Universidad Nacional de Jujuy
Facultad de Humanidades y Ciencias Sociales

Doctorado en Ciencias Sociales

Analisis espacial y temporal de la
mortalidad infantil sexual diferencial por

causas de muerte en Argentina

Trabajo de Tesis para optar al

Titulo de Doctora en Ciencias Sociales

Doctoranda

Lic. Valeria Fernanda Chapur
INECOA — INBIAL, CONICET — UNJU

Directora
Dra. Emma Laura Alfaro
INECOA — INBIAL, CONICET - UNJU

San Salvador de Jujuy, Argentina
Junio, 2022



Agradecimientos

Al Consejo Nacional de Investigaciones Cientificas y Técnicas de Argentina por
otorgarme la beca doctoral que permitié la realizacion de esta Tesis y mi formacion
en los ultimos afos.

A mi directora Dra. Emma Laura Alfaro Gémez por no abandonarme en el camino,
por la paciencia, apoyo y carifio.

A guienes aportaron técnicamente en este proceso: Marce, Gaby, Majo, Noe, Esteli,
Estela, Estelita, su aporte fue invaluable.

A quienes integran el Departamento de Genética y Bioantropologia del INBIAL y
sobre todo a LesNofies que me brindaron su atencién, escucha, paciencia y miles
de momentos hermosos compartidos y de donde me llevo amigos/as para toda la
vida.

A Maria Inés por permitir que este sea mi espacio fisico de trabajo y formacion en
los dltimos seis afios y a todas las personas que hacen del INBIAL un lugar bonito
para compartir.

A mi familia, amigas y amigos un poco abandonados en este proceso, pero siempre
ahi.

Por ultimo, pero por encima de todos, a mi esposo Sebastian, a mi hijo Enzo y a mi
hermana Inés que me acompafian en todas las decisiones que tomo, que son mi
soporte moral y espiritual, que son mi lugar seguro de amor.



Indice

1 o T [ o] o] 0 Y o 9
CAPITULO I. Muerte Y MOrtalidad ...........c.coeeeueeeerieeieeeeeceeecee e see e eee s seesvaesreeereeee e 9
CQUE BS A MUEITE? . 9
De la muerte ala mortalidad .............uueiiiiiiriie e 14
Mortalidad y transicion epidemiOlOQICa...........cuuruuiiiii e 17
Marco teOriCO Y ANtECEUENTIES.......ccciiieeeiiee e e e e e et eeaeaaaaeees 20
CAPITULO II: Mortalidad iNfantil .............ccoeeeieieeeeeeeee e cee et eee e sre e eresresreaneas 20
Conceptualizacion de la Mortalidad infantil...............cccooiiiiii i, 20
Determinantes de la mortalidad infantil ..............ccccoo 20
Determinantes de la mortalidad infantil relacionados con el recién nacido ................... 23
Determinantes de la mortalidad infantil relacionados con la madre .....................coo. 27
Relaciéon entre la Mortalidad Infantil y el sexo biolégico del fallecido ............................ 32
CAPITULO Ill: Como estudiar y medir la mortalidad infantil...............ccccceevveereerseeieenne 38
TASAS Y RAZONES ...t e e e et r e e e e e e e e r e e 38
ANAlISIS de CAUSAS 08 MUEITE.......uuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiii bbb bsssbeesannsnnnannnnnes 39
Antecedentes de estudios de mortalidad................uuiiimimimniin 43
CAPITULO IV: HIpOteSiS Y ODJELIVOS ......c.eoveiveeeeieeieteetecteeteeeee ettt eae e, 49
[ [T 00 (=TS R PP PP PP PUPPPPPPRPPRT 49
(@] o= 1)V o R0 [T 1T - PSSP 49
ODbjetivoS ESPECITICOS ....cooiiiiiiiiiei et e e e e e 50
Poblacion y metodologia . ... 51
CAPITULO V: Argentina Y SUS FEUIONES ........ccveeireeeeeeeeeieeieeeseeeeeeeessessseessessesssessesseeanes 51
Caracterizacion general del PaiS .....ccooo e e 51
Las regiones argentiNas ........ccooeieiii i 51
Breve caracterizacion del sistema sanitario argentino ............c.vveveveeeeiiiiiiiiiiieeeeee e 60
CAPITULO VI: Fuente de datos Y Metodologia. .......c..cvieereireeeieeeeceeeeeereeeeeeeeeavesnnennas 65
[T 1 (SN0 (ST F= 1o 1 PP 65
CriterioS d€ SEIECCION ......ceiiiiiiiiieeeeeeeeeeeee e 65
Variables ULIHZAGAS ..........oooeiiii e e e e e e e eaeees 65
Variables relacionadas al falleCido: ... 65
Variables relacionadas a la madre del fallecido: .............cceeieiiiiiiiiiiee e, 67
Necesidades BAsiCas iNSAtISTECNAS ..........uuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 69
indice de calidad de VIda...........c.ceeveeueieeeeeeeecee et eee e ane e, 69

BT oo I e [ =] (1 T Lo T PSSR 70
ANAIISIS dE A0S .....coeiiiiiiie 71
Estudio observacional transversal: ..........oooouiiiiiii e 71
1S (0T Lo T =T X0 (o o o o 73



ANALISIS AESCIIPLIVO ....eeeeiiiei e e e e e e e e e e e e arr s 73

F Y F= U] S0 [ I= TS Lo = o T | PP 73
CAPITULO VII. Resultados de Tasas de mortalidad infantil...............cccccocvvivveeveeeieinennn. 75
Caracterizacion general de los datos analizados............ccccoevieeviiiiiiiiiiin e, 75
Tasas de Mortalidad Infantil especificas por sexo a distintos niveles de organizacion
(o T<To o] = 1{[or W TP P U PP TPTPPPPPP 76
Variacién temporal de las Tasas de Mortalidad Infantil especificas por sexo a distintos
niveles de organizacion geografiCa ..........ccoviiiiiiiiiiii e 80
Tasas de Mortalidad Infantil especificas por sexo y causas de muerte a distintos niveles
de organizacion geOGrafiCa .........uiii i i 88
Variacién temporal de las Tasas de Mortalidad Infantil especificas por sexo y causa a
distintos niveles de organizacion geografiCa ............ccccuuvieiiiieiiiiiiiiiiiiie e 111
CAPITULO VIII: Resultados de las Razones sexuales de mortalidad infantil ................. 120
Variacion espacial Y temMPOral...........ooouiiiiiii i 120
Variacién espacial y temporal de las Razones Sexuales de Mortalidad Infantil por causa
Lo =0 01U = P 124
CAPITULO IX: Variables del recién nacido y 1a madre ..............ccoevveevevriceiceieeieeennn 133
Caracterizacion de las variables relacionadas al recién nacido y a la madre.............. 133
Variables del reCIEN NACIAO ...........uuuuiiiiiii e snnnnnes 133
ST T oI | T T = PR 133
Edad gestacional..........ccoii i e 134
VariableS MALEINAS ......cceieeiiiiiiie e et e e e e e e e e e et e e e e e e e eeearateaaasaeaaeeennnes 135
=0 F= Vo [PPSR 135
AN A2 B0 L= 1 0T o1 T | o R 137
SIUACION CONYUGAL ...ttt e e e e e s st b e e e e e e e e aan 138
Caracterizacion de las defunciones en funcién de las variables del recién nacido y
(= 1] b= T PP UPPRRPPPT 139
Caracterizacion de las variables SOCIOECONOMICAS...........cevvvvveiiiiiieiiiiiiiiieieeeeeeeeeeeee 146
Comportamiento de las Tasas de Mortalidad Infantil especificas por sexo en funcién de
variables del recién nacido, maternas y SOCIOECONOMICAS .........ceevviuviirieeeeeeesaniieenne 147
Comportamiento de las Tasas de Mortalidad Infantil especificas por sexo y causa en
funcion de factOreS de MESYO .....uuuuuuuiiiiiiiiiiii s nnnnnnnnnnnnnnnnes 149
CAPITULO X: DISCUSION .....ceveveeeeeeeeeeeete et eeeete e eaeeteeaesteenaeeteetesneanseeeeaeaseareaneenes 164
Consideraciones finales ...........ccoeeeeviiiiiiieiiieeeee e, iError! Marcador no definido.
CAPITULO XI: CONCIUSIONES ...ttt ettt eae e areaneens 188
ANEXO .ottt e e e e e ettt aa e e e e e e ——a—aaaaeeaaaaanraraaaaaaeaaaans 190
YL@ e] 7 260



Andlisis espacial y temporal de la mortalidad infantil sexual diferencial

por causas de muerte en Argentina

La muerte es el acontecimiento universal e irrecusable por excelencia:
en efecto, lo unico de lo que estamos verdaderamente seguros,
aunque ignoremos el dia y la hora en que ocurrird, su porqué y el como,

es que debemos morir” Louis-Vincent Thomas

Resumen

La mortalidad infantil es aquella que sucede entre el nacimiento y el primer
afio de vida y suele considerarse un reflejo de la situacion socioeconémica y de
salud de las poblaciones. Uno de los indicadores mas utilizados es la tasa de
mortalidad infantil (TMI), que resulta del cociente entre las defunciones de menores
de un afio de edad y el numero de nacidos vivos, en un afio y lugar determinados.
Por otro lado, la razon sexual (RS) de la mortalidad infantil es la relacién entre los
fallecidos varones menores de un afio y las nifias fallecidas de la misma edad. Estos
indicadores permiten estimar el riesgo de morir e identificar la vulnerabilidad
biologica y/o preferencias culturales relacionadas al sexo, las desigualdades

socioecondémicas, sanitarias y desventajas ambientales, entre otros factores.

La mortalidad infantil es un tema de gran interés que se ha abordado desde
diferentes disciplinas como la medicina, psicologia, demografia, antropologia,
economia, entre otras. En la mayoria de los casos centrando su andalisis en la
comparacion temporal y/o espacial de las incidencias de la misma. A nivel nacional
es frecuente el analisis de la mortalidad infantil a partir de TMI, como de las causas
que la generan, la mayoria enfocados en grupos puntales de causas. Sin embargo,
son escasos aguellos estudios que consideran al sexo bioldgico de los fallecidos,
como un factor que puede asociarse a mortalidad infantil, asi como también
aguellos que abarquen el andlisis de todas las causas basicas de muerte en
menores de un afo. Por esta razon, la propuesta de analisis integral presentada en

esta Tesis cobra gran relevancia.



El objetivo fue analizar la variacion temporal y espacial de la mortalidad
infantil sexual diferencial por causas en Argentina entre 2001 y 2015, y su relacion

con factores del contexto socioecondmico, maternos y del recién nacido.

Los datos de defunciones y nacimientos utilizados procedieron del Informe
Estadistico de Defuncién y del Informe Estadistico de Recién Nacidos de Argentina
para el periodo 2001 a 2015. Las bases de datos oficiales fueron provistas por la
Direccion de Estadisticas e Investigacion en Salud e incluian 185.057 fallecidos
menores de un afio. Luego de aplicar los criterios de seleccién, quedaron

disponibles 138.145 defunciones para analizar en este trabajo.

Para cumplir con los distintos objetivos de esta Tesis se realizaron dos tipos
de estudio. Por un lado, un estudio observacional transversal de tipo censal que se
llevé a cabo a través del calculo de tasas y razones especificas por sexo y por
causas de muerte, y de la descripcion de la distribucién espacial y temporal de estos
indicadores. Por otro lado, se realiz6 un estudio ecolégico, en el cual se tomé como
unidad espacial de analisis a los distintos conglomerados territoriales
(departamentos, provincias y regiones) para analizar la distribucion de los
indicadores de mortalidad infantil (tasas y razones) y su relacién con las variables
del fallecido, de la madre y con indicadores socioeconémicos como el porcentaje
de Hogares con NBI y el indice de Calidad de Vida (ICV).

Se calcularon las TMI especificas por sexo y las RS totales y por causa de
muerte, para el periodo completo, por quinquenio y por afio, a nivel nacional,
regional, provincial y departamental. Se realiz6 un analisis espacial (departamento)
de agrupamiento para identificar clisteres con riesgos relativos (RR) altos y bajos
para las TMI totales por sexo y causas, y uno de autocorrelacion para la RS.
Ademas, se realizaron analisis de regresion de Joinpoint para ambos indicadore
con el fin de conocer su tendencia temporal en el pais y en los distintos niveles

geograficos.

Para analizar la influencia de determinantes del recién nacido (peso al nacer
y edad gestacional), de la madre (edad, nivel de instruccién, situacion de
convivencia), y del contexto socioeconémico (NBI e ICV) en la mortalidad infantil

total y especifica por sexo y causas, se realizé un andlisis de variables latentes.

Los principales resultados de este trabajo se detallan a continuacion:



En Argentina en el periodo 2001-2015 la mortalidad antes del primer afio,
expresada tanto en TMI como en RS, fue mayor en varones. Patrén que se
repiti6é a nivel regional y provincial.

Las regiones NEA y NOA, asi como la mayoria de las provincias que las
componen, se configuraron como las zonas con las TMI mas elevadas,
mientras que Patagonia present6 las mas bajas.

Los agrupamientos departamentales de riesgos relativos altos y bajos
siguieron la misma distribucion, indicando que el lugar de nacimiento
representd mayor riesgo de mortalidad infantil que el sexo bioldgico.

Las TMI totales y especificas por causas presentaron tendencias
descendentes en todos los niveles espaciales, para la poblacién general y
por sexo, mientras que la RS no presentd un patron definido.

Las causas de muerte mas frecuentes fueron las Perinatales (70%),
seguidas por las Congénitas, mostrando ambas un patron semejante al de
la mortalidad total. Le siguen en orden de frecuencia las muertes por causas
Anormales no clasificadas, causas Respiratorias e Infecciosas y parasitarias.
El andlisis de RR departamentales para cada causa, mostré una
diferenciacion espacial para la mayoria de ellas. Los agrupamientos con RR
altos se ubicaron al norte del pais y los de RR bajos al centro y sur,
coincidente con la distribucién de TMI de ambos sexos.

Los clusteres conformados en varones y mujeres fueron similares en
integracion y localizaciéon, excepto en las causas Congénitas, las Anormales
no clasificadas, Externas, Respiratorias y Nutricionales.

Las muertes por causas Infecciosas y parasitarias y Nutricionales,
condicionadas principalmente por factores socioecondémicos, se agruparon
en las regiones mas desfavorecidas (NEA y NOA) y en los alrededores de
CABA, con diferenciacion sexual en las Nutricionales en la region NOA con
un grupo de RR altos en varones que no se observa en mujeres.

Las causas relacionadas al Sistema circulatorio, Aparato digestivo,
Genitourinario y Neoplasias, presentaron en algunas provincias tasas mas
elevadas en mujeres y RS menor a 1, lo que se podria atribuir a su baja
frecuencia.

El analisis integral de los determinantes indica que nacer en NOA y NEA

aumenta las chances de morir de varones, que el bajo peso al nacer aumenta
7



las TMI de ambos sexos, que un lugar socioecondomicamente favorecido se
comporta como un factor protector. Mientras que nacer en Patagonia o de
madre que no convive en pareja disminuye las TMI en mujeres.

- De los indicadores socioeconomicos utilizados el ICV explicé mejor la

influencia de la situacién socioecondmica en las TMI total y por causas.

Los resultados obtenidos en esta Tesis constituyen una informacién valiosa
para ser considerada al momento de planificar acciones y politicas compensatorias
gue tengan por mision reducir las desigualdades ante la muerte, como expresion
de problemas y condiciones propios de la organizacion socio-espacial del pais, sus

regiones y provincias.



Introduccién

CAPITULO I. Muerte y mortalidad

¢, Qué es la muerte?
La muerte es un hecho biolégico que se da en todo ser vivo de manera

inevitable con la finalizacién de las funciones vitales de los érganos.

En 1973 la ONU definié defunciéon como “la desaparicién permanente de todo
signo de vida, cualquiera que sea el tiempo transcurrido desde el nacimiento con
vida (cesacién post-natal de las funciones vitales sin posibilidad de resucitar)“ (OPS
y OMS, 2017). Esta definicién es la consignada en los boletines de Estadisticas
Vitales del Ministerio de Salud de la Nacién Argentina (MSN, 2019).

En Argentina, el articulo 23 de la Ley 24.193 a partir de una apreciacion
meédica-biolégica y con fines juridicos-legales establece que, una persona fallece
cuando se ha verificado la persistencia conjunta durante seis horas seguidas de
ausencia de respiracion, de respuesta cerebral y pérdida de conciencia, pupilas no
reactivas y falta de reflejos cefélicos, corroborada por medios técnicos (Ley N°
24.193, 1993).

Dado que el hombre es un ser social y cultural, el andlisis de su muerte no
puede reducirse Unicamente al estudio de aspectos bioldgicos o médicos, sino que
debe abordarse desde perspectivas sociales, culturales, econdmicas,

demograficas, entre otras.

Una de las caracteristicas mas importantes de la muerte es su universalidad,
sin embargo, las respuestas frente a ella desde el pasado a la actualidad son
infinitas y dependeran de las creencias del grupo de pertenencia, usualmente
transmitidas de generacidén en generacion a través del tiempo y sobre las cuales se
construyen las practicas y modos de actuar. La vida humana esta plagada de
fantasias sobre la muerte, no existen culturas donde la muerte y el tratamiento del
cadaver no impliquen un ritual cargado de simbolismo, traspasando su caracter de
muerte biolégica como hecho natural para considerarse ademas un hecho
totalmente cultural (Thomas, 2003).


No está en bibliografía


En antropologia se distinguen tres momentos de cambios de rumbo en el
estudio de la muerte (Duche Pérez, 2012). El primero va de finales del siglo XIX a
principios del siglo XX, bajo el impulso de las teorias evolucionistas, cuando los
antropoélogos, estudiaron la muerte a partir de los significados del otro diferente,
como suceso mas sobrenatural que real haciendo hincapié en el alma y el espiritu
(Tylor, Freud) y posturas mas funcionalistas como la de Malinowski o Evans-
Pritchard que ven en la muerte una funcion social que determina practicas, estatus
social, alianzas, politica, parentesco, temor a los dioses, etc. (Garcia Hernandez,
2008; Harris y Ross, 1991). Luego sigue un periodo donde se le da importancia al
significado social que tiene la muerte dentro de las estructuras y la organizacion
social. Ejemplo de ello son los trabajos de Lévi-Strauss en los "50 donde afirmaba
que la muerte esta “ligada a la vida cultural y social de los individuos, de sus
creencias sobre el cultivo, la familia, la religidn, los mitos, etc.”(Duche Pérez, 2012).
En los "70 Geertz profundiza en los significados y la simbologia de la muerte dentro
de las relaciones sociales (Duche Pérez, 2012; Garcia Hernandez, 2008; Montiel
Montes, 2003). Harris y Ross (1991) ven en la muerte una regulacion demografica,
mientras que Rosaldo (1989) coloca como eje central a los sentimientos y
emociones ante la muerte de un familiar cercano y el proceso de duelo. El tercer
periodo se da a partir de los afios “90 con autores como Nancy Scheper-Hughes o
Marc Augé. La primera considera que el estudio de la muerte debe encararse
teniendo en cuenta la historia, condiciones sociales, productivas, los sujetos y el
sistema simbolico que trae consigo la muerte (Scheper-Hughes, 1997), mientras
gue el segundo le da importancia al ritual y enfatiza en la memoria y el olvido (Auge,
1998).

Los rituales y el sentido que se le da a la muerte, pueden variar en el tiempo
(con resistencias o no), pero lo hardn en tanto y en cuanto también lo haga el
conjunto de creencias propias de una cultura, entendida ésta como los modos de
pensar que dirigen los comportamientos compartidos y aprehendidos por un grupo
de personas (Garcia Hernandez, 2008). Louis Vincent Thomas (1983) explica que
la actitud del hombre frente a la muerte, frente al cadaver, lo transforman en un
animal culturizado. Los muertos en sociedades prehistoricas solian enterrarse con
alimentos, joyas, armas y hasta compafieros, otros morian como parte de actos de

sacrificio hacia los dioses, como un acto de honor, o como una ofrenda (Julien,
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1987; Ceruti, 2015; Lema, 2017). Los cadaveres podian ser tratados de una amplia
variedad de formas: enterrados, incinerados, embalsamados, momificados o

también cocinados y consumidos (Garcia Hernandez, 2008).

Segun Bourdieu (2001, 2007) las diferencias en los enterramientos o los
rituales funerarios se regiran por el capital cultural y simbdlico del difunto y sus
deudos. Asi, por ejemplo, el enterramiento de Sunghir 1, en Vladimir, al norte de
Rusia que data de unos 30.000 afios, esta cargado de simbolismo e intencionalidad
y corresponde a un adulto de la especie Homo sapiens que fue deliberadamente
enterrado boca arriba, con los brazos colocados de forma cruzada sobre la pelvis,
adornado con un collar de cuentas de marfil de mamut y brazaletes. La posicion en
que esta colocado y el tratamiento que recibié posterior a su defuncion dan cuenta
de la complejidad de la cultura y la importancia simbolica que desde hace miles de

afos se le da a la muerte en nuestra especie (Martinez y Sala, 2015).

Tanto en Egipto como en América la momificacion formé parte de muchas
culturas, quizds como una manera de prolongar la vida, basada en la creencia de
inmortalidad. Asi, el muerto seguia integrando el grupo, después de su deceso,
como en el caso de los incas poderosos que al morir tenian designadas personas
especificas que se encargaban de los cultivos de sus tierras y del culto a sus huacas
después de la muerte (Julien, 1987). En el desierto de Atacama (desde llo en Perd,
hasta Antofagasta en Chile) se desarroll6 la cultura Chinchorro cuyas préacticas de
momificacién fueron de las méas complejas hasta ahora conocidas por sus
diferentes tipos de técnicas (“momias negras”, “momias rojas”, “momias con
vendajes”, y momias con “patina de barro”). Algunas de las momias encontradas
en un rescate arqueoldgico y estudiadas por Allison et al. (1984) tienen mas de
7.800 afios.

En el actual territorio argentino, existieron distintas formas de enterramientos
segun las culturas, lugares y momentos historicos. La cueva lll de Huachichocana,
ubicada en la puna jujefia tiene una extensa historia de ocupacion, en ella se
hallaron vestigios de hace unos 3.000 afios atras, donde los cuerpos (cadaveres)
de adultos e infantes se encontraron dispuestos en vasijas y acompanados de
valvas de moluscos procedentes del Pacifico ademas de elementos locales como
una falange de guanaco, maderay ceramica (Lema, 2017; Yacobaccio et al., 2018).
Existe evidencia que indica que entre el 1500 antes del presente y hasta épocas
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historicas en Patagonia, se utilizaron “chenques”, estructuras demarcadas por
rocas y ubicadas por lo general sobre elevaciones para sepultar a los muertos como
practicas basadas en creencias compartidas de los grupos cazadores recolectores
de ese periodo y que muestran una larga continuidad temporal (Zilio, 2013). Hace
aproximadamente unos 500 afios antes del presente en la Quebrada de
Humahuaca, la poblacion que habitaba esas tierras, acostumbraba a enterrar a sus
muertos en sepulturas rectangulares sobre-elevadas. Muchas veces dentro de las
tumbas se colocaba a mas de una persona y solian acompafiarse de objetos de
ceramica, metal, hueso, piedra o alimentos, a modo de ofrendas (Cremonte y
Gheggi, 2012). Durante el periodo colonial por lo general los enterramientos se
realizaban en los cementerios que estaban adosados a los conventos. Las
personas distinguidas eran enterradas dentro de las iglesias, mientras que los
difuntos del resto de la poblacion se disponian en los patios de sus casas o en las
periferias de los conventos (Fernandez et al., 2013). Por cuestiones sanitarias, a
principios del siglo XIX se prohibié sepultar a los muertos en las iglesias lo que
genero la necesidad de contar con espacios especificos para este fin. Es asi que
comienzan a construirse los cementerios. El famoso cementerio de la Recoleta de
Buenos Aires, fue construido como convento e iglesia, y disuelta la orden de los
franciscanos en 1822 fue convertido en el primer cementerio publico de Argentina
(Fernandez et al., 2013).

Las representaciones sociales, son las que dirigen los rituales relacionados
a la muerte, que muchas veces tienen el fin de guiar al difunto hacia su ultimo
destino (Garcia Hernandez, 2008). La cultura y las religiones organizan el
tratamiento hacia los muertos de forma dinamica, creando particularidades,
tradiciones, significados y maneras de comprenderla y afrontarla. El instinto de
conservacion de la especie, como si ésta fuera inmortal explica en cierto modo por
gué desde hace milenios los grupos humanos han construido sistemas de ritos y
creencias que dan la ilusion de perennidad o que dirigen la supervivencia en un

mundo mas alla (Thomas, 1983).

A lo largo del tiempo se vinculo el surgimiento de las religiones a la muerte,
por cuanto las primeras encontraron una manera de justificar, comprender o
afrontar la segunda. De esta manera, para Malinowski la inspiracion de las ideas

religiosas derivan de la muerte, generan una especie de atraccion a los creyentes
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ya que solucionan en cierto modo el pensar en la muerte ejerciendo poder y control
sobre las personas oprimidas y desamparadas, asegurando la vigencia de la
tradicion y la cultura (Bowker, 1996; Garcia Hernandez, 2008; Malinowski, 1985).
Freud afirmaba que el hombre por naturaleza se ha esforzado por alejarse de la
enfermedad y la muerte, y en respuesta a esto cada religion se organizé ante una
idea ficticia de la misma, creando un universo compasivo expresado en mitos y ritos
impregnados de significacion, que actian de manera practica contrarrestando el
temor (Bowker, 1996).

Si bien las creencias religiosas son estables, fueron modificandose para
explicar y justificar cada uno de sus preceptos (Bowker, 1996). Cualquiera fuera la
religion profesada, actia como fuente de alivio y paz a los deudos, atribuyéndole
significados a la muerte (Yoffe, 2012).

El hinduismo es la religidn mas antigua que se remonta a mas de 4000 afios.
De acuerdo a ella morimos para reencarnar naciendo en la siguiente vida, esto se
fundamenta en la ley del Karma, segun la cual cuando un ser muere, se separa de
su cuerpo fisico para ocupar inmediatamente otro cuerpo. De esta manera se pagan
los pecados y se obtienen los beneficios de haber actuado bien en vidas pasadas.
La contrapartida del Karma es la metempsicosis mediante la cual al haber actuado
mal en una vida, en la siguiente se vuelve en una forma inferior. La muerte es
sagrada, es el camino a la iluminacion espiritual y luego de cien vidas llega la

muerte natural (Luarte Correa, 2012).

El culto budista comparte ciertas ideas con el hinduismo. Para los budistas
el sufrimiento de la enfermedad y la muerte no pueden evitarse, y las creencias en
el karma y la reencarnacion, en las vidas pasadas y en las futuras ayuda a la
aceptacion de la muerte asociandola a cuestiones espirituales (Yoffe, 2012). Junto
con el nacimiento y la vida, la muerte es parte de la existencia y debe ser
comprendida como tal. EI hombre renacera hasta alcanzar un estado de perfecta
iluminacion donde la reencarnacion se detendra (Guerra, 2014; Jimenez Lagos,
2004).

Para el judaismo, Yahveh cred todo, incluso la vida humana y al ver la
maldad que habia en los hombres, como castigo creé la muerte. Para modificar su
caracter castigador en aquellas personas buenas (y que inevitablemente moririan),

la Tora consolidé la creencia del hombre conformado por cuerpo y alma. Asi surgio
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la idea de que al morir el cuerpo se vuelve polvo, sin embargo, el alma de los
obedientes a las leyes de Dios sobrevive para permanecer en su compafia. La
concepcion de la muerte cristiana surge en un contexto judio, donde Jesus predijo

Su propia muerte y resurreccion (Bowker, 1996).

Para los cristianos el hombre también es un ser formado por cuerpo y alma,
el alma inmortal se despoja del cuerpo con la muerte y tiene la posibilidad de la vida
eterna en el paraiso. EI hombre muere para si, pero resucita en Cristo, ya que la
muerte no es un fin en si mismo, sino el encuentro con Dios. Esto ultimo se
relaciona con la concepcion del Juicio Final, ante Dios, quien decidira si las buenas
acciones durante nuestra vida han sido suficientes como para permitir nuestro
ascenso a los cielos y descansar eternamente en el paraiso junto a El (Davies,
2012; Marrero Rivero, 1969; Montiel Montes, 2003).

Al igual que las anteriores, la doctrina islamica asegura la vida después de
la muerte, al morir las personas se encuentran en un estado intermedio entre la
muerte y la resurreccion. Esta Ultima llegara luego del fin del mundo donde se
reuniran todos los seres y sus actos seran juzgados por Dios, quien recompensara

con el paraiso o castigara con la vida en el infierno (Bowker, 1996)

La muerte es pensada y comprendida de diferentes maneras de acuerdo al
lugar y al tiempo en que sucede. Las acciones que surgen de ella se fundamentan
en la comunidad, la religién, el estatus social, entre otras caracteristicas; por ello

gue su estudio de manera interdisciplinaria es tan importante.

De la muerte a la mortalidad

Como fendmeno individual la muerte es definida por el diccionario de la Real
Academia Espafola como la “cesacion o término de la vida” mientras que, como
fendmeno poblacional se relaciona con la palabra “mortalidad”, entendida como la
“Tasa de muertes producidas en una poblacién durante un tiempo dado, en general
0 por una causa determinada” (OPS y OMS, 2017).

Debido a que muchos factores como la edad, el género, el lugar donde se
vive, las actividades que se realizan, la cultura y costumbres, influyen en la muerte,
se dice que la mortalidad de un lugar y sus causas, indican el nivel de vida
alcanzado por las poblaciones (Abeya Gilardon, 1994; OPS y OMS, 2017). Por este

14



motivo, el estudio de la mortalidad es de gran importancia y se aborda desde
distintas disciplinas y ciencias como la epidemiologia, antropologia, demografia,

medicina, educacién para la salud, ciencias sociales, entre otras.

En epidemiologia el estudio de la muerte sirve para identificar factores de
riesgo, estimar su incidencia por grupos de edad o por ciertas causas que permitiran
analizar los recursos sanitarios y su accesibilidad, generar nuevos enfoques para
mejorar diagndésticos y tratamiento de enfermedades (INE, 2017; Lopez-Moreno
et al., 2000; Méndez, 2013). Los estudios epidemioldgicos, nacieron en la Grecia
clasica y relacionaron la salud de la poblacion y su ambiente de vida, mas adelante
tuvieron un fuerte desarrollo al ser aplicados al analisis de las epidemias como la
peste bubonica durante la Edad Media. Con el desarrollo de los estudios
bacterioldgicos, se dejé de lado el andlisis social de las enfermedades infecciosas,
haciéndose hincapié en la etiologia de las mismas reforzando su caracter biologico
(INE, 2017; Lépez-Moreno et al., 2000). Sin embargo, Thomas McKeown demostro
que la disminucién de la mortalidad por enfermedades infecciosas que se produjo
en Gran Bretafia entre 1838 y 1970 se debi6 a las transformaciones sociales de
tipo estructural ocurridas durante ese periodo y que esto fue previo a la utilizacién
de antibioticos, inmunoprofilaxis o la aparicion de la quimioterapia (INE, 2017; Vera
Bolafios, 2000). En la actualidad la epidemiologia vuelve a colocar sobre sus
hombros la responsabilidad de tomar en cuenta los factores sociales como
verdaderos determinantes de las causas y no como simples agregados a la
condicion bioldgica o etiologia de las enfermedades (INE, 2017; Lopez-Moreno
et al., 2000). En muchos casos, para su desarrollo esta disciplina se sirve de la
estadistica como herramienta y trabaja interdisciplinariamente con la demografia,
la educacion para la salud, la historia, sociologia, antropologia, entre otras (LOpez-
Moreno et al., 2000; Méndez, 2013).

Para la demografia, los datos de mortalidad representan una fuente
fundamental de informacion que permite elaborar indicadores sociodemograficos,
estimar el calculo de esperanza de vida al nacer (indica el promedio de vida de una
poblacién llegada a la vida adulta en un momento y lugar dados), los afios
potenciales de vida perdidos (que refleja la muerte de personas que debieron vivir
mas afos, segun su expectativa de vida), cuantificar los problemas de salud, asi

como determinar o monitorear prioridades o metas en salud (Brenes Alvarez y
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Bonilla-Carrién, 2016; OPS y OMS, 2017; 2018). A través de esta disciplina se
puede comprender si a largo o corto plazo hubo variaciones significativas en la
mortalidad de una poblacién o si debido a la mortalidad en un momento dado, la
poblacion experimenta un descenso en la tasa de crecimiento poblacional
(Chackiel, 2004).

Algunos autores, con formacién econémica o politica, utilizan el estudio de
la mortalidad para conocer la situacién econémica de un pais, las desigualdades
regionales y la inequitativa distribucion de recursos economicos y sanitarios,
apuntando no sélo a la cantidad de muertes expresadas en tasas comparativas,
sino también a los grupos sociales o etarios que son afectados y a las
enfermedades que provocan aquellas muertes (Bolsi et al., 2009; Velazquez, 2017;
Longhi et al., 2018). Es asi que el estudio de la mortalidad a través de las ciencias
sociales permite conocer no solo las condiciones sanitarias de las poblaciones
como indicadores de muerte o enfermedad, sino también su cultura, creencias y
costumbres (Black et al., 2003; Lomuto, 1998; Scheper-Hughes, 1997).

Menéndez (2008), plantea la necesidad de estudiar los procesos de salud,
enfermedad y atencion, no soélo desde el enfoque epidemiolégico, sino también
socioantropoldgico, ya que tomados en conjunto pueden colaborar a la mejor
comprension de la enfermedad, la muerte y la intervencién en cuestiones sanitarias
que son de prioridad. “La articulacion entre ambas perspectivas posibilitaria el
desarrollo de una epidemiologia no sélo del disease (enfermedad), sino también
del iliness (padecimiento), una epidemiologia no sélo de los significados, sino
ademas de las condiciones econdmico-politicas, una epidemiologia no solo de las
representaciones, sino también de los comportamientos y de las experiencias”
(Menéndez, 2008).

Dentro de este contexto de divergencia de disciplinas que estudian lo mismo,
pero preocupados sélo por un actor social (perspectivas a-relacionales), se logran
analisis parciales de los procesos de salud/enfermedad/atencion/muerte, que
podrian superarse en estudios con enfoques multidisciplinarios y transdisciplinarios
gue tengan en cuenta varios aspectos como la etnicidad, relaciones sociales,
econdémicas y de poder, biologia, ecologia etc. (Menendez, 2008; Vessuri et al.,
2014).
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La combinacion de distintos enfoques tedrico-metodologicos en el analisis
de la mortalidad, conocer cuantas, cuando, donde y de qué mueren las personas,
indagando tanto en aspectos médicos-biolégicos como socioculturales y
econodmicos, permite identificar situaciones de educacion en habitos saludables,
vulnerabilidad, marginalidad y exclusion social a nivel poblacional, informacién de

gran importancia para la toma de decisiones en materia de politicas publicas.

Mortalidad y transicién epidemiolégica

Las condiciones bioldgicas, sociales, econémicas, ambientales en las que
viven las personas y que influyen en su muerte no son estaticas sino dinamicas.
Las causas de muerte fueron cambiando a lo largo del tiempo, en base a estos
cambios, Omran (1971) desarrolla el concepto de transicién epidemioldgica, con el
que explica que la mejora tanto en calidad como en cantidad de alimentos, la
higiene del agua, la construccién de desaguies y el desarrollo técnico-médico como
la produccion de vacunas o la implementacion de practicas de desinfeccién o
asépticas, impactaron positivamente en la nutricién de la poblacién disminuyendo
la mortalidad por enfermedades de tipo infecciosas y parasitarias y dando
relevancia a enfermedades de tipo cronicas como la diabetes, obesidad o
hipertension arterial, cAncer o causas externas como los accidentes (De Girolami,
2009).

Omran (1971) desarrolla tres modelos de transicion epidemioldgica: el
clasico, el acelerado y el tardio. El modelo clasico, que en un lapso temporal de 200
anos identifica 4 edades (De Girolami, 2009): “I. de las pestes y el hambre; Il. de la
retraccion de las pandemias; Ill. de las enfermedades crénicas y degenerativas y
IV. de la disminucion de las enfermedades crénicas y degenerativas, con
incremento de las patologias sociales, la violencia y los accidentes”. EI modelo
acelerado, es el desarrollado en Japon, la ex Union Soviética y Europa donde la
transicion de la mortalidad se determind socialmente, pero se aceleré6 como
consecuencia del desarrollo de la medicina occidental. EI modelo tardio,
caracteristico de paises subdesarrollados, es aquel donde los indices de natalidad
son elevados y la disminucion de la mortalidad fue resultado del desarrollo de la

medicina a partir de la Il Guerra Mundial (Omran, 1971; Vera Bolafos, 2000).
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Roger y Hackenberg (1987) plantean una etapa hibrida que puede aplicarse
a paises subdesarrollados que se encuentran en la IV edad del modelo clasico de
Omran, y que retroceden a etapas anteriores por el resurgimiento de enfermedades
infecciosas como el SIDA, ébola, célera o dengue.

Finalmente, Frenk y otros (1991) proponen, para paises intermedios entre
subdesarrollados y desarrollados, un modelo polarizado prolongado donde se
reduce la mortalidad por causas infecciosas hacia fines del siglo XX, aunque no se
erradican, conviviendo simultineamente distintas etapas planteadas en el modelo
clasico de Omran. El modelo de Frenk y otros es el que corresponderia a Argentina
(De Girolami, 2009) que, como consecuencia de desigualdades y vaivenes
sociales, politicos y economicos presenta diferencias interregionales que generan
una polarizacion epidemioldgica, morbilidad mixta y profundas disparidades en el
proceso de salud/enfermedad/atencion que culminan con un desenlace fatal (H.
Spinelli, 2010). Internamente Argentina es un mosaico divido en enfermedades no
transmisibles categorizadas como de primer mundo y otras transmisibles,
asociadas al tercer mundo que, si bien se consideraban superadas, la realidad de
algunas zonas marginales, principalmente de las provincias del norte argentino
muestran que no es asi (H. Spinelli, 2010). Esta heterogeneidad en salud no es
s6lo un problema de nuestro pais, las desigualdades sociales se repiten, en mayor

o menor medida, en muchos paises alrededor del mundo (Marmot, 2017).

Independientemente de estas diferencias y del cambio en el perfil
epidemioldgico, dos aspectos son transversales al andlisis de la mortalidad: el sexo

y la edad.

Existen teorias que sostienen que, al nacer, las nifias poseen condiciones
biolégicas que las hacen mas resistentes que los varones a factores externos
(concepto que se retomara mas adelante en el Capitulo I1). El género en la adultez,
también se considera un factor determinante ya que los hombres son mas
propensos a sufrir una muerte violenta (por causa externa) que las mujeres, sin
embargo, las mujeres en edad reproductiva pueden ver deteriorada su salud
durante el embarazo y parto aumentando sus probabilidades de morir en la
juventud. Lo esperable seria que, a la larga, la esperanza de vida sea la misma en
hombres y mujeres, por un lado, porque actualmente la mujer sale mas de su hogar
para trabajar y eso la expone a causas de muerte a las que antes estaban mas
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expuestos los hombres (como violentas o accidentes). Por otro lado, porque el
desarrollo en el conocimiento médico va consiguiendo poco a poco mejorar la
calidad de vida, evitando las muertes tempranas por enfermedades que afectaban
principalmente a los hombres (como las cardiovasculares) o problemas que afectan

a mujeres como los relacionados al embarazo y parto (Chackiel, 2004).

En cuanto a la edad, en general las extremas son las mas vulnerables (nifios
hasta el primer afio y ancianos) debido a la fragilidad de los recién nacidos que se
van adaptando al ambiente extrauterino y al deterioro fisico propio de la vejez, que
los hace mas propensos de padecer enfermedades crénicas, degenerativas.
Especificamente, los menores de un afio son un grupo altamente sensible y el
estudio de sus tasas especificas y causas suele utilizarse como indicador del
estado de salud de las poblaciones (Abeya Gilardon, 1994; Bolsi et al., 2009;
Velazquez, 2017).
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Marco tedrico y antecedentes

CAPITULO II: Mortalidad infantil

Conceptualizacion de la Mortalidad infantil
La mortalidad infantil es aquella que sucede entre el nacimiento y el primer
afio de vida. Es un hecho bioldgico, “resultado de la interaccion entre factores

biomédicos, sociales, econdmicos, culturales y politicos” (Abeya Gilardén, 1994).

Segun el momento en que ocurra, puede clasificarse en mortalidad neonatal
0 postneonatal. La primera es la que se produce entre el nacimiento y los 27 dias
de vida, suele asociarse a factores de tipo enddgeno, es decir a condiciones propias
del recién nacido, el embarazo o parto, dificiimente influenciables por el ambiente
externo y la capacidad cientifica médica alcanzada (Ceballos, 2005; Lomuto, 2007;
OPS y OMS, 2017). La mortalidad postneonatal se da entre los 28 dias desde el
nacimiento y el primer afio de vida. En ella intervienen principalmente factores
exogenos o externos, como los relacionados al medio ambiente y el contexto
sociofamiliar del menor, produciendo en la mayoria de los casos, muertes evitables.
A modo general podria decirse que, en paises desarrollados o con sistemas de
salud eficientes y condiciones socioeconémicas y culturales favorables, la
proporcién de las muertes neonatales es mayor que la de las defunciones
postneonatales que, por lo general, son mas frecuentes en paises en desarrollo
(Ceballos, 2005; Lomuto, 2007; OPS y OMS, 2017).

Determinantes de la mortalidad infantil

La fragilidad de un recién nacido lo hace vulnerable tanto a factores internos
como externos, sean bioldgicos o sociales. Mosley y Chen (1984), describen una
serie de determinantes de la mortalidad infantil que actian de manera sinérgica,
influyendo unos en otros, colaborando con el deterioro de la salud del recién nacido
y provocando la muerte de menores de un afio en paises emergentes. Estos
autores abordan el estudio de la mortalidad infantil, teniendo en cuenta tanto los
procesos biolégicos de la enfermedad que provoca la muerte (patologia en si),
como los determinantes sociales que la envuelven. Consideran 5 grupos de

determinantes proximos o variables intermedias entre los que se encuentran los
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factores maternos (edad, paridad, periodo intergenésico), contaminacion ambiental
(aire, alimentos, agua, suelo, etc.), deficiencia de nutrientes (calorias, proteinas,
micronutrientes), lesion (accidental o intencional) y control de enfermedades
(tratamientos médicos, medidas preventivas, controles prenatales) (Mosley y Chen,
1984).

Los determinantes socioeconémicos actuan sobre las variables intermedias
influyendo en la salud del recién nacido y en la mortalidad infantil en tres niveles:
individual, del hogar y comunitario. El primero hace referencia a la condicion de
salud de los padres, las normas, tradiciones y actitudes que los guian, esta
relacionado al nivel educativo, de ingresos, la ocupacion de los padres, al cuidado
médico, la importancia que se le da a un hijo/a y la inversion de tiempo en su
cuidado (lactancia, cuidado médico, etc.) (Mosley y Chen, 1984). A nivel del hogar,
influyen en la salud del recién nacido el acceso al agua potable (tanto para la
higiene como para el consumo), el hacinamiento en la vivienda, el combustible y la
energia empleada para el funcionamiento del hogar, el acceso a la informacién, a
la atencién médica, el tiempo de cuidado dedicado a los nifios y el transporte (de
vital importancia en zonas rurales, areas alejadas o poco pobladas). A nivel
comunitario, los determinantes socioeconémicos comprenden aquellos influidos por
el clima, el tipo de suelo, la temperatura, humedad y nivel altitudinal también la
variedad y calidad de los cultivos, la propagacion de enfermedades transmitidas por
vectores, el drenaje de aguas residuales, incluso el acceso a la medicina (Mosley
y Chen, 1984).

También la economia politica ejerce una fuerte influencia en la mortalidad
infantil, por cuanto de ella depende la organizacion de la produccion y la
infraestructura fisica (rutas, redes eléctricas, costo de los bienes, etc.), la
implementacion de programas sanitarios ya sea por acciones institucionalizadas,
subsidios (que suelen concentrarse en las areas urbanas), asignacion de recursos

para educacion y mejoras en las estrategias sanitarias (Mosley y Chen, 1984).

Behm (2011; 2014) plantea un esquema muy similar al de Mosley y Chen
(1984), partiendo del proceso de salud-enfermedad explica que para comprender
la mortalidad es necesario analizar los determinantes de salud-enfermedad. Define
la salud como un estado de bienestar fisico-psiquico-social, donde se incluye un
funcionamiento organico normal y una adecuada adaptacion al ambiente, de esta
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manera la salud-enfermedad se determina a través de factores bioldgicos

(genéticos o fisicos) y sociales, que operan en los siguientes niveles:

a) determinantes dependientes de la estructura social que actian a nivel
macro, donde se incluyen caracteristicas demograficas de la poblacion, el ambiente
fisico (clima, existencia de vectores y parasitos y recursos naturales), la estructura
genética de la poblacion y la organizacion social (esta ultima conformada por la
estructura econdémica, las instituciones politicas, las de ciencia y tecnologia) que
maneja la produccién de la riqueza, su distribucion y la estratificacion de clases

sociales.

b) determinantes proximos, que acttan a nivel de grupo social como las
condiciones materiales de vida, el trabajo, la vivienda y alimentacién necesarias
para la reproduccion familiar y que implican una mortalidad diferencial. Unas son
resueltas por el mercado, mientras que otras pueden provenir de una fuente
institucional o gubernamental. Los estilos de vida, influenciados por la cultura e
ideologia mas las condiciones materiales de vida generan las pautas de
comportamientos de los grupos sociales.

c) determinantes a nivel individual, son aquellos que generan condiciones
mas beneficiosas 0 mas nocivas en la salud produciendo la enfermedad y/o muerte

de los individuos.

Coincidentemente con lo anterior, Tafani y otros (2013) desarrollaron un
modelo inferencial utilizando como predictores de la mortalidad infantil
(principalmente para Argentina) factores como la educacion materna (entendida
como la matriculacion en el nivel secundario), el control de natalidad (planteado
como politica publica y desarrollado a través de programas de anticoncepcion) y la
condicion de la vivienda, en la que destaca la disponibilidad de agua potable y
desagiies cloacales, asociados estos con la prevencion de enfermedades

infecciosas.

Si bien los diferentes modelos propuestos por estos autores clasifican a las
variables y determinantes de diversas maneras, la importancia de cada una radica
en la interaccion y sinergia planteada entre ellas, motivo por el cual no pueden

analizarse de manera independiente sino en conjunto.
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De acuerdo a los objetivos de esta tesis los determinantes de la mortalidad

infantil se agruparon en aquellos relacionados al recién nacido y a su madre.

Determinantes de la mortalidad infantil relacionados con el recién nacido

Los determinantes de la mortalidad infantil relacionados con el recién nacido
son a la vez indicadores de su salud. Entre ellos se encuentran el tamafio al nacer,
la prematurez, el retardo del crecimiento intrauterino, la nutricibn durante el
desarrollo fetal, factores genéticos o congénitos y otros factores externos como las

lesiones.

El tamafio al nacer, definido por el peso y la talla, es el resultado del
crecimiento embrionario y fetal previo al parto que depende de la cantidad de
nutrientes recibidos durante la gestacion y también del estrés, la hipoxia y la talla
materna (Barker, 2009).

El peso es la dimensidn utilizada mas frecuentemente para evaluar la salud
del recién nacido. El bajo peso al nacer es una problematica en todo el mundo y
puede acarrear consecuencias como muerte prematura, enfermedades en la
infancia y riesgo de desarrollar enfermedad coronaria en la vida adulta (Barker,
2009; WHO, 2017). Es por ello que la incidencia de bajo peso al nacer es un
problema de salud publica siendo ademas el indicador predilecto para estimar las
condiciones de vida de una poblacion y por estas razones, de gran utilidad para
vigilancia epidemioldgica (Ceriani Cernadas et al., 2009). Para la valoracién del
peso al nacer la Organizacién Mundial de la Salud (WHO, 2017; en Martinez, 2021),

utiliza las siguientes categorias:
* Peso extremadamente bajo al nacer: < 1000 g
* Muy bajo peso al nacer: 1000 g - 1500 g
* Microsémico o bajo peso al nacer: 1500 g - 2500 g.
* Normosomico: 2500 g - 4000 g
» Macrosémico: > 4000 g.

Nacer con bajo peso puede ser consecuencia de una patologia, de nacer
antes de tiempo o, simplemente deberse a una constituciébn genéticamente

pequefia. Por ello, una clasificacion mas precisa incluye las semanas de gestacion,
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la circunferencia de la cabeza y el sexo, permitiendo alcanzar un mejor prondéstico
de morbimortalidad infantil. Del analisis conjunto del peso al nacer y el tiempo de

gestacion surgen las siguientes categorias (Revollo et al., 2017; Villar et al., 2014):

» Pequefio para la edad gestacional: hace referencia al nacimiento con peso
para la edad gestacional menor al percentil 10, o menor a —2 desvios estandar, de

acuerdo el estandar o referencia usado.

» Adecuado para la edad gestacional: es el recién nacido cuyo peso para la
edad gestacional se encuentra entre el percentil 10 y el percentil 90, o entre -2 y

+2 desvios estandar, de acuerdo al estandar o referencia usado.

» Grande para la edad gestacional: es aquel recién nacido con un peso mayor
a los percentiles 90, 95, 97, 97,5, o +2 desvios estandar segun el estandar o
referencia usado (Angulo Castellanos y Garcia Morales, 2016; Martinez, 2021).

La talla es el reflejo del crecimiento 6seo al finalizar la gestacion y, a pesar
de su utilidad, su uso como indicador no es demasiado extendido debido a que no
suele formar parte del registro antropométrico de los nacimientos a nivel estatal y
no es expresado en los certificados de nacimientos (Preedy, 2012). Las personas
gue nacen con baja talla tienen menor capacidad funcional de algunos 6rganos, la
regulacion de hormonas y metabolismo hacen que durante los primeros afios tenga
un manejo de nutrientes de tipo “ahorrativo” y sean mas afectados por influencias
ambientales en etapas posteriores a la infancia, generandole mas riesgo de
padecer enfermedades coronarias, accidentes cerebro-vasculares, hipertension y

diabetes tipo 2, en la vida adulta (Abeya Gilardén, 2009; Pizarro y Calvo, 2009).

El indice de masa corporal, mide el estado nutricional del recién nacido de
manera poco invasiva y a bajo costo econémico, permite evaluar si el menor sufrio
algun tipo de restriccion nutricional durante la gestacion. Algunos estudios
recomiendan su uso por considerarlo el mejor predictor de la composicién corporal
(Martinez, 2021; Stirnemann et al., 2017; Villar et al., 2016) ya que clasifica de una
manera mas adecuada a neonatos que teniendo una edad gestacional y longitud
similares poseen diferencia en el peso por tener menor cantidad de tejido adiposo

(Martinez, 2021; Thompson Chagoyan y Vega Franco, 2000).

Entre los eventos que perjudican el tamafio al nacer se encuentran la

prematurez y el retardo del crecimiento intrauterino.
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La prematurez es el nacimiento antes de las 37 semanas de gestacion
(WHO, 1976). Diversas situaciones pueden provocar un parto prematuro, entre las
que se encuentran las indicaciones médicas (parto inducido o cesarea), parto
espontdneo con membranas intactas y rotura de membranas prematuramente
conduciendo a un parto vaginal o una ceséarea. La principal consecuencia de esta
situacion es la falta de crecimiento antes de nacer, debido a la interrupcion de la

gestacion (Bajo Arenas et al., 2007; Bejarano et al., 2009).

El retardo del crecimiento intrauterino, es la incapacidad de alcanzar el
potencial de crecimiento biologico en el Utero comparado con un valor de referencia
o estandar y puede deberse a trastornos funcionales, anatémicos o patologias y
esto es independiente de las semanas de gestacion. Para medirlo, se tienen en
cuenta el peso al nacer, la edad gestacional y la circunferencia abdominal (Verma
y Chaudhary, 2016). Este indicador suele ser responsable del 25% de los nacidos

muertos (Morrison y Olsen, 1985).

Tanto la prematurez como el retraso del crecimiento intrauterino, constituyen
una de las principales causas universales de morbimortalidad infantil. Los costos
de morbilidad y atencion de la salud neonatal asociados a nifios prematuros son
conocidos y constituyen un importante problema de salud publica tanto a nivel
nacional como mundial (Levine et al., 2015). Antes del afio existe un alto riesgo de
no sobrevivir con esta condicion y cuando hay sobrevida, ésta suele asociarse a un
incremento de deficiencias en el desarrollo cognitivo del menor impactando también
en la salud y el desarrollo de la vida adulta (Padilla y Buekens, 2005; Moran-Lopez
et al., 2006; Lomuto, 2007; Morales, 2014; Levine et al., 2015; WHO, 2017).

También los factores genéticos o congénitos condicionan la salud del recién
nacido y la mortalidad dentro del primer afio de vida. Los determinantes genéticos
se consideran no modificables e incluyen tanto las patologias hereditarias como las
malformaciones o anomalias congénitas que pueden causar un desarrollo
embrionario anormal (Orera, 2006; WHO, 1996). Las enfermedades genéticas
pueden ser monogénicas, cromosomicas 0 multifactoriales. Las mas conocidas son
las monogénicas o mendelianas producidas por la mutacién de un gen anico y
descriptas por patrones de herencia clasicos. Las cromosémicas pueden ser
estructurales (cambios en la estructura como duplicaciones, translocaciones,
deleciones) o numéricas (pérdida o la ganancia de uno o varios cromosomas)
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mientras que en las patologias multifactoriales o complejas se heredan varios alelos
de genes diferentes que proporcionan un riesgo genético o predisposicion individual
a su desarrollo, manifestandose solo en ciertas condiciones ambientales (Orera,
2006). Por otro lado, las anomalias congénitas son alteraciones morfoldgicas o
funcionales, de origen prenatal, presentes desde el nacimiento, de etiologia multiple
y de las cuales un 50% son aun de origen desconocido (Czeizel et al., 1993). Entre
las causas conocidas y compartidas con las patologias genéticas se incluyen
mutaciones en un gen principal o anomalias cromosomicas, la exposicion prenatal
a factores teratogénicos y el efecto de genes predisponentes que se expresan en
presencia de factores ambientales desencadenantes (Groisman et al., 2013). Las
causas relacionadas a anomalias congénitas o defectos genéticos ocupan los
primeros lugares dentro de la mortalidad infantil a nivel mundial (Bajo Arenas et al.,
2007; Finkelstein et al., 2015).

Otros factores externos que representan determinantes de la mortalidad
infantil son las lesiones, intencionales (violencia y agresiéon) o no intencionales
(accidentes), entre las que se incluyen, asfixias, ahogo, lesiones fisicas,
guemaduras y hasta el infanticidio. La frecuencia de las mismas, reflejan riesgos
relacionados al contexto socioecondémico y ambiental, y en algunos paises suelen
asociarse con la pobreza (Bustos Cordova et al., 2014; UNICEF et al., 2010). Las
lesiones no intencionales o accidentes, son acontecimientos fortuitos, espontaneos
e independientes de la voluntad humana, que generan un dafio que requiere
asistencia inmediata (Zayas Mujica et al.,, 2007). Las lesiones intencionales,
muchas veces se relacionan al valor que se le da a los nifios 0 nifias con respecto

a la meta en la composicion y el tamafio familiar (Mosley y Chen, 1984).

Tanto la nutricion durante el desarrollo fetal (que depende exclusivamente
de la madre), como la lactancia en la primera etapa de vida y la alimentacion
adecuada en la primera infancia determinan la capacidad funcional y metabdlica, y
la manera de responder a factores estresores del medio ambiente a lo largo de la
vida (Barker, 2009). La carencia de folatos, vitamina B6 o B12 durante la gestacion
puede producir malformaciones congénitas, por ello es recomendable su consumo
previo a la concepcién y durante los primeros meses de gestacion (Orera y Gallo,
2006). La deficiencia de micronutrientes como zinc e hierro afectan el desarrollo

fetal y por un lado, aumentan el riesgo de morbimortalidad infantil y de padecer
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anemia y, por otro, retardan el crecimiento, alteran el desarrollo mental y motor

durante la infancia (Pizarro y Calvo, 2009).

Determinantes de la mortalidad infantil relacionados con la madre

El estado de salud materno condiciona el resultado de la gestacion y los
efectos perinatales desfavorables que puede presentar el recién nacido. Un estado
fisico y/o psicoldgico adverso puede desencadenar un embarazo de riesgo con
consecuencias directas en el embrién como el nacimiento con bajo peso, antes de
término, con retardo del crecimiento intrauterino, anomalias congénitas e incluso la
muerte (Bronfman y Gémez Dantés, 1998; Ministerio de Salud de Chile, 2015;
Orera, 2006; Orera y Gallo, 2006).

La valoracién nutricional a partir del peso y la talla de la madre suele utilizarse
como indicador de salud. El peso preconcepcional se utiliza para determinar la
ganancia de peso apropiada para cada mujer durante el embarazo y para evaluar
el riesgo en la salud del nifio por nacer (Preedy, 2012). La talla materna se
considera predictiva del peso al nacimiento. Este indicador va a variar de acuerdo
al lugar de residencia de la mujer, ya que la estatura promedio es diferente en las
distintas regiones del mundo, siendo 152 cm el limite inferior considerado como
factor de riesgo para América Latina (Bajo Arenas et al., 2007; Bronfman y Gémez
Dantés, 1998; Morales, 2014). Otro indicador de importancia para evaluar el estado
nutricional materno es el indice de masa corporal. Las mujeres categorizadas como
de bajo peso con este indicador tienen mayor riesgo de dar a luz a nifios con peso
insuficiente o pequefios para su edad gestacional (Verma y Shrimali, 2012),
mientras que las madres con sobrepeso y obesidad tienen mayores posibilidades
de padecer diabetes gestacional, hipertension y gestar nifios macrosomicos o

grandes para la edad gestacional (Johnsson et al., 2015).

Otro factor a tener en cuenta con respecto a la salud materna es la
multiparidad (tener mas de dos hijos), ya que puede generar complicaciones
cardiovasculares durante el embarazo, incluso hemorragias en el alumbramiento y
en el posparto que influyen en la mortalidad materno-infantil (Bajo Arenas et al.,
2007; Morales, 2014), sin embargo, algunos estudios afirman que el riesgo de

mortalidad perinatal es mayor con el primer hijo y que va mermando con el segundo
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y tercero, y vuelve a aumentar con el cuarto (Bajo Arenas et al., 2007). Ademas, el
namero de gestas previas influye en el tamafio al nacer, por lo general el primer hijo
es mas pequefio que el segundo o el tercero. Ticona et al, (2010) reportan un
aumento progresivo de peso al nacer del primer al quinto hijo, comenzando a
descender a partir del sexto donde la diferencia de peso al nacer entre las sucesivas
gestas es de entre 100 y 200 g (Ceriani Cernadas, 2009; Ticona et al 2010).
Ademas de la multiparidad, el intervalo intergenésico (periodo entre el final de un
embarazo y comienzo de otro), es considerado de mayor riesgo para mortalidad

perinatal cuando es menor a dos afios (Bajo Arenas et al., 2007).

La edad de la madre también se relaciona con su estado de salud, su ciclo
reproductivo éptimo y el resultado de sus embarazos. Actualmente se considera el
periodo que va de los 20 y 35 afios como el éptimo para gestar y parir. Un embarazo
antes de los 20 afios se estima de riesgo, debido a que la gestacién se lleva a cabo
en un cuerpo que no ha completado su desarrollo biolégico, es decir, no ha
alcanzado la maduracién necesaria para la reproduccion (Couceiro et al. 2010,
Couceiro etal.,, 2014; Ministerio de Salud de Chile, 2015). Ademas, en la
adolescencia temprana no se ha adquirido la madurez emocional y psicologica para
llevar adelante un embarazo adecuado y tener el conocimiento basico acerca de
los cuidados necesarios que requiere un recién nacido (comprension del cuidado
infantil, de la higiene, informacion, reaccion ante emergencias, etc.) (Couceiro et al.,
2012, 2014; Masuy-Stroobant, 2002). Una madre joven tiene mayor riesgo de
padecer anemia, tener parto prematuro, un recién nacido con bajo peso o defectos
en el tubo neural del embrion. Si ademas de tener menos de 20 afios, la madre
tiene un tamafo corporal reducido, aumentan las complicaciones gestacionales y
la posibilidad de nacimientos con bajo peso, baja talla y pequefios para la edad de
gestacion (Bajo Arenas et al., 2007; Orera y Gallo, 2006). En edades superiores a
los 35 afos, las madres son consideradas afiosas ya que se encuentran en una
etapa de detrimento en su capacidad reproductiva lo que puede generar
complicaciones como una mayor probabilidad de padecer un embarazo ectopico,
abortos espontaneos, partos dificultosos, recién nacido con bajo peso, depresion
neonatal, aumentando el riesgo de muerte fetal e infantil (Mahy, 2003; Obreg6n
Yafez, 2007; Orera y Gallo, 2006; Yogev et al., 2010). Cuanto mayor es la edad de

la madre, también existen mas probabilidades de gestar un embrion con
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alteraciones cromosomicas que pueden traducirse en anomalias congénitas (Orera
y Gallo, 2006). A todas estas complicaciones se suma que, en general, a mayor
edad de la mujer la paridad es mas alta y este factor, como se mencionara
previamente, influye en la mortalidad materno-infantil (Couceiro et al. 2010,
Couceiro et al., 2014; Ministerio de Salud de Chile, 2015).

La situacion laboral de la madre, también se considera un determinante de
la mortalidad infantil, ya que se relaciona estrechamente con la disponibilidad de
recursos econdmicos para mantener una nutricion materno-infantil adecuada o
enfrentar una enfermedad (Lomaglio et al., 2002; Mosley y Chen, 1984; Sagua
et al., 2009). El trabajo femenino acrecienta el ingreso del hogar, sin embargo, el
tiempo que se le dedica, es tiempo que merma en la atencién de los hijos y en la
lactancia (Beltran y Grippa Zéarate, 2008; Bronfman y Gémez Dantés, 1998).

El comportamiento de esta variable también dependera de la situacion de
convivencia, ya que una madre que no trabaja y no convive en pareja, se expone a
una situacion de vulnerabilidad que puede afectar tanto al bebé como a su propia
salud (Bronfman y Gémez Dantés, 1998). Por lo general, una madre trabajadora
gue convive en pareja tiene la ventaja de no ser el Unico sostén econémico y no
s6lo puede disponer de mayor cantidad de tiempo y ofrecer una mejor calidad en la
atencion del bebé, sino que también puede contar con ayuda en lo relativo al
cuidado de su salud y la de su hijo (Beltran y Grippa Zarate, 2008; Mosley y Chen,
1984).

La situacion laboral materna ademas, se relaciona estrechamente con su
nivel educativo que también dependera de la edad. Los hijos de mujeres con menor
cantidad de afios de educacion formal enfrentan un mayor riesgo de desnutricion
en el atero, nacer con bajo peso o prematuros y tienen una menor probabilidad de
supervivencia durante la infancia y la nifiez temprana (Karakochuk et al., 2017). Por
lo general las madres adolescentes no completaron el nivel secundario, en muchos
casos no trabajan y requieren de un circulo de contencion y sostén que la alejen de
la pobreza (Bronfman y Goémez Dantés, 1998; Couceiro et al., 2012, 2014). La
educacion alcanzada suele relacionarse directamente a la disponibilidad de bienes
materiales y no materiales, el estatus social, la planificacion del embarazo, los
controles prenatales, y refleja el conocimiento que tiene sobre el cuidado del bebé,
sus habilidades y comportamientos de alerta ante una situacion de salud adversa
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(Abeya Gilardon, 1994; Behm, 2011, 2017; Masuy-Stroobant, 2002). Abeya
Gilardon (1994) explica que el nivel de instruccién de la madre es la variable que
mejor refleja la situacion social de la familia y que cuando éste es méas bajo, se
registran menor cantidad de controles en los embarazos, no pudiéndose detectar
enfermedades tempranamente, prevenirlas o realizar tratamientos adecuados. Por
otro lado, si la mujer acude al sistema de salud (en cuanto a control de los
embarazos, partos institucionalizados, etc.), estd mas preparada para saber a quién
recurrir en una situacion de emergencia o necesidad incluso, el conocimiento sobre
pautas de cuidado del bebé le da el poder para balancear relaciones familiares
(Masuy-Stroobant, 2002).

Otro determinante de la mortalidad infantil relacionado con la madre esta
representado por su lugar de residencia. Esta variable puede referir a diferentes
factores como la contaminacién ambiental, que incluye la falta de recursos basicos
estructurales como agua potable, saneamiento, manejo de los residuos,
hacinamiento habitacional o carencia de ventilacion adecuada en las viviendas
particulares. El acceso a estos recursos y su disponibilidad condicionan la
mortalidad infantil (Mosley y Chen, 1984). Bolsi et al. (2009) explican que las obras
publicas como las destinadas a la mejora y extensién de las comunicaciones,
educacioén, salud y servicios (sobre todo los relativos al acceso al agua potable, la
energia eléctrica, gas, saneamiento) son las que mejoran la calidad de vida en los
hogares y disminuyen las tasas de mortalidad infantil por causas facilmente
reducibles. Esto no significa que la pobreza sea la causa per se, sino que ésta

generaria las condiciones que producen las enfermedades que llevan a la muerte.

Dentro de la consideracion del lugar de residencia de la madre, merece
especial atencion la residencia a grandes niveles altitudinales ya que la hipoxia
hipobarica producida por la menor presion parcial de oxigeno en estos ambientes,
influye en el desarrollo feto-placentario y genera complicaciones obstétricas en el
embarazo a gran altura (Candelas et al., 2015; Couceiro et al.,, 2014). Varios
estudios realizados en América del Norte, América del Sur y el Tibet han
documentado una reduccién del peso al nacer a medida que aumenta la altura
sobre el nivel del mar donde se desarrolla la gestacion (Moore et al., 2004; Soria
et al., 2013). Moore y otros (2004), establecen un promedio de disminucion de 100

gramos por cada 1000 metros sobre el nivel del mar, aumentando la prevalencia de
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recién nacidos con bajo peso, en comparacion con poblaciones que habitan a
menor altitud (Vitzthum, 2013; Yip, 1987). A partir de un estudio realizado en dos
poblaciones peruanas, Puno (de gran altitud) y Tacna (de baja altitud), Cynthia
Beall (1981) afirma que la primera presenta un peso 6ptimo al nacimiento menor
que la segunda y que este peso inferior representaria una adaptacion al nivel
altitudinal reflejada en una menor mortalidad selectiva relacionada al peso al nacer
en Puno. Esta autora, también compara las poblaciones andina, tibetana y etiope,
concluyendo que las dos ultimas tienen una mayor adaptacién al ambiente de altura
(debido a que llevan mas tiempo habitando alli) y por lo tanto no hay diferencias en
el peso al nacimiento entre aquellos que viven a grandes alturas y quienes residen
mas cerca del nivel del mar. Por su lado, las poblaciones andinas, si presentan
diferencias con respecto al peso al nacimiento de acuerdo a la altura de residencia
de la madre y esto se deberia a la menor cantidad de sucesién de generaciones
habitando a grandes niveles altitudinales (Beall, 2006). Ademas, en general, los
lugares ubicados a grandes alturas son rurales, poco poblados, con terrenos
escarpados, inaccesibles en muchos casos y con climas extremos que dificultan la
vida, la disponibilidad de los recursos requeridos para una alimentacion equilibrada
y se encuentran alejados de los centros de atencion primaria de la salud. (Beltran
y Grippa Zarate, 2008; Chapur, 2016, 2017; Mosley y Chen, 1984).

Factores maternos tanto biol6gicos y ambientales como socio-culturales y
econémicos actlan de manera conjunta, solapandose la mayoria de las veces y
condicionando la salud del recién nacido generando fenotipos carenciales o
situaciones nocivas para su supervivencia. De esta manera, pocas veces la muerte
infantil es resultado de una Unica causa o determinante, es por ello que la vigilancia
epidemiologica y las politicas publicas sanitarias debieran adaptarse a las
particularidades territoriales, sociales, culturales y econdmicas de cada lugar.
(Abeya Gilardon, 1994; Behm, 2011, 2017; Beltran y Grippa Zarate, 2008; Bolsi
et al., 2009; Couceiro et al., 2014).

Al respecto, Beltran y Grippa Zarate (2008), afirman que no se necesitan
grandes inversiones econémicas, sino estrategias especificas que se asienten
sobre el conocimiento de los determinantes de la mortalidad infantil, para lograr su

disminucion.
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Independientemente de los determinantes previamente mencionados,
existen diferencias de tipo biolégico que hacen que los varones tengan mayor
riesgo de morbilidad y mortalidad que las mujeres antes de cumplir el primer afio
de vida (Clifton, 2010; Sandman et al., 2013).

Relacion entre la Mortalidad Infantil y el sexo biolégico del fallecido

Las diferencias en la cantidad de varones con respecto a las mujeres que se
encuentran en una poblacion en un espacio y tiempo determinado representan la
proporcion sexual que puede ser primaria, secundaria o terciaria. La proporcion
sexual primaria corresponde a estadios post-concepcionales y preimplantacionales
y puede presentar diferencias debido al mayor éxito de fecundacién de una de las
poblaciones de espermatozoides portadoras del cromosoma “X” o “Y”, o debido a
pérdida embrionaria durante el desarrollo pre-implantacional (Laguna Barraza,
2014) y, en situaciones comunes, es imposible de determinar en humanos. En
cambio, si es posible conocer, la proporcion sexual secundaria que da cuenta de
cuantos nifios y nifias nacen (Ahankari et al., 2015). Se espera, donde no hay un
sesgo u ocultamiento de datos, que nazcan entre 105 y 107 nifios por cada 100
nifias (Hesketh y Xing, 2006), la modificacién de esta proporcién estaria relacionada
con pérdidas fetales por reabsorciéon o abortos (Laguna Barraza, 2014). Finalmente,
la proporcion sexual terciaria es la correspondiente a la vida posnatal.

Si bien nacen mas nifios que nifias, también fallecen méas nifios que nifias
antes de cumplir el primer afio de vida, de esta manera el exceso de varones va
disminuyendo de manera progresiva, ya que se ven afectados o son mas
vulnerables a una mayor cantidad de enfermedades que las nifias (Wells, 2000;
Kruger y Nesse, 2004; Kokko y Jennions, 2008; Sawyer, 2012). Esta ventaja
bioldgica de las nifias disminuye en la primera infancia, por lo que la proporcién de
muertes femeninas cambia a lo largo de la ontogénesis (United Nations, 2011,
Wells, 2000).

Existen distintas hipotesis para explicar la vulnerabilidad masculina. De
acuerdo a Stern (1970), podria deberse a que los nifios al presentar un cromosoma
“X” serian afectados en aquellos casos en que este cromosoma portara alelos

recesivos para una viabilidad menor, subletalidad, o aun letalidad, mientras que
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muchos cigotos hembra serian heterocigoticos y no se verian afectados por estos
alelos deletéreos. En la misma linea, Ingrid Waldrom (1983, 1998) afirma que los
genes inmunorreguladores ligados al cromosoma “X” contribuyen a una mayor
resistencia femenina a factores de estrés y a enfermedades infecciosas, siendo los
varones mas propensos a morir en las mismas situaciones. La clave estaria en el
impacto que tiene sobre las hormonas, poseer dos cromosomas “X” en vez de un
“X” y un “Y”, sentando las bases de las ventajas en la supervivencia femenina
(Arnold et al., 2012; Goldin y Lleras-Muney, 2018). Ademas, autores como Goldin
y Lleras-Muney (2018) confirman que en las ultimas décadas la ventaja femenina

se vio aumentada por factores ambientales que interactian con otros genéticos.

En general, las mujeres tienen mayor posibilidad de sobrevida, incluso
durante la gestacion las nifias experimentan un desarrollo de érganos vitales previo
a los nifios y esto genera que tengan mayor probabilidad de sobrevivir, si se
produjera un nacimiento prematuro (Gomez-Gémez et al., 2012; Miranda Del Olmo
et al., 2003; Sandman et al., 2013). Es decir que, con los mismos cuidados y
nutricion, los varones serian mas vulnerables que las mujeres y por lo tanto la tasa
de supervivencia de los primeros seria menor (Sawyer, 2012; Waldron, 1983, 1998;
Zhao et al., 2017).

Las diferencias en la mortalidad infantil debido al sexo han sido comprobadas
en diversos estudios, sea cual fuera la hipétesis en las que se sostiene, los
resultados son claros. Antes de cumplir el primer afio, los nacidos de sexo

masculino son mas fragiles biolégicamente que las de sexo femenino.

También debe tenerse en cuenta que, por cuestiones culturales en muchos
paises, se da un tratamiento diferente a los bebés segun su sexo, produciendo
mayores tasas de mortalidad infantil en nifias, que en nifios (Alkema et al., 2014,
Pande, 2003; Patra, 2013). En paises como China e India (United Nations, 2011).
La mayoria de los autores que estudiaron esta situacion, explican que se debe a
una diferencia en el cuidado y tratamiento de los nifios y nifias, basado en una
preferencia cultural que privilegia a los primeros en detrimento de las segundas
(Waldron, 1983; Zhao et al., 2017). Los casos de inversion parental en varones se
dan en culturas donde el hombre tiene mayor capacidad salarial, son receptores de
herencia, conservan su apellido al casarse, cumplen funciones religiosas y de poder
importantes, aseguran la continuacion del linaje familiar y mientras que las mujeres
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al casarse forman parte de la familia del esposo perdiendo la obligacion del cuidado
de los padres durante la enfermedad o vejez. Ejemplo de ello son India, las culturas
arabes o China. Esta Ultima tiene una politica de control de natalidad donde solo se
acepta el segundo hijo cuando el primero se encuentra lisiado o es nifia (Pande,
2003; Patra, 2013; Saiz Lopez, 2009; Uruburu Colsa, 2009).

Las diferencias intersexuales en la mortalidad infantil son consistentes con
aspectos de la teoria de la evolucién, que plantea modelos de estrategia materna
para la maximizacion del éxito reproductivo durante el periodo de inversion parental
que afectan o benefician diferencialmente a los sexos (Wells, 2000). La inversion
parental es un concepto que se ha estudiado principalmente en diversas especies
animales y se trata del cuidado y proteccion extra que dan los padres a una de las

crias por sobre las demas para asegurar su supervivencia.

Siguiendo la teoria darwiniana, la seleccion de pareja sexual se realiza
buscando la conservaciéon de rasgos o caracteristicas favorables a la reproduccion
y a la supervivencia de las crias. La psicologia evolucionista ademas, lo relaciona
en la especie humana con la posibilidad de cuidado y crianza de la descendencia
(Aguirre-Davila, 2011; Trivers, 1972; Trivers y Willard, 1973).

En la mayoria de las especies animales son las hembras quienes mas
invierten en la reproduccion por este motivo y luego de un andlisis de
costo/beneficio, tienden a buscar parejas con caracteristicas fisicas, de
comportamiento 0 genéticas que garanticen la supervivencia de sus crias o
descendencia (Aguirre-Davila, 2011; Kokko y Jennions, 2008). Los machos en
general se comprometen con la supervivencia de la descendencia cuando existe
certeza de la paternidad, ya que lo invertido en la cria va en detrimento de su propia
reproduccion (Aguirre-Davila, 2011; Bjorklund et al., 2002).

Siguiendo esta idea, para perpetuar los genes propios, las mujeres
seleccionaran una pareja que consideren adecuada teniendo en cuenta aspectos
conductuales y caracteristicas que le permitan la mejor adaptacion de su
descendencia al medio (salud y estado fisico, situacion socioeconomica,
comportamientos y relaciones sociales que mantiene) (Aguirre-Davila, 2011;
Bradley y Corwyn, 2004).
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De otra manera se está diciendo lo mismo que en el párrafo anterior. Se podría unificar y elaborar una idea en torno a lo planteado


Desde la psicologia evolucionista se explica que el desarrollo individual es
consecuencia de la sinergia de factores genéticos, fisioldégicos, anatémicos,
ambientales, sociales y comportamentales. Durante la evolucion los humanos
fueron seleccionando mecanismos psicolégicos que garantizaron el éxito de su
reproduccion y la supervivencia de su especie, entre los se destacan los tipos de
relaciones sociales, los comportamientos referidos a la crianza, utilizando
herramientas culturales como el lenguaje, el aprendizaje, la pertenencia a un grupo,
entre otras. Es decir que, el conjunto de practicas relacionadas a la procreacion y
a la crianza habrian sido seleccionadas a lo largo de la evolucion de nuestra
especie, como mecanismo adaptativo a la inmadurez y dependencia con la que

nacen las crias humanas (Aguirre-Davila, 2011).

Sin embargo, Trivers (1972) sostiene que el cuidado provisto por uno o por
ambos padres, puede incluso darse cuando esto supone la disminucién de sus
propias posibilidades de reproduccion. Este mismo autor define como inversion
materna a aquellas acciones realizadas por la madre o ambos padres en virtud de
aumentar las posibilidades de sobrevivir de uno de los hijos, en detrimento de los
demas, ofreciendo una mayor proteccion y/o una mejor nutricion que a largo plazo
harian de esa descendencia un competidor sexual mas apto llegado a la edad

reproductiva.

Desde un enfoque mas psicolégico, Hertwing, Davis y Sulloway (2002, en
Bradley y Corwyn, 2004) se refieren a las estrategias de negociacion de las metas
de la descendencia, normas sociales y la naturaleza y cantidad de recursos
disponibles en cada momento. En relacién a este enfoque, Bradley y Caldwell
(1995) definen paternidad Optima, en términos psicosociales como, aquellas
acciones y condiciones paternales y familiares creadas por los padres en beneficio
de la adaptacion de los nifios. Estos autores identifican ciertas tareas que realizan
los padres, consideradas parte de la “paternidad éptima”, como “...seguridad o
sustento, estimulacion, soporte socioemocional, estructura y vigilancia” (Aguirre-
Davila, 2011; Bradley y Corwyn, 2004).

De acuerdo a Trivers y Willars (1973), otro aspecto de la inversion parental
establece que cuando la madre es mayor o se encuentra en peor situacion
reproductiva o de salud, invierte en la descendencia femenina ya que ésta, al ser
Mas resistente, lograra sobrevivir con mayor seguridad hasta su etapa reproductiva.
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las mencionadas también tienen una base biológica. Ej, el lenguaje, la lengua es la construcción cultural


Por el contrario, cuando la madre es joven 0 se encuentra en mejor situacion,
invierte en descendencia masculina ya que el macho al ser mas fragil requiere
mayores cuidados, pero llegado a su etapa reproductiva conseguird mayor cantidad
de descendencia que su hermana (Fujita et al., 2012; Trivers, 1972).

Desde la psicologia evolutiva, se afirma que esta situacion se replica en la
especie humana, haciendo que la cantidad de hijos o hijas se correlacione con el
estatus socioecondémico y la vulnerabilidad de la madre. De esta manera, mientras
mas pobres sean los padres o mas deteriorada se encuentre la salud materna,
tenderan a tener mas hijas mujeres ya que estas tendrian la fortaleza y resistencia
para sobrevivir el primer afio de vida en un ambiente adverso y, por el contrario, se
esperaria que en mejor situacion socioeconémica o en un estado psicofisico 6ptimo
de la madre tengan mas hijos varones o hagan una mayor inversion en el cuidado
de hijos varones (Fernandez-Duque et al., 2009; Pongou, 2013). Fujita y otros
(2012) relacionaron la inversion parental con la cantidad de tomas y la calidad de
la leche materna, afirmando que las madres en mejor situaciébn econdémica
ofreceran mas tomas y leche con mayor cantidad de grasa a los hijos varones y
cuando se encuentren en peor situacion socioecondmica invertira en las hijas

mujeres ofreciendo mas tomas y una calidad de leche superior que a los varones.

El deseo de ser madre de una nifia o un nifio es personal y variable entre
mujeres, aunque muchas veces es dirigido o motivado por factores culturales. Este
deseo, tiene mayor peso en la mortalidad infantii que el deseo mismo de
maternidad, ya que muchas veces la falta de deseo por el nifio 0 nifia hace que las
madres inviertan menos energia en su cuidado y atencién, descuidando la salud
del menor cuando su sexo no es el deseado (Patra, 2013). Asi, la inversion parental
en la especie humana se lleva a cabo, consciente o inconscientemente, mediante
abortos selectivos o discriminacion manifestada a través del descuido o abandono

de los recién nacidos de uno u otro sexo (Sawyer, 2012).

Desde esta perspectiva, conocer las diferencias intersexuales en la
mortalidad infantil y en las causas de muerte en menores de un afio se convierte
en un tema que requiere ser examinado (United Nations, 2011) y resulta
fundamental para asegurar que los nifios y nifias sean igualmente beneficiados por
las mejoras en la supervivencia, ya sea por el acceso a la salud como por el cuidado
paternal/maternal/familiar adecuados e igualitarios.
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CAPITULO lll: Como estudiar y medir la mortalidad infantil

Tasas y Razones

La mortalidad puede medirse utilizando cifras absolutas o relativas. Las cifras
absolutas, son el conteo de veces en que ocurre un evento, en un periodo y lugar
determinados, es parte de la informacion basica necesaria para su estudio, pero
son poco Utiles para hacer comparaciones entre poblaciones muy dispares o
periodos temporales diferentes. Para ello, la utilizacién de medidas relativas es lo
mas adecuado (OPS y OMS, 2018). Entre las cifras relativas, se encuentran las
tasas, las razones y las proporciones, a los fines de esta tesis se definiran las dos

primeras.

Una tasa se define como “la magnitud del cambio de una variable por unidad
de cambio de otra (usualmente el tiempo) en relacion con el tamafio de la poblacion
gue se encuentra en riesgo de experimentar el suceso” (Moreno-Altamirano et al.,
2000). La tasa bruta o cruda de mortalidad relaciona todas las muertes acaecidas
en la poblacibn de un area geografica dada durante un periodo de tiempo
determinado con la poblacién total de esa area en el mismo periodo (generalmente
el resultado se multiplica por 1000). Si bien la tasa cruda es muy utilizada, es
necesario considerar que la mortalidad varia con la edad y el sexo (Moreno-
Altamirano et al., 2000).

La tasa de mortalidad especifica por edad relaciona las muertes acaecidas
en un determinado grupo de edad con la poblacién del mismo grupo de edad y
expresa el riesgo de morir en cada grupo de edad elegido para el céalculo. La
utilizacion de tasas especificas por edad, es de gran utilidad para comparar entre
distintas zonas geograficas, poblaciones o momentos diferentes (INE, 2017).
Dentro de ellas, la tasa de mortalidad infantil tiene gran relevancia por su

importancia y especial utilidad para la planificacion y vigilancia en salud.

La tasa de mortalidad infantii (TMI) es una medida del grado de
supervivencia de los menores de un afio, permite evaluar la efectividad de las
politicas publicas, los programas de prevencién y las intervenciones del sistema
sanitario (Abeya Gilardon, 1994; Ceballos, 2005c; DINAMI y MSN, 2013; OPS y
OMS, 2018), configurando un indicador robusto del nivel de bienestar y desarrollo

de un pais, reflejando la realidad social, econdémica, cultural y ambiental de un lugar
38



determinado (Alderman y Behrman, 2004). La TMI relaciona la cantidad de
fallecidos menores de un afio con el total de nacidos vivos en el mismo periodo en
un lugar determinado. Es decir, estima el riesgo de morir de los recién nacidos antes
de alcanzar el primer afo de vida (OPS y OMS, 2018).

Otra manera de estimar y comparar la mortalidad infantil es a través de
razones, aunque su uso es mucho menos frecuente que el de tasas de mortalidad.
Las razones se definen como “magnitudes que expresan la relacién aritmética
existente entre dos eventos en una misma poblacion, o un solo evento en dos
poblaciones” (Moreno-Altamirano et al., 2000). Representan la comparacion de dos
elementos distintos (no contenidos uno en el otro) de una poblacion, expresada en
forma de cociente, que informan sobre la magnitud de la relacién entre esos
elementos. Por ejemplo, la razén de masculinidad es la division entre los hombres
de una poblacion y las mujeres de la misma poblacién. En este ejemplo, cuando la
razon de masculinidad exhibe un valor de 2 significa que en esa poblacion por cada
hombre hay dos mujeres. En el caso de la mortalidad infantil, la relacion se
establece entre los fallecidos varones menores de un afo y las nifias fallecidas de
la misma edad. Cuando la razon sexual de la mortalidad infantil exhibe un valor
menor a 1, indica que mueren mas mujeres que varones mientras que, cuando la
razon sexual es mayor a 1 significa que mueren mas varones que mujeres,

situacion mas comun o esperable (Sawyer, 2012).

Andlisis de causas de muerte
La mortalidad infantil también puede estudiarse analizando la causa de

muerte que “...es el traumatismo, enfermedad o combinacion de ambos,
responsable de la iniciacion de la serie de trastornos fisiopatoldgicos, breves o
prolongados, que terminan con la vida de una persona (silencio eléctrico cardiaco
y cerebral). La causa de la muerte es Unica (inmediata y fundamental) cuando la
lesion o enfermedad producen la muerte tan rapidamente que no hay lugar a
secuelas o complicaciones. Cuando hay una demora entre el inicio de la
enfermedad o lesion y la muerte final, pueden distinguirse una causa inmediata o
altima (la que produjo la muerte directamente) y otra fundamental, inicial o basica”

(Palomo Rando et al., 2010).
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El estudio de las causas de muerte, sirve de base tanto para
recomendaciones pediatricas como de politicas publicas de intervencion o
prevencion. La prevalencia de unas causas sobre las otras, nos informan acerca
del desarrollo del conocimiento médico-tecnologico, de problematicas sanitarias,
epidemioldgicas e incluso sobre particularidades poblacionales que resultan
adversas. Para conocer la implicancia de las diversas causas de muerte, es

necesario saber como son registradas y clasificadas.

De la misma manera, en que se inscriben los nifios al nacer en el Registro
Nacional de las Personas, cada vez que fallece cualquier persona, debe integrarse
a ese registro. Este es un acto reglamentado que combina aspectos legales y
estadisticos de la muerte. La extension del certificado de defuncidn es obligacion
del personal médico y, en el mismo deben consignarse todos los datos de la
persona y es alli donde se incluye la causa que provoco el deceso, identificada con

un cédigo de uso internacional (INE, 2017).

Actualmente la codificacion de las causas de muerte se realiza siguiendo la
Clasificacion Internacional de Enfermedades, décima revision (CIE10) que consiste
en un sistema de sintesis de categorias de entidades morbosas mutuamente
excluyentes que pretende abarcar todas las enfermedades existentes (OPS y OMS,
2018).

Los origenes de la sistematizacion y registros de causa de muerte desde un
punto de vista estadistico se remontan al siglo XVII, cuando John Graunt realiz
una publicaciéon donde analizaba las defunciones relacionadas a la peste negra,
identificando variaciones en la estacionalidad de las mismas (OPS y OMS, 2017;
Ruiz Guzman, 2006). En la Inglaterra del siglo XIX, comenzaron a anotarse los
nacimientos y defunciones de manera obligatoria, al respecto el director de ese
Registro Civil, ratificd la importancia de la informacion recabada, a través de la cual
era posible identificar diferentes aspectos sociales que resaltaban de esas muertes.
Agrupé las enfermedades en 5 tipos (epidémicas, constitucionales, localizadas
clasificadas por sitio anatémico, del desarrollo y las provenientes de traumatismos)
(OPS y OMS, 2017; Whitehead, 2000).

Con este antecedente, en 1893 Jacques Bertillon realiz6 la primera lista
internacional de causas de muerte, que presentd ante el Instituto Internacional de

Estadisticas y el cual se llam¢ “Clasificacion de Causas de Defuncién de Bertillon”.
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A partir de esto, se establecid que las clasificaciones internacionales debian
revisarse cada 10 afios (OPS y OMS, 2017; Peral-Pacheco y Suarez-Guzman,
2019). Asi se sucedieron las revisiones del afio 1900 (Primera revision), la de 1910
(Segunda revision), 1920 (Tercera Revisién), 1929 (Cuarta Revision), 1938 (Quinta
revision), en 1948 la Sexta revision introdujo cambios importantes, como reglas
para seleccionar causas de defuncion, términos diagnosticos y listas de tabulacion.
La séptima (1955) y octava (1965) corrigieron errores, y en la novena (1975) se
agregaron mas detalles a algunas categorias (OPS y OMS, 2017). La décima
revision (CIE10) se postergo y luego de muchas discusiones, borradores y pruebas
se publico en 1992, en esta version se incorporé un sistema alfanumérico que
brinda mayor detalle al diagnostico de la enfermedad que produjo la muerte. Se
establecid, ademas, la necesidad de agregar actualizaciones entre las revisiones y
la OMS las realiz6 en 1999, 2003, 2008, 2013, y 2015 (OPS, 1995b, 1995a; OPS 'y
OMS, 2017).

La CIE10 se presenta en tres volumenes, el primero corresponde a una lista
tabular, el volumen 2 es un manual de instrucciones y el volumen 3 un indice
alfabético. La lista tabular consta de 22 capitulos organizados en grupos de
categorias donde cada una de ellas se divide a su vez en subcategorias. Por
ejemplo, el Capitulo | “Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias”, incluye los
cadigos que van de A0O a B99, dentro de él se encuentra el grupo de categorias
“Enfermedades infecciosas intestinales”, entre las que se incluyen aquellas que van
desde el codigo A0O a A09. Una de sus categorias es “Colera” AQ0Q, y ésta se divide
en tres subcategorias: A00.0 Célera debido a Vibrio cholerae O1, biotipo cholerae,
A00.1 Codlera debido a Vibrio cholerae O1, biotipo EI Tor y A00.9 Colera, no
especificado (OPS, 1995a; OPS y OMS, 2017).

Ademaés de la CIE10, existen otras clasificaciones sobre las causas de
muerte. La Tercera Revisibn de la Mortalidad Infantil segin Criterios de
Reducibilidad del Sistema Estadistico de Salud (Speranza et al., 2014) se trata de
una clasificacion realizada por profesionales de la salud que a partir de la CIE10
divide las causas de muerte segun la posibilidad de ser reducidas o no en el futuro
teniendo en cuenta el conocimiento y el desarrollo tecnoldgico de los centros
asistenciales de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires. Esta propuesta sirve de

herramienta para determinar momentos de intervencion, acciones y estrategias
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para disminuir la mortalidad infantil ya que teniendo en cuenta el momento del
fallecimiento (neonatal y posneonatal), clasifica a las causas de muerte en
Reducibles (con distintas subclasificaciones), Otras reducibles, Dificiimente
reducibles, Desconocidas o mal definidas y Otras causas.

Las causas reducibles son mas frecuentes en lugares con poco desarrollo
socioecondmico y sanitario, ya que su evitabilidad muchas veces es posible con
practicas simples de prevencion y cuidado y no dependen tanto del avance en el
conocimiento médico (Lomuto, 1998). En general, en lugares donde el sistema
sanitario funciona de manera eficiente y los recursos son suficientes, las causas de
muerte que prevalecen son aquellas dificilmente reducibles y cuyos valores
disminuirdn a medida que el conocimiento cientifico avance y se logre

comprenderlas (Speranza et al., 2014).

En el certificado de defuncién, el médico es el responsable de consignar la
causa basica de muerte y las causas que intervinieron en la cadena causal o las
que, aun no siendo parte de la cadena causal aportaron al desenlace fatal (OPS y
OMS, 2017). Esta obligacion ayuda a visibilizar y comprender la importancia de la
utilizacién de una clasificacion de enfermedades a nivel internacional que simplifica
su caracterizacion y permite realizar comparaciones y desarrollar estudios
temporales de la evolucion de las enfermedades. Pero también, debe acompafarse
de la capacitacién necesaria para que el personal de salud utilice criteriosa y
unificadamente los codigos de causas de muerte, registrandolas meticulosamente
y evitando cédigos ambiguos. Puede ocurrir que el médico no registre la causa
correcta o cuando, a pesar de que el certificado de defuncién tenga una codificacion
adecuada se seleccion0 una causa basica poco informativa, generando su falta de
fidelidad (OPS, 1995b; OPS y OMS, 2017). Estas situaciones pueden deberse a la
escasa capacitacion de los responsables de la emision del certificado de defuncion,
a diagnésticos erréneos, normas culturales que afecten la correcta certificacion
(omitiendo causas o circunstancias reales) o el respeto a la confidencialidad del
paciente que puede omitir ciertas situaciones (Cecuce, 2009; OPS y OMS, 2017,
Ribotta, 2016).

Las diferencias tanto en tasas como en razones sexuales por causas de
mortalidad infantil dentro de un mismo territorio, indican vulnerabilidad biolégica
relacionada al sexo, desigualdades socioeconOmicas y/o sanitarias, desventajas
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ambientales o preferencias culturales por uno de los sexos entre otros factores
(Sawyer, 2012; Waldron, 1998).

Antecedentes de estudios de mortalidad

La mortalidad infantil es un tema de gran interés y, como se nombré
previamente, su estudio se ha abordado desde diferentes disciplinas como la
medicina, psicologia, demografia, antropologia, economia, entre otras (Bajo Arenas
et al., 2007; Bolsi etal., 2009; Chackiel, 2004; Duche Pérez, 2012; Scheper-
Hughes, 1997; Yoffe, 2012).

La mayoria de los estudios de mortalidad infantil, se concentran en medir a
través de un indicador (porcentajes, tasas, razones, etc.) la incidencia de la misma
en uno o mas lugares realizando un andlisis comparativo de tipo espacial o
temporal. (Alkema et al., 2014; Celton y Ribotta, 2004; Cid y Paz, 2013; DINAMI y
MSN, 2013; Kruger y Nesse, 2004; Lozano et al., 2012; MSN y DINAMI, 2016;
United Nations, 2011).

De los numerosisimos antecedentes bibliograficos disponibles sobre el
estudio de la mortalidad infantil, a continuacion, se presenta una breve resefia de
aguellos vinculados a la tematica de esta Tesis, muchos de los mencionados seran

retomados en detalle en el Capitulo X: Discusion.

Uno de pilares en los que se basoé el estudio de la mortalidad infantil fue la
investigacion de factores determinantes. En el ambito médico se plantearon
determinantes biol6gicos, mientras que en ambitos relacionados a las ciencias
sociales se tuvieron en cuenta determinantes sociales, sin que esto implique el
analisis en conjunto de ambos grupos. Fueron Mosley y Chen (1984) quienes dieron
un paso adelante al plantear una vision ampliada de los determinantes de la muerte
infantil, que incluye el analisis de factores bioldgicos, ambientales y sociales y la
sinergia entre ellos. Esta propuesta sirvié de cimiento para el planteo de nuevos
modelos de determinantes, como los desarrollados en el Capitulo 1l de Hugo Behm
(Behm, 2011, 2014, 2017) o el de Tafani y otros (Tafani et al., 2013).

El modelo de Mosley y Chen (1984) fue tomado como base para el analisis
de la mortalidad infantil en diferentes lugares del mundo. Los determinantes que
mas frecuentemente se asociaron a la mortalidad infantil fueron los relacionados a
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las caracteristicas del recién nacido, como el peso al nacer y la edad gestacional
como el estudio de Premru-Srsen y otros (2017) que relacionan ambos
determinantes con las causas de mortalidad infantil, o el de Simmons y otros (2010)
que analizan las causas y consecuencias del nacimiento pretérmino, o el de Guillén
Mayorga y otros (Guillén Mayorga et al., 2012) que estudia el perfil epidemiologico

de los nacimientos prematuros utilizando otros determinantes como los maternos.

Los determinantes relacionados a la madre mas frecuentemente utilizados
son la edad, el nivel de instruccion, situacion de convivencia o laboral, el periodo
intergenésico (Ariz Milian et al., 2016; Couceiro et al., 2014; Gage et al., 2013,
Obregon Yarfez, 2007).

Entre los determinantes relacionados a la madre Masuy-Stroobant (2002,
2006) analiza la mortalidad infantil teniendo en cuenta el nivel de instruccion
materna. Beltran y Grippa (2008) consideran factores como el control durante los
embarazos, el parto institucionalizado, el seguro de salud, la lactancia durante el
primer mes de vida y la vacunacion del recién nacido, entre otros, asociandolos al
nivel socioeconémico materno. Agha (2000) explica la mortalidad de menores de
un afio utilizando determinantes maternos como la educacion y el nivel
socioeconémico. Los trabajos de Dawson y otros (2003) en Inglaterra, y los de
Mathews y otros (2015) y Gage y otros (2013) en Estados Unidos, que analizan el
riesgo de muerte infantil en recién nacidos teniendo en cuenta el origen étnico, nivel

socioeconémico y de instruccién materno.

Varios autores estudiaron la mortalidad infantil con foco en un determinante
especifico como la pobreza, explicando cémo confluyen distintos aspectos de la
ella provocando ciertas enfermedades como las infecciosas, respiratorias y la
desnutricion que determinan la muerte y la variacion de la misma en el tiempo y el
espacio (Bolsi et al., 2009; Longhi, 2007, 2013; Paolasso et al., 2012a).

Otro determinante donde se puso foco aunque en menor medida fue la altura
sobre el nivel del mar y los factores medioambientales o sociales relacionados a
ella que influyen en el embarazo, el peso al nacer y la edad gestacional del recién
nacido y que pueden provocar la muerte infantil (Beall, 1981, 2006; Chapur, 2016;
Chapur et al., 2017; Kohlendorfer et al., 1998; Levine et al., 2015).
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A modo general puede decirse, que la evolucién de la mortalidad infantil tuvo
una tendencia descendente tanto en Argentina como a nivel global sin embargo,
las diferencias que se observan entre paises (Alkema et al., 2014; UNICEF et al.,
2011; United Nations, 2011), también se reflejan dentro de ellos, como el caso de
las regiones o provincias argentinas, que experimentan diferencias geograficas con
respecto a la mortalidad infantil (Chapur et al., 2017; Cid y Paz, 2013; Escudero y
Massa, 2006; Mazzeo, 2014).

Mazzeo analizé las TMI en Argentina en un periodo de mas de 50 afios (1950
a 2010), observando diferencias regionales, con magnitud de descenso mayor en
Patagonia y menor en la region Pampeana. Cid y Paz (2013) también estudiaron
las variaciones temporales entre 1990 y 2015 vy las diferencias regionales en la
mortalidad infantil para comprender como obstaculizan el cumplimiento de los
Objetivos de Desarrollo del Milenio (Naciones Unidas, 2010). Ademas, tuvieron en
cuenta las posibilidades de reduccion y los determinantes sociales de la mortalidad
infantil relacionados con la madre como lugar de residencia, edad, cobertura de
salud, condicion étnica; y relacionados con ambos progenitores como afos de
escolaridad, nivel de pobrezay situacion laboral. El analisis resulta muy interesante
al identificar donde deben enfocarse las politicas publicas para disminuir la
mortalidad infantil y explicar que una condicién de carencia de medios materiales
puede causar tanto impacto en la salud como una condicién de carencia extrema
(Cid y Paz, 2013).

También se realizaron analisis de las causas de muerte infantil en diferentes
paises. Mathews y otros (2015) en Estados Unidos tienen en cuenta series
temporales y variables del recién nacido (peso al nacer y semanas de gestacion) y
de la madre (edad, situacion de convivencia, periodo intergenésico, origen étnico).
Kruger y Nesse (2004) compararon la mortalidad de 20 paises por grupos de edad
entre los que incluyeron a los menores de un afio, observando ademas de las
causas, tendencias temporales, relacionando las diferencias de la mortalidad entre
los sexos a factores ambientales y culturales. Para Argentina, Lomuto (2008)
estudio las causas teniendo en cuenta el momento de ocurrencia de la defuncién
(neonatal y postneonatal) y determinantes relacionados al recién nacido y a la
madre. En otro estudio Ceballos (2005) realizé un analisis regional de las causas

de muerte infantil donde consider6 variables socioeconémicas. También Celton y
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Ribotta (2004) abordaron las causas de muerte infantil y las diferencias regionales.
Herrero y Bossio (2017) analizaron las TMI en Argentina teniendo en cuenta
variables poblacionales, relacionadas al recién nacido y las causas de muerte y su
posibilidad de reduccién a nivel departamental. Ademas, distintos organismos
publicos realizan informes que incluyen la descripcion de las causas de mortalidad
infantil, en distintos niveles geograficos y momentos (DINAMI y MSN, 2013; MSN y
DINAMI, 2016; MSN y OPS, 2012).

Muchos trabajos sobre causas de muerte infantil, se enfocaron
especificamente en una de ellas, como el de Bossio y Armando (2015) que
analizaron las causas respiratorias en Argentina en 2013 y su evolucion en las tres
décadas previas. Las malformaciones congénitas en conjunto se analizaron
ampliamente en Argentina utilizando distintos indicadores y asociandose al nivel de
desarrollo territorial (Bronberg et al., 2009, 2012, 2021). El Sindrome de muerte
subita del lactante y causas relacionadas, ha sido muy explorado, tanto en trabajos
internacionales (AAP TASK FORCE ON SUDDEN INFANT DEATH SYNDROME,
2016; Carpenter et al., 2004; Kroll etal., 2017; Mitchell y Krous, 2015) como
nacionales (Chapur, Alfaro, et al., 2019; Gil et al., 2008; Rossato, 2010), muchos
de ellos abordan recomendaciones y plantean distintas teorias sobre sus
determinantes por tratarse de una causa controversial, para la cual aun no se logro

un consenso en su explicacion y comprension.

En la mayoria de los estudios de mortalidad infantil no se tuvo en cuenta el
sexo bioldgico de los fallecidos, sin embargo, se afirma que el sexo es un factor

gue puede incrementar la diferencia en la muerte de menores de un afio.

Uno de los primeros estudios sobre diferencia sexual de la mortalidad infantil
tiene mas de 200 afios y fue realizado en 1786 por el doctor Josef Clarke, quien
observd en un hospital de Dublin que los nifios nacian con tamafios mayores a las
nifas, registré6 mayor cantidad de mortinatos masculinos y de defunciones infantiles
de varones, afirmando que los nifios debian ser mas vulnerables que las nifias
(Clarke, 1786). A partir de este antecedente, los trabajos se centraron en la
proporcién sexual al nacimiento o secundaria tratando de explicar las diferencias
entre la cantidad de varones y mujeres nacidos en una poblacién a través de
distintos factores como la edad materna, la edad paterna y la paridad (Erickson,
1976; Imaizumi y Murata, 1979; Teitelbaum, 1971). En la misma época también se
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comenzO a buscar una explicacion para las diferencias entre los sexos en la
mortalidad infantil. Waldron (1983, 1998), desde la biologia y la genética, propuso
que las disparidades en la mortalidad infantil entre los sexos se debian a diferencias
cromosomicas, otros las explicaron teniendo en cuenta aspectos mas relacionados
al medioambiente o a factores sociales relacionados a los padres, que incluso
podrian ser preconcepcionales (Ahmed et al., 1999; Bouman et al., 2005; Pongou,
2013).

Basados en un gran volumen de informacion se desarrollaron informes de
las Naciones Unidas como “Too Young to Die: Genes or Gender?” (1998) donde
analizaron los mecanismos bioldgicos, sociales y econémicos que producen
diferencias sexuales en la mortalidad infantil en las décadas de 1970 y 1980 para
82 paises en desarrollo, y “Sex Differentials in Childhood mortality” (United Nations,
2011) que, acorde al anterior, analizé la evolucién temporal de la mortalidad infantil
entre 1970 y 2000 en 109 paises desarrollados y en desarrollo. El interés
fundamental de estos informes fue el de llamar la atencién con respecto al exceso
de mortalidad infantil femenina en la infancia por discriminacién, sobre todo en
paises como China e India. A partir de este ultimo trabajo se publicé un articulo
especifico dedicado a estos paises (Sawyer, 2012). Lozano y otros (2012) analizan
la mortalidad por edad, sexo y causas en 187 paises en el periodo que va de 1980
a 2010. Otro estudio que reune informacién de 15 paises es el de Drevenstedt y
otros (2008), donde analizan la tendencia del exceso de mortalidad masculina entre

1751y 2004 y como las causas afectan diferencialmente a nifios y nifias.

En el analisis de las causas de muerte infantil, s6lo algunos autores tuvieron
en cuenta que estas podian afectar diferencialmente a los sexos. Zhao y otros
(2016) realizaron un estudio sobre las diferencias de género en la mortalidad infantil
en parejas de mellizos varones y mujeres, no encontrando diferencia en la
probabilidad de morir por enfermedades congénitas o dificultades respiratorias al

nacer.

Entre los antecedentes internacionales donde se emplea la razén sexual
para evaluar la mortalidad infantil se encuentran aquellos que la comparan entre
paises y destacan sus tendencias temporales, haciendo foco en razones sexuales
excepcionales como las de China e India, donde se observa un trato diferencial
entre los sexos, basado en preferencias culturales (Alkema et al., 2014; Sawyer,
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2012; United Nations, 2011). En Argentina los antecedentes son mas escasos,
como el de Chapur y otros (2017), que encuentran en el periodo que va de 1947 a
2014 una tendencia de la razén sexual de la mortalidad infantil que va al aumento,

aunque con disminucion del riesgo de muerte entre el principio y final del periodo.

A nivel nacional es mas frecuente el analisis de la mortalidad infantil a partir
de las tasas (Bolsi et al., 2009; Ceballos, 2005a; Celton y Ribotta, 2004; Escudero
y Massa, 2006; Longhi, 2007), como de las causas que la generan, la mayoria
enfocados en grupos puntales de causas (Bossio y Armando, 2015; Bronberg et al.,
2009, 2011; Chapur et al., 2019; Longhi, 2007), con menor proporcion de estudios
gue abarquen el analisis de todas las causas (Ceballos, 2005a; Celton y Ribotta,
2004; D. C. C. Lomuto, 2008). Si bien se encuentran trabajos que ofrecen una
mayor comprension de la mortalidad infantil a través del andlisis de distintos
determinantes relacionados al recién nacido y a la madre, teniendo en cuenta el
lugar de ocurrencia y reportando incluso tendencias temporales (Cid y Paz, 2013),
no se hall6 alguno que analice a través de dos indicadores como las tasas y razones
la muerte infantil por sexo, su tendencia temporal y distribucion espacial, teniendo
en cuenta las causas de muerte y variables relacionadas al recién nacido y a la

madre.

Por todo lo expuesto, la propuesta de analisis integral presentada en esta

Tesis cobra gran relevancia por la cantidad de variables que redne.
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CAPITULO IV: Hipétesis y Objetivos

Hipotesis

La presente es una investigacion original sobre mortalidad infantil en
Argentina que tiende a analizar y evaluar el comportamiento y las diferenciaciones
de estas defunciones enfocadas en las causas de muerte y el sexo bioldgico. Se
destaca la amplitud temporal y espacial del andlisis que supera a otros trabajos

realizados en el pais, siendo escasa la bibliografia especifica disponible

A partir de esta conceptualizacion y los antecedentes expuestos se plantean

los siguientes interrogantes

¢ En Argentina murieron mas varones que mujeres menores de un afio en el

periodo comprendido entre 2.001 y 2.015?

¢Las causas de mortalidad infantil por sexo se distribuyen de manera
semejante en ambos sexos en los distintos niveles de organizacién politica de

nuestro pais?

¢ Existen factores asociados a la madre y al recién nacido que influyen en las

tasas y razones sexuales de mortalidad infantil?
A partir de estas preguntas se plantean las siguientes hipoétesis

1- En Argentina, en el periodo comprendido entre 2.001 y 2.015 la

mortalidad infantil fue mayor en nifios que en nifas.

2- Existen diferencias en las causas basicas de muerte de acuerdo al

sexo biolégico del recién nacido entre 2.001 y 2.015.
3- Estas diferencias presentan una distribucién espacial heterogénea

4- Existen factores relacionados a la madre y al recién nacido que

generan diferencias en las TMI y las razones sexuales de mortalidad infantil

Objetivo general
Analizar la variacion temporal y espacial de la mortalidad infantil sexual
diferencial por causas de muerte en Argentina entre 2.001 y 2.015, y relacionarla a

factores socioecondmicos.
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Objetivos especificos
1) Conocer la tasa de mortalidad infantil especifica por sexo y causas de
muerte infantil a nivel departamental, provincial y regional y analizar su variacion

temporal.

2) Estimar la razén sexual de la mortalidad infantil teniendo en cuenta su

variacion espacial y temporal.

3) Caracterizar la mortalidad infantil de acuerdo a factores maternos, del

recién nacido y socioeconémicos.

4) Caracterizar las causas de muerte basicas en funcion de la razén
sexual diferencial y las tasas de mortalidad especificas por sexo para las

subdivisiones politico administrativas de Argentina en el periodo considerado.

5) Identificar los factores relacionados al recién nacido, a su madre o al
contexto socioecondmico que puedan afectar la mortalidad infantil sexual

diferencial.
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Poblacién y metodologia

CAPITULO V: Argentina y sus regiones

En este capitulo se describe a la Republica Argentina y a las regiones que la
conforman de acuerdo a caracteristicas geogréaficas, demograficas,

socioecondmicas y sanitarias.

Caracterizacion general del pais

La Republica Argentina esta situada al sur del continente americano. Al oeste
limita con la Republica de Chile, hacia el norte con el Estado Plurinacional de Bolivia
y la Republica de Paraguay, al este con la Republica Federativa del Brasil,
Republica Oriental del Uruguay y el Océano Atlantico. Politicamente se divide en

23 provincias y la Ciudad Auténoma de Buenos Aires (CABA), capital del pais.

En el afio 2001 la poblacion era de 36.260.130 habitantes, siendo la
densidad de 13,04 habitantes/km?, mientras que, en 2010 la poblacién crecié hasta
llegar a 40.117.096 de individuos, con una densidad de 14,42 habitantes/km?
(INDEC, 2012)

Argentina posee una gran extension territorial (4.025.695km? incluyendo la
Antartida Argentina) que, en su parte continental, se sitla entre la Cordillera de los
Andes y el océano Atlantico, disminuyendo gradualmente el nivel altitudinal de
oeste a este presentando variedad de relieves, climas (incluyendo zonas humedas,

aridas y semiaridas), flora, fauna y paisajes (Cabrera, 1951, 1971; IGN, 2020).

Dada la amplitud de su superficie y la gran heterogeneidad mencionada, el

territorio argentino se divide en grandes regiones.

Las regiones argentinas

La Constitucion de la Nacién Argentina, en su articulo 124 establece que “las
provincias podran crear regiones para el desarrollo econémico y social, y establecer
organos con facultades para el cumplimiento de sus fines...” (Constitucion de la
Nacion Argentina, 1994). Sin embargo, no hay una Unica manera de regionalizar a

la Republica Argentina ni unanimidad con respecto al concepto de region. De
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manera simple y acotada se puede decir que una region es un area que comparte
ciertas caracteristicas homogéneas basadas en criterios de las ciencias naturales
(geografia, clima, vegetacion), de las ciencias sociales (determinantes socio-

econdémicos, sanitarios), o de ambas.

Barrios (2019), realiza un andlisis bibliografico exhaustivo enumerando y
describiendo los siguientes tipos de region que responden tanto a objetivos como

a intereses y/o disciplinas diversas.

- Regiones geograficas: presentan coherencia interna y/o unidad funcional
en sus caracteristicas fisicas. Se denominan Formales a aquellas con
homogeneidad de rasgos como relieve, clima o tipo de suelo como las regiones
fitogeograficas propuestas por Cabrera (1951, 1971). Las regiones Funcionales,
se basan en la existencia de ciudades de mayor importancia en torno a las cuales
gira el desarrollo de las actividades econémicas que se generan en ese espacio
(Daus, 1969a).

- Regiones de desarrollo: se establecen a partir de las politicas de
planeamiento regional (Veldzquez, 2006). La regién-plan o region-programa se
define de acuerdo a criterios especificos de politica econdmica con el objetivo de
obtener coherencia administrativa entre el area considerada y la estructura
institucional que lleva a cabo los planes. Por otro lado, la region polarizada, es la

que se caracteriza por la interaccion entre grupos centrales y areas satélites.

- Regiones homogéneas: se organizan a partir de un Gnico factor

diferenciable, ya sea fisico, climatolégico, social o politico.

- Regiones del Sistema Estadistico Nacional: agrupan provincias con un

criterio politico administrativo

La regla general es que una region es una division territorial con alguna
caracteristica comun en su interior que la distingue de otras areas. Muchas veces
esta particularidad se relaciona con la cohesion econdémica interna ligada a
espacios geograficos continuos y homogéneos (Ortega Valcarcel, 2000). “De esta
manera, la region se comportaria como una unidad estructurada singular e
individual” (Barrios, 2019).

Existen diversas propuestas en cuanto a la aplicacion de estos criterios para

regionalizar el pais. De acuerdo a rasgos de homogeneidad natural, como clima,
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hidrografia y vegetaciéon Daus (1969) consider6 7 regiones: Noroeste, Nordeste,
Cuyo, Mesopotamia, Sierras Pampeanas, Pampa y Patagonia (en la que se
incluyen la region Oceénica y la Antartica). Mientras que, teniendo en cuenta la
planificacion econdémica y social ademas de distintas caracteristicas geograficas, el
territorio argentino se dividio en 8 regiones de desarrollo: Noroeste, Noreste,
Centro, Pampeana, Cuyo, Patagonia, Comahue y Area Metropolitana (Barrios,
2019; Leoni y Carnicer, 2015; Velazquez, 2006).

Por su parte, el INDEC (Instituto Nacional de Estadistica y Censos de la
Republica Argentina), utilizando un criterio politico-administrativo y respetando los
limites provinciales, divide al pais en 5 regiones: Noroeste, Noreste, Centro, Cuyo
y Patagonia (Benedetti, 2008). Esta ultima delimitacion se observa en la Figura 1,

y es la que se tendra en cuenta en esta tesis.

Figura 1. Regiones de Argentina

El Noroeste argentino (NOA) esta integrado por las provincias de Jujuy,
Salta, Tucuman, Santiago del Estero, Catamarca y La Rioja. Si bien no existe
consenso sobre la inclusion de La Rioja dentro de esta region, diferentes autores
concuerdan en que presenta semejanzas demograficas, econémicas, historicas,

etnohistéricas y culturales que justifican su insercion dentro de este conjunto de
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caracteristicas singulares (Boleda, 1993, 1998; Bolsi & Pucci, 1997; Dipierri et al.,
2011; INDEC, 2012). Esta region tiene una amplitud territorial de 559.864 km? que
corresponde al 14,8% del total de la superficie del pais. A pesar de su gran
extension, la poblacion del NOA sélo representa el 12% del total del pais (4.458.460
habitantes registrados en el Censo 2001 y 4.911.412 en 2010) con una densidad
poblacional que aument6 de 8 a 8,8 habitantes/km? entre los dos Ultimos censos
(Tabla 2) con una mayor concentracion poblacional en las &reas urbanas y capitales
de provincia, y solo el 20% residente en zonas rurales (Velazquez et al., 2014).

Hacia el occidente (Catamarca y oeste de las provincias de Salta y Jujuy),
se presenta un clima éarido, particularmente en la zona de la Puna donde la altura
supera los 4.000 msnm. En su porcion oriental, con menores niveles altitudinales
(llegando por debajo de los 200 msnm. en Santiago del Estero), el clima es célido
tropical serrano, propio del resto de la region (Cabrera, 1951, 1971; IGN, 2020). La
diversidad geografica y climatica interna de NOA, genera una gran diferenciacion
econOmica y social, expresada en zonas urbanas de amplio desarrollo econémico
que lindan con zonas rurales, aisladas y econémicamente deprimidas (Cao y Vaca,
2006).

La economia de la regibn no muestra gran variedad, ni desarrollo. Las
poblaciones rurales de altura de Jujuy y Salta, sostienen aun una agricultura y
ganaderia de subsistencia, mientras que en las tierras bajas se -cultiva
principalmente cafia de azlcar y tabaco (Reboratti, 2014). Particularmente en las
provincias de La Rioja y Catamarca se implementaron plantaciones de olivares,
aprovechando al maximo el sistema de riego por goteo, y se instalaron fabricas de
aceites y envasado de aceitunas. La historica industria cafiera tucumana, fue
arrasada por plantaciones de limon, que convirtieron a la provincia en la principal
exportadora de la fruta fresca y sus subproductos. Si bien ambas producciones (de
olivos y limones) fueron exitosas, esto también reforzd la desigualdad en la
distribucion de la tierra, los ingresos y el empleo precario (Reboratti, 2014;

Velazquez et al., 2014).

En las Ultimas décadas, la economia regional apunt6 principalmente a la
produccion sojera intensificada acompafiada de la deforestacion masiva y el
deterioro del suelo. Gran parte de la poblacion vive del empleo publico, pero
ademas conviven formas obsoletas y contaminantes de mineria, junto a un nuevo
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y vigoroso desarrollo de la industria turistica, sobre todo en los alrededores de la
Quebrada de Humahuaca declarada Paisaje Cultural de la Humanidad por la
UNESCO (Cao y Vaca, 2006; Reboratti, 2014).

El Noreste argentino (NEA) incluye a Formosa, Chaco, Corrientes y
Misiones, su superficie es de 289.699 km? y concentra el 8,4% de la poblacion total
del pais. En el censo 2001 registro 3.365.865 habitantes con una densidad de 11,6
habitantes/km?, aumentando en 2010 a 3.679.609 y 12,7 (Tabla 2).

Fundamentalmente, presenta un clima subtropical sin estaciébn seca con
precipitaciones abundantes todo el afio y temperaturas elevadas con una rica
vegetacion que forma parte de bosques en galeria y montes subtropicales (Cabrera,
1951, 1971; IGN, 2020).

Algunos autores afirman que socioecondmicamente esta region es tan dispar
gue no se reconoce una unidad entre las provincias que la conforman, ni aun
compartiendo condiciones de deterioro social y econémico. En ella coexisten dos
subregiones con diferentes conformaciones tanto geogréaficas como histéricas, una
repleta de carencias (Chaco y Formosa) y otra con abundantes recursos (Misiones
y Corrientes). La vulnerabilidad se relaciona fundamentalmente con el aislamiento,
la escasez de infraestructura y la baja densidad poblacional caracteristicas de la
zona oeste de Formosa, centro-oeste de Chaco, centro de Corrientes y este de

Misiones (Veldzquez, 2001; Velazquez y Celemin, 2013).

Como consecuencia del modelo agroexportador pampeano, la region baso
su economia alrededor de distintos complejos industriales segun las provincias: té,
yerba mate y forestacion (en Misiones y Corrientes), tung (Misiones), ganaderia
extensiva, tabaco, citricos, arroz (Corrientes), algodén, cereales y oleaginosas
(Chaco) (Villarino y Bercovich, 2014). En la primera década del siglo XXI el cultivo
de la soja incrementé el area ocupada, con la consecuente degradacién del suelo
debido a la tala indiscriminada y el uso de glifosato, produciendo ademas, la
migracion de la mano de obra que este cultivo no requiere (Paolasso et al., 2012a;
Velazquez, 2001, 2016; Veladzquez et al., 2014; Velazquez y Celemin, 2013).

Por otra parte, la explotacion del turismo colaboré en el desarrollo econémico
de la region, duefia de recursos invaluables como las Cataratas del Iguazu y las

ruinas jesuiticas en Misiones, los Esteros del Ibera y el historico Yapeyu en
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Corrientes y Resistencia, en Chaco, como capital nacional de las esculturas

(Velazquez, 2016; Velazquez et al., 2014; Velazquez y Celemin, 2013).

Los procesos histéricos, la sobreexplotacion agricola de ciertos cultivos, el
desmonte y las formas de ocupacion de la tierra, generaron un impacto negativo
gue fue deteriorando las condiciones de vida de los mas vulnerables, produciendo

una fuerte concentracion de la poblacion en las capitales de provincia.

La region Centro esta formada por Cérdoba, Santa Fe, Entre Rios, Buenos
Aires, la Ciudad Autbnoma de Buenos Aires (CABA) y La Pampa. Posee una
superficie territorial de 828.320km? que alberga al 53% de la poblacion total del pais
(24.128.284 habitantes y 29 habitantes’km? en 2001 y 26.573.593 y 32
habitantes/km? en 2010) (Tabla 2).

La distribucion poblacional, es bastante heterogénea ya que la concentracion
urbana no se da solo en las capitales provinciales (como en las regiones antes
descriptas), sino también otras ciudades de importancia: La Plata, Mar del Plata y
Bahia Blanca (Buenos Aires); Rio Cuarto y Villa Maria (Cérdoba); Rosario (Santa
Fe); Parana, Concordia, Gualeguaychu y Concepcion del Uruguay (Entre Rios). La
provincia de La Pampa, en cambio, presenta baja densidad poblacional y la mayor
concentracion de poblacion en la ciudad capital (INDEC., 2019; Villarino y
Bercovich, 2014).

Geograficamente, es una planicie de clima humedo y templado hacia el
oriente de la regién con la mayor cantidad de precipitaciones (mas de 1000mm
anuales) en los meses de octubre a marzo, mientras que al oeste el clima es méas
arido con precipitaciones de entre 400 y 500mm anuales (Cabrera, 1951, 1971;
IGN, 2020).

Esta region es considerada el motor del crecimiento econdmico del pais, de
amplia importancia productiva ya que histéricamente experimentdé un elevado
desarrollo en comparacibn con las demas regiones. Favorecida tanto
climaticamente como con tierras aptas para la explotacion agricola-ganadera
intensiva (la mas importante del pais), presenta los menores niveles de pobreza de
Argentina (Cao y Vaca, 2006).

Dentro de ella, la Ciudad Autbnoma de Buenos Aires (CABA) es el

conglomerado urbano mas grande y el nivel de desarrollo y riqueza econémica que
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ostenta es resultado de sus privilegios histéricos, siendo en la actualidad una
economia urbana productora de servicios (Cao y Vaca, 2006; Villarino y Bercovich,
2014). La creacion de gran cantidad de fabricas en los alrededores de CABA, fue
resultado del proceso de industrializacion sustitutiva de las importaciones finalizado
a mediados del siglo XX. Esto, sumado al desarrollo industrial y los elevados niveles
de exportaciones de productos primarios, generaron gran disponibilidad de puestos
de trabajo, convirtiendo a la region (y principalmente a la provincia de Buenos Aires)
en receptora de migrantes internos procedentes de las poblaciones rurales y
urbanas expulsadas por la pobreza registrada en otras zonas del pais (Caoy Vaca,
2006; Villarino y Bercovich, 2014).

Cuyo incluye a San Luis, San Juan y Mendoza, cuenta con una superficie
de 315.226km?, de acuerdo a los censos nacionales, en 2001 estaba habitada por
2.567.607 personas, es decir, 8 habitantes/km?, y en 2010 por 2.852.294,

aumentado la densidad poblacional a 9 habitantes/km? (Tabla 2).

Posee un relieve montafioso de escasa vegetacion, con clima arido hacia el
oeste y templado al este (Cabrera, 1951, 1971; IGN, 2020). Mientras que San Luis
se asienta sobre una llanura menos arida que la region cordillerana, en las
provincias de Mendoza y San Juan la poblacién se concentre en torno a las
capitales de provincia, donde se generan pequefios oasis productivos ya que la
configuracion del espacio se basa en la disponibilidad y uso del agua que

representa un recurso escaso.

Algunas producciones, como la vitivinicola y la fruticola (frutas de carozo y
pepita) son beneficiadas por este clima. La primera (principalmente en Mendoza)
es la actividad economica histéricamente mas reconocida de la region sostenida
por el uso de riego especializado y expandida gracias al modelo agro-exportador
pampeano de fines del siglo XIX y principios del XX. La regién en conjunto, se
especializa en el cultivo de olivos, cuya produccién es destinada principalmente al
mercado internacional europeo (Balan, 1978; Canafoglia, 2018; Veladzquez y
Celemin, 2013).

También se desarrolla la actividad agropecuaria y la promocién industrial (en
San Luis de cereales y ganaderia) y se estimula la produccion de alamo para
proteccion de cultivos fruti-horticolas y para fabricacion de muebles (Velazquez y

Celemin, 2013; Villarino y Bercovich, 2014). Especificamente en San Juan se
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desarrolla una mineria a cielo abierto extractiva de oro y cobre principalmente que,
ademas de generar escasos empleos, produce grandes perjuicios ambientales,

sobre todo los relacionados con el agua.

En las provincias de San Juan y Mendoza se promueve la explotacion
petrolera a cargo de Yacimientos Petroliferos Fiscales (YPF) (Canafoglia, 2018). El
desatrrollo turistico por un lado y su privilegiada ubicacion la configuran como region
clave para los intercambios mercantiles con Chile (Veldzquez y Celemin, 2013). Sin
embargo, las provincias de San Luis y San Juan son consideradas parte de la
periferia rezagada, mientras que Mendoza se incluye dentro de la periferia préspera
dado el paulatino crecimiento diferencial con respecto a las otras debido a que en
las dltimas décadas se convirtié en una gran productora de servicios de todo tipo.
(Cao y Vaca, 2006).

La Patagonia esta conformada por las provincias de Neuquén, Rio Negro,
Santa Cruz, Chubut y Tierra del Fuego, a pesar de ser la regibn con mayor
extension territorial (1.752.888 km?), es la menos habitada, con una densidad de 1
habitante/km? en 2001 y 1,2 habitantes/km? en 2010 (Tabla 2). Las areas urbanas
se dividen en tres zonas, valles andinos, valles de los rios Chubut y Negro y la costa
(Cabrera, 1951, 1971; IGN, 2020; Morales, 2014).

Hacia el oeste se aprecia la orogenia andina constituida por cordones
montafiosos con alturas mayores a 3000msnm, valles y depresiones ocupadas por
lagos, y glaciares con clima éarido y frio. Al este de la regién, la geografia se
conforma por acumulaciones marinas, continentales y volcanicas, con mesetas
escalonadas atravesadas por valles fluviales, bajos con bioma de bosque austral y
clima frio y humedo (Cabrera, 1951, 1971; IGN, 2020; Morales, 2014).

La ubicacion periférica de la Patagonia, al igual que otras regiones, sumada
a lo inhdspito de su paisaje y las conflictivas relaciones con los pueblos originarios,
generd que no participe del “desarrollo” y “progreso” durante la consolidacién del
estado nacional bajo el modelo econémico agroexportador (Bandieri, 2019). Su
inclusion dentro del estado, se dio recién durante la primera mitad del siglo XX
hasta ese momento, el centro econdmico y social regional estaba instalado en las
areas andinas, donde los pueblos originarios participaban activamente en el
intercambio de bienes y personas con Chile, siendo los actores politicos,

econdmicos y sociales de la region (Bandieri, 2019).
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A pesar de que sus terrenos semidesérticos la privan de tener grandes
explotaciones agricolas, su nivel de desarrollo es de los mas altos del pais gracias
a la explotacién minera, de gas y petrdleo y de energia renovable (Morales, 2014).
La intensidad de los vientos se aprovechd para la creacion de parques edlicos y la
potencia de sus rios para la construccion de numerosas represas hidroeléctricas

(Velazquez y Celemin, 2013).

Ademas de estas actividades, el desarrollo econdmico de la zona se
complementa con la cria de ovinos, la pesca y mas recientemente con la
explotacion turistica que estimulé el avance de una importante infraestructura
alrededor de recursos naturales de gran atraccion como cumbres nevadas, lagos,
glaciares, montafias hasta las playas atlanticas (Cao y Vaca, 2006; Velazquez y
Celemin, 2013). A todo esto se suma la generacion de industrias electrénicas en
Tierra del Fuego que, en conjunto, hacen de ésta una de las regiones con mas
bajos niveles de pobreza del pais (Velazquez y Celemin, 2013).

Tabla 1: Caracteristicas demogréficas de las regiones y provincias

argentinas segun los Censos Nacionales de Poblacion, Hogares y Vivienda
de 2001y 2010

Afio 2001 Afio 2010
. o Superficie

Region  Provincia (km2) Poblacion Densidad Poblacién Densidad
total (hab/km?) total (hab/km?)

Catamarca  102.602  334.568 3,3 367.828 3,6

Jujuy 53219 611.888 11,5  673.307 127

La Rioja 80.680  289.983 3,2 333.642 3,7

Noa | Salta 155488 1.079.051 6,9 1214441 7,8

Egt”e“r‘zgo del 136351 804.457 5,9 874.006 6,4

Tucuman 22524 1338523 59,4 1448188 64,3

NOA 550.864 4.458.470 8,0  4.911.412 8,8

Corrientes  88.199  930.991 10,6 992595 11,3

Chaco 99.633  984.446 9,9 1055259 10,6

NEA Formosa 72.066  486.559 6,8 530.162 7.4

Misiones 20801 965522 32,4  1.101.593 37,0

NEA 280.699 3.367.518 11,6  3.679.609 127

CENTRO ii“rggos 307.571 13.827.203 450 15.625.084 50,8
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CABA 203 2.776.138 13675,6 2.890.151 14237,2

Cérdoba 165.321 3.066.801 18,6  3.308.876 20,0
Entre Rios  78.781 1.158.147 14,7 1.235994 157
LaPampa  143.440 299.294 2.1 318.951 2,2
Santa Fe 133.007 3.000.701 22,6  3.194.537 24,0
CENTRO 828.323 24.128.284 29,1 26.573593 32,1
Mendoza 148.827 1579.651 10,6  1.738.929 11,7
San Juan 89.651  620.023 6,9 681.055 7,6
COYO  an Luis 76.748  367.933 4,8 432.310 5,6
CUYO 315226 2.567.607 8,1  2.852.294 9,0
Chubut 224686  413.237 18 509.108 2.3
Neuquén 94.078  474.155 5,0 551.266 5,9
ATago RO Negro 203013 552,822 2,7 638.645 3,1
NIA Santa Cruz  243.943  196.958 0,8 273.964 11
lheé;‘) del 987168  101.079 0,1 127.205 0,1

PATAGONIA 1.752.888 1.738.251 1,0 2.100.188 1,2

*Fuente (INDEC, 2012)

Breve caracterizacion del sistema sanitario argentino
La heterogeneidad geografica, demogréafica y econdmica de Argentina
también se observa en la dimensidn sociosanitaria que presenta caracteristicas y

dindmicas particulares.

Hasta 1945, el sistema sanitario del pais se basaba en un modelo
descentralizado anarquico, donde la salud era una cuestion individual, no
constituyendo un derecho de la poblacion, sino que se supeditaba a la caridad y
beneficencia. Le siguié un modelo centralizado en el que, a partir de la llegada de
Perdn al poder, el estado tomé la responsabilidad por la salud de la poblacién
(1945-1955), fue un periodo de inversion en infraestructura, formacion de
profesionales, acceso a la salud para todos los sectores sociales y donde se
sentaron las bases de lo que luego serian las obras sociales (Rovere, 2001; Tobar,
2012).

Con la caida de Peron, se produce la descentralizacion del sistema (1955 a
1978), transfiriéndose la administracion de los establecimientos sanitarios a las

provincias y municipios. En este periodo comienzan a ganar poder las obras
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sociales, manejadas por los sindicatos. En 1970 se sanciona la Ley de Obras
Sociales, que dispuso el modo de recaudacion de los aportes de los distintos
actores y la administracion exclusiva de los sindicatos, sin intervencion estatal. Las
politicas implementadas hasta entonces solo lograron el deterioro de los

establecimientos publicos (Rovere, 2001; Tobar, 2012).

El periodo de descentralizacion fiscal, motivada por objetivos a corto plazo
se da a partir de 1978 y a través de un discurso de modernizacion, donde las
Fuerzas Armadas en ejercicio del poder, avalaron el desmantelamiento de los
servicios sociales y de atencion publica de la salud por parte del estado, con el
consecuente traspaso de los mismos a la actividad privada. En este periodo se
efectivizd la descentralizacion de los hospitales transfiriendo el conflicto a las
provincias, liberando al presupuesto fiscal nacional de toda responsabilidad por la
salud de la poblacion, inclusive del sostenimiento del hospital pablico. A partir de
este momento se instala el concepto de autogestion y autofinanciamiento a través
del arancelamiento y convenios con las obras sociales para la atencion de

pacientes en las instituciones publicas de salud (Rovere, 2001; Tobar, 2012).

Esta breve caracterizacion historica revela la implementacion en el pais de
un sistema sanitario heterogéneo y fragmentado dentro del cual actualmente
coexisten, la atencion del sistema publico, la que brindan las obras sociales y las

del sistema de salud privado.

El primero esta integrado por los hospitales publicos y centros de atencion
primaria de la salud (CAPS), es gratuito tanto para nativos argentinos como para
extranjeros y ofrece, ademas, programas que tienden a mejorar la salud de la
poblacion financiados por el sistema impositivo y coordinado por Ministerios y
Secretarias de Salud pertenecientes a los gobiernos nacional, provinciales y

municipales (Acufia y Chudnovsky, 2002).

El sistema de obras sociales, actia como un seguro social que se financia
por el aporte obligatorio de los trabajadores asalariados y los empleadores. A pesar
de que en 1997 ya cubria al 50% de la poblacion, no posee una infraestructura
acorde (cantidad de establecimientos asistenciales por cantidad de afiliados),
sirviéndose de las instalaciones del sistema publico y privado (Acufia y
Chudnovsky, 2002; Bellé y Becerril-Monteklo, 2011).
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El sistema privado, esta constituido por empresas de medicina lucrativas,
financiadas por el aporte voluntario de sus afiliados. Suele establecer convenios
con las obras sociales, para prestarles determinados servicios (son sus principales
prestadores) (Acufia y Chudnovsky, 2002; Bellé y Becerril-Monteklo, 2011).

La falta de articulacion, coordinacion y triangulacion de estos tres sectores,
impide la consolidacion de un sistema de salud formal, haciendo que se torne
ineficiente, con costos innecesarios y con una creciente inequidad en la cobertura
de la poblacién (Acufia y Chudnovsky, 2002). Para salvar estas situaciones, el
estado nacional sostiene distintos programas publicos como el Plan NACER, el plan
materno-infantil, los programas SUMAR y REMEDIAR, entre otros (Maceira, 2020;
OPS, 2017) que buscan facilitar el acceso a los servicios de salud a la poblacion
sin obra social. Sin embargo, a pesar de estos esfuerzos, la fragmentacion del
sistema, la falta de normas y consensos que establezcan y faciliten la asignacion
de recursos generan diferencias observables a nivel provincial en cuanto a la

cobertura y la calidad de los servicios de salud.

La calidad de la atencion sanitaria se refleja en ciertos indicadores como las
tasas de mortalidad materna e infantil, o las tasas de morbilidad donde, a mejor
calidad del sistema se registran tasas mas bajas (Acufia y Chudnovsky, 2002; Bell6
y Becerril-Monteklo, 2011; Maceira, 2020).

Al considerar estos indicadores para Argentina, una vez mas se advierten
las diferencias territoriales en su presentaciéon (Tabla 3). Por ejemplo, la tasa de
mortalidad general en 2001 oscil6 entre 11,1 %0 (CABA) y 2,3%o. (Tierra del Fuego)
mientras que los valores correspondientes para estos distritos en 2010 fueron de
10,8%0 y de 3,3%o respectivamente (Tabla 3) (INDEC, 2012; INDEC., 2019; OPS,
2017). La tasa de mortalidad materna presento los mayores valores en Jujuy (2001)
y en Formosa (2010) mientras que los mas bajos se registraron en CABA (2001) y
Rio Negro (2010). Las tasas de mortalidad infantil mas elevadas del pais en 2001
y 2010 se dieron en Formosa y las menores en CABA y La Pampa respectivamente
(INDEC., 2019; OPS, 2017).
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Tabla 2: Tasas de mortalidad infantil, materna y general por provincia,
region y para el total de pais segun datos de INDEC

REGIONES PROVINCIA Tasas Tasas Tasas
mortalidad mortalidad mortalidad
infantil materna general
2001 2010 2001 2010 2001 2010

NOA Catamarca 155 154 3,7 15 5,6 5,6

Jujuy 18,4 13,4 19,7 3,7 5,5 5,9

La Rioja 235 126 34 11,4 5,6 5,4

Salta 191 12,8 6,5 5,8 52 56

Santiagodel 14,8 140 7,1 1,7 6,1 6,0

Estero

Tucuman 245 141 5,8 3,0 6,3 6,4
NEA Formosa 289 17,8 139 16,2 5,4 6,0

Misiones 19,6 13,2 5.3 8,1 4.4 5,8
Corrientes 235 16,8 54 5,9 6,6 6,3

Chaco 240 14,7 159 7,5 6,4 6,7

CENTRO CABA 9.6 7,0 0,9 0,9 11,1 10,8
Buenos 150 120 2,1 4.4 8,2 8,4
Aires

Cordoba 16,2 11,1 24 48 7,8 8,2
Entre Rios 149 116 52 31 78 7,7
La Pampa 124 70 75 72 69 70
Santa Fe 143 103 47 26 84 9,0

CUYO Mendoza 121 11,7 3,9 4.4 6,8 7,2
San Juan 18,8 11,0 8,7 42 7,1 6,5
San Luis 17,8 10,7 6,0 3,8 6,0 5,9

PATAGONIA Chubut 13,1 9,8 2,4 3,0 51 6,3
Neuquén 130 92 10 33 36 49
Rio Negro 14,7 9,4 3,6 0,8 4,7 6,3
SantaCruz 145 97 71 3,3 46 56

Tierra del 10,1 9,9 - - 2,3 3,3
Fuego

ARGENTINA 163 119 43 44 76 79




Varios autores, a partir de diferentes enfoques y fuentes, coinciden en
vincular a las poblaciones mas empobrecidas con las mas altas tasas de mortalidad
infantil, confirmando que los factores socioecondmicos y sanitarios desfavorables
interactian conjuntamente afectando tanto la salud de la madre durante el
embarazo, como la recién nacido (Bolsi et al., 2009; Ceballos, 2005a; Celton y
Ribotta, 2004; Longhi et al., 2018; Velazquez, 2017).

A partir de estos antecedentes, la tasa de mortalidad infantil es considerada
uno de los indicadores mas robustos del bienestar de un pais, ya que refleja las
circunstancias sociales, econdmicas y ambientales en las que los nifios y la
sociedad en general, viven y, que en el caso de Argentina resultan muy dispares a

lo largo y ancho del pais.
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CAPITULO VI: Fuente de datos y metodologia

Fuente de datos

Los datos de defunciones y nacimientos utilizados en esta Tesis provienen
del Informe Estadistico de Defuncién y del Informe Estadistico de Recién Nacidos
de Argentina para el periodo 2001 a 2015. Se trata de informacion oficial y publica
de la Direccion de Estadisticas e Informacion en Salud del Ministerio de Salud de
la Nacion. Al ser datos anénimos y no identificables, no se requiere consentimiento
informado ni evaluacion de un comité de ética como lo establece la Resolucion
1480/2011 del Ministerio de Salud de la Nacién (Resolucion1480, 2011).

Para la caracterizacion de los factores socioeconémicos en el periodo
estudiado se recurri6 al porcentaje de hogares con Necesidades Basicas
Insatisfechas (NBI) y al indice de Calidad de Vida (ICV). La informacién sobre NBI,
medidas a partir de las condiciones de vivienda, educacién y capacidad de
subsistencia se obtuvo del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INDEC.,
2019; 2012). Mientras que la correspondiente al ICV que mide el bienestar teniendo
en cuenta variables socioecondmicas (educacién, salud y vivienda) y variables
ambientales (recursos recreativos o problemas ambientales) procedio de Guillermo
Velazquez (2010). EI ICV, a diferencia del NBI que mide la pobreza con respecto a

un piso, mide el “bienestar” con respecto a un techo.

Criterios de seleccion
Se incluyeron en el analisis todos los registros de defunciones de menores
de un afio que contaban con informacion del departamento de residencia de la

madre, el afio de fallecimiento, el sexo y la causa de muerte del menor.

Variables utilizadas

De los Informes Estadisticos de Defunciones se obtuvo informacién de
variables relacionadas al fallecido y a su madre.

Variables relacionadas al fallecido:

o Ao de defuncion comprendido entre 2001 y 2015 que, para su analisis, se
agruparon en quinquenios
- 2001-2005
- 2006-2010

- 2011-2015
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o Sexo: se refiere al sexo biolégico consignado como varon o mujer.

o Causa basica de muerte, definida por la Clasificacion Internacional de

Enfermedades, décima revision (CIE10) como “la enfermedad o lesion que inicio

la cadena de acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la

muerte” o “las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesion
fatal” (OPS, 1995b; OPS y OMS, 2017). A cada causa basica le corresponde un
cadigo formado por una letra y dos numeros utilizados internacionalmente y
especificados por la CIE10 (OPS, 1995b, 1995a). Un conjunto de causas

basicas que agrupan patologias similares configura un capitulo. En la tabla 4 se

presentan los cédigos y nombres de los capitulos (OPS, 1995b, 1995a) y la

denominacion abreviada de los mismos que se utilizara en esta Tesis.

Tabla 3: Cédigos, nombres de capitulos segun la Clasificaciéon Internacional
de Enfermedades, décima revision y denominacion abreviada de las causas

basicas de muerte infantil

Caodigo Nombre del capitulo Denominacién corta
A00-B99 Ciertas enfermedades infecciosas y Infecciosas y parasitarias
parasitarias
C00-D48 Neoplasias Neoplasias
D50-D89 Enfermedades de la sangre y de los 6rganos De la sangre e inmunidad
hematopoyéticos y otros trastornos que
afectan el mecanismo de la inmunidad
EO0-E90 Enfermedades endocrinas, nutricionalesy  Nutricionales
metabdlicas
G00-G99 Enfermedades del sistema nervioso Del sistema nervioso
100-199 Enfermedades del sistema circulatorio Del sistema circulatorio
J00-J99 Enfermedades del sistema respiratorio Respiratorias
K00-K93 Enfermedades del aparato digestivo Del aparato digestivo
NOO-N99 Enfermedades del aparato genitourinario Del aparato genitourinario
P00-P96 Ciertas afecciones originarias en el periodo Perinatales
perinatal
Q00-Q99 Malformaciones congénitas, deformidades y Congénitas
anomalias cromosOmicas
R0O0-R99 Sintomas, signos y hallazgos anormales Anormales no clasificadas
clinicos y de laboratorio, no clasificados en
otra parte
V01-Y98 Causas externas de morbilidad y de Externas

mortalidad
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o Peso al nacer medido en gramos al momento del nacimiento. Se analizé como
variable cuantitativa continua y también se categorizé de la siguiente manera
(Loaiza y Atalah, 2009)

- Muy bajo peso extremo al nacimiento (MBPNE), menor a 1000 gramos.

- Muy bajo peso al nacimiento (MBPN), entre 1000 y 1500 gramos

- Bajo peso al nacimiento (BPN), de 1500 a 2500 gramos

- Peso insuficiente al nacimiento (PIN) de 2500 a 3000 gramos.

- Peso normal al nacimiento (PNN) de 3000 gramos a 4000 gramos.

- Peso alto al nacimiento o macrosomia (PAN) mayor a 4000 gramos.

o Edad gestacional, corresponde a las semanas completas que durd el
embarazo, contando desde el primer dia del ultimo periodo menstrual hasta el
momento del nacimiento. Se analizé como variable cuantitativa continua y
también se categoriz6 en (Binkin etal., 1988; Gomez-Gémez et al., 2012;
Beauregard y Drews-Botsch, 2018):

-Pretérmino: menor a 37 semanas de gestacion
-A Término: nifios nacidos a partir de las 37 semanas de gestacion.

Variables relacionadas a la madre del fallecido:

o Lugar deresidencia, se consider6 el departamento de provincia donde habitual
y regularmente vive la madre del nifio. Debido a la amplia extension territorial
de nuestro pais y a la heterogeneidad socioecondémica regional mencionada en
el Capitulo VI Argentina y sus regiones, el analisis se realizé considerando
cuatro niveles: nacional, regional (NOA, NEA, Centro, Cuyo y Patagonia),
provincial (23 provincias y la Ciudad Autonoma de Buenos Aires-CABA) y
departamental (511 departamentos que conforman las provincias argentinas).

o Edad medida en afios cumplidos al momento del nacimiento del menor. Se
analiz6 como variable cuantitativa continua y se categorizé de acuerdo al

siguiente esquema (INDEC, 2012):
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Hasta 14 afios Madres adolescentes

15 a 19 afios
20 a 24 anos
25 a 29 afios Madres de edad 6ptima
30 a 34 afos

35 a 39 anos

Madres ariosas

40 afios y mas

o Situacion conyugal, se refiere a sila madre convivia en pareja o no al momento
del fallecimiento del nifio, sin tener en cuenta si la union era de hecho o derecho,
con el padre bioldgico, pareja 0 compafiero.

o Nivel de instruccidn: se trata del maximo nivel de educacion formal alcanzado
por la madre. Dado el extenso periodo estudiado y la sucesién en el mismo de
dos planes educativos (Ley Federal de Educacion 24.195 sancionada en 1993
y Ley Nacional de Educacion 26.206 sancionada en el afio 2006), las categorias

del nivel de instruccién materno se unificaron de acuerdo a la siguiente tabla.
Tabla 5: Categorias de nivel de instruccién

Ley 24.195 Ley 26.206
No asistio

EGB 1 incompleto
_ _ EGB 1 completo
Primario Incompleto _
EGB 2 incompleto

EGB 2 completo

Primario Completo

EGB 3 incompleto
Secundario Incompleto EGB 3 completo

Polimodal incompleto
Secundario Completo Polimodal completo
Universitario Incompleto
Universitario Completo
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Ademas de esta informacién, en el andlisis se incluyeron indicadores
socioeconémicos a nivel departamental como el porcentaje de hogares con

necesidades béasicas insatisfechas (NBI) y el indice de calidad de vida (ICV).

Necesidades Basicas insatisfechas

El método de NBI identifica situaciones de carencia o privacion para focalizar
recursos y acciones de politicas publicas en los sectores mas vulnerables. A partir
de esto se consideran hogares con NBI a aquellos con al menos una de las
siguientes caracteristicas (INDEC, 2012; 2019):

- Vivienda inconveniente: vivienda permanente pero que no fue destinada para ese

fin, incluye habitaciones de inquilinato, hoteles y pensiones; o viviendas precarias.
- Carencias sanitarias: hogares que no poseen un retrete

- Condiciones de hacinamiento: relaciona la cantidad de individuos que moran en
la vivienda con la cantidad de habitaciones que esta tiene. Se considera

hacinamiento cuando conviven en un mismo cuarto mas de tres personas.

- Inasistencia escolar: considera la asistencia escolar de los nifios de entre 6y 12

afnos que viven en el hogar.

- Capacidad de subsistencia: tiene en cuenta cuantas personas debe sustentar con
su ingreso un jefe de hogar que no finaliz6 el tercer grado de escolaridad primaria.
Esta carencia se considera cuando el jefe debe ocuparse de cuatro 0 mas

personas.

indice de calidad de Vida

El ICV se construye a partir de 29 variables, incluidas en dos dimensiones:
la socioecondmica y la ambiental (Velazquez, 2001, 2010; Veladzquez et al., 2014;
Velazquez, 2016, 2017).

Los aspectos incluidos en la dimensién socioecondmica, la mayoria

compartidos con el método NBI, son:
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- Educacion: tiene en cuenta el nivel de educacién alcanzado por la poblacion,
entendiendo a este factor como promotor de posibilidades de desarrollo laboral y

econdmico

- Salud: medida a través de la tasa de mortalidad infantil y la cobertura sanitaria,

teniendo en cuenta si ésta es por obra social, plan de salud privado o mutual

- Vivienda: evalla el nivel de hacinamiento en los hogares (considera hacinamiento
cuando conviven mas de dos personas por habitacion), y la carencia de retrete

como elemento béasico y necesario de la vivienda.
La dimensién ambiental considera:

- Problemas ambientales: engloban variables como el uso de plaguicidas en
agricultura, el nivel de contaminacién, ruido y congestionamiento ambiental del
lugar, su peligrosidad, porcentaje de villas y basurales. Ademas, tiene en cuenta
los fendbmenos naturales propios de cada lugar, como sismicidad, vulcanismo o

inundabilidad y malestar climéatico.

- Recursos recreativos: incluye tanto naturales (playas, balnearios, relieve, etc.)
como los socialmente construidos (estética del lugar, centros culturales,

comerciales, deportivos y de esparcimiento).

Mientras el porcentaje de NBI, utiliza la informacion de los censos nacionales
para reflejar el nivel de pobreza de la poblacién, el indice de Calidad de Vida mide
el bienestar. El ICV utiliza datos extraidos de los censos nacionales y estadisticas
vitales, pero ademas recurre a otras fuentes como mapas satelitales, estadisticas
sanitarias, informacion municipal y relevamientos en campo/terreno, para crear y
medir variables subjetivas como las expectativas sociales o cuestiones ambientales
y poder cuantificarlas (Velazquez, 2001, 2010; Velazquez et al., 2014; Velazquez,
20164, 2017).

Tipo de estudio
Para cumplir con los distintos objetivos de esta Tesis se realizaron dos tipos

de estudio.

Por un lado, un estudio observacional transversal de tipo censal, ya que tanto

las defunciones, como las caracteristicas de los fallecidos y sus madres estan fuera
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del control del investigador, la informacién corresponde a individuos que murieron
en un momento dado y es relevada en toda la poblacién. Se llevo a cabo a través
del calculo de tasas y razones especificas por sexo y por causas de muerte, y de
la descripcion de la distribucién espacial y temporal de estos indicadores.

Por otro lado, se realizé un estudio ecologico, de caracter exploratorio que
examino la frecuencia de mortalidad en relacion a diversos factores de interés, a
nivel poblacional. Las unidades de observacion corresponden a poblaciones
delimitadas geograficamente, que pueden analizarse segun diferentes niveles de
agregacion (Szklo y Nieto, 2019). En esta Tesis se tomé como unidad espacial de
analisis a los distintos conglomerados territoriales (departamentos, provincias y
regiones) para analizar la distribucion de los indicadores de mortalidad infantil
(tasas y razones) y su relacién con las variables del fallecido, de la madre y con
indicadores socioeconémicos como el porcentaje de Hogares con NBI y el indice
de Calidad de Vida (ICV).

Andlisis de datos

Para su analisis, los datos se agruparon en quinquenios y de acuerdo al lugar
de residencia de la madre, en los diferentes niveles de organizacion geografica
antes mencionados. Se detalla la metodologia de analisis empleada en los dos tipos
de estudios descriptos en el apartado anterior.

Estudio observacional transversal:

En esta etapa se incluy6 el célculo de tasas y razones de mortalidad y el
analisis de la variacion espacio-temporal de las mismas

Céalculo de tasas y razones
- Tasas de mortalidad infantil (TMI) especificas por sexo: cociente entre las

muertes de menores de un afio de cada sexo sobre el total de nacidos vivos del

mismo sexo, en un lugar y periodo especifico multiplicado por mil (%o).

- Tasas de mortalidad infantil especificas por causa basica: cociente entre las
muertes por cada causa basica sobre el total de nacidos vivos, para un lugar y

periodo especifico multiplicado por diez mil (%o0).

- Razon sexual (RS): cociente entre varones fallecidos antes de cumplir el primer

afo y mujeres fallecidas menores de un afio, de un lugar y periodo especifico.
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- Razén sexual por causa de muerte: numero de varones fallecidos por una causa
especifica dividido el nimero de mujeres fallecidas por la misma causa especifica

para un lugar y periodos determinados.

Andlisis espacial y temporal de tasas y razones

Para evaluar la variacion espacial de las TMI se realiz6 una regresion de
Poisson con el programa SaTScan (Kulldorff y Information Management Services
Inc., 2018). Este método se utiliza para analizar variables que representan eventos
raros, partiendo de la hipoétesis de que no existen agrupamientos. En esta Tesis se
exploré el riesgo de muerte infantil utilizando las TMI (generales de varones y
mujeres y especificas por cada grupo de causas, para cada sexo), comparandolas
en todo el territorio. Se utilizaron las coordenadas geograficas de la ciudad
cabecera de cada departamento para identificar grupos de departamentos con
riesgos relativos (RR) estadisticamente significativos, mayores o menores al
promedio nacional (Agost, 2016).

Para analizar la variacion geografica de la RS por departamentos de
Argentina, se utilizo el indice de Moran, que parte de la hipétesis nula de que el
patron de distribucion espacial es aleatorio, para ello se calcula un indice esperado
y se lo compara con el indice observado utilizando una puntuacién z y un valor p
gue indican si la diferencia entre ellos es estadisticamente significativa y si existe
autocorrelacion espacial. La autocorrelacion espacial es una medida del grado de
asociacion que existe entre los datos medidos para una misma variable en espacios
gue comparten limites en el espacio geografico (Siabato y Guzman-Manrique,
2019).

Para graficar la distribucion espacial tanto de las TMI como de las RS por
departamentos, se confeccionaron mapas utilizando el Sistema de Informacion
Geografica (Quantum GIS) (QGIS, 2009).

Para conocer la variacion temporal de la mortalidad infantil se realizé un
andlisis de tendencia de las TMI y las RS, con el software de regresion Joinpoint
version 4.8.0.1 (National Cancer Institute, 2020). El modelo identifica puntos de
corte o inflexiébn denominados “JoinPoints” que muestran cambios significativos en
la tendencia temporal, describe la magnitud de la variacion a través de la estimacion

de porcentajes de cambio anual (PCA) y sus correspondientes intervalos de
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confianza. Para este analisis se utilizaron los afios como variable independiente y
las tasas de mortalidad masculinas, femeninas y las razones sexuales como

variables dependientes.

Estudio ecologico:

Inicialmente se caracterizé la mortalidad infantil de acuerdo a factores del
recién nacido, maternos y socioeconémicos mediante un analisis descriptivo y
luego se realiz6 un andlisis de asociacion entre la matriz de mortalidad causa-
especifica y las variables antes mencionadas mediante modelos lineales

generalizados.

Andlisis descriptivo

Se utilizé el test Kolmogorov Smirnov para probar la normalidad de la
distribucion de las variables cuantitativas. Se calcularon medidas de posicién y
dispersién (mediana y rango) y se contrastaron las diferencias del peso al nacer (en
gramos), edad gestacional (en semanas) y edad materna (en afios cumplidos), de
acuerdo al sexo del fallecido. Para las variables cualitativas (nivel de instruccion y

situacion de convivencia materna) se estimaron modas para cada uno de los sexos.

El analisis descriptivo se realiz6 con el programa Infostat, version 2020 (Di
Rienzo et al., 2020).

La comparacién de proporciones de cada una de las categorias de las
variables del fallecido y de la madre entre los sexos se realiz6 de forma uni y
bivariada para Argentina y sus regiones utilizando el software SPSS version 22
(IBM Corp, 2013)

Analisis de asociacion
Para testear la asociacion entre la matriz de mortalidad causa-especifica y
las variables del recién nacido, de la madre y las socioeconémicas se aplicaron

modelos lineales generalizados de variables latentes (Niku et al., 2017).

En investigacion en salud es frecuente utilizar variables no observables
directamente, como la calidad de vida, el nivel de satisfaccién, entre otras. Estas se
conocen como variables latentes y suelen tratarse de la misma manera que las
observadas de manera directa, como el sexo o el peso. Sin embargo, presentan

diferencias considerables, tanto en su definicibn, como en las técnicas que se
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utilizan para el estudio de sus relaciones o para hacer inferencias a partir de ellas
(Pedrero et al., 2015).

Los modelos lineales generalizados de variables latentes se caracterizan por

3 complementos:

Matriz de respuesta (Y): es un conjunto de caracteristicas/variables
consideradas como indicadoras de un fendmeno. En este caso se trata de
una matriz que contiene la incidencia de cada causa de mortalidad (columna)
por las diferentes unidades observacionales que corresponden a los
departamentos de Argentina (filas).

Variables explicativas (X): conjunto de caracteristicas/variables con las que
se pretende explicar el fenbmeno o respuesta Y. Se seleccionan las
categorias desfavorables de cada variable que, de acuerdo a la teoria, se
supone debieran influir. En este caso son las variables del fallecido
(proporcion de peso al nacer inferior a 2500 gramos, proporcién de
prematuros), de la madre (proporcién de madres con edad no Optima, es
decir, adolescentes y afiosas, con nivel de instrucciobn hasta primaria
incompleta, que no conviven en pareja), el NBl y el ICV (ambas tomadas
como variables continuas).

Variables latentes (U): son aquellas que, dentro del modelo, capturan
cualquier correlacion residual no explicada por X. El objetivo de su inclusion
en este estudio es ajustar los modelos por las interrelaciones (correlaciones)
entre las causas de mortalidad para obtener estimaciones mas precisas de

los efectos de las variables explicativas (X).

Se abordd la mortalidad infantii como una variable latente dadas las

diferentes causas que la conforman y con el objetivo de estimar, a través de este

modelo, la influencia de variables relacionadas al recién nacido a la madre y

factores socioeconomicos. El ajuste del modelo se teste6 graficamente por ggplot.

El andlisis estadistico se realizé en software R (R Core Team, 2018) con interfaz

en RStudio (Allaire, 2012) y paquete “gllvm” (Niku et al., 2019) con sus respectivas

dependencias.
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CAPITULO VII. Resultados de Tasas de mortalidad infantil

Caracterizacion general de los datos analizados

Las bases de datos oficiales proporcionadas por la Direccion de Estadisticas
e Investigacion en Salud contaban con 185.057 fallecidos menores de un afio en el
periodo 2001-2015. Luego de aplicar los criterios de seleccion, quedaron
disponibles 138.145 defunciones para analizar en este trabajo, cifra que sera
considerada el 100% de los datos.

Ademas de los datos sobre lugar de residencia de la madre, el afio de
fallecimiento, el sexo y la causa de muerte del menor considerados en los criterios
de seleccion, las bases contaban con informacion sobre otras variables del recién
nacido y su madre, detalladas en el Capitulo VIl “Fuente de datos y metodologia”.
En la Tabla 5 se presenta la cantidad de datos disponibles para cada una de ellas

y su distribucién por sexo.

Tabla 5: Distribucion de frecuencia de datos disponibles para cada variable
por sexo. Argentina 2001-2015

Variables Sexo Ni %
Varon 63822 82,3
Mujer 49884 82,3
Varon 51944 67,0
Mujer 40337 66,6
Varon 52210 67,3
Mujer 40674 67,1
Varon 53181 68,6
Mujer 41357 68,2
Varon 53017 68,4
Mujer 41274 68,1
Varon 77544 100
Mujer 60601 100

Peso al nacimiento

Del recién
nacido

Edad gestacional

Edad

Situacién conyugal

De la
madre

Nivel de instrucciéon

Defunciones infantiles
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Tasas de Mortalidad Infantil especificas por sexo a distintos niveles de
organizacion geografica

Entre los afios 2001 y 2015 en Argentina nacieron 5.609.255 nifios y
5.287.701 nifas, de los cuales fallecieron 77.544 nifios y 60.601 nifias antes de
cumplir el primer afio de vida, resultando en una tasa de mortalidad infantil (TMI)
masculina de 13,82%0 y femenina de 11,46%o.. En la Tabla 6 se presentan las TMI
especificas por sexo, para el total del pais, sus regiones y provincias en cada uno

de los periodos quinquenales considerados.

Al igual que para el total del pais, en todas las regiones, en todos los
periodos, las TMI de varones fueron superiores a las de mujeres (Tabla 6), como
asi también la amplitud de sus rangos. La regién NEA present6 las TMI mas altas
del pais en ambos sexos, en los tres periodos, seguida por NOA mientras que las

tasas mas bajas se dieron en Patagonia en los tres periodos.

Coincidentemente con este comportamiento de las TMI especificas por sexo
a nivel regional, las provincias con mayores TMI tanto masculinas como femeninas
fueron, Formosa, Chaco y Corrientes (integrantes de la region NEA), mientras que
las tasas mas bajas para ambos sexos se registraron en Tierra del Fuego, CABA,
Neuquén y Rio Negro (la mayoria de estas provincias pertenecientes a Patagonia)
(Tabla 6).

A nivel provincial las TMI de varones fueron, en general, mayores que las de
mujeres, como sucede a nivel regional y nacional, sin embargo, en varias provincias
en uno o mas afos las tasas femeninas superan a las masculinas (Tabla Il y IlI

Anexo).

76



y provincias

Provincia/Region 2001-2005 | 2006-2010 | 2010-2015 | 2001-2015

\ M \% M \% M \% M
Catamarca 20,3 17,2 16,3 13,7|10,8 10,0 (16,0 13,8
Jujuy 19,6 16,8 | 14,6 13,7 | 12,4 10,3| 15,6 13,6
La Rioja 20,9 159|148 12,4143 12,0( 16,7 13,5
Salta 17,4 140149 125|13,8 12,2 |153 12,9
Santiago del Estero | 14,4 12,113,121 11,3118 8,7 | 13,0 10,6
Tucuman 21,8 190|145 12,1150 116 |17,1 14,2
NOA 189 159|145 124|134 11,0|156 13,1
Chaco 26,5 20,7202 154 |13,1 10,7 (19,9 15,6
Corrientes 241 178|175 14,8 16,1 13,8 19,3 155
Formosa 28,2 22,1218 195|176 139 (22,6 18,5
Misiones 20,4 16,2 | 15,7 124|115 9,6 | 158 12,7
NEA 24,3 18,8|18,3 15,0140 11,6 (18,9 15,1
Buenos Aires 16,0 13,7 13,0 11,2116 10,1|134 11,6
CABA 103 88 | 90 72|92 71|95 717
Cérdoba 15,3 12,3129 10,2|10,3 85 |12,8 10,3
Entre Rios 17,3 13,4140 10,2111 8,7 |14,1 10,8
La Pampa 12,7 1241129 91 | 97 7,1 |118 95
Santa Fe 149 116|123 9,6 | 10,9 8,7 |12,6 10,0
CENTRO 15,2 12,7126 10,4111 94 |129 10,8
Mendoza 131 11,2121 99 (98 84 |116 9,8
San Juan 19,3 16,8 14,1 109|110 95 |148 123
San Luis 18,7 13,6138 118| 9,1 7,3 |14,0 11,0
CuUYoO 15,7 13,1|12,8 10,4|10,0 8,6 | 12,8 10,6
Chubut 148 12,7109 93 |89 79 |114 98
Neuquén 125 96 |91 79|93 74102 8.3
Rio Negro 15,8 10,7106 7,8 |10,8 7,4 |123 8,6
Santa Cruz 143 126 13,7 9,1 |122 6,6 | 13,3 9.2
Tierra del Fuego 84 591|192 68|76 65|84 64
PATAGONIA 140 108|106 83 | 99 74 |114 87
TOTAL ARGENTINA| 16,8 13,8134 11,1(116 9,7 (13,8 11,5

V= Varén
M= Mujer

Tabla 6: Distribucion de la TMI por sexo y periodo, para Argentina, regiones
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Al aplicar la regresion de Poisson, se obtuvieron agrupamientos de
departamentos con riesgos relativos (RR) estadisticamente significativos, mayores
y menores al del total pais. En la Figura 2 se presentan los agrupamientos de las
TMI de varones (izquierda) y de mujeres (derecha), en azul se colorearon aquellos
grupos en donde el RR fue significativamente menor al de Argentina y en rojo

aguellos donde el RR fue significativamente mayor.

En ambos sexos el patrén resulta claro, los RR mas altos se ubicaron en el
norte del pais, en zonas de mayor vulnerabilidad socioeconémica, por el contrario,
los RR mas bajos (<1) correspondieron a las areas mas desarrolladas del pais
(Figura 2).

Los RR estimados en varones oscilaron entre 0,72 y 1,68, y los de mujeres
entre 0,62 y 1,60 (Tabla IV Anexo). Los grupos de alto RR fueron 6 tanto en varones
como en mujeres, siendo en general mas extensos (incluyen mas departamentos)

los masculinos.

Los RR mas altos para ambos sexos, corresponden a departamentos de las
provincias de Chaco, Formosa y Corrientes (RR 1,68 varones y 1,60 mujeres); le
siguen en orden descendente un grupo en La Rioja y San Juan en varones (RR
1,29) y en San Juan para mujeres (1,46); en tercer lugar, se ubica el agrupamiento
de Corrientes, Entre Rios y Santa Fe (RR 1,21 en varones y mujeres), y el de
departamentos de Catamarca, Jujuy, Salta, Santiago del Esteroy Tucuméan (RR 1,2

en varones y 1,23 en mujeres).

Finalmente, los dos ultimos grupos de los 6 mencionados previamente,
estuvieron conformados por departamentos de la provincia de Buenos Aires,
ubicados al norte y oeste de CABA (RR 1,18 en varones y 1,20 en mujeres) y al sur
de CABA (RR 1,1 en varones y 1,17 en mujeres).

Por otro lado, los clusteres de bajo RR (7 en varones, 5 en mujeres)
mostraron un patron diferente, ya que mayoritariamente los femeninos fueron mas
extensos. Los RR bajos en ambos sexos, se dieron en CABA y departamentos que
la rodean (RR 0,71 en varones y 0,62 en mujeres). Los restantes 6 agrupamientos
con RR bajo en varones corresponden, en orden ascendente, a 27 partidos de la
provincia de Buenos Aires distribuidos hacia el sur, este y oeste (RR 0,78); un grupo

en La Pampa, Neuquén, Rio Negro, Chubut, Mendoza, San Luis, y el sur de Buenos
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Aires (RR 0,81); seguidos por uno que incluyé departamentos de Entre Rios,
Cordoba y Santa Fe (RR 0,87) y otro conformado por departamentos del este y
norte de Buenos Aires (RR 0,89 y 0,83 respectivamente) y finalmente los
correspondientes a la provincia de Cérdoba (RR 0,9) (Tabla IV Anexo).

En mujeres, los agrupamientos de bajo RR identificados, en orden
ascendente, estuvieron representados por un extenso grupo que abarca
departamentos de La Pampa, el sur de Buenos Aires, Neuquén, Rio Negro, Chubut
y Santa Cruz (RR de 0,79) seguido por dos conglomerados con el mismo RR (0,82)
pero distanciados espacialmente, el primero corresponde a la provincia de
Mendoza y el segundo incluye departamentos de Entre Rios, Santa Fe y Buenos
Aires; finalmente el Gltimo grupo con RR significativamente mas bajo que el total
del pais esta4 conformado por departamentos de Catamarca, Santa Fe y Santiago
del Estero (RR 0,89) (Tabla IV Anexo).

Este andlisis indica que, independientemente del sexo, la ubicacion se
presenta como un riesgo mayor, ya que los agrupamientos departamentales
coinciden mayoritariamente entre los sexos, sin embargo, los varones tienen RR

levemente mayores a las mujeres.
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Figura 2: Agrupamientos de departamentos con RR altos y bajos de muerte

infantil

Variacion temporal de las Tasas de Mortalidad Infantil especificas por sexo a
distintos niveles de organizacion geogréfica

Las TMI presentan, en ambos sexos, un comportamiento descendente entre
quinquenios (Tabla 6) corroborado con el andlisis de regresion JoinPoint que evalué
los cambios anuales en las TMI. Segun este analisis la tendencia fue constante y
descendente con un porcentaje de cambio anual (PCA) estadisticamente
significativo de -3,65% (IC95% -4,3; -3,0) en varones y -3,64% (IC95% -4,4; -2,9)
en mujeres (Figura 3). Independientemente del valor especifico de las TMI
masculinas y femeninas y sus diferencias, se observa claramente que la magnitud

del descenso fue similar en ambos sexos.
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Figura 3: Analisis temporal de las TMI especificas por sexo para el total del
pais

En la Figura 4 y en la Tabla Il del Anexo, se muestran las TMI anuales por
region y sexo. En todos los afios se observé que las TMI masculinas son mayores
a las femeninas coincidiendo con el patron identificado anteriormente (Tabla 6). El
NEA presenta los rangos de variacion de mayor amplitud con respecto a las demas
regiones en ambos sexos (12,7%0 a 27,13%. en varones; 10,08%0 a 21,21%o en
mujeres). Le siguen NOA, Centro, Cuyo y finalmente, con los valores mas bajos, la
Patagonia donde las TMI anuales oscilaron entre 8,95%o0 y 16,71%0 en varones y
6,83%o0 a 12,38%0 en mujeres (Figura 4, Tabla Il Anexo).
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Figura 4. Comportamiento temporal de las TMI de varones y mujeres por
region y afio

Invariablemente las TMI descienden, la significancia de las variaciones
observadas en las TMI de la Figura 4, principalmente ubicados en los afios 2002-
2003, 2005-2006 y 2014-2015 fueron corroborados mediante analisis de JoinPoint
en cada una de las regiones presentadas en las Figuras 5 a 9. En general, el modelo
mas adecuado en todas las regiones no tuvo puntos de corte significativos en

ninguno de los sexos, es decir que se dio un descenso gradual y paulatino.

La mayor magnitud de cambio se observd en NEA con un PCA
estadisticamente significativo de -5,33% en varones y -4,81 en mujeres. Como se
mencionod previamente, en esta region, también se observaron las TMI mas altas
en ambos sexos, comenzando el periodo con TMI masculinas de 25,8%0 y
femeninas de 19,9%0, para finalizar en el ano 2015 en 12,7%0 y 10,1%o

respectivamente (Figura 5).
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Figura 5: Tendencia temporal de laregion NEA por sexo

A la magnitud de cambio de la region NEA le sigue la de Cuyo con PCA
estadisticamente significativos de -4,10, en varones y -4,05 en mujeres. En los
primeros la TMI de 2001 fue de 16%., descendiendo hasta 9,6%. en 2015, mientras

que inician el periodo con TMI de 13,3%o Yy lo finalizan con 7,9%. (Figura 6).
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Figura 6. Tendencia temporal de laregion Cuyo por sexo
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Patagonia tuvo un PCA en TMI masculinas de -3,53, y en mujeres de -3,68,
en ambos casos los cambios fueron significativos. Como se mencion6 en el
apartado anterior al realizar el analisis espacial de las TMI especificas por sexo,
esta region presentd las TMI mas bajas de todas las regiones tanto al principio
como al final del periodo. En 2001 la de varones fue de 15,5%0 y en 2015 de 9,3%.,

mientras que la de mujeres alcanz6 10,3%o0 y 6,8%o0 respectivamente (Figura 7).
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Figura 7: Tendenciatemporal de laregion Patagonia por sexo

En la region NOA se presenté la Unica excepcion al modelo de descenso
gradual, evidenciandose que en las TMI de varones el modelo méas apropiado ajusto
a 2 Joinpoint (Figura 8), con un punto de corte no significativo en 2003 y uno
significativo en 2006. En mujeres el PCA fue estadisticamente significativo (-3,65%.
Las TMI masculinas comienzan el periodo con 18,5%o y lo finalizan en 12,2%., las

femeninas van de 15,7%o a 9,6%o.
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Figura 8: Tendencia temporal de laregiéon NOA por sexo

Finalmente, la region Centro fue la que mostrd los menores porcentajes de
descenso. La disminucion anual de las TMI de ambos sexos fue estadisticamente
significativa, con un PCA de -3,19 en varones, y -3,20 en mujeres. La TMI de 2001
en varones fue de 16%., alcanzando 9,9%. en 2015 en tanto las femeninas

comenzaron con 13%o Yy finalizaron con 8,2%. (Figura 9).
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Figura 9. Tendencia temporal de la region Centro por sexo
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Cuando el andlisis de la variacion temporal se realiza a nivel provincial se
observa que, para ambas tasas (masculinas y femeninas), se repite el patréon
general de descenso entre quinquenios, con pocas excepciones que pueden
observarse en la Tabla 6.

Esa tendencia se corrobora con el analisis de regresion anual de JoinPoint
que, para la mayoria de las provincias fue significativa y ajustdo a 0 JoinPoint
(Tabla7). Sin embargo, algunas TMI provinciales ajustaron a 1 JoinPoint (TMI
varones de Salta con punto de corte en 2005, de Corrientes en 2007 y de Neuquén
en 2009; TMI mujeres de Santiago del Estero con punto de corte en 2013 vy, de
Formosa en 2011) y a 2 JoinPoint (TMI ambos sexos de Tucuman con puntos de
corte en 2003 y 2006; TMI varones de CABA en 2005 y 2008) (Tabla 7).

Tabla 7: Analisis de regresion JoinPoint de TMI especificas por sexo y
provincias.
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Regidn Provincia Sexo JP Afo PCA
Catamarca varon 0 -5,5%
Mujer 0 -5,1*
Juiu Varén 0 -4,8*
Iy Mujer 0 4,8
. Varén 0 -4,1*
LaR ’
a o Muijer 0 .3,0%
P -5,8*
Salta varon 1 2005 1,3
Mujer 0 -1,6*
NOA Varén 0 -2,0*
Santiago del Estero . -2
Mujer ! 2013 234
18
Varén 2 2003 -18,2
Tucuman 2006 0.2
5,9
Muijer 2 2003 -17,4
2006 -0,7
Varon 0 -6,5*
h ,
Chaco Muijer 0 -6,1*
. -7,8*%
Corrientes Varon L 2007 -1
Mujer 0 -2,5*
NEA Varén 0 -4,9*
Formosa . -3,1*
Mujer ! 2011 13,1*
Misiones Varén 0 -5,8*
Mujer 0 -5,3*
. Varén 1 -3,2*
Buenos Aires Mujer 0 31
-2,5%
Varén 2 2010 8,9
CABA 2013 -23,6*
Muijer 0 -2,9*
-9,2*
Varén 2 2005 1,9
Centro Cordoba 2008 49
Mujer 0 -3,9*
. Varén 0 -4,1*
Entre Rios Mujer 0 4.0*
La Pampa Varén 0 -3,0*
P Mujer 0 -4,9%
Varon 0 -3,1*
Santa Fe Mujer 0 3.0¢
Varén 0 -2,6*
Mendoza Muier 0 26
Varén 0 -5,3*
SanJ . ’
Cuyo an Juan Muier 0 5 5¢
) Varén 0 -8
SanLuis Mujer 0 -9,1
Varén 0 -5,6*
Chubut . ’
ubu Mujer 0 -4,5*
. -7,1*
Neuguen varon 1 2009 3.2
Mujer 0 -2,1
Patagonia . Varén 0 -3,9*
Rio N
1o e Mujer 0 -3,4*
Varén 0 -2
Santa Cruz Mujer 0 6,1*
. Varén 0 -0,9
Tierra del Fuego Mujer 0 0.3

* Significancia estadistica
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Tasas de Mortalidad Infantil especificas por sexo y causas de muerte a distintos
niveles de organizacion geografica

En Argentina entre los afios 2001 y 2015 la causa de muerte mas frecuente
en menores de un afo fueron las afecciones Perinatales, con una tasa de 71,65
%00 nifios y 55,91 %o0 niflas (Tabla 8), seguidas por las Congénitas y en tercer
lugar las Respiratorias. Las menos frecuentes fueron las del Aparato genitourinario,
las de la Sangre y la inmunidad, las del Aparato digestivo y las Neoplasias, con
tasas tan bajas que no alcanzaron el 1 %o0, tanto en varones como en mujeres.
Manteniendo el patron presentado previamente, las TMI masculinas fueron
mayores a las femeninas para casi todas las causas. Las excepciones pueden
observarse en la Tabla 8.

Tabla 8: TMI especificas por sexo (%o00) y por causas para todo el pais por

guinquenios
2001- 2006- 2011-

Causas Sexo 2005 2010 2015 Total
Varon 7,05 512 3,92 532
Mujer 599 454 354 4,66
Varon 0,47 0,49 0,46 047
Mujer 0,53 0,5 0,39 047
Varon 037 0,36 0,39 0,37
Mujer 0,31 0,28 0,23 0,27
Varon 2,71 1,09 0,9 1,53
Mujer 2,23 122 055 1,31
Varon 2,84 231 191 234
Mujer 2,27 1,87 153 1,88
Varon 197 1,39 099 143
Mujer 1,73 1,16 0,72 1,19
Varbn 12,88 10,84 8,52 10,68
Mujer 11,08 9,31 7,1 911
Varon 0,62 044 0,38 0,48
Mujer 0,5 0,39 0,32 0,4
Varon 0,23 0,25 0,19 0,22
Mujer 0,27 0,25 0,24 0,22
Perinatales Varon 88,91 67,85 59,61 71,65

Infecciosas y parasitarias

Neoplasias

De la Sangre e inmunidad

Nutricionales

Del Sistema nervioso

Del Sistema circulatorio

Respiratorias

Del Aparato digestivo

Del Aparato genitourinario
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Mujer 68,31 53,51 46,79 5591
o Varon 34,16 31,46 28,87 31,42
Congénitas )
Mujer 32,93 27,82 27,43 29,32
Varon 9,7 8,14 6,44 8,05
Anormales no clasificadas )
Mujer 7,07 6,35 5,13 6,16
Varon 6,06 3,81 3,12 4,28
Externas )
Mujer 5,15 3,34 2,76 3,72

Al igual que para el total del pais en conjunto, en todas las regiones las
principales causas para ambos sexos fueron las Perinatales y las Congénitas. Las
diferencias interregionales se observan recién a partir de la tercer y cuarta causa.
En NEA, NOA y Centro las Respiratorias ocupan el tercer lugar, mientras que en
Cuyo lo hacen las Externas y en Patagonia las Anormales no clasificadas. La cuarta
causa mas frecuente en NOA y Centro esté representada por las Anormales no
clasificadas, en NEA las Infecciosas y parasitarias y en Cuyo y Patagonia las
Respiratorias. Este patron se repite en las tasas especificas por causas en ambos
sexos (Tabla 9). En general, las causas menos frecuentes fueron las relacionadas
al Aparato genitourinario, a la Sangre e inmunidad y las Neoplasias (Tabla 9).

Casi invariablemente la TMI masculina especifica por causas fue mayor en
todas las regiones argentinas, siendo superada por la femenina sélo en algunas

causas y regiones (Tabla 9).

Tabla 9. Tasas de mortalidad infantil (%00) por sexo, causas y regiones

NOA NEA CENTRO CuUYO PATAGONIA

Causas Varén Mujer [Var6n Mujer [Varon Mujer [Varon Mujer | Varé6n Mujer
Infecciosas y parasitarias | 6,11 549 | 928 824 | 506 442 | 244 175 | 2,28 2,14
Neoplasias 0,44 037 ) 044 041] 047 052059 047 | 043 0,34
De la Sangre e inmunidad | 0,45 0,23 ( 067 053] 0,3 0,23] 0,38 0,27 { 0,43 0,28
Nutricionales 245 229|457 435(091 065|137 1,14 ] 0,63 0,48
Del Sistema nervioso 231 203|355 304224 176|201 158] 162 0,93
Del Sistema circulatorio 075 0,7 (254 201|159 13 |026 04 | 079 0,66
Respiratorias 1157 9,52 |1491 12,62]10,64 9,06 [ 751 7,78 | 475 3,45
Del Aparato digestivo 059 038) 09 076|042 0,330,333 027|023 0,66
Del Aparato genitourinario| 0,22 0,31] 0,25 0,26 ] 024 0,22 | 005 0,07 | 02 0,07
Perinatales 90,52 71,2 |104,2 78,36 63,26 49,97 |66,86 50,96 | 62,9 46,53
Congénitas 27,91 27,34(33,89 29,94|31,66 29,71|34,91 32,31|27,49 24,35
Anormales no clasificadas| 7,04 5,68 | 9,1 69 | 882 6,88 | 145 1,04 | 868 4,76
Externas 587 537 | 47 371]1329 291|955 81 | 356 262
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En la Tabla 10, se presentan las TMI provinciales por sexo y causas, se
observa que no todas las causas se representan en todas las provincias. A

continuacion, se describe el comportamiento de cada una de las causas de muerte.

Al igual que lo observado a nivel nacional y regional, las Perinatales
mostraron las tasas mas altas con respecto a las demas causas, en ambos sexos.
La TMI especifica de esta causa en varones vario de 41,92%o0 (Tierra del Fuego)
a 123,25%o00 (Formosa), y en mujeres de 33,44%o00 (CABA) a 93,34%o00
(Corrientes). Los valores mas elevados superaron el 100%o0 y Se dieron en varones
de provincias de NOA y NEA (Catamarca, La Rioja, Tucuméan, Chaco, Corrientes y
Formosa). Las tasas mas bajas de esta causa, se observaron en mujeres de CABA,
Neuquén y Tierra del Fuego. Se destaca el hecho de ser la Unica causa en la que

la TMI de mujeres no supera a la de varones en ninguna provincia.

La segunda causa mas frecuente corresponde a la categoria Congénitas,
en la mayoria de las provincias las tasas masculinas por esta causa superan a las
femeninas con excepcién de las provincias de Catamarca, Santiago del Esteroy La
Pampa. En varones las tasas especificas por estas causas van de 16,23 %o0 a
46,74 %o0 en (Santiago del Estero y Formosa, respectivamente), en mujeres la mas

baja fue de 16,67 %o0 en Tierra del Fuego y la mayor de 41,68 %o0 en Formosa.

Las causas Anormales no clasificadas mostraron tasas mayores en
varones, en todas las provincias, excepto en Jujuy y Mendoza. Las tasas
masculinas presentaron un rango que va de 0,60 %00 en Mendoza a 12,38 %00 €n
Rio Negro, mientras que las femeninas fueron de 0,71 %o0 (Mendoza) a 9,97 %o0

(Catamarca).

Las tasas especificas por causas Externas fueron mayores en mujeres en
las provincias de Catamarca, La Rioja, Tucuman, Formosa, Chubut y La Pampa.
Las tasas minimas por esta causa se dieron en CABA, para ambos sexos (0,98 %oo
en varones, 0,70 %o0 en mujeres), y las maximas en Jujuy (15,21 %o0 en varones,

12,08 %o0 en mujeres) (Tabla 10).

Las causas Respiratorias tuvieron tasas superiores en varones en gran

parte de Argentina, las excepciones pueden observarse en la Tabla 10. Los valores
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en varones oscilaron entre 2,54%o00 en Neuquén y 19,14%o00 en Chaco, y las

femeninas de 1,08 %o00 en Tierra del Fuego a 15,25 %o00 en Chaco (Tabla 10).

Las tasas de mortalidad por causas Infecciosas y parasitarias fueron
mayores en varones que en mujeres en la mayoria de las provincias, con algunas
excepciones (Tabla 10). Las mas bajas se registraron en Tierra del Fuego (1,04
%00 en varones y 0,54 %o0 en mujeres), siendo las mas altas las de Formosa

(varones 14,08 %o00 y mujeres 12,81 %oo0).

Las causas Nutricionales mostraron tasas superiores en mujeres solo en 6
provincias (La Rioja, Chaco, Mendoza, Chubut, Santa Cruz y Tierra del Fuego). Los
valores minimos se presentaron en La Pampa (0,49%o00) y Rio Negro (0,24%o00)
para varones y mujeres respectivamente; mientras que las tasas maximas de

varones se dieron en Formosa (6,34 %o0) y las de mujeres en Chaco (5,91 %o0).

Las TMI por causas relacionadas al Sistema nervioso fueron mayores en
varones en casi todas las provincias, con excepciéon de Jujuy, La Rioja, Misiones y
Tierra del Fuego. Las tasas mas bajas en varones fueron de 1,14 %o0 en Chubut
llegando a un maximo de 5,16 %o00 en Formosa; en mujeres estos valores fueron
menores, con una TMI minima de 0,52 %o0 en Santa Cruz y una maxima de 4,83

%00 en Formosa (Tabla 10).

Las muertes infantiles por afecciones del Sistema circulatorio fueron mas
altas en mujeres en 13 provincias (Tabla 10). En varones las tasas variaron entre
0,12 %o00 en Neuquén y 7,36 %oo0 en Misiones y en mujeres de 0,11 %o0 en

Formosa y 5,37 %o0 en Misiones.

Las causas relacionadas al Aparato digestivo presentaron tasas mayores
en mujeres en 10 provincias argentinas (Tabla 10). Los rangos para las TMI
masculinas fueron de 0,16 %o0 en San Luis a 1,66 %o00 en La Rioja y en mujeres

de 0,08 %00 en Mendoza a 1,08 %o0 en Chaco y Tierra del Fuego.

Las TMI por Neoplasias también mostraron valores mayores en mujeres en
11 de las 24 jurisdicciones (Tabla 10). Las tasas por esta causa oscilaron entre 0,21
%00 (Formosa) a 0,73 %oo0 (La Pampa) en varones, mientras que en mujeres

variaron entre 0,12 %o0 (Rio Negro) y 0,75 %o0 (Neuquén).
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Las tasas especificas por causas relacionadas a la Sangre e inmunidad,
presentaron valores mayores en mujeres en 6 provincias (Misiones, CABA, Entre
Rios, Mendoza, San Luis y Rio Negro). Las tasas mas bajas por esta causa se
registraron en CABA (0,21 %o0) y Salta (0,10 %o0) para varones y mujeres
respectivamente, mientras que las mas altas correspondieron a Formosa con una

TMI masculina de 1,07 %o0 y a Rio Negro con TMI femenina de 0,83 %oo0.

Las muertes por afecciones del Aparato genitourinario tuvieron tasas
femeninas mayores en 10 provincias, mientras que en 3 de ellas no se registraron
casos en ninguno de los sexos (La Pampa, Tierra del Fuego y Neuquén). Los
rangos de las tasas por esta causa fueron de 0,10 %o0 (Jujuy) a 0,56%o0
(Catamarca) en varones, y de 0,04 %o0 (Mendoza) a 0,56 %oo0 (Formosa) en

mujeres.

Tabla 10: Tasas de mortalidad infantil por sexo, causas y provincias
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o Infecciosas y . Sangre e . Sistema Sistema . Aparato Aparato . - Anormales no
Region/ o Neoplasias . . Nutricionales . . .| Respiratorias S .~ | Perinatales | Congénitas L Externas
Provincia parasitarias inmunidad nervioso circulatorio digestivo | genitourinario clasificadas

Varén Mujer | Varon Mujer | Varon Mujer | Vardn Mujer | Varon Mujer | Varén Mujer | Varon Mujer | Varén Mujer | Varon Mujer | Varén Mujer | Varon Mujer | Varén Mujer | Varén Mujer

Catamarca 428 345 | 056 - 056 038|279 192 |18 0% | 168 173 | 67 48 | 093 038 | 056 - |10052 81,13 (2494 2858|1191 997 | 298 48
Jujuy 69 58 | 04 031| 06 041 22 196 2 2371 08 021 | 44 454| 07 052 | 01 021 |8085 6546|3412 3397| 75 785 (1521 12,08
<O( LaRioja 728 781 - 022|062 022|125 13 | 25 28 (166 087 [1061 1019| 1,66 0,22 - 0,22 |100,89 7243|2871 27,32| 791 651 | 416 499
Z Salta 739 69 | 059 046 | 034 01 | 364 404|261 179|059 082 |1423 1187| 054 036 | 034 031 | 7824 62,78 |28,76 2589 | 68 547 | 936 839
Santiago del Estero | 6,79 592 | 023 041 [ 039 016 | 242 187 | 234 203 | 07 024 [1576 1112|055 032 | 023 024 | 7262 5397|1623 2175|1162 803 | 257 1,9
Tucuman 444 377 | 049 042 | 045 028 | 17 14 [ 224 219 | 049 079 |1143 977 | 031 042 | 013 051 (11243 892 | 3186 288 | 314 237 | 152 181
Chaco 896 7,05|029 036|087 066|547 591|367 28 | 07 078 |1914 1525| 14 108 [ 035 024 |10404 7697|3672 32,07 | 11,7 808 | 57 434
ﬁ Corrientes 746 765|045 034 | 057 034|331 291 (249 149|025 047 | 93 9 | 045 054|019 - |119,54 9334 (3632 3019 | 816 575 | 478 318
Z Formosa 1408 1281| 021 067 | 107 079 | 634 562 | 516 483 - 011 |1633 1348| 1,07 067 | 032 056 |123,25 92,12 | 46,74 4168 | 688 6,63 | 473 539
Misiones 874 756|069 039|037 045392 347 [355 358|736 537 |1504 1276]| 0,74 067 | 016 034 | 8231 6046|2299 2194 | 863 689 | 371 274
Buenos Aires 657 59 | 047 051|028 025 09 065|198 167|215 1172|1365 116 | 04 036 | 024 021 |6382 51,76 3171 31,16 | 949 767 | 348 328

o CABA 221 189 | 04 055|021 027|071 043 |38 262|117 073|865 82 [037 03 [025 012 |47,02 3344|2846 2292| 1,38 113|098 07
E Cérdoba 197 178 | 056 041|039 015 | 111 066 | 245 192 | 058 073 [ 405 305|056 032|019 037|658 507 (3483 3213|1071 758 | 463 334
E Entre Rios 304 22603 067|029 031|128 098|239 159|047 043|677 691|041 031|023 018 | 783 5706|3538 2856|1004 728 | 222 165
O LaPampa 315 0,76 | 0,73 025 | 0,97 0,49 - 1291 076|073 - 558 379|024 0,76 68,66 50,77 | 245 2879 | 364 227 | 679 758
Santa Fe 414 294 | 048 059 | 034 023 |08 077|203 148|073 074|635 489|041 02 | 034 0723 [6684 5126|3134 2636| 969 742 | 305 253

o0 Mendoza 132 104|072 054|024 025| 08 08 | 18 142| 02 025|613 621|032 0,08 0,04 | 6099 4592|3256 31,32| 06 071 (1018 897
5 San Juan 526 341|027 028|073 019|227 161|199 161|036 057 |1242 1328 | 045 047 0,09 | 746 5651|4025 3802|245 171 | 653 569
O san Luis 194 168 | 065 051032 051 | 21 135 | 29 219 (032 067|436 438|016 067|032 017 |7697 6164|3501 2627 | 307 118 [1242 893
< Chubut 228 29 | 028 029 [ 043 015 - 059|114 103|057 074|441 516|028 074|014 - |[6901 5586|2675 2491| 669 295 | 1,85 2,95
S Neuquén 133 287|036 075 | 06 121 05 | 157 062 | 012 012 | 254 275 | 024 037 53 395 | 2855 2675| 75 512 [ 508 35
g Rio Negro 27 13 | 045 012|045 083|068 024|146 118 | 09 083|641 29 - 083 | 045 - | 67,3 4786|2791 2215|1238 6,16 | 225 142
':( Santa Cruz 38 181|072 026 - - 072 078|361 052|265 103 | 53 414|048 052|024 052 |7321 4812|2866 2716|819 414 | 53 285
0 Tierra del Fuego 104 054 | 052 0,52 0,54 161 108 | 673 108 | 052 1,08 4192 3442|2174 1667 | 518 484 | 569 2,69
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El andlisis espacial, a nivel departamental de las TMI especificas por sexo y
causas mostré agrupamientos con RR estadisticamente significativos, mayores y
menores a los del total del pais diferentes, en funcién de la causa especifica
(Figuras 10 a 21). El detalle de cada agrupamiento (RR y departamentos que lo
integran) para cada una de las causas se puede observar en las Tablas V a XVI del

Anexo.

Las causas Perinatales con las TMI mas altas (Figura 10) generaron 10
grupos con RR alto (5 en varones y 5 en mujeres), y 9 con RR bajo (5 en varones,

4 en mujeres) (Figura 10 y Tabla V del Anexo).

En varones, el grupo con mayor RR (1,62) incluyé 61 departamentos de la
region NEA y de las provincias de Entre Rios y Santa Fe. El siguiente conglomerado
se conformd con departamentos de las provincias de Catamarca, La Rioja, Salta,
San Juan y Tucuman (RR 1,55). Al tercer grupo, con RR 1,44 constituido por
departamentos de San Juan y La Rioja, le siguié un conjunto con departamentos
de Entre Rios (1,27), y finalmente uno con 3 partidos de la provincia de Buenos
Aires (RR 1,13).

En mujeres el mayor riesgo fue de 1,55 y la composicién departamental fue
similar al primer grupo masculino (70 departamentos de las provincias de Chaco,
Corrientes, Entre Rios, Formosa, Misiones, Santa Fe y Santiago del Estero); le
sigui6 un grupo con RR de 1,50 (54 departamentos de las provincias de Catamarca,
Jujuy, La Rioja, Salta y Tucuman); luego un conjunto con RR 1,24 que incluyé
departamentos de las provincias de Cdordoba, La Rioja, San juan y San Luis, y
finalmente, un clister con RR 1,16 formado por 3 partidos de la provincia de Buenos

Aires, coincidente con el masculino de RR 1,13 (Figura 10).

Al considerar los RR bajos, los agrupamientos de TMI masculinas
conformaron un claster que incluyé CABA y 6 partidos de la provincia de Buenos
Aires (RR 0,67) seguido por otro con RR 0,72 correspondiente a un conjunto con
50 partidos de la provincia de Buenos Aires. En torno a un RR de 0,83 se agruparon
51 departamentos de las provincias de Chubut, La Pampa, Mendoza, Neuquén, Rio
Negro y San Luis, a estos le siguieron con RR 0,87 departamentos de las provincias
de Coérdoba, Entre Rios y Santa Fe En y el ultimo conglomerado con RR 0,88

constituido por departamentos de Cérdoba, La Rioja y San Luis.
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En mujeres el RR mas bajo fue 0,49 y correspondié a un conglomerado de
2 partidos de la provincia de Buenos Aires y uno de Entre Rios, a este le siguié uno
con RR 0,61 que agrup6 a 4 partidos de la provincia de Buenos Aires y resulto
equiparable al masculino de RR més bajo (0,67); en tercer lugar y con RR 0,77, se
obtuvo un cluster con 107 departamentos de las provincias de La Pampa, Buenos
Aires, Chubut, Cordoba, Neuguén, Rio Negro y San Luis. Finalmente, con RR 0,81
se conformo6 un conglomerado con departamentos de la provincia de Mendoza y
uno de San Juan vy, otro, con RR 0,87 similar al de varones con el mismo riesgo,
aungue con mayor tamafio que incluyé departamentos de Cérdoba, Entre Rios,

Santa Fe.
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Figura 10. Agrupamiento por RR de Tasa de Mortalidad Infantil especifica de
causas Perinatales

Las TMI por causas Congénitas (Figura 11) conformaron 6 cluster de RR
alto (2 en varones, 4 en mujeres) y 8 de RR bajo (3 en varones y 5 en mujeres)
(Tabla VI del Anexo).
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El mayor RR en varones fue de 1,35 y agrup6 31 departamentos de Chaco,
Corrientes y Formosa, le siguié un grupo con RR de 1,17 que incluyé 48
departamentos de Cordoba, La Rioja, Mendoza, San Luis y San Juan. En mujeres
el mayor RR fue de 2,11 (6 departamentos de San Juan), le siguié un grupo con
RR de 1,38 conformado por departamentos de Chaco y Formosa, en tercer lugar,
el cluster registré un RR de 1,21 e incluyé 8 partidos de la provincia de Buenos
Aires, y finalmente, con un RR de 1,16 se identific6 un conjunto de 19
departamentos de Coérdoba y San Luis (Figura 11; Tabla VI Anexo).

Los agrupamientos con bajo RR coincidieron en ambos sexos (Figura 11;
Tabla VI Anexo). Uno correspondio a departamentos de la provincia de Misiones
con RR de 0,64 en varones y de 0,67 en mujeres. Otro agrupamiento similar en
ambos sexos incluyé 20 departamentos de Cérdoba y Santiago del Estero con RR
de 0,47 en varones, a éstos se agregan 28 departamentos de Catamarca y
Tucuman que corresponden al grupo con RR de 0,73 