inicial de longevidad y su tasa de progreso a lo
largo cel tiempo. Si la relacion encontrada es compatible con la esperada podra
decirse que la fongevidad converge en un sentido beta y que, a la corta 0 a la larga,
todos los paises alcarizaran un estado estacionario.

El trabajo se ha organizado en cinco secciones, un anexo de tablas y ofro de
graficos. En la seccion 112 se presentan algunas claves tedricas que provienen de fos
paradigmas dominantes en el analisis de la relacion entre nivel-velocidad de
descenso de la longevidad. En la seccion il.3 se desarrolla la metodologia para el
tratamiento de la informacion disponible y las fuentes de los datos usados. En la
seccion 114 se discuten los resultados cobtenidos. Por Ultimo, en la seccion 1.5 se

enumeraran y resumen los principales hallazgos de la presente investigacion.
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IL2.- MARCO CONCEPTUAL
11.2.1 - Transicién demografica y convergencia; contactos

El concepto de convergencia aparecid en la literatura sobre estudios de
poblacidn como una consecuencia légica del Esquema de Ja Transicion Demogréfica
(ETD). El ETD —formulado originalmente por THOMPSON (1929) y perfeccionado por
NOTESTEIN (1945)— conecta el proceso de modemizacion sccial con la evolucion de
las poblaciones humanas. Siguiendo a COALE (1977), la generalizacién empirica
detectada puede resumirse como sigue: a) sociedad tradicional, fecundidad y
mortalidad altas (etapa prefransicional); b) sociedad modema: fecundidad vy
mortalidad bajas (etapa postransicional); ¢) en el medio, la transicion demografica.

Paosteriores refinamientos del ETD dieron origen a diversas interpretaciones
de las razones de la caida de Ja fecundidad y de la mortalidad. Entre las relacionadas
con esta Ultima se encuentra la denominada hipotesis de la transicién epidemioldgica
{OMRAM, 1971, McKeown, 1990), la cual centra su atencion en las razones: del
cambio desds un estadio de la mortalidad con predominio de defunciones debidas a
enfermedades infecciosas, a ofro con predominic de muertes debidas a-
enfermedades degenerativas.

Si bien en este proceso resulta de vital importancia el descubrimiento y la
aplicacion de nuevos medicamentos y el avance de la medicina sanitaria, MCKEOWN
{1990) encontré que solo una pequefia proporcidn de la declinacion de la mortalidad
de los paises hoy mas desarrollados podia explicarse por la accion médica directa.
Segun este autor, las causas que removieron los cimientos sobre los cuales se
apoyaba la elevada mortalidad europea, tuvieron que ver més con el bienestar de la
pobiaciéﬁ (por ejemplo, como Jo demuestra FOGEL (1994), con. mejoras en la

alimentacion) que con |z accidn médica-
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Cualesquiera sea la interpretacion que se adopte sobre los desencadenantes
de la reduccion de ia mortalidad, el ETD predice convergencia en ios niveles de
longevidad. En otros términos, esta significa que la longevidad de los paises mas y
menos desarroliados tenderian a igualarse a io largo del tiempo, independientemente
del estadio de-desarrolio en el que se encuentren. Apelando nuevamente a la
hipotesis de la transicién epidemioldgica (HTE), la importacion de tecnologia médica
de bajo costo realizada por los paises menos desarrollados, la impiementacion de
programas de vacunacion, de terapias de rehidratacion y de erradicacion de
infecciones, entre ofros, tenderian a igualar los niveles de longevidad de la poblacion
aun en ausencia de mejoras de su calidad de vida.

No obstante, dadas estas condiciones, persiste la duda-acerca del nivel de
mortalidad hacia el cual tenderia una sociedad concreta. Segun una de las
interpretaciones criticas del ETD {(MULLER, 1984; VALLIN 1968), la remocidn de ciertas
enfermedades y causas de defuncion requeririan ia accion del desarrolio economico
o, dicho de oftra forma, de la mejora del nivel de vida de |z poblacidn. Por ello, la
convergencia no pedria hacerse efectiva debido a ciertas barreras econdémicas y
sociales (umbrales) -que mantienen a los paises en una situacidn de pobreza
endémica y gue seria necesaric vencer con medidas de orden extra-sanitario.

En el presente trabajo se sostiene que pueden conciliarse ambas posturas
tedricas simplemente Incorporando al ETD algunas ideas provenientes de los

recientes desarrolios tedricos y empiricos de la teoria del crecimiento econémico.

I1.2.2 -Mas sobre la hipdtesis de la convergencia

La hipdtesis de la convergencia ha ocupado un lugar destacado en la teoria
del crecimiento. A partir del modelo tedrico desarrollado por SoLow (1956), se

sucedieron diversos trabajos empiriccs relaciocnados con este tema. Entre éstos se
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destacan los de BAUMOL (1986), BARRO (1991) y DE LONG (1988), con paises como
unidades de andlisis, y el de BARRO Y 'SALA--MARTIN (1992), con regiones deniro de
los paises como unidades de analisis.

En-esta literatura, se reconocen dos tipos de situaciones: por un lado, la /-

convergencia, segun la cual los paises pobres crecen econémicamente mas que los
ricos; por otro, la ¢ -convergencia: la brecha del nivel de ingreso por habitante entre
paises pobres y ricos tiende a disminuir a lo largo del tiempo.

En ngor, la convergencia supone establecer una relacién entre la tasa de
crecimiento de una economia y la distancia que la separa del estado estacionario,
entendiendo por tal la situacion en la que todas las variables crecen a una tasa
constante, probablemente igual a cero (SALA-FMARTIN, 1995).

La pregunta relevante en este caso consiste en que si todos los paises
tienden a converger hacia un tinico estado estacionario, o si cada economia tiende a
su propio estado estacionario, definido por su situacion de desarrollo relativo. En el
primer caso se dice que la economia converge al estado estacionario global; en el
segundo, a un estado estacionario local.

Este trabajo aplica algunas de estas ideas al estudio de la longevidad. Por lo
desarrollado previamente se vio que el ETD predecia convergencia de la longevidad.
Ademas, la HTE proporcionaba elementos tedricos para sostener la relacion inversa
entre el nivel inicial de la esperanza de vida y su tasa de progreso a io largo del
tiempo. Dentro de este marco queda adn por establecer cuél es el nivel hacia el cual
tiende la esperanza de vida. O, en otros términos, cual es el estado estacionario si es
gue hay uno solo, o cuales son los estados estacionarios si es que existen varios.

Una respuesta posible es que ‘las sociedades tienden a alcanzar-la
longevidad bioldgica —que puede ser interpretada como una asintota superior—
anulando a partir de alli-su tasa de cambio. En este sentido, el estado estacionario

global se alcanzaria cuando los paises llegan al limite de la esperanza de vida, el que
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vendria dade por la capacidad biolégica, la cual se estima para el ser humano en
unos 115 afos aproximadamente (BOURGEOIS-PICHAT, 1985).

Entonces, la tasa a la cual un pais cualquiera seacerca a dicho estado
estacionario, dependeré de la distancia que separa su propia esperanza de vida de la
esperanza de vida maxima posible. Mientras mas peguena sea esa distancia, mas
lenta sera su tasa de crecimiento.

Lo anterior permite sostener una relacion inversa entre el nivel inicial de'la
esperanza de vida (como medida de ia longevidad) y su tasa de cambio en un

periodo dado. De no rechazarse tal hipdtesis (en este caso de [3-convergencia),

podria esperarse gue los paises o regiones que parten de niveles comparativamente
bajos de longevidad provoguen mejoras comparativamente mayores gue los gue
parten de niveles iniciales mas altos, pues son los primeros los que mas alejados
estan del estado estacionario globat.

Hasta aqui no se dijo nada de la forma que se introduce en este marco la
idea de estado estacionario local Para ello seria necesaric imaginar la posibilidad
descripta-en los modelos de poverty trap (MURPHY, SCHLEIFER Y ViSHNY, 1989), en los
cuales existe ur punto de equitibrio de ingreso bajo y baja tasa de crecimiento.

Asi, podria darse el caso en que por su situacion de desarrollo relativo,
algunos paises no puedan alcanzar el estado estacionario global. Esta es, en otros
términos, la ‘situacion descrita por la hipotesis del umbral (MOLLER, 18984, VALLIN
1968), la que llevada al extremo, predice que de no remaver las barreras econdrnicas
y sociales que mantienen a los paises en situacion de subdesarrollo, los menos
aventajados en el proceso de modemizacion social, no lograran jamas alcanzar el

nivel de longevidad de los mas-aventajados.
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I1.3.- METODOLOGIA Y DATOS
11.3.1.- Metodologia

Llegados a este punto, es necesario recordar que: et concepto usado en o
gue sigue es el de [ -convergencia. Ademas. se estiman dos tipos de modelos: el de
convergencia absoluta y el de convergencia condicionat El primero” responde a la
siguiente especificacion empirica:

& = — plog(e,_,) +uy,, , (1
donde &, , es la tasa de ganancia anual de la esperanza de vida de |a region o
pais “I" registrada entre 7 y ¢ e+ la esperanza de vida del i-ésimo pais en &
periodo inicial; uy el términc de- perturbacion gque se supone se distribuye
normalmente con media cero y varianza constante; 'y /7 los parametros a estimar.

La f-convergencia (tanto absoluta como condicional) supone aceptar el

supuesto 0 < S < 1. Queda claro asimismo que un mayor valor de / corresponde a

una mayor velocidad de convergencia; ceteris paribus.

El supuesto £ < 1 elimina la posibilidad de “adelantamientos sistematicos”

{(SALA--MARTIN, 1995). En razon del fendmeno analizado en este trabajo, esta
condicion supone eliminar la posibilidad de que un pais-con baja esperanza de vida al
inicio de-r.perfodo, acabe teniendo una fongevidad mayor que los que comenzaron
con una longevidad alta

Como ya se dijo, la-ecuacion [1] define el modelo de"conVergencia'absoiuta;
En él no se capturan las divergencias tecnologicas, culturales e institucionales de las
unidades de analisis. Dicho de otra forma implica que todas ellas tienden a un mismo-

" estado estacionario, 7ihdependientemente de su nivel de desarrollo relativo. De
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validarse esta hipotesis se-estaria en presencia de convergencia en el sentido dado
al término por el ETD.
Para completar este modelo se apeta al concepto de convergencia

condicional. Si se admite que las unidades de andlisis tienden a estados

" - estacionarios diferéntes definidos por la posicidn gque ocupan en la: estratificacion

-socioeconomica mundial se requiere especificar la siguiente ecuacion:
&y == Plogle, ) + 6X, , +u,, (2]
donde X, , es un vector de variables que determinan la posicién de la i-ésima

unidad de analisis en el estado estacionario.
Desde el punto de vista de la estimacion, la diferencia entre la convergencia
absoluta y condicional viene dada por el problema de las variables excluidas, Por

ejemplo, si la ecuacién que describe el comportamiento de las unidades de andiisis

es [2] y en su lugar se estima &, =« ~ flog(e, ) + @,, la perturbacion

w, (= ¢ X,_,, + U) incluye las variables que determinan la posicién en el estado

1

estacionario. En este caso, el coeficiente /J estaria sesgado y podria conducir a
pensar gue no existe  convergencia cuando en realidad la hay; o bien; que existe
convergencia cuando no la hay.

Si el signo del pardmetro - estimado -en la ecuacién [2] es negativo v
-significativo se podra decir que las - poblaciones . analizadas presentan f3-

- -convergencia-condicional. Este es el resultado compatible con la hipotesis det umbral.

llas ecuaciones {1] y [2] se estimaron aplicando Minimos Cuadrados
Ordinarios. Para el analisis de la convergencia condicional entre paises se apeld al
. Meétodo -de. Regresion por . Etapas, seleccionando las variables explicativas mas

significativas y eliminando las que no aparecen como relevantes para el modefo.

48



11.3.2.- Datos

. Para el estudlo de paises, el periodo aﬂahzado en este trabajo es el
comprendido entre }os sexeruos 1960/1965 y 1990/1995. Se cubre de esta forma
treinta afos de evolucion de la longevidad mundial. En la primera columna de la
Tabla H.‘f (Anexo t1.1_)" ﬁg_g]’an las definicicnes de las variables consideradas en el
presente estudlo ‘

Como mchcador de fa- variable dependiente —el cambio en el nivel de
!cmgewdad— se usd la tasa de ganancia anual de la esperanza de wda definida
como el coct ente entre la diferencia de' los logaritmos de las esperanzas de vidar
correspondrenzes a Ios dos sexenios y los anos transcurridos entre ambos. ‘

~ Entre tas vanables explicativas, aparte del nivel inicial de Iongewdad se
consideraron el logaritmo del Producto Bruto Intemo per habitante del afio 1965, 1a
tasa de matriculacién primaria y la tasa de matriculacion secundaria para el mismo
afo.

La informacion sobre esperanza de vida al nacimiento proviene de la base
de datos de la Division de Péblacién de las Naciones Unidas (UN, 1993). El Producto
Brute Interno por habitante fue tomado de las Penn World Tables, Mark 5 (SUMMER Y
HESTON, 1991). Los datos sobre los indicadores educativos provienen de la base
Social Indicator of Development del Banco Mundial. ' .

En la conformacidn de la muestra hubo que eliminar todos aduéibs péi’ses
para los que no se contaba con informacion sobre algunos de los indicadores
mencionados precedentemente. La muestra definitiva quedd constituida por 111
paises. I |

Aparte de las variables mencionadas precedentemente se construyeron
dummies para lo;s" continentes (yef Tabja .1, Anexo EH)._ Adémés, se agregarcn
como' regrescres ofro conjunto dé variables cuyo objeto fué el .de' cag:ﬁturér la

mteracr»on eﬂtre Ia dummy cont ente’ y el Iogar tmo dela esperanza de vnda rucnai
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Para la Argentina se usaron las mismas variables que para el estudio de

paises y se agregaron las comespondientes a la sobrevida infantil (definida como &l
“complemento dé |a tasa de mortalidad infantil y expresada por mil nacimientos vivos).
“No obstanite, el periodo analizado fue mas reducido:

“Para el andlisis de la convergencia de la esperanza de vsda se usaron datos
de las tablas de mortalidad elaboradas para el bienio 1980-1981 (SoMoza ¥ MULLER,
1988) y para el trienio 1990-1992 (GwsTi ¥ OTROS, 1995). Para el estudio de la

“'sobrévida“infantit-se utilizaron los datos publicados en los anuarics del Programa
“Nacional de Estadisticas de Salud (PNES, varios afios). El Producto Bruto Geografico
“y'la‘tasa de matriculacion primaria (los dos Unicos indicadores socioeconomicos

incluidos), corresponden al afio 1980 y fueron tomados de INDEC (1993a).

H.4.- RESULTADOS

Esta seccion consta de dos partes. En la primera se presentan y discuten los
resultados obtenidos para la muestra de paises. En la segunda, fos correspondientes
a provincias de Argentina. Como se adelanté en la seccidn anterior, en este dltimo
caso se explora la convergencia, no sélo para la esperanza de vida al nacimiento,

sino también para la sobrevida infantit.”

114 1 - Seccion cruzada de paises

En la Tabla 1.1 (Anexo 111) se muestran las medidas descriptivas que
permiten una primera aproximacion al problema tratado.

La esperanza de vida al nacimiento en el periodo bajo andlisis aumentd en
mas de 10 afos; o que implicod una ganancia anual promedio de 0,35 anos. Por su
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parte, el aumento de la longevidad minima y la maxima da un primer indicio de
convergencia: el pais mas avanzado en la fransicion de la mortalidad agrego menos
anos a su esperanza de vida iniciat {5,2) que el menos avanzado (9,8).

Se apreciaron fuertes disparidades entre paises en las ganancias de
esperanza de vida. Los casos extremos estarian representados, por-un lado, por una
ganancia maxima de mas de 20 afos y, por otro, por una disminucion de mas de 2
anos a lo largo de las tres décadas transcurridas entre 1960/1965 y 1990/1995.

Ef desvio de la variable esperanza de vida disminuyd muy suavemente (un
poco mas de 1 punto porcentual). Esto implica que la brecha de los niveles de
fongevidad del primer sexenio permanecié practicamente invariable. Esto constituye
un indicio sobre la inexistencia de convergencia en un sentido. o .

La primera exploracion sobre la h%péte-sisrde la convergencia se muestra en
el Grafico 111 (Anexo 11.2). Aparece alli la relacidn entre la tasa de variacion de la
esperanza de vida al nacimiento y su nivel inicial para los 111 paises que componen
fa muestra.

La iconvergencia supone relacion inversa entre ambos indicadores. Si bien
hay alguna evidencia a favor de tal comportamiento —E! coeficiente de correlacion de
Pearson armojé un valor de —0,71, significativo al 1 por ciento—, los puntos del
diagrama muestran una gran dispersion.

Tal dispersion obedece a la situacién relativa de algunos paises africanos
(situados en su gran mayoria en el sector izquierdo del diagrama). Luego de una
inspeccion medianamente detallada de los datos se pudo concluir que habria cierta
diferencia entre los paises de Africa del Norte v los del Resto de Africa. Por ello se
construyo el Grafico 1.2 (Anexo 11.2) donde, deliberadamerte, se excluyeron de la
muestra a estos Ultimos.

Los resultados son claros y alentadores. Se aprecia ahora que el ajuste
aumenta considerablemente. Esto quiere decir que entre ios paises incluidos en
este grafico, los que al inicio detentaron una longevidad baja tuvieron, en el
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- periodo de 30 afios franscurridos entre los dos sexenios, una mayor ganancia en
la fongevidad, comportamiento completamente acorde a lo que predice la hipétesis

de la B-convergencia.

{1.4.1.1.- Modelos de convergencia absoluta

Para agregar rigor a las evidencias graficas, se estimaron dos clases de
modelos de convergencia absoluta. Primero, el modelo basico que relaciona la
tasa de ganancia de la longevidad sélo con su nivel inicial. Segundo, el modelo
amptiado que incluye como regresores las dummies de continentes.

Los resultados del modelo basico permiten aceptar la hipdtesis de
convergencia (Columna 2 de fa Tabla I1.2, Anexo 11.1): el coeficiente de la esperanza
de vida inicial fue negativo y altamente significativo y el R? ajustado del 50 por ciento.

No obstante, como se vio en los gréaficos 111 y 112, la relacién estudiada
difiere dentro del propio continente africano. Sobre esta base se corrieron las
regresiones cuyos resultados aparecen en las columnas 3, 4 y 5 de la Tabla 11.2
(Anexo I1.1). Para los paises no africanos (Columna 3), el poder explicativo global del
modelo fue alto (87 por ciento), mientras que para los pafses africanos {(Columna 4)
fue totalmente nula.

Los graficos de dispersion presentados en el Anexo y analizados en el
acapite anterior sugerian que los paises de Africa del Norte seguian un
comportamiento similar a los de Europa, América Latina y Asia. Al excluir a aquélios
de la muestra de paises africanos, las estimaciones mejoraron levemente (Columna
5, Tabla I1.2, Anexo 11.1). Esto justifica separar a los paises de Africa del Norte de los
denominados aqui Resto de Africa.
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- P{ofund=izand'o él alhélisi;‘, y ;obre este punto, en el mode!o ampliado -de
cbrh'\'fe\rgencia abSO|L:Jt8 se incluyeron como regresores dos dummies por continente
con el ob eto de caprurar no solo los cambios en la ordenada al origen, sino también
Ios que podnan afectar !a pendiente de 13 recta estimada. _

En fa Co umna 2 de la Tabla 1.3 {Anexo 1l.1) se aprecia que de las dummfes
incluidas en el modelo ampliado, las tinicas que resultaron significativas fueron las det
Resto de Africa (AFREST y AFREST2), sefalando que estos paises difieren de los
ofros incluidos en la muestra.

Los signos de AFREST y AFREST2 muestran que la esperanza de vida de
los paises del Resto de Africa aumentd menos de lo que predice su nivel inicial. Aln
gueda por responder si esto estd de alguna forma relacionado con la
reconccidamente baja calidad de vida prevaleciente en estos paises.

‘En‘suma, son los modelos de ampliados de convergencia absoluta los que
deben ser aceptados a esta altura del tréba}o, pues algunas dummies de continentes

resultaron estadisticamente significativas.

11.4.1.2 - Modelos de convergencia condicional

Para estudiar la convergencia condicional se usaron indicadores del hivél de
ingreso por habitante y del nivel educativo de los paises. Paré el primero se tomd él
logaritmo del PBI por habitante correspondiente al afo 1965 (LOGPBIBS) y para el
segundo, las tasas de matriculacién tanto primaria como secundaria {PRIMB5 Y
SECB5). Usando las dummies de continentes se estimaron las regresiones de
convergencia condicional, cuyos resultados se muestran en la Columna 3 de ja Tabla
1.3 (Anexa 1L.1). ‘ ' ' |

De las variables socioecondmicas incluidas, la Unica que resultd s?gniﬂcét'rva
fue PRIM65. Ademas, e! coeficiente estimado para esta variable fue positivo lo que
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indica que los paises que en 1965 invirtieron mas en educacion primaria aumentaron
més su esperanza de vida en las tres décadas siguientes, que:los que invirtieron
menos.

También puede apreciarse en la Tabla 1.3 que fa inclusion del regresor
PRIMB5 no afectd ia velocidad de convergencia. El coeficiente [ para el conjunto de

paises, excluido el Resto de Africa y América Latina, no fue diferente del obtenido en
el modelo ampliado de convergencia absoluta,

Llama la atencién también que los coeficientes de fas dummies de' América
Latina aparecieran formando ﬁ)arte de fa ecuacién de convergencia condicional al
incfuir las variables socicecondmicas. Asimismo puede observarse que perdio
significacion estadistica AREST2.

En las regresiones estimadas se observa que la esperanza de vida de los
paises de América Latina aumentd mas de lo gue predicen las variabies‘explicativas_
Por su parte, el impacto que la matriculacion primaria tuvo sobre la velocidad de
convergencia en estos paises fue muy importante, indicando que las inversiones en
educacion tienden afi a acelerar la convergencia hacia niveles elevados de
esperanza de vida.

El que alun en el modelo de convergencia condicional persistier‘eiﬁ el signo
negativo y ia significacién estadistica de AFREST, significa que la esperanza de vida
de los paises del Resto de Africa aumenté menos de lo que predicen no solo su nivel

inicial, sino también su bajo nivel de matriculaciéon primaria.

1L4.2 - El casa de Argentina

En los estudios de convergencia suele apelarse al cambio de las unidades de
andlisis con el objeto de eliminar los sesgos que se introducen en fas estimacicnes

por diferencias en los parametros estructdrales, los cuales resultan mas homogéneos
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mientras mas pequefas son las unidades espaciales consideradas. Es por eflo qus.
en lugar de paises suelen tomarse regiones o provincias y. evaluar el poder
éxpii_cativo de las variables iniciales con respecto a su tasa de cambio.

.P‘a_ra el andfisis de la convergencia  en Argentina- se usaron datos
provinciates.. S_e_ensayaron dos clases de modelos diferentes segin la variable
dépendiante considerada. Por un lado los modelos con la esperanza de vida. al-
nacimiento para la década comprendida entre el bienio 1980/1981 y el trienio
1990/1992. Por ofro, la tasa de sobrevida infantil, para la década comprendida entre
los quinguenios 1980/1984 y 1990/1994. ;

La tasa sobrevida infantil fue definida como el complemento de la tasa de
mortalidad infantil expresada por mil nacimientos anuales. Se tomaron guinquenios
para eliminar posibles variaciones aleatorias, en especial en aquellas provincias con
un escaso numero absoluto de defunciones de menores de un afo.

Los resultados difieren —aunqué no en sus aspectos fundamentales— al
usar uno u otro indicador. Los diagramas de dispersion 14 y 115 (Anexo 11.2),
permitén una aproximacion inicial al problema tratado. Todos elios son favorabies a la
hipdtesis de convergencia: las provincias que al inicio del periodo registraron niveles-
bajos de longevidad o de sobrevida infantil, progresaron mas gue aquellas que
iniciaron el periodo con naveles altos. _

Téngase en cuenta que no se estimaron para Argentina Ios maodelos basicos
y ampliados usados para el andalisis de _palses: Para el modelo de convergencia
absoiuta_(Columnas.Q y 4 de la Tabla 1.5, Anexo 11.2) ef coeficiente de los niveles:
iniciales fue alto y significativo. Estos resultados son similares a los .obtenidos por
PORTO (1994) para ofros indicadores del nivel de bienestar de la poblacion.
Concuerdan también con los hallados en Paz (1995) para la, mortalidad infantil
reglstrada en departamentos de la provincia de Salta. x

El modeio de convergencia condicional (Tabla 1.5, Coiumnas 3y 5) muestra.

que las variables del entorno econémico y educativo no fueron significativas para
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explicar la-convergencia de la esperanza de vida, pero el togaritmo del producto por
habitante resultd un impertante factor éxp%icativo de la tasa de aumento de la
sobrevida infantil, significando que las provincias mas aventajadas economicamente
aumentaron mas rapidamente la sobrevida infantil que las menos aventajadas.

Por dltimo, cabe agregar que el resultade obtenido para la esperanza de vida
coricuerda con &l de ofros estudios referidos a unidades espaciailes mas
homegeneas pues, como se dijo ya antes, los parametros tecnoldgicos e
institucionales que determinan posiciones en el estado estacionario, son mas
parecidos mientras mas cercanas geograficamente estan entre si las unidades de

analisis.

I1.5.- CONSIDERACIONES FINALES

Entre mediados de los afnos "50 y mediados de los "90, 12 esperanza de vida
mundial aumentd considerablemente. Pero hubo en este procéso importantes
diferencias en los ritmos de progreso, 10 gue hace que hoy persistan ostensibles
disparidades en el nivel de longevidad entre los paises del mundo.

En este trabajo se analizd empiricamente el papel desempenado por el nivel
inicial de la fongevidad (que se supuso determinado por la estructura de causas de
muerte) y de clertas variables representativas del entorno socioeconomico de los
paises, en el progreso de la esperanza de vida observado en las tres decadas
comprendidas entre los sexenios 1960/1965 y 1990/1995.

Puede rescatarse como primera conclusion importante que, en la muestra de
paises, operd la denominada convergencia condicional. En este sentido puede
aceptarse la proposicion tedrica que establece que el ritmo de aumento de la

esperanza de vida de un pais esta inversamente relacionado con la distancia gue lo
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separa del nivel de longevidad maximo posible, controlado el efecto de las variables
de su entorno econdmico y social. ‘

Segunda conclusion. La dnica variable del entorno econémico y social que
resultd significativa fue fa educacién primaria. Los paises que invirtieron mésren este
nivel de instruccion, hicieron crecer més su esperanza de vida gue aguellos que
invirtieron menos. En este sentido, la educacion primaria aparece como un
importante factor en el momento de decidir medidas para acelerar la convergencia
hacia altos niveles de longevidad.

Por ditimo, pero no por ello menos importante, Ia esperanza de vida de los
paises aqui denominados Resto de Africa, crecié menos de lo gue predicen su nivel
inicial de longevidad y de calidad de vida. Por su parte, fa esperanza de vida de los
paises de America Latina lo hizo en mayor medida que las predicciones realizadas a
partir de las variables explicativas consideradas. Se desconocen los factores que
generaron este comportamiento por lo que dicho resultado constituye un problema
fundamental para futuras investigaciones sobre este tema.

Para las provincias de Argentina se encontraron dos resultados.

Primero, al usar la tasa de progresc de la esperanza de vida como variable
dependiente, se valido la hipotesis de la convergencia absoluta. En este caso, los
indicadores  socicecondmicos no  fueron significativos. Este resultade  es
esencialmente el mismo gue el obtenido para la muestra de paises: una vez
homogeneizados - sus- niveles  de desarralio relativo, las. jurisdicciones tienden a -
alcanzar esperanzas de vida simifares a lo largo del tiempo.

Por otra parte, al usar la tasa de progresc de la sobrevida infantil como
variable explicada, aparecié como significativo el logaritmo del producto por habitante
provincial. Esto sugiere que de mejorar la situacion econdmica de las provincias mas
pobres, se podria esperar un aumento en la tasa de progreso de la sobrevida infantil

mayor que el que predice su nivel inicial de sobrevida infantil.

57






ANEXO I1L.1: TABLAS

TABLA 111

Medidas descriptivas de las principales variables

Variable Media| Desvio| Minimo| Maximo
ES6065

Afios promedio de vida, 1960-1965. 53,0 12,6 320 73,5
ES9095

ARos promedic de vida, 1990-1995. 636" 113 41,8 787
GANA

Anos ganados entre quinguenios. 10,6 4,4 -2.2 202
-LOGESBD

Logaritmo de ES6065 3,94 0,24 3,47 4,43
INPERG5

PBI per cépita ($US), 1965 2648 2686 2831 13.207
PRIMBS

Tasa de matric. prim. 1965 (%) 78,2 324 10,0 1480
SECE5

Tasa de matric. sec. 1965 (%) 249 226 1,0 83,0
AFRNOR ) |

Dummy, Norte de Africa=1 0,07 0,26 0 1
AFREST

Dummy, Resto de Africa=1 0,31 046 0 1
ASIA

Dummy, Asia=1 0,19 0,39 0 1
AMLAT

Dummy, América Latina=1 0,23 0,42 9] 1
EUROPA

Dummy, Europa=1 0,17 0,38 0 1
AFRNOR2

AFRNOR*LOGESBD 0.28 1,00 o 3,91
AFREST2

AFREST*LOGESO 1,13 1,70 0 4,05
ASIAZ

ASIA*LOGEBD 075  .158 Ol 424
AMLATZ ; _ . i R
AMLAT*LOGEB0 091! 1,70 0 4,24
EUROPAZ ik '
EUROPA*LOGESD 0,73 1,61 o} 430
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TABLA N2
Modelo basico de convergencia abscluta

Variable Toda la No Todo (4) sin
(1) muestra | Africanos Africa Africa del
(2) 3) (4) Norte
; o e ' ®) -
Ordenada 0,042° 0,070° 0,020° 0,040°
- (12,435) (23,124) (1,671) (2,-9722
LOGES&0 —0009*] —0016°| —0003"] —0.009
: (10,555) (21,318) (1,004) (2,423).
- |R*ajustado 0,50 0,87 0,00 0,13
AF ' 111,42° 454,48° 1,01° 5 869°
2 0,002 1 0,001 0,003 0,002
TABLA 1.3
Modelos ampliados de convergencia absoluta y condicional
Variables Conv. Absoluta Conv. Condic.
(1 (2) (3)
Ordenada 0,0717 0,073°
(16,998) {(14,429)
LOGESBO -—0,016° Moo
(15,580) (12,5722
AFREST —0,031% —0,004
(3,196) (7,584)
AREST?Z 0,007°
(2,764)
AMLAT 0,018°
- (1,707)
AMLAT? —0,005°
(1,7’362
PRIM65 0,00002"
(2,976)
R? ajustado 0,71 0,72
F 91,18° 47 81°
o 0,05 0,002

? Significativo al 1%; Y significativo al 5%; ° significativo al 10%; “ no significativo. El

valor entre paréntesis es el estadistico “t” del cual se ignora el signo.
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TABLA 114

Medidas descriptivas de Ias principales variables
Argentina, 1980/81 y 1990/92

Variables Media| Desvio| Maximo| Minimo
(1)
E8081 67,13 222 64| - 72
Anos promedio de vida,
1980-19861.
ES092 70,78 1,41 68 73
Arios promedio de vida,
1980-1981
Tasa de sobrevida infantil, 965,09 8,07 5982 951
1980-1984 (por mil
nacimientos)
Tasa de sobrevida infantil, 975,78 482 985 967
1990-1994 (por mil
nacimientos) L
PRIM80O 92,9 2.8 83 96
Tasa de matr. Primaria (por
cien)
TABLA LS
Modelos de convergencia absoluta y condicional.
Variables ‘ Esperanza de vida Sobrevida infantif J
Absoluta|  Condicional Absoluta|  Condicional
Ordenada 0,190%| 0,189 5021* 6,572°
(8,817) (6,516) (7,658) (12,003)
LOGES0 —0,044" —0.044° | —0,005* —0,007°
(8,570) (5,742) {7,490) (11,494)
LNPBG80 —0,000" 0,044
(0,080) (4,716)
PRIMBO 0,000" 0.002°
(0,077) {1,227
| R? ajustado 0,78 0,74 0,71 0,87
F 73,44° 22178 56,10 48 19°
ol ‘ 0,0008 0,0008 0,0260 0,0180

 Significativo al 1%; ° significativo al 5%;  significativo al 10%; ° no significativo. Ei

valor entre paréntesis es el estadistico “t’ del cual se ignora el signo.
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ANEXO 11.2: GRAFICOS

GRAFICOII:1 _
Ganancia en la esperanza de vida vs. nivel inicial.
0015 Paises def mundo, 1960/65 y 1990/95

0,013 + A 7 ' ,
"l " o
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-0,003
Nivel inicial
GRAFICO 1.2 _
Ganancia en la esperanza de vida vs. nivel inicial.
Paises del mundo menos ciertos africanos,
0,014 T1960/65 y 1990795
0,012 + x 5
® . A ° —
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Ganancia anual

Ganancia anual

GRAFICO L3
Ganancia en la esperanza de vida vs. Nivel inicial.
Argentina, 1980/81 y 1990/92
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GRAFICO 1.4
Ganancia en la sobrevida infantil vs. nivel inicial.
Argentina, 1980/84 y 1990/94
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. Pérdida econdmica de la mortalidad en los
primeros afios de vida (Argentina, 1990)

It 1.- INTRODUCCION

En 1993 en la Argentina, 65 de cada 100 defunciones de nifios menores
de un ano podrian haberse evitado con acciones médicas directas y de bajo costo,
tales como diagnostico, prevencion y/o tratamiento oportuno (PNES, 1996). De
haberse evitado estas muertes, ia tasa de mortalidad infantil (TMI) hubiese sido del
8 en lugar del 22 por mil registrado. Una TMI del 8 por mi! ubicaria a la Argentina
en un nivel similar al de los paises mas avanzados del mundo ‘en términos de la
transicion demogréfica y del desarrolio humano—tales como Canada (7 pormily o
Suecia (6 por mil)-— a principios de la década de los novenia (UN, 1993).

Aun si se dejaran de lado las posiciones éticas en contra de un nivel
elevado de mortalidad infantil, quedaria por considerar, entre otros efectos, la
peérdida econémica que sufre la sociedad por sostener dicho nivel En otros
términos, es posible imputar una pérdida econémica a la frecuencia de
defunciones por unidad de tiempo y eri un fugar determinado.

El objetivo del presente trabajo es estimar la pérdida econdmica. asociada
a la mortalidad evitable de los nifios menores de cince afos en la Argentina en
1960, 'y analizar su relacion con el grado de desarrolio de cada una de las
provincias.

La seleccion del afic responde a la disponibilidad de informacién sobre
- defunciones clasificadas .por causas - de muerte. Si bien la mortalidad  ha
descendido entre 1990 y 1995, los valores obtenidos y las conclusiones que se
desprenden del analisis pueden considerarse validas para la situacion actual.

- ‘La exposicion se-ha organizado.como-sigue: en ‘la prékima seccion .se
resume la evolucion de la mortalidad en la nifez en' fa Argentina durante los

65



ditimos quince anos. En la seccion 1113 se 'pres;éhfé'-la }hétbdé{ogia y se describen
brevemente los datos usados para la estimaciéon de la pérdida econdmica
asociada a ia mortalidad evitable. En la seccion 1.4 se muestran y comentan los
resuitados obtenidos. Por Udltimo, en la seccion .5, se mencionan algunas
_consideraciones a tener en cuenta en trabajos futuros con el objeto de ajustar los

calculos expioratorios presentados en este ensayo.

I11.2.- LA MORTALIDAD EN LA NINEZ EN LA ARGENTINA: RESUMEN

Caracterizaron la evolucion de la mortal.id'ad en la nifiez en [a Argentina
entre 1980 y 1994 una declinacién geograficamente generalizada, una reduccion
en el ritmo de descenso durante la segunda mitad de la década de 1980 y
convergencia pravincial de los niveles. Esta caida de la mo_rtéii‘dad implicé que se
eifitaranr alo iérgo de todo el pen’odo., 88 mil defunciones de nifios mencres de
cinco anes, ias'que se habrian prdduudo de haberse mantenido el nivel registrado
en 1980. '

Aproximadamente diez afios éeparan las transiciones de la mortalidad en
la nifiez entre las reg’tbnés mas y menos desarroiladas de la Argentina: el Noreste
y &l Noroeste Argent no (NEA y NOA, respectivamente) tuvieron en 1994 un nivel
de mortalidad en la nifez similar al de la reglon Pampeana {la de menor mortalidad

el pais) en 1984,

' La evolucron de fa mortalidad en la nifez segun las causas de muerte,
entre 1980 v 1990 muestra que declmo con mayor celendad que el promedio, la
mortalidad debida a patologlas sensibles al saneamiento ambiental, la educacién
matema, el nivel de vida y el tratamiento médico (por ejemplo diarreas v
enfermedades del é;ﬁarato respiratorib). Por su parte, la mortalidad por violencias y

por causas no reducibles aumentd en el periodo de referencia
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Una caracteristica particularmente importante de la evolucién de la
mortalidad en Argentina durante los afios analizados (y quizé también en fechas
anteriores, aunque se carece de evidencias para afirmarlo) fue la convergencia en
los niveles: de mortalidad entre las provincias (PAz, 1997 y PORTO, 1996). Esto
quiere decir que las jurisdicciones que comenzaron con un nivel de mortalidad mas
elevado registraron un descenso mas veloz que aquéllas que comenzaron con un
nivel mas bajo.

La comparacion entre regiones mas y menos desarrolladas dentro del pais -
sugiere algunos resultados importantes desde el punto de vista de la distribucion
del ingreso. Dada la desigualdad inicial en los niveles de mortalidad entre las
provincias, es razonable suponer que la carga debida a la pardida econdémica de la
mortalidad resultc mas pesada —en relacion con los niveles de consumo e
ingreso— en las .menos desarrolladas que en ias méas desarroliadas. Por
consiguiente, se puede suponer que la convergencia de fa mortalidad redujo la
desigualdad desde el punto de vista del peso de las pérdidas relativas asociadas a
ia mortalidad entre las provincias de Argentina.

Asimismo, si se acepta que los indicadores de mortalidad informan sobre
el estado de salud de la poblacidn, el descenso y la convergencia de ta mortalidad
puede disminucion de la desigualdad de productividad entre las jurisdicciones mas
y menos desarrolladas, lo que constituye una forma mas —quiza la primera— de

ver el proceso de convergencia (BauMot, 1986 y DE Long, 1988).

IH.3.- METODO DE CALCULO Y FUENTE DE DATOS

Para calcular la pérdida econdémica asociada a la mortalidad evitable
(PEME) se aplicO en este trabajo el método desarrollado por HANSEN (1957) vy

perfeccionado por KuzneTs (1980). Este método —que combina costos,
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oportunidades y rendimientos economicos— reconoce dos enfoques diferentes: a)
el de-las oportunidades perdidas y b) el de los costos perdidos: Para el primero,
las pérdidas representadas por las muertes constituyen fa contribucion productiva
neta prevista del difunto, la que se habria dado de no haberse producido la
pérdidairreversible. Para el segundo, las pérdidas representadas por las muertes
vienen determinadas por la utilizacion de insumos o recursos que, a manera de
consumo perdido, no fueron compensados con contribucion productiva y que se
hubiesen ahorrado si el nacimiento del que proviene la muerie no sé& hubiese
producido nunca.

Se considerd conveniente optar por el segundo enfoque por dos razones.
Primero, por la mayor simplicidad de caiculo; segundo, porque el supuesto de
contribucian productiva nula que subyace en él, es perfectamente aceptable en el
caso de las defunciones de nincs menores de cinco afos de edad.

El método aplicado permite obtener las pérdidas directas de tipo
econdmico de la mortahdad, expresadas como porcentaje del Producto Bruto
Nacional (PBN) de ia Argentina y del Producto Bruto Geografico (PBG) en el caso
de las provincias. No se incluyen entonces los efectos psicologicos, emocionales y
de otro tipo (positives 0 negativos) que pudiera provocar una muerte.

* Una diferencia basica entre los trabajos de HaNSeEn (1957) y KUZNETS
(1980) con el presente, radica en que estos autores estimaron la pérdida
economica asociada al conjunto de defunciones, mientras que en este trabajo se
tomaron solamente aguéllas clasificadas como evitables dado el conocimiento v 1a

tecnologia medica actuales y disponibles.
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f11.3:1.- Célculo de ta PEME:

A continuacion se describen los pasos seguidos para obtener las pérdidas
directas de tipo economico expresadas como porcentajes del PBN y del PBG.
Paso 1: Célculo de la proporcion de defunciones evitables del i-6simo
grupo de edad sobre Ja poblacién correspondiente a dicho grupo de edad (DN(i)).
Esta proporcion se obtiene calculando el cociente:
D(i)
W;

donde D(i) son las defunciones evitables del grupo de edad (i) y N(i) la poblacion

DN(i) = [1]

correSpéndlente a dicho grupo de edad estimada a la mitad del afio calendario.
Paso 2: Célculo del Factor Pérdida correspondiente al i-6simo grupb de
edad (FP(i)). Dicho factor viene dado por: '
FP(i) = f(i)C(i). 2]
donde f(i) es el factor de_ separacién de las muertes y C(i) el consumo expresado
en unidades por adulto equivalente. _ 7
El factor de separacion de las defunciones, f(1), representa el tiempo vivido
entre el nacimiento y fa muerte del nifio. KUZNETS (1980) asigna a f(0) -—.facto'r de
separacion de las muertes infantiies— un valor de 0,5 fo que Jmpiicé adoptar el
supuesta-de que los nifics gue mﬁrieron antes de su primer aniversario alcanzaren
a vivir, en promedio, 0,5 unidades de afio,
| Dado qué f(O) depende oel nivel de Ia mortahdad wgente en un lugar y en
un momento del tlempo determinado (ELizAGA, 1979, ORTEGA, 1987), en este
trabajo se optd por usar los factores de separacion oatcuradoé' por GlusTi Y OTROS
(1995) para cada una de las jurisdicciones de la Argentina. Los r‘esu!ta(:ios

obtenidos con tales factores (menores a 0,22 para las ]UFISdlCClOneS con mas alt
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mortalidad) son significativamente menores que los que an_*bj'a la alternativa de 0,5
presente en las estimaciones de KUzNETs (1980).

Para f(1-4) —factor de separacién de las muertes preescolares— se
adopt6 el valor de 2, resuitado del promedio simple de los factores de separacion
tradicionalmente usados para este grupo de edad (GLOVER, 1921).

Como se dijo antes, C(i) representa el consumo expresado en unidades
por aduito equivalente. KUzNETS (1980) adopta por hipétesis el valor de 0,5, para
la poblacién menor de cinco afios. Segin HANSEN (1957) esta es solo una de las
posibilidédes. Se podria suponer también una relaciéh consumo nifio-adulto de a)
1:1; y b) variable segun la edad del nifio.

Si bien lo correcto en este caso hubiese sido estimar un C(i) para cada
jurisdiccién, no se contaba con informacién suficiente para reglizar dicha
estimacion. Por ello, se calcularon dos valores de la PEME: uno bajo el supuesto
de C{i) igual a 0,5 y otro con C(i) igual a 1. Como se observara mas adelante, los
resultados son sensibles ante este cambio, por lo que podria resultar conveniente
contar con esta informacion para cada una de las jurisdicciones.

Paso 3: Estimacién de la Pérdida Econémica de la Mortalidad Evitable
para cada grupo de edad (PEME()). Se obtiene combinando los resultados de las
ecuaciones [1] y [2].

N(i)
N

Paso 4: Determinacién de la Pérdida Econbmica de la Mortalidad Evitable
(PEME) como porcentaje del PBN y del PBG comentes. Este valor resulta del
cociente entre la suma de la PEME para cada grupo de edad y el total de unidades

PEME(i) = DN(i) —-= FP(i). 3]

de consumo por adulto equivalente.
Los denominadores para el cdlculo detallado en el paso antenor se
obtienen ponderando los efectivos de poblacion correspondientes a tres grupos de

edad (0-14; 1564 y 65 y mas) por los coeficientes de consumo supuesios para
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cada uno de ellos (0,5; 1y 0,75; respectivamente). Para el computo de la PEME

segun‘el supuesto de C(i)=1, dicha ponderacion no resulta necesaria.

I1.3.2.- Los datos para Argentina

La informacion sobre defunciones proviene de la base de datos del
Programa Nacional de Estadisticas de Salud del Ministerio de Salud y Accion
Social de‘la Nacién. El soporte magnético contiene registros de defunciones por
jurisdiccion, edad, sexo y causa de muerte. Estas Ultimas estan clasificadas a 3
digitos de acuerdo a la IX Revision de la Clasificacién Internacional de
Enfermedades, Traumatismos y Causas de Defuncion (CIE-IX).

Dado que en el presente ensayo se considera la mortalidad en la nifiez, se
seleccionaron de la base de datos las defunciones de nifios menores de 5 afios.
Este-grupo incluye las defunciones de menores de un afio {mortalidad infantil) y las
de 1 a 4 anos de edad (mortalidad preescolar).

Las defunciones fueron clasificadas por causas siguiendo el criterio de
evitabilidad, originalmente propuesto por TAUCHER (1978) y perfeccionado
recientemente para su aplicacion en Argentina por el Programa Nacicnal de
Estadisticas de Salud (PNES, 1998). Este criterio tiene por objeto detectar
problemas sanitarios, sustentar la toma de decisiones y guiar las actividades para
facilitar la strumentacion de medidas correctivas (PNES, 1985).

Segun el criterio de evitabilidad las defunciones pueden ser clasificadas en
cuatro categorias: Evitables (CIE-IX: 001 a 009, 032, 033, 0356 a 039, 055, 070,
090, 260 a 269, 276, 320, 345, 580 a 384, 460 a 629, 680 a 709, 760, 762 a 779 v
E800 a E999); No Evitables (CIE-IX: 052, 140 a 239, 254 2 259 343, 390 a 459 y
740 a 759); Desconocidas (CIE-IX: 779, 780 a 796, 798 y 799) y Otras Causas

(lag no incluidas en los grupos anteriores). -
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" Los problemas basicos y mas generales de los registros de defuncion —
como asi también, en parte, de ofras estadisticas vitales— son la falta de
cobertura {0 integridad del registro) v la calidad de los datos registrados,
especialmente los concernientss a las causas de defuncién. |

Estos dltimos estan frecuentemente afectados por la falia de certiﬁcaéién
médica y por posibles errores de diagndstico, certificacion, codificacion, grabacion
y tabulacion. Si bien muchos de estos problemas son 'Emposibles de detectar,
algunos de los mdlcadores usados para estimarlos, muestran que los registros de
Argentlna son o suficientemente confiables para el anélisis. '

{ll.4.- RESULTADOS: PRESENTACION Y DISCUSION

“En el Cuadro lil.1 figuran las estimaciones de la pérdida econdmica
asociada a la mortalidad evitable (FEME) para cada una de las jurisdicciones de la
Argentina.

En la Columna 2 se muestran los calculos obtenidos bajo el supuesto que
el consumo de los nifios equivalga a 0,5 unidades del consumo de los adultos. Por
su parte, la Columna 3 muestra el valor que asume la PEME cuando se supone
que la relacion de consumo nific-adulto esigual a la unidad.

Como se dijo antes, los resuitados son muy sensibles ante el cambic de
este supuesto. La PEME el total del pais resuita un 66 por ciento mas alta. Otro
comportamiento notable en este sentido es que la sensibilidad es mayor en
aquellas jurisdicciones con una PEME menor. Por ejemplo, mientras que para -
Capital Federal, el cambio en el supuesto de consumo nific-adulto aumenta la
PEME en un 78 por ciento, para Formosa lo hace s6lo en un 56 por ciento. Un
resultado’ similar encuentra KuzNETS (1980) al comparar el impacto de este
supuesto en las estimaciones para Egipto y la India, Inglaterra y los Estados
Unidos.
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CUADRO il 1

Pérdida Econdmica de la Mortalidad Evitable (PEME)
- en porcentaje del PBG, segln distintos coeficientes
de consumo por adulto equivalente.
Provincias de Argentina, 1990.

Jurisdiccidn © PEME PEME
CE=0,50 CE=1,00

(1) (2) (3)

Capital Federal 0,0032 0,0057
Buenos Aires 0,0058 0,0098
Catamarca 0,0174 0,0279
Cérdoba 0,0060 0,0099
Corrientes 0,0198 0,0315
Chaco 0,0255 0,0404
Chubut ' 0,0112 0,0181
Entre Rios 0,0090 0,0147
Formosa 0,0399 0,0624
Jujuy 0,0267 0,0418
La Pampa 0,0088 0,0146
La Rioja 0,0216 0,0346
Mendoza 0.0108 0,0173
Misiones 0,0262 0,0416
Neuguén 0,0131 0,0211
Rio Negro 0,0115 0,0187
Salta 0,0311 0,0490
San Juan 0,0154 0,0251
San Luis 0,0122 0,0199
Santa Cruz 0,0086 0,0143
Santa Fe 0,0069 0,0114
Santiago del Estero 0,0103 0,0162
Tucuman 0,0124 0,019%
Total pais 0,0094 0,0156

Fuente: Estimaciones propias.

Un aspecto a destacar es la gran dispersion de los resultados obtenidos.
Por gjemplo, la PEME de Formosa (en % del PBG) fue 12 veces mas alta que la

de Capital Federal. Si se compara esta diferencia con ios valores de, por ejemplo,
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la tasa de mortalidad infantil {1,7 veces mas alta en Formosa que en Capital
Federal) y con la tasa de mortalidad preescolar (5,4 veces mas elevada) queda
clara la magnitud en fa dispersion de la PEME.

Los resultados obtenidos por KUzZNETs (1980) para la poblacion menor de
5 anos de Holanda eh 1937 {0,0529), son similares a los que se obtuvieron aqui
para Formosa o Salta (Colum‘ﬂé 3). Debe recordarse que este autor considera
para su célculo la totalidad de tas defunciones, con lo cual es posible que de
considerar solo las evitables, el vaior sea mas bajo acercandose con elio a
provincias mas desarrolladas de la Argentina. Lo anterior ilustra la distancia que
separa a este pais de los mas desarrollados del mundo, como es. el -caso de
Holanda, a pesar del comparativamente bajo nivel de mortalidad en la ninez dentro
del oomextb de America.

Por otra parte, pareceria que las jurisdicciones con mas alta mortalidad
registraron valores mas eievados de la PEME. Pueden, por ejemplo;‘ compararse
Chaco, Formosa y Salta con Capital Federal, Buenos Aires y Cordoba.

Como se szbe, la tasa de mortalidad en los primeros anos de vida es uno
de los indicadores de bienestar de una region o pais. Con el objeto de investigar
hasta que punto'i'as provincias méhos aventajadas en este sentido registraban
valores de la PEME superiores, se calculd el coeficiente de correlacion (Pearson)
entre e! logaritmo de la PEME y un conjunto de variables representativas del nivel
de desarroltc relativo de cada una de ellas (Cuadro II1.2}.

Por los coeficientes de Pearson se puede inferir que la PEME tiende a ser
mayor en las proﬁncias con una esperanza de vida al nacer menor, con tasas de
mortalidad en la nifez (infantii y preescolar) mas elevadas, con un tamano del
hogar mayor, con un mayor porcentaje de hogares con NBI y con un menor

nimero de camas de hospital disponibles.
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CUADRO 1.2
Coeficiente de correlacion (r) entre
el logaritmo de la PEME
y ciertos indicadores de desarrollo

Indicador r {Pearson)
(1) = 4
log de! Producto per cépita 0,2002¢
Pobiacién urbana —0,0489°
Esperanza de vida al nacer —0,5127°
Poblacion anaifabeta 0,2375°
Tasa mortalidad infantil 0,2731°
Tasa mortaiidad preescolar 0,489¢°
Tamafio del hogar 0,3910°
Energia eléctrica per capita 0,2691¢
Viviendas deficitarias 0,1589"
Hogares con NBI 0,3437°
Camas de hospital disponibles —0,5820°
Nifios vacunados con SABIN D, 1787¢
Nifios vacunados con TRIPLE 0,1568°
Espectadores de cine —0.2703"

Estos resultados sugieren como conclusion general que las provincias

niveles de mortalidad en ia nifez.

No obstante debe actuarse con cautela en la interpretacion de las cifras

it

Nota: ® Significative al 1%:; ° significativo al 5%; © significativo al 10%: ° No
significativo. :
Fuente: Los indicadores fueron tomados de INDEC (1993a; 1993b y 1994).
Corresponden a fechas cercanas a 1990.

menecs aventajadas en el proceso de desarrollo econémico y social nacional son
las que soportan una PEME mayor. Dicho de otra forma, tales jurisdicciones son

las que recibirian un beneficio econdmico mayor de una eventual reduccion de los

obtenidas debido tanto a fa integridad como a la calidad de los 'registros de

defunciones y a la precisién en la estimacion del stock de poblacién a mitad del




ano calendario. Por ejemplo, Santiago del Estero presenta un gran subregistro de
defunciones por lo que el valor extramadamente bajo de la PEME para esta
provincia estd seguramente subestimado. Otro tanto ocurre en provincias como

Formosa o Chaco.

111.5.- CONSIDERACIONES FINALES -

Si biéﬁ -erﬁ"la Argentina se han logrado progresos importantes en la
reduccion ce la mortalidad en la nifiez, el nivel alcanzado por este pais ain esta
lejos del de ;aqﬁé_iiois mas avanzados en . la transicion demografica y en el
desarrollo hur;ﬁ;'alri:o (Canada, Suecia, etc.). Es por ello que resulta de interés
conocer la pér%:ijdé'_et:anémica asociada a la mortalidad evitable de los menores de
cinco afios de'edad. ' ' .

En este trébéjb se estimo que, en Argentina, las defunciones clasificadas
como evitables producen una pérdida que varia entre 0,0094 y 0,0156 por ciento
el Producto Bruto Nacionai Corriente. En términoé de dinero estos valores implican
una cHra que va desde los 38 y los-62 millones de ddlares anuales.

Las estimaciones realizadas tienen un carécter exploratorio, por lo gue los
resultados obtenidos deben ser evaluados con cautela en el momento de usarse
para la toma de decisiones en materia de politica.

Lo antericr se debe a varias razcnes. Primero, a las deficiencias propias
de los datos de base (entre los que figuran la integridad v fa calidad de los
registros de defunciones). Segundo, pero no por ello menes importante, a las
omisiones que supcne la aplicacion misma del metodo de estimacion. Entre ellas
figuran como muy.importantes:

a) La contribucion productiva de la madre durante el embarazo, el
nacimiento y el cuidado en la nifez, hasta el momento en que se produce la
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defuncion. Particularmente relevante es el efecto que la fecundidad y la mortalidad
en los primeros afios de vida ejercen sobre |a participacion de la mujer en el
mercado de trabajo.

b) Los efectos del crecimiento econdmico. De producirse crecimiento
econdmico, el consumo pasado comparado con el PBN o PBG actualeé, sera
menor que el comparado con los valores histéricos.

c) Los agentes economicos que soportan los costos de la mortalidad
temprana. Seria necesario determinar quién asume los costos de |la mortalidad
temprana, dado que el impacto sobre [a distribucion del ingreso provocado por una
eventual caida de la mortalidad sera diferente si es el Estado o Ia familia el que
asume la PEME.

d) Los efectos de la reduccion de fa mortalidad en la nifiez sobre la fecundidad
(PINAL, 1995, SaH, 1991). En este sentido es probatle que al disminuir la
mortalidad en la nifiez, la fecundidad disminuya, y que al producirse este efecto, la
inversion en capital humano por hijo aumente y con ello aumenten también los

ingresos futuros de los hijos sobrevivientes.
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