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  El futuro de los niños es siempre hoy. Mañana será tarde.
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  Introducción


  



  

  



  Los niños, por el sólo hecho de ser niños, son vulnerables. Su falta de madurez física y mental los hace indefensos para enfrentar por sí mismos todos los problemas de la vida cotidiana y satisfacer plenamente sus necesidades, por lo que requieren de protección y cuidados especiales (Artículo 25, Inciso 2 de la Declaración de los Derechos Humanos de 1948 y Principio Nº 2 de la Declaración de los Derechos del Niño de 1959).


  En reconocimiento a la especial condición de los niños, la comunidad internacional ha dirigido un conjunto de acciones destinadas a su atención, que incluyen la formulación de instrumentos internacionales de derechos humanos (DDHH) en los cuales se posiciona al niño como sujeto de derechos. Entre ellos, la Convención sobre los Derechos del Niño (CDN) de 1989, a la que adhieren casi la totalidad de los países del mundo.1


  La vulnerabilidad de los niños dada por las limitaciones de la edad se potencia cuando estos viven y crecen en contextos de pobreza, marginalidad y exclusión, lo que se traduce en falta de oportunidades y privaciones de todo tipo y atenta contra el pleno ejercicio de sus derechos. Es este sentido, es posible referirse a ellos como minorías vulnerables de grupos vulnerables. Tal como lo señala el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF, por sus siglas en inglés) en el informe Estado Mundial de la Infancia 2006 (UNICEF, 2006: 6):


  

  



  La exclusión de servicios y bienes esenciales (…) afecta claramente la capacidad de los niños y niñas para participar en sus comunidades y sociedades tanto ahora como en el futuro. (…) en los extremos, algunos niños y niñas excluidos se transforman en invisibles, cuando se les deniegan sus derechos, cuando pasan completamente desapercibidos en sus comunidades (…) cuando no pueden acudir a las autoridades debido a su ausencia en las estadísticas, en las políticas y en los programas.


  

  



  Esta situación se agudiza particularmente en América Latina la cual, a pesar de los progresos alcanzados en lo que respecta a la reducción de la pobreza y al crecimiento económico, continúa siendo la región más desigual del mundo (Naciones Unidas, 2005; Kliksberg, 2005; CEPAL, 2006 y 2011) en función de las disparidades observadas entre países y al interior de los mismos.


  Entre las problemáticas que refuerzan la vulnerabilidad de los niños, y que comprometen el pleno goce de los DDHH, la mortalidad infantil (MI), entendida como aquella que tiene lugar durante el primer año de vida, se presenta como una de las principales, por lo que integra los temas prioritarios en las agendas de los organismos internacionales. Una prueba de ello lo constituye el Artículo 24 de la CDN el cual, con motivo de considerarla un impedimento para el ejercicio del derecho a la salud, insta a los Estados Parte a adoptar las medidas apropiadas para reducirla (CDN, Artículo 24, Inciso 2.a).


  La preocupación por disminuir el nivel de la MI trasciende la CDN, cuando con posterioridad a 1989, una serie de conferencias internacionales, basadas en los derechos reconocidos en su texto, retoman y profundizan la temática, al establecer metas concretas de reducción de la misma, a ser alcanzadas en plazos de tiempo determinado. Entre ellas: la Cumbre Mundial en favor de la Infancia (CMFI) de 1990, la Conferencia Internacional sobre la Población y el Desarrollo (CIPD) de 1994, la Cumbre del Milenio (CM) del año 2000 y la Sesión Especial en favor de la Infancia (SEFI) de 2002.


  Dichas conferencias plantean que las metas se logren en contextos de equidad, razón por la cual proponen, además, la reducción de las diferencias en los niveles de MI entre sectores sociales, geográficos y culturales.


  Una cuestión a destacar de las mencionadas conferencias es que comparten como común denominador que están basadas en los DDHH. Por este motivo, en sus textos es posible identificar al menos tres de los principios fundamentales que se encuentran en todos los tratados que los contemplan y que son sintetizados en el denominado Enfoque Basado en los Derechos Humanos (EBDH), a saber: los estados son los principales titulares de obligaciones, la igualdad y la no discriminación y el avance y no la retrocesión.2


  Argentina ratifica la CDN en 1990 y con este acto se compromete a emprender todas las acciones que sean necesarias para lograr el efectivo descenso de la MI (Naciones Unidas, s.f.). En concordancia con dicho compromiso, hace propias las metas que refieren a la reducción del nivel general asociado, de la misma manera en que fueran planteadas en el ámbito internacional.


  Sin embargo, en lo que concierne a las metas de equidad (es decir, aquellas que apuntan a la supresión de las diferencias injustas que dan lugar a la discriminación), el país adopta una postura menos exigente, al incorporar, a nivel nacional, una meta que propone una reducción de las disparidades en menor proporción con relación a la establecida en el marco de las conferencias.3


  La literatura existente coincide en señalar que Argentina consigue reducir considerablemente el nivel de MI en los últimos decenios (DEIS, 1992; 1993; 1994a; 1994b, 1995; 1996; 1997; 1998; 1999; 2000; 2001; 2002; 2003; 2004; 2005; 2006; 2007; 2008; 2009; 2010 y 2011; Álvarez, 1998; OPS, 2000; Celton y Ribotta, 2004 y 2005; Buchbinder, 2008; CELADE/UNICEF, 2011). No obstante esta tendencia general, y en correspondencia con la realidad observada en toda América Latina, los resultados dejan de ser alentadores si se considera la situación vigente al interior del país, donde la presencia de diferenciales entre distintas jurisdicciones geográficas y grupos sociales se contradice, en reiteradas oportunidades, con la intención manifiesta de mitigarlos. En este contexto, surgen distintos interrogantes: ¿Está logrando Argentina reducir el nivel de la MI de manera suficiente para cumplir con los compromisos asumidos? A pesar de las desigualdades observadas, ¿está avanzando en la disminución de las inequidades existentes4 para alcanzar, al menos, la meta fijada a nivel nacional? ¿Estaría en condiciones de concretar aquellas establecidas para los años venideros?


  La concreta reducción de la MI exige que el Estado centre su atención en las causas que originan las defunciones, de manera tal que las políticas, los programas y las acciones que se diseñen, produzcan un efecto positivo en la población destinataria. Sin embargo, se debe reconocer que no todas las muertes son evitables. En efecto, existen muertes que difícilmente se podrían haber eludido ya que responden a problemas congénitos o de improbable solución, de acuerdo a la disponibilidad de recursos científicos y tecnológicos en un determinado momento. Asimismo, existen otras, que podrían haber sido evitadas con medidas de prevención, diagnóstico y tratamiento oportunos, así como también con mejoras introducidas en las condiciones de vida de los niños y de sus hogares de pertenencia.


  En este sentido, son las muertes evitables las que atentan efectivamente contra el andamiaje de los DDHH, al constituir un impedimento para su concreta realización. Tal como lo explicitan Santillán Pizarro y Rojas Cabrera (2011: 2):


  

  



  (…) toda muerte evitable es consecuencia de las condiciones en las que los niños y sus madres viven. Ello representa la dificultad en el acceso al derecho a la salud y fundamentalmente al derecho elemental a la vida. Pero además, refiere directa o indirectamente al ejercicio de otros derechos económicos y sociales tanto del niño como de su hogar de pertenencia. De esta manera, la muerte evitable de un niño representa una expresión de injusticia social.


  

  



  Desde esta perspectiva, identificar aquellas muertes evitables y distinguirlas de las que no lo son, indagar si existen diferencias entre sectores sociales y analizar su evolución en el tiempo se transforma una cuestión fundamental para el éxito de las acciones encaminadas a su reducción.


  Dada la existencia de defunciones susceptibles de ser evitadas y de otras que no cumplen con esta condición, y en función de las implicancias de una muerte evitable en el marco de los DDHH, el esquema conformado por las tres preguntas plasmadas en párrafos anteriores se completa con la incorporación de una cuarta: ¿Qué ocurre con los compromisos referidos a la reducción de las diferencias si sólo se tienen en cuenta las muertes consideradas evitables en función de los recursos disponibles?


  Con miras a encontrar una respuesta a los interrogantes formulados, este trabajo propone como objetivo principal analizar la evolución de la MI en el país, entre 1990 y 2009, con una mirada de DDHH, lo que implica interpretar dicha evolución a la luz de los principios que los rigen.


  En correspondencia con el objetivo principal, se plantean los siguientes objetivos secundarios:


  - Analizar la evolución de la MI en el país y a nivel de regiones y provincias entre 1990 y 2009 así como también los diferenciales que se presentan entre dichas áreas geográficas.


  - Indagar el grado de cumplimiento frente a los compromisos internacionales y nacionales asumidos en torno a la reducción de la MI.


  - Identificar las defunciones infantiles evitables (DIE) a nivel nacional, regional y provincial y analizar su evolución en el tiempo a fin de indagar los avances/retrocesos del Estado en torno a la reducción de aquellas muertes que efectivamente atentan contra el pleno ejercicio de los DDHH.


  - Identificar las causas más frecuentes de DIE y analizar su evolución en el tiempo a los efectos de indagar aquellas a las cuales el Estado debiera prestar mayor atención para continuar con el descenso de la MI.


  A tales fines, el Capítulo 1 comienza con la exposición de los fundamentos que motivan la realización de este trabajo. Seguidamente, se presenta una reseña de la importancia asignada en la MI en la CDN, las conferencias internacionales y las metas allí establecidas con relación a la reducción de la MI (incluidas las adaptaciones o incorporaciones que se hacen por parte de Argentina). Se hace especial énfasis en el EBDH y en los principios que considera, atendiendo particularmente a los vinculados a los artículos que abordan la MI tanto en la CDN como en las citadas conferencias.


  El Capítulo 2 trata el concepto de muerte evitable y plantea la importancia que tiene su abordaje para el análisis de la MI desde la perspectiva de los derechos humanos. Adicionalmente, presenta la lista de muertes evitables utilizada actualmente en Argentina y la compara con otras listas empleadas en América Latina; concretamente la de Chile y la de Brasil.


  El Capítulo 3, por su parte, sintetiza las tendencias de la MI, en los últimos decenios tanto en América Latina como en Argentina, al tiempo que resume las conclusiones de algunos estudios que acusan la presencia de diferenciales tanto al interior del continente como del país.


  El Capítulo 4 precisa las fuentes de información y los criterios metodológicos empleados para la presentación de los resultados, dentro de los cuales se consideran aquellos relacionados con la medición de la MI y la cuantificación de las diferencias entre sectores geográficos. Se hace especial énfasis en las distintas formas de medición de las muertes evitables para lo cual se destacan las bondades y limitaciones que cada una de ellas presentan.


  El Capítulo 5 inicia con la presentación y el análisis de los resultados. En él se evalúa el grado de cumplimiento por parte de Argentina de los compromisos contraídos a nivel internacional y nacional concernientes a la reducción de la MI.


  El Capítulo 6 comprende el análisis de la MI por causas evitables (MIE) para todas las jurisdicciones consideradas. A tales fines, pone particular consideración en la detección de aquella clasificación que permite describir con mayor detalle el perfil de la mortalidad evitable en Argentina, a partir de la aplicación simultánea las tres listas de MI según criterios de evitabilidad detalladas en el Capítulo 2.


  El Capítulo 7, a su vez, describe las causas más frecuentes de muertes evitables, a fin de profundizar sobre el abordaje de la temática y avanzar hacia la comprensión de la misma.


  Finalmente, se presentan las conclusiones.


  
    Notas:


    1 Si bien la CDN constituye el tratado de DDHH de más amplia (y rápida) ratificación de toda la historia (al mes de noviembre de 2005, 192 países la habían incorporado), existen dos países que no han adherido a ella hasta el momento. Uno de ellos es Estados Unidos el cual, aunque ha manifestado la intención de ratificarla, aún no lo ha hecho. El otro es Somalia, país que no puede avanzar en este procedimiento debido a que carece de gobierno reconocido (UNICEF, s.f.).


    2 Tanto el EBDH como los principios que considera son abordados en el Capítulo 1.


    3 Tanto las metas planteadas en las conferencias internacionales, como la meta establecida a nivel nacional en Argentina, son convenientemente explicitadas en el Capítulo 1.


    4 Entendidas en términos de las diferencias injustas susceptibles de ser evitadas.

  


  Capítulo 1

  

  1.1 Fundamentos del trabajo


  Si bien en los últimos decenios el nivel de la MI en Argentina experimenta un notable descenso, no puede ignorarse que las diferencias en su interior tienden a persistir en el tiempo, hasta llegar a profundizarse en algunos casos (Behm y Maguid, 1978; INDEC, 1984 ; Mazzeo, 2006; Müller, 1984; Álvarez, 1998; Bossio y Arias, 2001; Fantín, 2004; Celton y Ribotta, 2004 y 2005; Mazzeo, 2006; Vega y colaboradores, 2006; Buchbinder, 2008; Abriata y Fandiño, 2010; CCPS, 2010). Esto resulta importante por varios motivos. El primero de ellos se relaciona con la necesidad de que el Estado reconozca que los diferenciales en la MI entre sectores geográficos y sociales no siempre se producen como parte de una diversidad natural. Por el contrario, algunos se deben a la existencia de situaciones injustas asociadas a diferencias en las condiciones de vida y en el acceso a los servicios sanitarios las cuales, por lo tanto, son susceptibles de ser evitadas.


  El segundo, en estrecha vinculación con el primer motivo, se relaciona con el hecho de que las desigualdades dan como resultado la histórica “acumulación de desventajas” materiales y ciudadanas en detrimento de los sectores geográficos y sociales con menores recursos, lo que contribuye a la reproducción intergeneracional de la pobreza. Al mismo tiempo, implica mayores dificultades para dichos sectores en el ejercicio de los derechos más elementales, entre ellos, el derecho a la vida (CEPAL, 2005).


  Por último, el tercero se asocia a las obligaciones contraídas a nivel internacional (adhesión a la CDN y a las posteriores conferencias) en virtud de las cuales el Estado se compromete a atenuar las brechas –e incluso, anularlas– mediante acciones diseñadas a tales efectos, aún en escenarios de profundas diferencias económicas.


  La existencia de diferenciales que pueden ser evitados atenta contra el espíritu de los DDHH desde cuyo marco se propone la igualdad de oportunidades en su ejercicio. De allí que todo Estado que los adhiere deba diseñar acciones encaminadas a su reducción, para lo cual, primero es preciso identificarlos.


  En Argentina, si bien existe abundante producción científica y académica que permite analizar la MI como problemática que impide el ejercicio de los DDHH, ésta no hace específica mención de la situación del país frente a los principios que los rigen. Ello plantea dificultades al momento de determinar si existen actuaciones contrarias a los mismos. 5


  Con la intención de aportar algún contenido al vacío detectado en los estudios sobre MI y dada la creciente importancia asignada a los DDHH en los últimos años, este trabajo se centra en analizar la evolución de la MI en Argentina con una mirada de DDHH. A tal fin, hace especial énfasis en algunos de los principios que consideran y que se encuentran incluidos tanto en la CDN como en las posteriores conferencias internacionales basadas en los derechos que en ella se consagran.6


  Habida cuenta de que el Estado es el principal garante de los DDHH de todas las personas y en particular, dada su necesidad de protección especial, de los niños, incorporar los principios sintetizados en el denominado EBDH al abordaje de la MI resulta de suma utilidad. En efecto, ello proporciona elementos para identificar los grupos más desventajados en el ejercicio de los DDHH a la vez que aporta al diseño (o rediseño) de políticas y programas eficaces que tiendan a garantizarlos a todos por igual.

  

  



  1.2 La MI en la CDN y las conferencias internacionales. El EBDH


  Si bien existen diversos instrumentos internacionales de DDHH, la CDN de 1989 constituye el primer instrumento internacional jurídicamente vinculante, aprobado por la Asamblea General de Naciones Unidas, que incorpora toda la gama de tales derechos: civiles, culturales, económicos, políticos y sociales.


  Resultado del consenso logrado luego de un periodo de 10 años de negociaciones entre gobiernos, organizaciones no gubernamentales, promotores de DDHH y expertos de distintas disciplinas que competen a los niños, la CDN reconoce que la vulnerabilidad intrínseca de estos atenta contra su desarrollo saludable y pone en juego su crecimiento integral (físico, motor e intelectual) y su desempeño como adultos en el futuro. En virtud de ello, y al igual que otros instrumentos internacionales de DDHH que la preceden y en los cuales se apoya7, declara que “por su falta de madurez física y mental, los niños necesitan protección y cuidados especiales” (CDN, Preámbulo).8


  Al asumir los compromisos emanados de la CDN, los Estados quedan obligados a tomar medidas y realizar acciones para asegurar su vigencia y así proteger el interés superior del niño, entendido como la búsqueda de “la plena satisfacción y el ejercicio de los derechos consagrados en la misma” (Pavez Soto, 2011: 42). Al tratarse de un instrumento jurídicamente vinculante, el incumplimiento de los deberes asumidos por parte de éstos, trae aparejada la posibilidad de su exigibilidad por vía judicial, al tiempo que los hace responsables ante la comunidad internacional (UNICEF, s.f.). 9


  Con relación a los derechos reconocidos en su texto, la CDN declara que el goce de los mismos debe alcanzar a todos los niños por igual, tal como lo expresa en el Artículo 2:


  1. Los Estados Partes respetarán todos los derechos enunciados en la presente Convención y asegurarán su aplicación a cada niño sujeto a su jurisdicción, sin distinción alguna, independientemente de la raza, color, el sexo, el idioma, la religión, la opinión política o de otra índole, el origen nacional, étnico o social, la posición económica, los impedimentos físicos, el nacimiento o cualquier otra condición del niño, de sus padres o de sus representantes legales. 2. Los Estados Partes tomarán todas las medidas apropiadas para garantizar que el niño se vea protegido contra toda forma de discriminación o castigo por causa de la condición, las actividades, las opiniones expresadas o las creencias de sus padres, o sus tutores o de sus familiares.


  Garantizar la igualdad en el ejercicio de los derechos implica que los Estados reconozcan la existencia de niños que viven en condiciones particularmente difíciles que ponen en juego el pleno ejercicio de sus derechos, motivo por el cual, necesitan especial consideración. Identificar estas minorías vulnerables dentro de un colectivo vulnerable por naturaleza como lo es el de los niños, posibilita que se establezcan prioridades en la planificación de políticas y programas para asegurar la realización de los derechos a favor de los grupos más excluidos en razón de la discriminación (Harrington, 2009: 5).


  Uno de los derechos reconocidos en el texto de la CDN es el derecho a la salud para el cual el Artículo 6 hace una primera alusión, al vincularlo con el derecho a la vida:


  1. Los Estados Partes reconocen que todo niño tiene el derecho intrínseco a la vida. 2. Los Estados Partes garantizarán en la máxima medida posible el desarrollo y la supervivencia del niño.


  No obstante esta mención, el derecho a la salud como tal se explicita más adelante, en el Artículo 24 en el cual, parte del Inciso 2 establece: “Los Estados Parte asegurarán la plena aplicación de este derecho [derecho a la salud] y, en particular, adoptarán las medidas apropiadas para reducir la MI y en la niñez” (Artículo 24, Inciso 2, parte).


  Los artículos 6 y 24 dejan en evidencia que, en el marco de la CDN, la muerte de un niño es considerada un impedimento para el ejercicio de los derechos a la salud y a la vida al tiempo que es consecuencia de la no realización de otros derechos. De allí que dicha Convención establezca que los Estados que la adhieren desarrollen todas las acciones que resulten necesarias para reducirla.


  A pesar de las intenciones plasmadas en el texto de la CDN, la preocupación concreta por mitigar las defunciones que tienen lugar durante los primeros años de la vida continúa vigente en la comunidad mundial. Una prueba de ello es la serie de conferencias internacionales que tienen lugar a partir de 1990, que retoman y profundizan la temática. Si bien éstas no son legalmente vinculantes, avanzan en los postulados de la CDN, al incorporar en sus planes de acción (PA) metas específicas para la reducción de la mortalidad en esta etapa de la vida –y en particular, durante el primer año– a ser alcanzadas en plazos determinados. Entre ellas:


  - La CMFI de 1990. Este encuentro da como resultado la Declaración Mundial sobre la Supervivencia, la Protección y el Desarrollo del Niño, documento que genera las directrices en la década del noventa respecto a las políticas hacia la infancia en todo el mundo. Presenta un PA para el decenio, en el que se incluye un conjunto de metas orientadas a reducir la mortalidad en los primeros años de vida.


  - La CIPD celebrada en 1994 en El Cairo. Al reconocer que la población y el desarrollo están indisolublemente unidos y que, por lo tanto, la salud desempeña un rol fundamental, los Estados Parte establecen un conjunto de metas orientadas a atenderla, que son incluidas en el PA resultante del encuentro. La necesidad de adaptar el plan de la CIPD al contexto de América Latina y el Caribe, lleva a que en 1996 se presente el PA Regional Latinoamericano y del Caribe sobre Población y Desarrollo (PAR). El mismo, confeccionado por la CEPAL a pedido de los países de la región, plantea una serie de metas intermedias a las trazadas en el programa de la CIPD, como forma de avanzar hacia el cumplimiento de los compromisos asumidos en dicha conferencia.


  - La CM del año 2000, en la que, se toman como referencia los lineamientos de las conferencias precedentes y se definen los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM). Estos, si bien apuntan a incrementar el desarrollo y el bienestar de la población en general, asignan fundamental importancia a los niños y específicamente a reducir la MI y en los primeros años de vida.


  La SEFI del año 2002, durante la cual, en correspondencia con los objetivos establecidos en la Cumbre del Milenio, se define el PA Un mundo apropiado para los niños y las niñas (UMAN). En dicho plan, los gobiernos se comprometen a “poner en práctica, según proceda, leyes, políticas y PA nacionales eficaces y asignar recursos para realizar y proteger los derechos de los niños y asegurar su bienestar” (UNICEF, 2007: 7).


  Como ya se anticipara en la introducción, las citadas conferencias se basan en los DDHH, motivo por el cual se rigen por una serie de principios comunes a todos los instrumentos de tales derechos (pactos, tratados, convenciones, entre otros). Dichos principios se resumen en lo que se conoce como EBDH.


  El EBDH debe su origen a las agencias de Naciones Unidas, las cuales acuerdan que la búsqueda de desarrollo debe darse simultáneamente con la búsqueda de la plena realización de los DDHH. Desde esta perspectiva, las personas dejan de ser consideradas objeto de política –merced de la intervención discrecional de los Estados conforme a medidas asistenciales y caritativas– y pasan a ser reconocidas como titulares de derechos, con lo cual, estos se hacen responsables de garantizar a todas ellas el ejercicio de los DDHH.10 Así planteado, el EBDH intenta conformar un marco normativo y una herramienta útil tanto para el diseño de políticas y programas de desarrollo como para la evaluación de los mismos (Nyamu Musembi y Cornwall, 2004; PNUD, 2006; Naciones Unidas, 2006).


  Cabe destacar que, a pesar de la importancia asignada al EBDH en los últimos tiempos, en la práctica las políticas de desarrollo no siempre buscan la plena realización de los DDHH. A modo de ejemplo, una política de desarrollo puede proponer abarcar al mayor número de personas con el fin de ser eficiente y producir una rápida mejoría en la población en general (tal podría ser el caso de una campaña de vacunación nacional). Sin embargo, podría descuidar a minorías con importantes desventajas sociales. Por el contrario, una política basada en los DDHH priorizaría a estas últimas.


  En cuanto a los principios específicos contenidos en el EBDH, en el caso de las conferencias presentadas, es posible distinguir al menos tres de ellos: los Estados son los principales titulares de obligaciones, la igualdad y la no discriminación y el avance y la no retrocesión.11 El primero de los principios refiere a que los Estados, al adherir a un tratado de DDHH, contraen el compromiso de respetar, proteger y garantizar los derechos allí reconocidos, asumiéndose en carácter de principales responsables de la realización de los mismos. El principio de igualdad y no discriminación –que se corresponde con el citado Artículo 2 de la CDN– supone que todos los individuos, independientemente de la raza, el color, el sexo, el idioma, el lugar de residencia, la posición económica o de otra índole deben tener las mismas posibilidades de ejercer sus derechos. Finalmente, el principio de avance y no retrocesión alude al incremento progresivo del ejercicio de los derechos sin remitirse nunca a estados anteriores, invalidando las medidas regresivas, salvo casos extremos y justificables.


  En el caso particular de la MI, estos principios se traducen en que los Estados se constituyen en los principales responsables de su reducción. Esto tiene distintas implicancias, una de las cuales consiste en aplicar todas las medidas que resulten necesarias para mejorar las condiciones de salud de los niños, y en consecuencia, reducir el número de muertes durante el primer año de vida. Al mismo tiempo, deben procurar la reducción de las brechas entre sectores sociales.


  La Tabla 1 presenta las metas relacionadas con la reducción de la MI, organizadas según la conferencia que les da origen, y en virtud de los principios a los cuales hacen referencia.12 Con relación a las metas asociadas al principio de avance y no retrocesión, cabe destacar que si bien pareciera que las conferencias de la década del noventa solicitan un mayor esfuerzo a los países con altos niveles de mortalidad, en realidad se trata de una exigencia aparente. Cuando un país presenta un nivel elevado de mortalidad, tiene mayores posibilidades de lograr la reducción de sus tasas que aquel que presenta niveles bajos de mortalidad. Esto se debe a que cuanto mayor es la TMI, mayor es la prevalencia de las DIE, las que pueden ser reducidas a un costo inferior en términos económicos y de políticas públicas con respecto a las defunciones difícilmente reducibles, que son las que prevalecen cuando el nivel de mortalidad es bajo. 13 De allí que los niveles de exigencia planteados por las conferencias en cuanto a la reducción de la mortalidad difieran, según se trate de países con elevada o baja MI (Tabla 1).


  Asimismo, con referencia a las metas ligadas al principio de igualdad y no discriminación, de la lectura de la tabla se desprende que prácticamente todas las conferencias proponen la reducción de las brechas entre sectores geográficos, culturales y sociales. Esto se debe, por un lado, a la necesidad de evitar el acceso desigual a los derechos a la salud y a la vida, sobre todo si se tiene en cuenta que los altos niveles de mortalidad de sectores postergados refieren en su mayoría a muertes evitables. Pero por otro lado, porque operativamente, para hacer posible la reducción del nivel de la mortalidad, es necesario que el descenso sea más acelerado en los sectores más desfavorecidos, lo que implica que las políticas deberían priorizarlos (Tabla 1).


  A pesar de lo anterior, la mayoría de los PA que surgen de las conferencias proponen la reducción de las diferencias a manera de objetivo sin dar precisiones respecto al cuánto reducir y en cuánto tiempo. La excepción la constituyen sólo dos de ellos los cuales, además de manifestar la intención, incorporan metas cuantificables y acotadas en el tiempo. Uno de estos PA es el de la CIPD, que plantea “eliminar (entre 1990 y 2010) las disparidades dentro de los países y entre regiones geográficas, grupos étnicos o culturales y grupos socioeconómicos” (Párrafo 8.16). El otro es el PAR de 1996 que establece como meta intermedia “reducir (para el año 2000) por lo menos en un 50% las diferencias en la MI entre distintas zonas de residencia, áreas geográficas y grupos sociales” (Párrafo 67.5) (Tabla 1).


  Al adherir a las conferencias y a los PA resultantes, Argentina asume las metas vinculadas a la reducción de la MI de igual manera en que se plantean en el ámbito internacional. No obstante, con respecto a las metas de equidad, si bien éstas son incorporadas, la intención de concretarlas se relativiza. En efecto, a pesar de que el país se compromete a reducir las diferencias en un 50% entre 1990 y 2000 (PAR de 1996) y a suprimirlas hacia 2010 (PA de la CIPD), con la adhesión a los ODM decide adicionar una meta a nivel nacional que establece la reducción del 10% de las diferencias entre provincias, en el periodo 1990-2015. De esta forma, adopta una postura más reservada con respecto a las metas internacionales, al disminuir el nivel de exigencia planteado (a 10% limitado a escala provincial) y extender el plazo límite para su alcance (entre los años 1990 y 2015) (Tabla 1).


  



  Tabla 1. Metas establecidas en las conferencias internacionales relacionadas con la reducción de la MI y asociadas a los principios de avance y no retrocesión e igualdad y no discriminación


  [image: ]



  (*) No es meta sino objetivo, ya que no especifica la magnitud de la reducción ni el plazo de tiempo previsto para su consecución. Fuente: Elaboración propia con base en los textos de las conferencias y PA referidos.


  
    Notas:


    5 La producción científica y académica a la cual se hace referencia es debidamente comentada en el Capítulo 2.


    6 Dichos principios son explicados en el siguiente apartado.


    7 Entre ellos, la Declaración Universal de los DDHH de 1948 y la Declaración de los Derechos del Niño de 1959.


    8 Cabe aclarar que en la CDN se entiende por niño a toda persona menor de 18 años de edad (CDN, Artículo 1).


    9 Del mismo modo, el carácter de jurídicamente vinculante de la CDN obliga a los Estados Parte a confeccionar y enviar informes periódicos al Comité sobre los Derechos del Niño de las Naciones Unidas sobre las medidas que hayan adoptado para dar efecto a los derechos reconocidos en el mencionado documento y sobre el progreso en cuanto al goce de esos derechos, tal como se expresa en el Artículo 44.


    10 En sintonía con el EBDH, la CDN concibe a los niños no sólo como objetos de protección y asistencia, sino como titulares de derechos propios y como actores de su propia vida, que tienen por lo tanto, la capacidad y el deber de participar en las determinaciones que les conciernen (Pavez Soto, 2011: 41).


    11 Otros principios fundamentales del EBDH son: los sujetos son titulares de derechos; la consideración prioritaria de los derechos humanos; la universalidad e indivisibilidad de los DDHH; el empoderamiento y la participación de los sujetos de derecho; la rendición de cuentas y transparencia. Para más información, consultar la bibliografía de referencia (Nyamu-Musembi, C. y Cornwall, A., 2004; Naciones Unidas, 2003 y 2006).


    12 Cabe aclarar que en la tabla no se explicita el principio que refiere a los Estados como principales titulares de obligaciones, ya que el sólo hecho de que asuman estas metas implica que se reconocen responsables de su consecución.


    13La promoción de la lactancia materna y de la vacunación masiva configuran ejemplos de políticas de bajo costo que pueden contribuir ampliamente a la reducción de las DI en países con altos niveles de mortalidad.

  


  Capítulo 2

  

  2.1 El concepto de muertes evitables: origen, antecedentes e implicancias


  Tal como se comentara en la introducción, la reducción de la MI implica que los Estados deben ocuparse por identificar las causas de las defunciones que tienen lugar durante el primer año de vida. Esto resulta una cuestión de fundamental importancia, ya que el éxito de las acciones dirigidas a cumplir con este objetivo, depende de la medida en que éstas se ajustan al problema que intentan solucionar, motivo por el cual, es preciso conocerlo por anticipado.


  Sin embargo, aún cuando se distingan las causas que originan las defunciones, se debe reconocer que no todas ellas pueden ser evitadas. En efecto, algunas muertes se asocian a cuestiones genéticas, y no cuentan con la posibilidad de ser impedidas, en función de la tecnología y los recursos a los cuales se tiene acceso en un determinado momento. Sin embargo, existen otras, que sí pueden ser evitadas con los recursos disponibles. La reducción de la MI exige que los Estados centren su atención en estas últimas, de modo que, a partir del uso adecuado de los recursos, las medidas implementadas produzcan efectos positivos sobre la población destinataria.


  Entonces, ¿qué significa que una muerte sea evitable? ¿Cuáles son las causas comprendidas dentro de esta categoría?


  Admitir que el control o la supresión de algún factor que actúa como causa de una muerte puede derivar en la desaparición de las defunciones atribuidas a ella da origen al concepto de mortalidad evitable. El mismo comienza a gestarse en 1952 a partir de los trabajos de Lembcke quien, con el objetivo de evaluar la calidad de la atención médica a partir del análisis de las estadísticas vitales (entre ellas, las de mortalidad), concluye que ciertas causas de muerte reflejan la calidad de la atención de algunos servicios de salud (Lembcke, 1952 en Gómez Arias, 2008).


  Durante la década de 1960 las conclusiones de Lembcke adquieren mayor relevancia, cuando varias investigaciones destacan el hecho de que algunas defunciones pueden prevenirse dada la posibilidad de controlar sus causas con la medicina. En este sentido, el carácter de evitable de algunas muertes se asocia a la cuestión de que ciertos tratamientos médicos considerados efectivos hasta el momento se realizan de modo inadecuado (Nolte y Mckee, 2004).


  Por su parte, en la década de 1970 Rutstein y colaboradores (miembros del Working Group of Preventable Manageable Diseases) establecen que una muerte evitable tiene lugar cuando “si todo lo que se tenía que hacer se hubiera hecho, tal defunción se hubiera prevenido o retrasado” (Rutstein et al, 1976 en Gómez Arias et al, 2009: 386). A partir de esta definición los autores hacen explícita la necesidad de que exista por lo menos alguna intervención susceptible de incidir sobre los factores que determinan la muerte.


  De este modo, a partir de la definición propuesta, confeccionan una lista de 90 causas de mortalidad susceptibles de ser evitadas mediante la intervención efectiva de los servicios de salud (Rutstein et al, 1976 en Carvalho Malta et al, 2007). Dichas contribuciones, si bien reconocen el papel que desempeñan las mejoras en las condiciones de vida de las poblaciones, destacan el impacto positivo del sector de la salud en la morbilidad y mortalidad de las poblaciones.


  Los conceptos desarrollados por Rutstein y su equipo de trabajo son retomados en la década de 1980 por otros investigadores, entre ellos, Charlton y colaboradores quienes, sobre la base de estudios realizados en Inglaterra y Gales, plantean que las muertes evitables reflejan el resultado de las intervenciones sanitarias. De este modo, dichas defunciones constituyen un indicador de la calidad de la atención médica a la vez que resultan útiles para fijar criterios de asignación de recursos (Charlton et al, 1983 en Gómez Arias, 2008).


  Siguiendo la línea de investigación de Charlton, Holland plantea una lista de causas de mortalidad evitable en Europa, en función de los avances tecnológicos vigentes para la intervención médica y la realidad local (Holland, 1988). En dicha lista, Holland centra su interés en diferenciar las intervenciones médicas susceptibles de impedir las muertes y las relaciones que pueden surgir entre ambas. De este modo, las muertes se consideran evitables cuando son objeto de intervenciones efectivas y de proveedores de atención médica con posibilidad de ser identificados (Gómez Arias, 2008).


  Los aportes de Rutstein, Charlton y Holland hacen foco en el rol que desempeñan los servicios médicos en la ocurrencia de una muerte definida como evitable. De esta manera, influenciados por el pensamiento unicausal, reflejan la confianza en la existencia de una asociación específica entre las causas de muerte y acciones que se llevan a cabo desde el sistema de salud, sin interesarse por dar cuenta de otras cuestiones que pueden llegar a influir en el incremento o la reducción de las muertes evitables (Gómez Arias, 2008).


  Con miras a superar la limitación de los estudios centrados en la atención médica, surgen otras investigaciones que concluyen que las muertes evitables son el producto de una multicausalidad estructurada y cuestionan la utilidad de los modelos unicausales para explicar el origen de dichas defunciones. Estas investigaciones proponen que las muertes evitables aparecen como consecuencia de múltiples causas que contribuyen de manera diferencial a la muerte como resultado final (McMahon et al, 1960 en Gómez Arias, 2008).


  Los trabajos desarrollados por Mckeown desde la década de 1960 configuran ejemplos de estudios donde la mortalidad se asocia más a las mejoras en las condiciones socioeconómicas de la población que al desempeño de los servicios de salud. En ellos se sostiene que el cuidado de la salud explica apenas una parte de la caída de la mortalidad en las poblaciones, y no justifica completamente el decrecimiento significativo de la mortalidad asociada a algunas causas, tal como el caso de la tuberculosis en el periodo 1848-1954. Este último estaría más relacionado con mejoras introducidas en las condiciones de vida que con la administración de antibióticos y vacunas, eventos que ocurren con posterioridad a la reducción observada en la enfermedad (Mckeown, 1971; 1982).


  Apoyada en el enfoque multicausal de la mortalidad, desde 1978 Taucher propone una lista de causas de defunciones evitables y no evitables para América Latina en función del conocimiento vigente (Taucher, 1978). De este modo, a partir de conceptualizar a la muerte como el resultado de múltiples condiciones, la autora propone reagrupar las defunciones de acuerdo a grupos de intervenciones que pudieran contribuir más a su control, a saber:


  - Grupo A. Causas evitables por vacunación o tratamiento preventivo: incluye aquellas defunciones atribuidas a la falta de (o al acceso inadecuado a) medidas preventivas tales como inmunizaciones, vigilancia epidemiológica, educación para la salud y protección específica de sujetos a riesgo.


  - Grupo B. Causas evitables por diagnóstico o tratamiento médico precoz: contempla las defunciones atribuidas a enfermedades ligadas a la inadecuada prestación (o falta) de servicios médicos.


  - Grupo C. Causas evitables por saneamiento ambiental, vulnerables a control, prevención y erradicación de factores ambientales de riesgo.


  - Grupo D. Causas evitables por medidas mixtas: incluye las muertes que pueden atribuirse a la combinación de servicios médicos (inadecuados o insuficientes) y acciones de tipo socioeconómico (inadecuadas o insuficientes) vinculadas con las condiciones de desarrollo social.


  - Grupo E. Causas difícilmente evitables: considera las patologías invulnerables a las tecnologías y a los conocimientos disponibles.


  - Grupo I. Causas mal definidas.


  - Grupo J. Otras causas.


  La clasificación de Taucher supone que las causas agrupadas en una categoría de intervenciones lo son en sentido parcial, de manera que pueden estar relacionadas con otras acciones médicas y socioeconómicas, cuyo rol no resulta suficientemente claro. Esta situación tiene lugar particularmente para las causas comprendidas dentro del grupo D, donde el modelo no se compromete a identificar ningún tipo particular de medida responsable de impedir la muerte.


  A partir de reconocer que una muerte es el resultado de la interacción de múltiples factores, durante la década de 1990 diversos autores confeccionan listas de mortalidad evitable con base en las innovaciones tecnológicas en el campo de la atención médica individual. Entre ellos, McKembach y colaboradores, los cuales analizan aquellas causas de muerte frente a las cuales la intervención de los recursos tecnológicos es considerada efectiva (McKembach, 1988, 1990 en Gómez Arias, 2008).


  Sin embargo, otros tales como Suárez Varela y colaboradores continúan destacando la importancia que reviste el sector de la salud para la concreta reducción de las muertes evitables, al considerarlas como aquellas cuya ocurrencia está estrechamente ligada a la intervención médica. De esta forma, plantean que determinadas defunciones no debieran tener lugar, dada la posibilidad de su prevención o el tratamiento oportuno de la causa que les da origen (Suárez Varela et al, 1996).


  El hecho de vincular necesariamente la ocurrencia de una muerte evitable con las mejoras técnicas introducidas al campo de la medicina es puesto en duda por ciertos estudiosos del tema, quienes sostienen que la evitabilidad no es sinónimo de avance tecnológico, ya que existe una proporción considerable de muertes que tiene lugar durante el periodo perinatal que pueden suprimirse mediante atención primaria (Theron, 2000 en Gómez Arias, 2008). Esta hipótesis es confirmada por algunos investigadores, entre los que se encuentran Grall y colaboradores. Con el objetivo de indagar los mecanismos que desencadenan las muertes neonatales tempranas, dicho trabajo concluye que el descenso de dichas defunciones no se explica tanto a partir de los nuevos procedimientos tecnológicos incorporados, sino más bien por la presencia de controles durante la gestación y el puerperio y la aplicación de los conocimientos y las técnicas ya existentes (Grall et al, 1978 en Gómez Arias, 2008).


  En 2001, Tobías y Jackson proponen una lista de muertes evitables por atención médica ajustadas por efectividad. En función de su diseño, los autores reconocen que las muertes por una determinada causa pueden ser evitadas, complementariamente, por atención primaria, secundaria o terciaria y que la efectividad de dichas intervenciones varía en función de la causa (Tobías y Jackson, 2001 en Gómez Arias, 2008).


  A la luz de los conocimientos alcanzados, en la actualidad coexisten distintas propuestas de listas de muertes evitables con base en el enfoque multicausal de la mortalidad. La clasificación diseñada por Gispert y colaboradores en España constituye un ejemplo concreto de aporte reciente.


  A partir de una profunda revisión de los antecedentes bibliográficos, este grupo define a las muertes evitables como “los casos de muerte por enfermedades o causas externas que disponen de tratamiento o medidas de prevención y que podrían haberse evitado si el sistema sanitario hubiera actuado correctamente en todos sus pasos” (Gispert et al, 2006: 186). Asimismo, establece grandes categorías de muertes evitables en relación a las causas que les dan origen, a saber:


  - Defunciones evitables por intervención de políticas sanitarias intersectoriales: comprende las defunciones atribuidas a enfermedades o causas externas para las que existe sólo (o fundamentalmente) intervención primaria en el ámbito social, educativo, normativo, etcétera. No considera las muertes en las que las medidas de prevención están basadas principalmente en medidas medicoquirúrgicas o asistenciales.


  - Defunciones evitables por intervención de servicios de asistencia sanitarias: incluye las enfermedades o causas externas susceptibles de intervención efectiva desde la prevención primaria asistencial (vacunas o tratamientos preventivos), y/o prevención secundaria (detección temprana) y/o del tratamiento.


  Por su parte, Carvalho Malta y colaboradores precisan a las muertes evitables como “aquellas prevenibles, total o parcialmente, por acciones efectivas de los servicios de salud accesibles en un determinado lugar y momento histórico” (Carvalho Malta et al, 2007). En correlato con esta definición, elaboran un listado para Brasil fundado en el potencial de intervención del Sistema Único de Salud (SUS) del país, en el cual aquellas defunciones vinculadas a mejoras en las condiciones habitacionales (tales como el saneamiento), hechos accidentales o actos de violencia son consideradas evitables a partir de medidas vinculadas a la promoción de la salud.


  El concepto de mortalidad evitable no es estable en el tiempo, sino que depende de la tecnología y de los recursos de los que se dispone en un momento y un lugar dados. En este sentido, los riesgos de mortalidad pueden reducirse al mejorar la disponibilidad de recursos –entre ellos la incorporación de los avances tecnológicos– y por consiguiente, producir que ciertas defunciones consideradas no evitables pasen a integrar el grupo de las evitables (Tang, Petrie y Prasada Rao, 2007).


  La incidencia de la mortalidad evitable en una población constituye un reflejo de la calidad de los servicios sanitarios para la prevención de las muertes prematuras, a la vez que conforma una herramienta útil para monitorear el impacto de las acciones emprendidas desde los servicios de salud sobre el riesgo de muerte en las poblaciones (Carvalho Malta y Duarte, 2007; Vergara Duarte et al, 2009). Simultáneamente, pone en evidencia las fallas en el funcionamiento de otros sectores que contribuyen a disminuir los riesgos de enfermar o morir o a mejorar el acceso a los servicios (Gómez Arias et al, 2009). Por todo ello, una muerte evitable puede ser entendida como un evento centinela, concepto desarrollado por Rutstein en la década de 1970 y retomado y profundizado por Samico y colaboradores más adelante, cuando expresan que:


  

  



  Los eventos centinela reflejan situaciones evitables e indican que la calidad de la atención debe ser mejorada, así como también, determinan que la investigación de lo ocurrido debe ser seguida de intervenciones sobre posibles sectores socioeconómicos, ambientales, culturales o genéticos que puedan actuar como determinantes de la situación encontrada (Samico et al, 2002: 242).14


  

  



  En función de las implicancias de las muertes evitables, los estudios sobre esta temática se constituyen en aportes significativos para los actores del sistema de salud que tienen en cuenta sus resultados y conclusiones, puesto que permiten el monitoreo de las tendencias de la mortalidad por causas evitables por atención de la salud en combinación con el desempeño de otros sectores, la identificación de eventos centinelas sensibles a la calidad de la misma y, eventualmente, el diseño de medidas correctivas. 15 A partir de estos procesos, es posible establecer hipótesis sobre la distancia entre el desempeño esperado y el observado en el sector de la salud en un determinado espacio geográfico, y de esta forma, detectar las áreas más comprometidas, así como también reconocer situaciones exitosas, dignas de ser internalizadas y reproducidas (Carvalho Malta et al, 2007).

  

  



  2.2 La lista de muertes evitables utilizada en Argentina. Comparación con las listas de Chile y Brasil


  Como ya se comentara, determinar la proporción de muertes evitables constituye una cuestión clave para el éxito de las políticas dirigidas a la reducción del nivel de la mortalidad. A ello debe agregarse, la importancia que presenta el conocimiento de las características que dichas defunciones presentan, entre ellas, la causa que las genera.


  En América Latina se han realizado numerosos esfuerzos por identificar el origen de las defunciones, los cuales han dado como resultado listas de causas que las desagregan en evitables y no evitables, y al mismo tiempo, clasifican a las primeras en función de las acciones adecuadas para contrarrestarlas. Dadas las características intrínsecas del concepto de mortalidad evitable, se recomienda que dichas listas sean permanentemente revisadas a la luz de la evolución del conocimiento y de los avances tecnológicos que operan en el sector de la salud (Carvalho Malta et al, 2007).


  En la actualidad, las listas que desagregan a las defunciones infantiles (DI) en evitables y no evitables, asumen diferentes expresiones en los distintos países de la región, aunque todas ellas destacan la relevancia que presentan los servicios de salud en lo concerniente a su reducción concreta. 16


  En el caso de Argentina, y en concordancia con las listas de mortalidad de diversos países de la región, la clasificación utilizada por la Dirección de Estadística e Información de Salud de la Nación (DEIS) contempla inicialmente dos grandes grupos de causas de mortalidad: las reducibles (defunciones cuya frecuencia podría reducirse en función del conocimiento científico actual y por diferentes medidas llevadas a cabo, fundamentalmente a través de los servicios de salud) y las difícilmente reducibles (defunciones que en la actualidad no son evitables) (DEIS, 2010).17


  A su vez, dicha clasificación considera por separado las defunciones que tienen lugar en el periodo neonatal (0 a 27 días de vida) y las que ocurren en el periodo postneonatal (28 a 365 días). De este modo, queda conformada por las categorías establecidas a continuación (DEIS, 2010). 18


  Para las defunciones acaecidas en el periodo neonatal:


  1. Reducibles por diagnóstico y tratamiento oportuno:


  1.1 En el embarazo


  1.2 En el parto


  1.3 En el recién nacido


  2. Otras reducibles


  3. Difícilmente reducibles


  4. Otras causas


  5. Mal definidas


  

  



  Para las defunciones acaecidas en el periodo postneonatal:


  1. Reducibles por prevención


  2. Reducibles por tratamiento


  3. Reducibles por prevención y tratamiento


  4. Otras reducibles


  5. Difícilmente reducibles


  6. Otras causas


  7. Mal definidas


  

  



  Cabe mencionar que las causas incluidas en cada una de las categorías de esta codificación responden a la Décima Revisión de Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE 10), incorporada en el país a partir de 1997 (DEIS, 1992; 1993; 1994a; 1994b, 1995; 1996; 1997; 1998; 1999; 2000; 2001; 2002; 2003; 2004; 2005; 2006; 2007; 2008; 2009 y 2010).19 De la lectura de la misma surge que el énfasis está puesto en las DIE por acciones vinculadas a la prevención, el diagnóstico y el tratamiento oportunos, cualquiera sea el periodo durante el cual tiene lugar la defunción (neonatal o postneonatal). No obstante ello, dicha clasificación no permite, por sí misma, distinguir las causas contempladas dentro de la categoría Otras reducibles. Tampoco incluye una categoría específica para las defunciones que podrían haber sido impedidas debido a mejoras en las condiciones de vida.


  La lista de causas de mortalidad evitable utilizada en Argentina difiere considerablemente de otras clasificaciones empleadas en la actualidad en América Latina, entre ellas de la aplicada por el Instituto Nacional de Estadística (INE) de Chile en los Anuarios de Estadísticas Vitales. Dicha clasificación se basa en los aportes de Taucher (1978), a partir de los cuales se establecen las siguientes categorías, con independencia del momento en que se produce la defunción (INE, 2010): 1. Defunciones evitables por vacunas o tratamiento preventivo 2. Defunciones evitables por diagnóstico y tratamiento médico precoz 3. Defunciones evitables por mejoría de las condiciones de saneamiento ambiental 4. Defunciones evitables por acciones mixtas 5. Defunciones difícilmente evitables en el estado actual del conocimiento y del desarrollo tecnológico 6. Defunciones por causas mal definidas 7. Resto de las defunciones que no se incluyen en los grupos anteriores


  A diferencia del caso argentino, las categorías de la lista de Chile discriminan otros tipos de medidas, además de las vinculadas al diagnóstico, la prevención y el tratamiento médico oportunos, a saber: las relacionadas con las mejoras en las condiciones de saneamiento ambiental y aquellas que guardan correlato con la ausencia o ineficacia de la combinación de cualquiera de las acciones consideradas en las categorías restantes. Dicha codificación, sin embargo, no tiene en cuenta si la defunción se produce por situaciones ligadas a la (falta o inadecuada) atención a la mujer durante la gestación o en el momento del nacimiento, o bien a los cuidados específicos que deben brindarse al recién nacido.


  Un ejemplo de clasificación que contempla tanto las acciones relacionadas con la atención de la salud en el embarazo, en el parto y en el recién nacido como las medidas intersectoriales vinculadas a la promoción de la salud, es la de Brasil. Con referencia a la propuesta de Carvalho Malta y colaboradores (2007), la lista de muertes por causas evitables en este país varía conforme a la edad del fallecido. En el caso de los menores de 5 años, el ordenamiento planteado en el ámbito del Sistema Único de Salud (SUS) de Brasil considera las categorías definidas a continuación (Carvalho Malta, 2007: 238-239): 1. Causas evitables 1.1 Reducibles por acciones de inmuno-prevención 1.2 Reducibles por adecuada atención de la mujer en el embarazo, en el parto o en el recién nacido. 20 1.2.1 Reducibles por adecuada atención de la mujer en el embarazo. 1.2.2 Reducibles por adecuada atención de la mujer en el parto. 1.2.3 Reducibles por adecuada atención del recién nacido. 1.3 Reducibles por acciones adecuadas de diagnóstico y tratamiento 1.4 Reducibles por acciones adecuadas de promoción a la salud, vinculadas con acciones adecuadas de atención a la salud 2. Causas mal definidas 3. Demás causas (no claramente evitables)


  Es importante apuntalar que la sociedad Salvadoreña vivió en la década de los aIndependientemente del criterio utilizado para identificar si una defunción es, o no, evitable, y en ese caso, la categoría que se le asigna en función de la causa, cada vez que la muerte de un niño podría haberse impedido, se está en presencia de una violación al derecho elemental a la vida, sin el cual, ninguno de los restantes derechos puede ser ejercido. Tal como lo corroboran Tang, Petrie y Prasada Rao: “Las personas que fallecen por causas no evitables, por definición, han vivido el tiempo potencial que la naturaleza permite... Por el contrario, aquellos que mueren por causas evitables sólo viven una fracción de ese ciclo de vida…” (Tang et al, 2007: 682). Al mismo tiempo, toda muerte evitable refleja la imposibilidad de ejercer plenamente otros derechos (a la salud, a una alimentación adecuada, a una vivienda digna, etcétera) tanto del niño como de su hogar de pertenencia.


  En correlato con lo anterior, las muertes evitables atentan contra el desarrollo universal de los DDHH, y en especial, contra aquellos reconocidos en el texto de la CDN, la cual proclama desde el Preámbulo, que los Estados que la adhieren, asumen la responsabilidad de brindar a las familias la protección y asistencias necesarias para velar por el cuidado y el desarrollo del niño. Desde este marco, su ocurrencia deja en evidencia contextos de inequidad, que, contrarios a lo que plantean los principios del EBDH, se traducen en situaciones injustas e inaceptables, con posibilidad de ser impedidas. De allí la necesidad de que las muertes evitables ocupen un lugar prioritario en las agendas de los Estados que se reconocen principales garantes de DDHH ante la comunidad internacional.


  
    Notas:


    14 Cabe aclarar que si bien Samico y colaboradores retoman el concepto de evento centinela desarrollado por Rutstein, a diferencia de este último que hace foco en la calidad de la atención médica, consideran que, ante la ocurrencia de una muerte evitable, se deben revisar otras cuestiones susceptibles de ser intervenidas mediante políticas intersectoriales.


    15 En el caso de la MI, diversos estudios muestran que “muchas muertes podrían evitarse con medidas sencillas, tales como vacunación, control de salud, consulta precoz, diagnóstico oportuno, disponibilidad de agua potable, entre otras” (Royer y Arbitman, 1997 y Kaempffer y Medina, 2000 en Rubio et al, 2007: 146).


    16 El detalle de las causas comprendidas en cada una de las categorías que conforman las listas que se exponen en esta sección del Capítulo 2, se encuentra convenientemente presentado en las tablas 1, 2 y 3 del Anexo.


    17 Dicha clasificación constituye el resultado del Taller Grupo de Expertos para la revisión de la clasificación usada en la Argentina sobre MI según Criterios de Evitabilidad. Serie 3, Nro.30. Buenos Aires, Argentina, julio 1996. La misma experimenta algunos ajustes en el año 2000 (DEIS, 2010). Adicionalmente, en el año 2011 se introducen nuevos cambios a la clasificación (incluso en la denominación de las categorías), aunque, cabe destacar, que estos últimos no constituyen un objeto de estudio del presente trabajo, puesto que éste abarca hasta el año 2009 (DEIS, 2011).


    18 Si bien, desde 1995, esta clasificación responde a los denominados Criterios de Reducibilidad y reemplaza a los anteriormente empleados Criterios de Evitabilidad, en este capítulo, los términos reducible y evitable son utilizados como sinónimos (DEIS, 1995; 1996).


    19 Hasta 1996 inclusive, las defunciones se codifican de acuerdo a la Novena Revisión de la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE 9).


    20 En Brasil, los términos reducible y evitable son utilizados, indistintamente, para referirse a las muertes que podrían haber sido eludidas (Carvalho Malta et al, 2007: 233).

  


  Capítulo 3

  

  3.1 La MI en América Latina: situación actual y tendencias a nivel regional


  Desde mediados del siglo XX, América Latina y el Caribe experimentan numerosos avances en cuanto a mejoras en las condiciones de vida en general y en materia de salud. Éstos constituyen el resultado de la combinación de múltiples procesos, tales como la implementación de los servicios de atención primaria de alto impacto y de bajo costo (programas de vacunación masiva, la terapia de rehidratación oral, la lactancia materna y los controles de salud de los niños sanos) y los cambios socioeconómicos demográficos y sostenidos (dentro de los cuales se incluyen el incremento de la cobertura de los servicios básicos –específicamente de agua potable y de saneamiento–, el aumento de los niveles de educación de la población en general y el descenso de la fecundidad) (CELADE/ UNICEF, 2007: 5).


  El presente escrito tiene como finalidad sintetizar algunos apuntes sobre las posibilidades de una “vida-otra-en-común”. El tomar y/o hacer evidentes unos “apuntes” tiene tres funciones, o puede ser comprendido desde tres perspectivas: a) es una narración de bitácora; se escribe para registrar por dónde se ha pasado, señalar los puertos que se ha tocado; b) son textos con algunos rasgos que voy a fijar en el papel para no olvidar; señales de una travesía; y c) los apuntes son esquemas abiertos; bosquejos que materializan aquello que ha sido “pensado en voz alta”.


  Los progresos evidenciados en la región han impactado positivamente en el nivel de mortalidad de toda la población y en especial, de los niños, registrándose descensos de magnitud considerable, aún en contextos de bajo o inestable crecimiento económico y de escasa reducción de la incidencia de la pobreza (CELADE/UNICEF, 2007: 2). En efecto, la TMI pasa de 128 a 28 por mil NV entre 1950 y 2005 (CELADE, 2005: 25).


  En la actualidad, la MI en América Latina y el Caribe continúa manifestando una tendencia decreciente, alcanzando un valor cercano a 22 por mil NV. Dicho nivel se encuentra por debajo de los observados en Asia (la cual presenta una MI de 42 por mil NV) y África (donde se estiman 83 DI por cada mil nacimientos que se producen) (CELADE/UNICEF, 2011).


  A pesar de estos logros, la MI en la región continúa siendo un motivo de preocupación en los países que la integran, ya que su nivel sigue siendo elevado, si se lo compara con el de Europa (donde la TMI asciende a 7 por mil NV), o con el de los países de América del Norte, cuyas tasas específicas de mortalidad resultan considerablemente inferiores al promedio latinoamericano (Estados Unidos y Canadá, con 6 y 5 DI por mil NV, respectivamente) (CELADE/UNICEF, 2011).


  Al mismo tiempo, América Latina es caracterizada en diversos estudios como la región más desigual del mundo, en función de los elevados niveles de desigualdad social entre países y al interior de los mismos, los que en múltiples dimensiones superan a los observados en los restantes continentes (Naciones Unidas, 2005; Kliksberg, 2005; CEPAL, 2006 y 2011). La MI no resulta ajena a esta condición, puesto que históricamente los grupos más desventajados han registrado los mayores niveles de mortalidad (Naciones Unidas, 2005: 146). En este sentido, si bien en las últimas décadas los países latinoamericanos reducen significativamente las TMI dicho progreso dista de ser igualitario entre las distintas áreas geográficas y grupos sociales.


  En correlato con lo anterior, si bien en América Latina la MI experimenta un notable descenso en los últimos decenios, esta trayectoria, aunque auspiciosa, no se produce de manera uniforme en toda la región. En efecto, algunos países alcanzan en la actualidad una situación muy similar a la de los países desarrollados, mientras que una parte de la población del continente aún reside en territorios cuyas condiciones de salud se presentan como muy desfavorables, lo cual da como resultado una elevada mortalidad en la infancia (CELADE/CEPAL, 2007: 10).


  Más alarmante aún es el hecho que señalan distintas investigaciones llevadas a cabo en el seno de las Naciones Unidas, entre ellas, el informe regional para el monitoreo del cumplimiento de los ODM, y que refiere a que el descenso generalizado de la MI en América Latina no es acompañado por una reducción de las brechas entre países, donde las mayores bajas en la MI desde 1990 tienen lugar en los países con menores niveles de defunciones al interior del tramo etario en cuestión (Naciones Unidas, 2005).


  Una prueba de los diferenciales de MI hallados entre países latinoamericanos y de su persistencia en el tiempo la configuran los resultados que se muestran en un trabajo confeccionado en el ámbito del Centro Latinoamericano y Caribeño de Demografía (CELADE) - División de Población de la Comisión Económica para América Latina y el Caribe (CEPAL), a partir del cual es posible constatar que si bien las reducciones de la MI son importantes en todos los países estudiados entre 1950 y 2005, los mayores logros corresponden a aquellos que alcanzan esperanzas de vida al nacer más elevadas –tales como Chile y Costa Rica–, cuya tasa de mortalidad logra reducirse aproximadamente un 90% en el periodo analizado al registrar alrededor de 10 DI por cada mil nacimientos.21 En el otro extremo, en Haití y Bolivia, catalogados como países de alta mortalidad, la reducción de la tasa es de un 65% a un 75%, lo que ocasiona que la misma quintuplique a la de los países con las tasas menores. Asimismo, Uruguay y Argentina, categorizados como países de media baja y baja MI, respectivamente, registran también reducciones relativamente moderadas (que oscilan entre un 70% y un 75%). Finalmente, se destaca el caso de Paraguay, país que presenta una mortalidad media, por constituir la jurisdicción con menor porcentaje de disminución de la MI (51%), pasando del cuarto lugar de menor MI en el quinquenio 1950-1955 a ocupar el decimoquinto lugar en el año 2005 (CELADE/CEPAL, 2007: 13).22


  El Gráfico 1 ilustra la evolución de la TMI para los mencionados países, conforme a los valores estimados en el trabajo del CELADE (División de Población de la CEPAL) (2007).


  

  



  Gráfico 1: América Latina. Países seleccionados. Evolución quinquenal de la TMI (por mil NV). Periodo 1950-2005
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  Fuente: Elaboración propia en base a datos publicados en CELADE/CEPAL (2007). Ver Anexo Tabla 4.


  

  



  Por su parte, un trabajo desarrollado por el CELADE, avanza en la medición de estas disparidades, al intentar cuantificarlas. De este modo, para una serie analizada de 20 países de la región, presenta un coeficiente de variación de la MI equivalente al 45% en el periodo 1990-1995, el cual muestra un incremento en años posteriores, cuando alcanza el 51% en el quinquenio 2000-2005 (CEPAL, 2005: 31).


  Los logros diferenciales en torno a la reducción de la mortalidad en el primer año de vida, se deben en cierta medida, a la etapa en los procesos de transición demográfica y epidemiológica en el que se encuentra cada uno de los países de la región (CELADE/CEPAL, 2007 y 2010).23 Dichos procesos resultan, sin embargo, insuficientes para justificar la heterogeneidad vigente entre países, a la cual deben adicionarse otros factores, tales como, la proporción de la población con bajos ingresos, la presencia del fenómeno de la maternidad adolescente y la falta de servicios básicos y de atención sanitaria oportuna, todos ellos explicativos de las elevadas TMI que registran algunos países y de la persistencia de las mismas en el tiempo.


  Simultáneamente, se evidencia la presencia de disparidades al interior de cada país, lo cual denota la coexistencia de distintas realidades, tales como la de la población residente en zonas rurales y la de los colectivos pertenecientes a los pueblos originarios, así como también a la comunidad afrodescendiente, todos sectores con notorios rezagos en este sentido, al registrar mayores TMI que el resto de la población. Analizada de esta manera, la TMI puede considerarse un indicador para indagar la existencia de brechas en el desarrollo social y en el acceso a la atención de la salud, aún dentro de un mismo territorio (CELADE/UNICEF, 2007).


  La problemática de las inequidades al interior de los países es tratada en diversos documentos elaborados en el ámbito de los organismos internacionales. En este marco, Naciones Unidas señala que, en lo referente a la reducción de las brechas de mortalidad, la niñez presenta un panorama ambivalente en la región. Ello ocurre porque, al igual que entre países, si bien en las últimas décadas se produce un descenso del nivel de la MI en términos generales, se manifiestan situaciones disímiles entre los distintos sectores sociales que conforman la población de cada país. En efecto, en algunas ocasiones, los sectores de menor mortalidad son los que experimentan una reducción más intensa, lo que se traduce en un incremento del exceso de mortalidad en aquellos más desfavorecidos con la consecuente agudización de las diferencias (Naciones Unidas, 2005).


  Un estudio llevado a cabo por Naciones Unidas (2005) ofrece claros ejemplos de la presencia (y de la reducción o la persistencia) de diferenciales en el nivel de la MI según el grupo social de pertenencia en los distintos países que conforman la región. El mismo destaca particularmente el caso de Bolivia, donde las brechas por zona de residencia (urbana/rural) no sólo se mantienen vigentes sino que tienden a acentuarse con el transcurso del tiempo. En efecto, mientras que en el decenio de 1980 en dicho país la MI en las zonas rurales es 1,5 veces mayor que la MI en las zonas urbanas, en el decenio de 1990 (en rigor, de 1993 a 2003), esta diferencia asciende a 1,6 veces.


  Asimismo, dicho trabajo analiza los diferenciales según el nivel educativo de las madres y detecta que, a pesar de que las diferencias existentes en la instrucción de las madres resultan en un notable grado de desigualdad en los niveles de MI, las brechas tienden a estrecharse en algunos casos. En efecto, revela que las diferencias en el nivel de mortalidad entre niños de madre sin instrucción y de madres con estudios secundarios o superiores logran reducirse en algunos países; concretamente en Brasil, Colombia y Perú (Naciones Unidas, 2005).


  Por su parte, el informe Panorama Social de América Latina 2005 confeccionado por el CELADE - División de Población de la CEPAL analiza las disparidades territoriales que se presentan al interior de los países. El mismo concluye que para los casos de Costa Rica y Chile, el descenso de la mortalidad durante el primer año de vida se produce acompañado de una creciente homogeneidad entre regiones. Contrarias son las situaciones que se manifiestan en países como Brasil y Honduras, donde la baja significativa de la MI a nivel nacional se produce conjuntamente con un incremento de la disparidad entre regiones.24


  En el mismo informe se aborda además la evolución de las diferencias de la MI en términos de estratos socioeconómicos, y se establece que, a pesar de los esfuerzos, las mismas continúan siendo significativas, como por ejemplo en el caso de Brasil, país que presenta las mayores disparidades entre grupos socioeconómicos (la razón entre la MI del estrato urbano más pobre y el más rico es superior a 4). Esta lectura se complementa con el cálculo del índice de concentración (IC), el cual sintetiza la tendencia de la totalidad de grupos considerados, y que refleja que las brechas tienden a reducirse, conjuntamente con la caída de la MI (CEPAL, 2005). 25


  En algunos países, la atenuación de las diferencias entre sectores socioeconómicos depende de la zona de residencia: en las áreas urbanas las mismas consiguen reducirse como consecuencia de la combinación del rendimiento decreciente de las intervenciones sanitarias en respuesta a los niveles bajos de MI en el quintil socioeconómico superior y al notable efecto en razón de la alta MI registrada en los quintiles inferiores. Distinta es la situación de las zonas rurales, donde se registra un incremento de las disparidades en países como Honduras y Paraguay, en tanto que en otros el grado de desigualdad social se mantiene prácticamente sin modificaciones (ejemplo: Panamá), lo que implica que el avance en materia de sobrevivencia de los niños menores de un año en las zonas rurales se produce principalmente en los sectores de mayor nivel socioeconómico (CEPAL, 2005).


  Una mención especial merecen las diferencias que se presentan en el nivel de la MI de los colectivos indígenas y afrodescendientes, puesto que configuran grupos sociales históricamente postergados. En lo que refiere a las disparidades étnicas, existen pocos países donde es posible establecer comparaciones a partir de los resultados de los censos poblacionales de las rondas de 1990 y 2000. Sin embargo, los valores disponibles permiten inferir que, con excepción de Chile, los pueblos indígenas exhiben mayores niveles de MI con respecto a las medias nacionales (CEPAL, 2005). En efecto, si bien la sobremortalidad durante las primeras etapas de la vida guarda relación con la pobreza y con el hecho de residir en áreas rurales, aún controlando estos factores, las diferencias entre indígenas y no indígenas se mantienen (CEPAL, 2007). Así, en promedio para América Latina, la MI de los niños pertenecientes a los pueblos indígenas supera en un 60% a la de los niños no indígenas: 48 comparado con 30 por mil NV, respectivamente (Del Popolo y Oyarce, 2005).


  Si al análisis de la pertenencia étnica se le adiciona la componente rural, la situación adquiere mayor gravedad, ya que se conforman territorios con MI muy elevada (propios de las fases previas a la transición demográfica, como en los casos de Bolivia y Paraguay) o que acusan una marcada falta de equidad (Ecuador, México y Panamá) (CEPAL, 2005).


  Con respecto a la población afrodescendiente, aunque con datos fragmentarios, es posible inferir la presencia de inequidades manifiestas tanto en Brasil, como en los casos de Colombia y Nicaragua. No ocurre lo mismo en Costa Rica y Honduras, cuyos niveles de MI resultan similares a los del resto de la población (CEPAL, 2007).


  El análisis de las disparidades en el nivel de la MI por grupos sociales o geográficos deja en evidencia que tanto las condiciones de vida del hogar de pertenencia como el nivel de instrucción de la madre o la localización territorial imprimen un efecto clave en las posibilidades de sobrevivencia de las niños. De hecho, cuanto más carencias presente un hogar y menos educada sea la madre, existen mayores riesgos de que los niños mueran antes de cumplir el año de edad. Así lo confirman numerosos estudios, entre ellos, uno realizado a partir de los resultados de las Encuestas de Demografía y Salud llevadas a cabo en diversos países de América Latina y el Caribe, donde se afirma que los niños que forman parte de los hogares más pobres (primero y segundo quintil de ingresos) y cuyas madres tienen bajos niveles de instrucción (educación primaria o menos) mueren durante el primer año de vida con más frecuencia que aquellos que integran hogares con mejores niveles de ingresos y de madres con estudios secundarios o superiores (CEPAL/UNICEF, 2007).


  La simple existencia de disparidades entre los países de América Latina o al interior de cada uno de ellos constituye una situación contraria a lo que plantean los DDHH, los cuales promueven la universalidad en su ejercicio, independiente de la raza, el color, la descendencia, el origen nacional o étnico de las personas. En este marco, la MI diferencial se traduce como una violación del derecho a la salud, y más aún, al derecho elemental de la vida en detrimento de los sectores más desprotegidos, a la vez que conforma una situación inaceptable a la luz de los acuerdos internacionales, que basados en los mencionados derechos, han suscrito los diversos países de la región (CEPAL/UNFPA/OPS, 2010).

  

  



  3.2 La MI en Argentina: antecedentes en investigación


  3.2.1 Panorama general


  En Argentina, la TMI experimenta un notable descenso en los últimos decenios. En efecto, la misma se reduce aproximadamente al 64% entre 1980 y 2009, al pasar de 33,2 a 12,1 por mil NV (DEIS, 2010).26 Esta disminución es atribuida a los esfuerzos centrados en el componente postneonatal, lo cual estaría asociado a las medidas implementadas a nivel nacional tendientes a contrarrestar la incidencia de los factores exógenos, vinculados con enfermedades de origen infecto-contagioso y respiratorio, y lo que probaría, de alguna manera, la efectividad de las campañas sanitarias de alcance masivo, de los nuevos medicamentos y del control de los factores ambientales nocivos, entre otros (Celton y Ribotta, 2004; 2005).


  No obstante los progresos evidenciados en torno a la reducción de la MI a nivel país, y en sintonía con la situación observada en los distintos países de América Latina, diversos estudios llevados a cabo a nivel nacional desde la década de 1970 documentan la coexistencia de distintas realidades al interior de Argentina, las cuales evidencian la presencia de marcadas.


  A continuación se sintetizan algunas investigaciones que dan cuenta de la problemática de las disparidades de la MI encontradas en el país en los últimos decenios.

  



  3.2.2 La década de 1970: el primer antecedente


  Un primer antecedente que documenta la existencia de diferenciales en el nivel de la MI al interior de Argentina es el trabajo realizado por Behm y Maguid en 1978, quienes a partir de los datos censales de 1970 y mediante la aplicación de métodos indirectos, logran estimar la probabilidad de morir durante los dos primeros años de vida, en el bienio 1965- 1966. A través de una aproximación al concepto de clase social (que surge de clasificar los hogares según la ocupación y la categoría ocupacional del jefe), los autores demuestran que el grupo socioeconómico de pertenencia se vincula estrechamente con la posibilidad de morir a edades tempranas. De este modo, la probabilidad de morir asume valores diferenciales según la clase que se integre: alta (28 por mil), media (34 por mil), baja urbana (66 por mil) y baja agrícola (74 por mil) (Behm y Maguid, 1978 en Mazzeo, 2006: 14).

  



  3.2.3 La década de 1980


  Trabajos efectuados en la década de 1980 confirman que las disparidades encontradas hacia fines de la década de 1970 por Behm y Maguid (1978) continúan a lo largo de ese periodo. Entre ellos, un estudio realizado por el Instituto Nacional de Estadísticas y Censos (INDEC) en 1984 en el cual, también mediante la aplicación de métodos indirectos, se estima la MI a partir de los resultados del censo de población de 1980, y se la combina con una variable de aproximación a la condición de pobreza definida, en este caso, a partir de la presencia o ausencia de necesidades básicas insatisfechas (NBI) en el hogar. 27 Los resultados señalan que el nivel de DI de los hogares pobres supera aproximadamente en un 50% al de los hogares no pobres. Asimismo, se encuentra que la disparidad de incrementa entre los hogares situados en áreas urbanas y rurales, del mismo modo que entre las diferentes jurisdicciones político-administrativas en que se divide el territorio nacional (provincias y departamentos) (INDEC, 1984 en Mazzeo, 2006: 15).28


  Otros textos de la década permiten confirmar que los diferenciales se hacen evidentes incluso cuando el interés se centra en analizar menores unidades de desagregación territorial. Así, por ejemplo, el trabajo de Müller, en el cual, a partir de los registros de estadísticas vitales de la provincia de Misiones, se demuestra que dicha jurisdicción ofrece marcadas diferencias en los niveles de MI de los ámbitos urbano y rural, y que éstas se agudizan si se comparan los centros urbanos mayores con las localidades rurales más pequeñas. En dicho estudio se observa además la presencia de brechas importantes entre los distintos estratos socio-ocupacionales y de acuerdo al nivel de instrucción de la madre. Adicionalmente, la combinación de estas tres características (la zona de residencia, el estrato socioocupacional de pertenencia y la educación de la madre) arroja resultados más alarmantes, siempre en detrimento de los sectores más postergados (Müller, 1984).


  Por su parte, aunque no refiere explícitamente a la MI, una investigación realizada por Torrado en la ciudad de Rosario en 1986 acusa, a nivel local, la presencia de marcadas inequidades en el proceso de saludenfermedad durante el primer año de vida según la clase social de pertenencia. Al respecto, la autora concluye que las condiciones familiares de vida relacionadas a cada clase social impactan de manera diferencial en la salud de los distintos estratos, con mayor deficiencia en aquellos inferiores, en especial, en los que se encuentran afectados por problemas de estabilidad en su inserción económica (Torrado, 1986 en Mazzeo, 2006: 16).

  



  3.2.4 La década de 1990


  Durante la década de 1990 distintos autores sostienen que, a pesar de continuar registrándose avances en torno al descenso de la MI, las diferencias al interior del país continúan manifestándose. Así lo expresan, entre otros, Álvarez (1998), quien realiza un estudio de la mortalidad de los niños menores de un año para el total del país entre los años 1980 y 1995, y a partir del cual concluye que, si bien observa una disminución de las diferencias a nivel de las provincias a lo largo del periodo analizado (a partir de la concentración de la distribución de las tasas de mortalidad a nivel de las jurisdicciones), ello no significa que la brecha entre los distintos grupos sociales que las conforman sea menor (Álvarez, 1998: 91). Adicionalmente, la autora aborda el perfil epidemiológico de la MI a nivel regional y provincial, al comparar la proporción de muertes evitables y no evitables, y señala que las regiones Noreste y Noroeste presentan los mayores excesos de mortalidad por causas evitables, siendo las provincias de Formosa y Chaco (ambas integrantes de la primera región a la cual se hace referencia) las más desfavorecidas en este sentido, al presentar un cociente aproximado de 4 muertes evitables por cada muerte no evitable (valor que se repite a nivel regional); en tanto que la región Noroeste muestra un cociente aproximado de 2,5 defunciones evitables por cada defunción no evitable, destacándose el caso de la provincia de Salta, donde la relación es de 6 muertes evitables por cada muerte no evitable (Álvarez, 1998: 92-93).


  Otros aportes que contribuyen a la comprensión de la problemática de las diferencias en la distribución de las DI durante esta década surgen de las investigaciones realizadas por Bossio y Arias (2001) y por Celton y Ribotta (2004 y 2005). En ellas se reafirma que la TMI para el total del país se constituye como un indicador que, si bien expresa, en promedio, los avances en términos de las mejoras en las condiciones de vida, oculta las diferencias internas entre las distintas regiones geográficas y los diversos grupos sociales. A dicha limitación debe agregarse el subregistro que suele hacerse de los eventos vitales.29


  Adicionalmente, y del mismo modo que en el trabajo de Álvarez, los mencionados autores coinciden en señalar el norte del país se presenta como la zona más postergada, al exhibir las tasas más elevadas en relación a las restantes áreas geográficas, en tanto que las provincias ubicadas en el área central y sur presentan los menores niveles de DI. Este patrón se reitera cuando se consideran únicamente las muertes evitables (Celton y Ribotta, 2005 sobre la base del trabajo desarrollado por Álvarez, 1998).


  Por su parte, Bossio y Arias (2001) observan un incremento de las diferencias interprovinciales en el decenio de 1990, al registrar una reducción baja de la tasa en aquellas jurisdicciones con mayores niveles de mortalidad al inicio del mismo. Ello implica una agudización de la problemática de las disparidades geográficas en dicho periodo.


  Estudios posteriores que abordan el tema en contextos locales hacia finales del siglo XX permiten corroborar que las inequidades se reproducen en unidades territoriales de menor escala. Tal es el caso del trabajo de Mazzeo (2006), en el cual se abordan los diferenciales en el proceso de salud-enfermedad en la primera infancia para el caso concreto de la Ciudad de Buenos Aires. Con base en los indicadores de mortalidad para la década de 1990, la autora señala, que si bien la ciudad registra el menor nivel de mortalidad de la primera infancia en el país, ésta presenta marcadas diferencias a su interior. De esta manera, observa que el barrio de La Boca presenta los valores máximos de MI, registrando ocho veces la mortalidad fetal y seis veces la mortalidad postneonatal de los barrios de Villa Devoto, Villa Real y Villa del Parque; y ocho veces la MIE y cinco veces la neonatal con relación al barrio de Retiro (Mazzeo, 2006: 156).


  La investigación desarrollada por Fantín (2004) configura otro antecedente para el estudio de la problemática. La autora indaga la MI en relación a las condiciones socioeconómicas en la frontera argentino- paraguaya en el periodo 1997-1999, y calcula el nivel de muertes de niños menores de un año a escala departamental y de zonas sanitarias, comprendiendo, en el caso argentino, las provincias de la región Noreste (Misiones, Chaco, Corrientes y Formosa). Del mismo modo que numerosos trabajos precedentes, Fantín destaca la asociación existente entre las condiciones socioeconómicas y el nivel de la MI, y concluye que en las provincias de Chaco y Formosa, los menores índices se observan al este y sudeste, en tanto que la situación se percibe como más desfavorable hacia el oeste y noroeste, donde se evidencian los mayores niveles de muertes infantiles. Misiones, por su parte, exhibe situaciones más críticas en los departamentos lindantes al río Uruguay, mientras que la mayoría de las jurisdicciones situadas a lo largo del río Paraná presentan índices inferiores a la media provincial. Finalmente, Corrientes, manifiesta una distribución bastante heterogénea, en la cual no es posible reconocer un patrón espacial definido.

  



  3.2.5 El siglo XXI


  Líneas de investigación más recientes continúan acusando la presencia de disparidades al adentro de Argentina, tanto en términos de jurisdicciones provinciales como en menores unidades de desagregación geográfica, así como también dentro de una misma unidad territorial, entre los distintos grupos sociales que residen en ella.


  Si bien durante la primera década del siglo XXI, en términos generales, la TMI sigue manifestando un comportamiento decreciente, en algunos casos, ésta experimenta un incremento durante los primeros años de la misma, probablemente atribuido a la grave crisis socioeconómica acaecida en todo el país en este periodo, lo que trae aparejados una reducción de la magnitud del gasto en salud y un deterioro de las condiciones de vida de la población, ambos elementos que impactan negativamente sobre la salud de los niños que transitan la primera infancia.30


  Un claro ejemplo de lo acontecido en este periodo es lo que ocurre en la provincia de Formosa, la cual, si bien registra una TMI equivalente a 24,1 por mil NV en el año 2000, exhibe un incremento de la misma a 28,5 por mil en 2001. Ello se interpreta como un grave retroceso en el proceso de disminución de MI registrado en dicha provincia desde 1990 (Prieto, 2006).


  De igual manera, un estudio realizado por Buchbinder (2008) permite comprobar para el total del país que, aún en el marco del descenso de la TMI, persiste la desigualdad entre grupos sociales observada en décadas anteriores. En este trabajo, el autor organiza los departamentos del país en cinco grupos de acuerdo a su nivel socioeconómico, calculado a partir del porcentaje de hogares con NBI relevado en el Censo Nacional de Población, Hogares y Viviendas 2001. Posteriormente, combina los valores resultantes con los datos provenientes de los registros de nacimientos y defunciones para los trienios 1995-1997 y 2003-2005, concluyendo que la desigualdad en las TMI está vigente en ambos periodos, asociada a una mayor incidencia de las NBI.31


  Por su parte, Vega y colaboradores (2006) también realizan un análisis de la MI a nivel de departamentos, al intentar modelar la evolución de la tasa entre 1994 y 2003, y representarla cartográficamente. Los resultados obtenidos se sintetizan en un mapa de riesgo, a partir del cual, es posible visualizar pautas similares en algunos sectores del Noroeste Argentino, así como también en la región chaqueña y en la meseta patagónica. En las restantes áreas geográficas, sin embargo, se presentan situaciones más fragmentadas, lo que lleva a que la cartografía asuma un formato semejante a un mosaico.


  De forma similar al estudio realizado por Burchbinder, Abriata y Fandiño (2010) analizan el comportamiento de la MI en las distintas provincias y departamentos del país durante el cuatrienio 2005-2008 en relación con la situación socioeconómica predominante en los mismos.32 No obstante esta similitud en la metodología de trabajo utilizada, a diferencia del primero, las autoras recurren al Índice de Privación Material de los Hogares (IPMH) para clasificar a las unidades territoriales en términos del nivel socioeconómico.33


  En correspondencia con trabajos anteriores, entre los principales resultados se observa que los departamentos más pobres (es decir, aquellos con mayor prevalencia de hogares con privación material) se concentran en las regiones Noreste y Noroeste, aunque aparecen jurisdicciones con condiciones de pobreza similares en las regiones restantes. Esta realidad guarda asociación con el mapa obtenido al calcular las TMI, ya que a nivel de provincias, mientras que los niveles de mortalidad más elevados se registran en las jurisdicciones del Noreste (la provincia de Formosa figura como la más postergada, en este sentido), los más bajos se presentan en las provincias del Sur (donde Tierra del Fuego registra la tasa más baja de MI encontrada), con una diferencia que ronda el registro de 3 defunciones en Formosa por cada defunción que se produce en Tierra del Fuego.34


  Asimismo, en la medida en que se avanza en el análisis territorial, aparecen distintas realidades, incluso dentro de aquellas provincias que registran una TMI inferior al promedio nacional. Así, las tasas más altas de mortalidad de niños menores de un año se concentran en Rinconada (provincia de Jujuy en el Noroeste) y Tomás Guido (provincia de Buenos Aires, ubicada en la región Centro). Por otra parte, no se registran defunciones en este tramo de edad en el 50% de los departamentos de la región Sur.


  Las autoras también concluyen que el 20% de los departamentos con mayor porcentaje de hogares con privación contabilizan el 25% de las DI a lo largo del periodo considerado. En el otro extremo, el 20% de los departamentos con menos hogares con privación registran poco menos del 20% de las muertes infantiles del país.35


  Las conclusiones anteriores pueden complementarse con la lectura de los valores del Coeficiente de Gini (CG) publicados por el Consejo de Coordinación de Políticas Sociales de la Nación (CCPS), adaptado en este caso para medir la distribución de las DI a nivel de provincias. 36 La tendencia que describen permite confirmar una vez más que las disparidades entre las distintas jurisdicciones parecen persistir en el tiempo. En este sentido, dicho Coeficiente parte de un valor igual a 0,100 en 1990, y se incrementa hasta llegar a 0,130 en 2002, para luego iniciar una etapa de descenso gradual hasta el año 2007, donde alcanza un valor equivalente a 0,090. Al año siguiente, experimenta un nuevo incremento de 0,02 puntos, al asumir un valor de 0,092 (CCPS, Informe ODM 2010: 67).


  Por su parte, otras investigaciones desarrolladas en la misma época señalan que las disparidades persisten, aún en contextos locales. Entre ellas, un trabajo llevado a cabo por Augsburger y colaboradoras (2006), quienes caracterizan el perfil de la MI en el municipio de Rosario en el año 2003 a partir del análisis de las desigualdades sociales en el riesgo de morir durante el primer año de vida y del vínculo establecido con las condiciones de vida de la población. Entre los principales resultados, las autoras evidencian al interior del municipio una distribución heterogénea de las defunciones, las cuales abordadas en función de la causa básica que las origina y de la posibilidad de ser evitadas. Al mismo tiempo, detectan que las áreas que se identifican con las condiciones de vida y de salud más desfavorables albergan a los sectores sociales más afectados en este sentido.


  En la misma línea de investigación, un estudio efectuado por Bolsi y colaboradores (2009), aborda el vínculo entre la pobreza y la MI a partir de la aparición de las denominadas enfermedades de la pobreza en el Norte Grande Argentino, integrado por las regiones Noreste y Noroeste. Los autores logran identificar tres núcleos de miseria bien definidos (los campesinos y aborígenes de la Puna y valles andinos, el Chaco aborigen y el campesinado santiagueño), en donde las defunciones asociadas a las patologías respiratorias, infecciosas y aquellas ligadas a trastornos en la nutrición, es decir, aquellas conocidas como enfermedades de la pobreza presentan una elevada prevalencia en comparación con las restantes áreas geográficas de la región analizada.


  Por último, siguiendo el trabajo de Mazzeo (2006), en la década de 2000 en la Ciudad de Buenos Aires la MIE se incrementa un 14% en términos generales. A su vez, la autora agrega que, del mismo modo que la década de 1990, la desigualdad a nivel territorial se mantiene, al inferir que los valores máximos de MI se sitúan en Villa Soldati, Nueva Pompeya, Parque Chacabuco y Bajo Flores, en tanto que Belgrano y Nuñez configuran los barrios con menor riesgo de mortalidad para el tramo etario considerado (Mazzeo, 2006: 159).


  Las conclusiones que surgen de la revisión de los antecedentes en investigación sobre la temática en Argentina permiten reafirmar los comentarios efectuados al principio del apartado, al revelar que el país no resulta ajeno a la realidad documentada en numerosos estudios sobre MI en América Latina. En efecto, el mismo se caracteriza por la fuerte presencia de disparidades tanto entre sectores geográficos como sociales. Esta situación se agrava más aún, si se tiene en cuenta el hecho de que las mismas tienden a persistir en el tiempo.


  En este contexto, y habida cuenta de la creciente importancia asignada a los DDHH en los últimos decenios, se refuerza una vez más la necesidad de analizar la evolución de la MI desde la perspectiva de tales derechos a fin de aportar elementos que contribuyan a que estos sean garantizados a todos los niños con igualdad de oportunidades.


  
    Notas:


    21 Hacia el año 2010, la reducción de la MI continúa en estos países, logrando ambos en dicho año una TMI inferior a 10 por mil NV, y conformando de este modo, conjuntamente con Cuba, los tres países con más bajas TMI en la región (CELADE/ CEPAL, 2010: 14).


    22 Cabe aclarar que el estudio de CELADE/CEPAL (2007) contempla el análisis de las tendencias de la mortalidad de 20 países de la región.


    23 La transición epidemiológica constituye un proceso en el cual se produce un cambio en el perfil de la mortalidad por causas y grupos de edad, caracterizado por la pérdida del peso relativo de las muertes debidas a enfermedades infecciosas y parasitarias (más fáciles de evitar con acciones de inmuno-prevención, tales como la vacunación masiva y el uso de los servicios de rehidratación oral), propias de las edades tempranas, y el incremento del peso relativo de las muertes por enfermedades crónicas y degenerativas, más frecuentes en los adultos (más difíciles de evitar, ya que requieren de tratamientos más largos y costosos). Este proceso se explica, en parte, por la tendencia a la disminución de la mortalidad a partir de los avances de la medicina, el desarrollo de los sistemas de atención a la salud, las mejoras de las condiciones de vida de la población y el cambio en los estilos de vida (aunque no todos estos factores conducen al efectivo decrecimiento de la mortalidad) (CELADE/CEPAL, 2007; 2010). Por su parte, la transición demográfica ha sido descrita como un proceso de larga duración (iniciado en el siglo XVIII), que transcurre entre dos situaciones o regímenes extremos: uno, inicial, de bajo crecimiento demográfico con altas tasas de mortalidad y fecundidad, y otro, final, de bajo crecimiento pero con niveles también bajos en las respectivas tasas (BID/CEPAL/CELADE, 2000 y Diccionario Demográfico Multilingüe).


    24 Puede notarse, a partir de un caso concreto como el de Brasil, que si las brechas se analizan teniendo en cuenta el nivel educativo de las madres se observa un descenso de las mismas, en tanto que si la lectura de las diferencias se realiza a nivel regional las mismas tienden a incrementarse. De ello se desprende que las conclusiones dependen de la variable seleccionada para dar cuenta del grupo social o geográfico de pertenencia y por lo tanto, pueden variar. Asimismo, como se verá más adelante, los resultados que arrojan la lectura de las brechas están sujetos a otras cuestiones, entre ellas, el método escogido para la cuantificación de las brechas y la unidad de desagregación territorial que se utilice.


    25 La curva de concentración es una generalización de la curva de Lorenz que, por ejemplo, en el caso de la MI permite mostrar la proporción acumulada de muertes (en el eje y) en función de la proporción acumulada de niños en riesgo (en el eje x), clasificados por nivel socioeconómico del hogar y ordenados por calidad de la situación, desde la peor hasta la mejor. Cuanto más alejada esté la curva de la diagonal, mayor será el grado de desigualdad entre los quintiles socioeconómicos (CEPAL, 2006: 183). Por su parte, el IC es una medida numérica de la desigualdad que se define como el doble del área entre la curva de concentración y la diagonal. El IC toma valor cero cuando la curva de concentración coincide con la diagonal, es negativo cuando dicha curva está por encima de la diagonal, y positivo cuando se ubica por debajo. Una limitación del IC es que su valor absoluto no transmite mucha información acerca de la magnitud de la disparidad. No obstante, cuando se utiliza para hacer comparaciones en el tiempo o entre poblaciones diferentes, el IC puede mostrar la magnitud relativa de las desigualdades (CEPAL, 2006: 183).


    26 A pesar de la caída de la MI registrada en el país en las últimas décadas, algunos estudiosos del tema relativizan este avance puesto que, si bien ésta desciende en términos absolutos, lo hace en menor medida que en otros países de América Latina y el Caribe los cuales, partiendo de una mayor tasa de mortalidad a comienzos de la segunda mitad del siglo XX, logran un menor nivel que el registrado en el país en el quinquenio 2000- 2005. Para más información, consultar: Escudero, J. y Massa, C. (2006), “Cifras del Retroceso: El deterioro relativo de la TMI de Argentina en la segunda mitad del siglo XX”, en Salud Colectiva, septiembre-diciembre, Año/Volumen 2, N° 003, Universidad Nacional de Lanús, Buenos Aires, Argentina, pp. 249-257; y Trifiró, M. (2007), “La MI en Argentina y Chile: comparación de su evolución desde 1950 y estado actual”, trabajo presentado en las IX Jornadas de Estudios de Población, Huerta Grande, Córdoba, octubre 2007.


    27 Las NBI fueron definidas según la metodología utilizada en La pobreza en la Argentina (Serie Estudios INDEC. N° 1, Buenos Aires, 1984). Los hogares con NBI son los hogares que presentan al menos uno de los siguientes indicadores de privación: 1- Hacinamiento: hogares que tuvieran más de tres personas por cuarto. 2- Vivienda: hogares en una vivienda de tipo inconveniente (pieza de inquilinato, vivienda precaria u otro tipo, lo que excluye casa, departamento y rancho). 3- Condiciones sanitarias: hogares que no tuvieran ningún tipo de retrete. 4- Asistencia escolar: hogares que tuvieran algún niño en edad escolar (6 a 12 años) que no asistiera a la escuela. 5- Capacidad de subsistencia: hogares que tuvieran cuatro o más personas por miembro ocupado y, además, cuyo jefe no haya completado tercer grado de escolaridad primaria. Texto extraído de INDEC, s.f.a.


    28 Argentina está constituida por 24 provincias las cuales, a su vez, se subdividen en departamentos.


    29 Para más información, consultar: Langer A, Bobadilla J., Schlaepfer-Pedrazzini L. (1990), “Limitaciones de la MI como indicador de salud” en Salud Publica Mex. 1990; 32: 467-473.


    30 Dentro de las principales causas de muerte de los niños menores de un año se encuentran aquellas ligadas al periodo perinatal, definido por la Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud - Décima Revisión (CIE-10) como aquel comprendido entre la 22ª semana de gestación (cuando el peso del feto es normalmente de 500 gramos) y los siete días posteriores al nacimiento (DEIS, 2010: 121). Asimismo, entre las causas perinatales, se destacan la prematurez y el retardo de crecimiento intrauterino por constituir las de más frecuente ocurrencia (Lomuto, 2008).


    31 Ver Nota 27.


    32 Coincidiendo con las fuentes de datos utilizadas en el trabajo de Burchbinder, los datos de nacimientos y DI corresponden a los relevados a partir de los registros vitales del periodo 2005-2008, mientras que los que dan cuenta del nivel socioeconómico predominante en cada una de las subdivisiones departamentales son calculados a partir del Censo Nacional de Población, Hogares y Viviendas 2001.


    33 El IPMH constituye una de las medidas diseñadas por el INDEC para obtener una aproximación al mapa de la pobreza a partir de resultados censales. Se calcula por primera vez en el país a partir de los resultados del Censo Nacional de Población, Hogares y Viviendas 2001. Para más información, se sugiere consultar INDEC (s.f.b).


    34 Dicha razón es obtenida a partir del cociente entre las TMI estimadas para cada provincia en el año 2008; en este caso: 19,2 y 6,8 por mil nacidos vivos, para Formosa y Tierra del Fuego, respectivamente.


    35 Estos valores son obtenidos a partir de la generación de la denominada Curva de Concentración y el Coeficiente de Gini, este último, uno de los indicadores propuestos en el desarrollo de la presente tesis, motivo por el cual, su forma de cálculo se explicita al principio del Capítulo 4 destinado a la exposición de la metodología de trabajo.


    36 Ver Nota 35.

  


  Capítulo 4

  

  

  4.1 Fuentes de información


  En el presente trabajo se utilizan fundamentalmente datos provenientes de la DEIS desde 1990 y hasta el año 2009, inclusive.37 Los mismos surgen de los anuarios de estadísticas vitales que publica dicha repartición y de algunos procesamientos específicos que se realizan sobre las bases de DI que ella genera. Estas últimas son confeccionadas a partir de la información remitida periódicamente por las dependencias provinciales que tienen a su cargo la sistematización de los registros de DI en sus respectivas jurisdicciones.


  Cabe mencionar que todos los indicadores referidos al total del país que se presentan incluyen los niños nacidos y fallecidos de madres residentes en el país cuya provincia de residencia se ignora, así como también de madres residentes en el exterior. Esta aclaración intenta justificar las posibles diferencias que puedan surgir de la sumatoria de casos cuando se consideran áreas geográficas menores, las que son explicitadas en los próximos apartados contenidos en el presente capítulo.


  Por otra parte, dado que la DEIS no realiza proyecciones a futuro, para analizar la situación de Argentina frente a los compromisos relacionados con la reducción de la MI para el periodo 1990-2015, se recurre a las tasas específicas de mortalidad estimadas por el CELADE - División de Población de la CEPAL conjuntamente con el INDEC (CELADE - División de Población de la CEPAL, Revisión 2008).38 Estas últimas se calculan a partir de las siguientes fuentes de información:


  - Estadísticas vitales de 1950-2004. - Censos poblacionales de 1947, 1960, 1970, 1980, 1991 y 2001. - Proyecto de Investigación de la Migración Internacional en Latinoamérica (IMILA).39

  

  



  4.2 Metodología


  4.2.1 Los compromisos relacionados con la reducción de la MI


  En primer lugar se destaca que, para indagar la situación de Argentina frente a los compromisos vinculados con la reducción de la mortalidad durante el primer año de vida se analiza la evolución de la TMI, definida como “la relación entre las defunciones de menores de 1 año acaecidas durante un año y el número de NV registrados en el transcurso del mismo año” (DEIS, 2010: 118).40 La misma, cuya trayectoria se aborda, en este caso desde 1990, se expresa por cada mil nacimientos.


  En segundo lugar, tal como se comenta en el Apartado 4.1, dado que las metas referidas a la reducción del nivel de MI consideran años comprendidos entre 1990 y 2015, y en función de la que DEIS no realiza proyecciones a futuro, se utilizan las TMI estimadas por el CELADE en conjunto con el INDEC.41 Al respecto, caben dos consideraciones:


  - Respecto al origen de las mismas, a partir del cual es preciso destacar que las tasas específicas de mortalidad constituyen indicadores derivados de las proyecciones de población por sexo y edad para el total del país resultantes de la aplicación del método de las componentes42 y conforme a las fuentes de información detalladas en el Apartado 4.1.


  - Respecto de la forma en que dichas tasas se emplean, en función de que las mismas no se encuentran calculadas por año calendario sino según quinquenios. En este caso, ya que las metas se establecen para años terminados en 0 ó 5, se efectúa el promedio entre la TMI cuyo límite superior del quinquenio es igual al año para el cual se pretende estimar la tasa y la que refiere al quinquenio cuyo límite inferior contempla dicho año. A modo de ejemplo, si se pretende estimar la TMI para el año 2015, se promedian las tasas correspondientes a los quinquenios 2010-2015 y 2015-2020.


  Hay entonces en Freud la fractura de la irrupción del inconsciente: teniendo en cuenta que el ser humano no será concebido desde el logocentrismo, y su concepción bio-antropo-social del sujeto, cuestionando la parcelización de las ciencias sociales: “…el psicoanálisis freudiano es una ciencia de lo complejo -no solo en el sentido trivializado del término (‘tengo complejos’)-, sino sobre todo en el sentido de la complejidad bio-antropo-social” (Morin, 2006: 141). Este comentario de Morin, tan atinado respecto de la complejidad, tal vez no sea tan preciso en lo que respecta a la ubicación del psicoanálisis como “ciencia”, pues la práctica analítica no sostiene de ninguna manera las reglas de producción del conocimiento científico.


  Continúa Morin explicitando por qué es visión compleja el sujeto freudiano: “Y es esta complejidad la que Freud reconociera en el corazón del sujeto y en el corazón de la psyché. De este modo, el sujeto freudiano es el producto y el lugar de una dialógica compleja bio-social-individual entre: 1. El Ello (la esfera bio-pulsional; 2. El Superego (la esfera de la autoridad paterna y más allá social) 3. La esfera propiamente individual del Ego” (Morin, 2006: 141).

  



  4.2.2 Los compromisos relacionados con la reducción de las diferencias entre sectores geográficos, sociales y culturales


  El análisis de la reducción de las diferencias entre sectores sociales, geográficos y culturales, se limita a la desagregación geográfica por región y provincia de acuerdo al área de residencia del niño nacido vivo o fallecido, según el caso. Al respecto, a los fines del presente trabajo las regiones se conforman de la siguiente manera:


  - Centro: integrada por la Ciudad de Buenos Aires y las provincias de Buenos Aires, Córdoba, Entre Ríos y Santa Fe.


  - Cuyo: constituida por las provincias de La Rioja, Mendoza, San Juan y San Luis.


  - Noreste: compuesta por las provincias de Corrientes, Misiones, Chaco y Formosa.


  - Noroeste: integrada por las provincias de Catamarca, Santiago del Estero, Tucumán, Salta y Jujuy.


  - Sur: constituida por las provincias de La Pampa, Neuquén, Chubut, Santa Cruz y Tierra del Fuego.


  La decisión de delimitar el análisis de las diferencias a escala geográfica guarda estrecha relación con la disponibilidad de información en Argentina y la calidad que ésta presenta. En este sentido, cabe mencionar que en el país se incorporan en los registros de defunción características que dan cuenta del grupo social de pertenencia (tal es el caso de la edad y la educación de la madre, su situación conyugal y la afiliación a obra social o servicio de salud, entre otras). Sin embargo, se decide no utilizarlas debido a que las mismas adolecen de (graves) problemas de calidad en lo referente a la omisión del dato. A modo de ejemplo, se plantea el caso del nivel de instrucción de la madre del niño fallecido, el cual, en 1997 se encuentra omitido en el 33,4% de las defunciones registradas en el total del país.43


  A pesar de lo anterior, resulta necesario aclarar que en Argentina es posible recurrir a fuentes alternativas de información para dar cuenta de las diferencias del nivel de la mortalidad entre sectores sociales. En efecto, a partir de datos provenientes de los censos de población, es factible estimar la MI mediante la aplicación de métodos indirectos y obtener, por ejemplo, la tasa específica de mortalidad de acuerdo a la zona de residencia (urbana o rural). No obstante, dado que a la fecha se dispone sólo de datos relevados en dos censos nacionales de población desde la adhesión del país a la CDN (concretamente, los realizados en 1991 y 2001), y en vista a los objetivos planteados en el marco de la investigación que aquí se propone, no se recurre a ellos como fuente de información.44


  Asimismo, cabe destacar que, si bien en otros países se suelen emplear los resultados de las Encuestas de Demografía y Salud (conocidas como DHS, por sus siglas en inglés) para el estudio de los diferenciales de MI entre grupos sociales, no es posible utilizarlos en este caso. El motivo de esta limitación radica en el hecho de que estos relevamientos no se llevan a cabo en Argentina.


  En cuanto a la cuantificación de las diferencias, debe recordarse que, si bien la CIPD de 1994 establece metas específicas para la reducción de las mismas, no explicita ningún método para monitorear su evolución en el tiempo. 45 Por el contrario, en Argentina, el CCPS, a partir de la adhesión del país a la Cumbre del Milenio (ODM), propone al CG como indicador para evaluar los avances en torno a la reducción requerida del 10% de la desigualdad en el nivel de la MI entre provincias en el periodo 1990-2015, conforme se estipula en la meta incorporada a nivel nacional (CCPS, 2007).46


  A pesar de constituir un indicador que normalmente se utiliza para medir la disparidad entre los ingresos de una población de interés, el CG puede ser adaptado para medir cualquier forma de distribución (en este caso, la distribución de las DI en el territorio) (CCPS, 2007).


  Para el cálculo del Coeficiente de Gini se suele utilizar, con frecuencia, la Fórmula de Brown:
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  Donde:


  G = CG


  X = Proporción acumulada de la variable NV


  Y = Proporción acumulada de la variable DI


  k = Número de unidades de observación para las cuales se quiere estimar la desigualdad en la distribución de DI (las regiones y las provincias, en este caso)


  Al aplicar la fórmula descripta, se obtiene como resultado un número entre 0 y 1, en donde el 0 se corresponde con la perfecta igualdad (que en el caso de medir la distribución de las DI implica que todas las regiones (provincias) tienen las mismas DI) y el 1 representa la perfecta desigualdad (que en este caso se traduciría en que una región (provincia) concentra todas las DI y las demás ninguna) (CCPS, 2007).47


  Con base en la propuesta realizada a nivel nacional, y dada la inexistencia de acuerdos metodológicos a nivel internacional, en el presente trabajo se utiliza el CG para la medición de las brechas entre regiones y provincias. Además, en función de los indicadores planteados para la medición de las desigualdades demográficas y sociales en el informe Panorama Social de América Latina 2005 confeccionado por la CEPAL (2006), se incorporan otras dos estrategias:


  - La primera consiste en calcular la “diferencia absoluta” entre los sectores de mayor y menor MI del país. De esta manera se obtiene un indicador que expresa cuántos niños más mueren en una zona que en otra.


  - La segunda estrategia consiste en calcular la razón entre la mortalidad de los sectores de mayor y menor nivel, lo cual expresa la diferencia en términos relativos. Esto señalaría el número de veces que la MI de un sector es mayor/igual/inferior a la del otro. Cuando este indicador adquiere el valor de 1, se interpreta que ambos sectores tienen el mismo nivel de mortalidad. Por ejemplo, si alcanza el valor de 2,6, indica queun sector tiene una mortalidad equivalente a 2,6 veces la del otro sector, o lo que es lo mismo, que por cada 10 niños que mueren en el segundo, mueren 26 en el primero. 48


  El CG considera, de manera conjunta, las disparidades que se manifiestan en la totalidad de sectores de interés. Por su parte, el cálculo de las brechas absoluta y relativa sólo tiene en cuenta los valores extremos de la distribución; de manera que el resultado habilita conocer “la amplitud” de la desigualdad. Por este motivo, y a fin de avanzar en la comprensión de las diferencias, se aplican simultáneamente las tres estrategias presentadas, las cuales son comparadas en todos los casos.


  Por último, debe tenerse en cuenta que a pesar de que las metas de reducción de las diferencias involucran a 1990, 2000, 2010 y 2015, no siempre se dispone de información para dichos años. De hecho, en algunas ocasiones sólo se cuenta con datos para años intermedios. Para estos casos, y a los fines de estimar el grado de avance en cuanto a la consecución de las mismas, se asume el supuesto de que la reducción de la brecha debe ser a razón del 5% anual (en el caso de las metas incluidas en el PA de la CIPD y de su adaptación al contexto latinoamericano) y del 0,4% anual (si se considera la meta fijada a nivel nacional en el marco de los ODM). Así por ejemplo, si se pretende indagar acerca del cumplimiento de las metas establecidas a nivel internacional y si se cuenta con información para los años 1997 y 2000, la brecha entre los mismos debería registrar una disminución del 15%; o bien, si se dispone de datos para los años 1990 y 2009, la brecha debería descender el 95%. Del mismo modo, si se procura analizar la situación del país frente al cumplimiento de la meta nacional y existe información para los años 1990 y 2009, la brecha debería reducirse en un 7,6%; en tanto que si se cuenta con datos para 1997 y 2009, la brecha debería descender el 4,8%.

  



  4.2.3 Tratamiento de las muertes evitables49


  La denominación de las muertes que, de acuerdo a los recursos disponibles en un determinado momento y lugar, pueden ser impedidas es una primera cuestión que merece ser abordada. Al respecto, debe destacarse que si bien en el Capítulo 2, los términos reducible y evitable son utilizados como sinónimos, en adelante se emplea únicamente el término evitable.


  En cuanto a la desagregación de las DI en evitables y no evitables, ésta se realiza, en principio, siguiendo las tres listas de codificación de la mortalidad evitable comentadas en el Capítulo 2.50 A saber: la utilizada por la DEIS en Argentina, la empleada por el INE de Chile y la del SUS de Brasil.51 Al respecto, cabe aclarar que, mientras que las listas del INE y del SUS se aplican a la distribución de las DI según causas, los resultados que refieren a la clasificación de la DEIS se corresponden con los publicados en los Anuarios que confecciona periódicamente dicha repartición. 52


  Considerada la anterior aclaración, a fin de rescatar algunos conceptos presentados en el mencionado capítulo, la Tabla 2 reproduce las categorías incluidas en las mismas.


  

  



  Tabla 2. Clasificación de las DI en Argentina, Chile y Brasil según criterios de evitabilidad
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  Fuente: Elaboración propia en base a las clasificaciones de defunciones infantiles según criterios de evitabilidad propuestas por la DEIS, el INE y el SUS.


  

  



  A partir de la lectura de la Tabla 2 es posible inferir ciertas diferencias que se presentan en las tres clasificaciones expuestas, algunas de las cuales son anticipadas en el Capítulo 2. La primera de ellas surge del hecho de dividir las listas de acuerdo al momento en que se produce la defunción. En efecto, mientras que la lista confeccionada por la DEIS de Argentina clasifica a las defunciones de distinta manera según éstas hayan tenido lugar en el periodo neonatal o postneonatal, las listas provenientes del INE de Chile y del SUS de Brasil no efectúan tal desagregación. Esta configuración trae aparejada ciertas dificultades para el caso argentino, al no brindar la posibilidad de atribuir, por ejemplo, una defunción ocurrida con posterioridad a los 27 días del nacimiento del niño a una causa evitable vinculada con la prevención, el diagnóstico o el tratamiento oportuno de la madre durante el embarazo.


  Más allá de lo anterior, la clasificación de la DEIS desagrega claramente la proporción de defunciones que tienen lugar durante los primeros días de vida. Ello representa una ventaja para el diseño de acciones específicas destinadas a la reducción de la mortalidad durante esta etapa, sobre todo si se tiene en cuenta que la mayor parte de las defunciones ocurren en el periodo neonatal (Tabla 2).53


  Otro rasgo que diferencia a las listas confeccionadas por los distintos países es que mientras que el INE y el SUS establecen una categoría que da cuenta de la evitabilidad de las defunciones ligadas a mejoras de saneamiento ambiental (tal el caso de la categoría Evitables por mejoría de las condiciones de saneamiento ambiental en la clasificación del INE y de la categoría Evitables por acciones adecuadas de promoción de la salud, vinculadas con acciones adecuadas de atención a la salud en la del SUS), la DEIS asigna las mismas a la categoría Otras evitables. Dicha limitación se presenta aún con independencia del periodo en el cual ocurre la defunción (Tabla 2).


  La existencia de una categoría Otras evitables dentro de la lista confeccionada por la DEIS configura otra clara diferencia. En efecto, si bien ésta permite incluir todas las defunciones evitables que podrían responder a la combinación de diversos criterios, no permite, en sí misma, identificar las acciones que podrían haber impedido su ocurrencia. Una situación similar se manifiesta en el listado utilizado por el INE, con la categoría Evitables por acciones mixtas. Ello implica la existencia simultánea de ventajas y desventajas. En efecto, si bien estas categorías no posibilitan identificar el tipo de medida asociada a contrarrestar las defunciones, permiten inferir que las muertes incluidas en las mismas no responden a un único tipo de medida, sino a la combinación de distintas clases de acciones (Tabla 2).54


  Por su parte, mientras que la DEIS y el SUS destinan categorías específicas para las defunciones debidas al inadecuado tratamiento de la madre durante la gestación y el alumbramiento, así como del recién nacido, ello no sucede en el caso del INE.5555 Para este último, la mayoría de las muertes que guardan relación con estas medidas son incluidas dentro de la categoría Evitables por acciones mixtas (Tabla 2).


  Adicionalmente, se detectan diferencias en cuanto al tratamiento de las defunciones no evitables: por un lado, la DEIS y el INE realizan la distinción entre éstas (a través de las categorías Difícilmente evitables y Difícilmente evitables en el estado actual del conocimiento y del desarrollo tecnológico, respectivamente) y el resto de las causas bien definidas no clasificadas en otra parte (a través de las categorías Otras causas y Resto, respectivamente). Por el otro, el SUS reúne ambas categorías en una única que denomina Demás causas para dar cuenta de defunciones no claramente evitables (Tabla 2).


  Las diferencias detectadas en las clasificaciones propuestas por la DEIS, el INE y el SUS exceden la simple denominación de las categorías. En efecto, una misma causa de mortalidad puede responder a distintos criterios de evitabilidad, según la lista que se emplee. Tomando como ejemplo, la causa cuyo código es P71 (la cual, de a acuerdo a la CIE 10, hace referencia a Trastornos neonatales transitorios del metabolismo del calcio y del magnesio), puede notarse que, de acuerdo a la lista de la DEIS, la misma se incluye dentro de las muertes Evitables por prevención, diagnóstico o tratamiento oportuno en el recién nacido si se trata de una defunción acaecida en el periodo neonatal o bien, que se asocia al criterio Evitables por prevención y tratamiento si se trata de una defunción producida en el periodo postneonatal. El SUS, en cambio, la sitúa directamente en la categoría Evitables por adecuada atención en el recién nacido, lo cual coincide, sólo parcialmente con el criterio de la DEIS, ya que no realiza distinciones en función del tiempo vivido por el niño fallecido. Por el contrario, el INE la considera parte de las muertes Evitables por acciones mixtas, categoría que excede las medidas de prevención y tratamiento.


  La causa asignada al código A09 se perfila como otro ejemplo de las diferencias concretas que surgen de utilizar una u otra lista. La misma, asociada a defunciones por diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso según la CIE 10, se asocia al grupo Otras evitables de la DEIS cuando refiere a muertes ocurridas en el periodo neonatal, en tanto que si alude a muertes que tienen lugar con posterioridad a dicho periodo, se asignan a la categoría Evitables por prevención y tratamiento. Por otra parte, la clasificación del INE las relaciona con muertes Evitables por acciones mixtas mientras que para el SUS se trata de defunciones Evitables por acciones adecuadas de promoción de la salud, vinculadas con acciones adecuadas de atención a la salud.


  Asimismo, en algunos casos, existen causas evitables para algunas listas que no son evitables para otras. Tal es el caso de la causa asociada al código Q90 (relacionada con las dolencias debidas a la presencia del Síndrome de Down). La misma resulta difícilmente evitable en función del estado actual del conocimiento y desarrollo tecnológico en los casos de la DEIS y el INE. No obstante, se trata de una de las causas Evitables por acciones adecuadas de diagnóstico y tratamiento según el listado empleado por el SUS. O bien, la causa codificada como C50 (Tumor maligno de la mama), considerada dentro del grupo de las Difícilmente evitables de la DEIS (con independencia del periodo en el cual ocurre la defunción) y de las Demás causas (no claramente evitables) del SUS; en tanto que, de acuerdo al INE, se trata de una causa susceptible de ser evitada con medidas de diagnóstico y tratamiento médico precoz.


  A pesar de las diferencias que se manifiestan en numerosas ocasiones (a partir del la lectura de los detalles de las clasificaciones exhibidos en el Anexo), cabe destacar que las listas también presentan similitudes en cuanto al tratamiento de las causas de mortalidad. Así por ejemplo, las tres clasificaciones coinciden en el hecho de que las causas comprendidas en la categoría V (destinada a accidentes de transporte, ya sea terrestre, acuático o aéreo) son evitables, independientemente de las medidas que pueden contribuir a prevenir su ocurrencia.


  Otra característica compartida que, aunque más general, merece ser comentada es el hecho de que las tres clasificaciones establecen una categoría para las causas mal definidas. La importancia de esta última obedece a que, mediante la misma, se reconoce la existencia de posibles errores en el registro de dichas causas, los que inciden directamente en la calidad de los indicadores que pueden generarse a partir del número de muertes asignadas en las restantes categorías.56


  En función de las características señaladas para cada una de las clasificaciones presentadas y dado que las mismas presentan tanto ventajas como limitaciones, en este trabajo se aplican todas simultáneamente, a pesar de que se reconoce que su diseño depende del estado del conocimiento y de los recursos disponibles en cada uno de los países a los cuales hacen referencia. Esta decisión tiene por objetivo identificar la lista que discrimina con mayor detalle a las DIE, y en consecuencia, ofrecer mayores posibilidades de profundizar el análisis de las medidas asociadas a su reducción, así como también de las causas que las conforman.


  Una última cuestión a destacar es que en todos los casos el análisis de la MIE comprende el periodo 1997-2009. Este recorte temporal se apoya en el hecho de que los diversos criterios propuestos para identificar las muertes evitables son construidos a partir de las causas de mortalidad definidas en la Décima Revisión de la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE 10), la cual, como se comenta en el Capítulo 2, entra en vigencia en Argentina recién en 1997.

  



  4.2.4 Otras consideraciones


  Finalmente, a los fines de facilitar el análisis y la comprensión de los resultados que se muestran en los próximos capítulos, algunos indicadores son georreferenciados en mapas temáticos confeccionados mediante el software libre GeoDa (Versión 0.9.8.14).


  Adicionalmente, todos los procesamientos estadísticos sobre las bases de DI provenientes de la DEIS, cuyos resultados se exhiben en el presente trabajo, son efectuados con la versión 17.0 del software estadístico SPSS.


  
    Notas:


    37 El recorte temporal hasta 2009 obedece a la información disponible al momento de la confección del presente trabajo.


    38 Las tasas estimadas abarcan el periodo 1950-2050 y se encuentran disponibles en CELADE/ CEPAL (s.f.a y 2009). Adicionalmente, la última de las publicaciones referidas expone los lineamientos metodológicos utilizados para realizar dichas estimaciones.


    39 El proyecto IMILA surge en el CELADE a comienzos de la década del 70 y refiere al estudio de los fenómenos migratorios en América Latina y el Caribe. Dicho proyecto, que tiene como fuente básica de información a los censos nacionales de población de la región o fuera de ella, busca generar una base de datos acerca de las personas enumeradas en un país diferente al de su nacimiento, es decir, de migrantes internacionales (en CELADE, s.f.b).


    40 La expresión nacido vivo debe entenderse como la expulsión o extracción completa del cuerpo de la madre prescindiendo de la duración del embarazo, de un producto de la concepción que, después de tal separación, respire o manifieste cualquier otro signo de vida, tal como el latido del corazón, pulsaciones del cordón umbilical, o movimiento efectivo de músculos voluntarios, haya o no haya sido cortado el cordón umbilical y esté o no unida la placenta; cada producto de tal alumbramiento se considera nacido vivo (Departamento de Asuntos Económicos y Sociales, Oficina de Estadística de las Naciones Unidas, 1974 en DEIS, 2010: 112). Para el cálculo de la TMI en un determinado año, la DEIS considera nacidos vivos registrados a los ocurridos en el año de registro y en el año inmediato anterior.


    41 Cabe destacar que en una primera instancia, se comparan las TMI según ambas fuentes de información.


    42 Para más información, consultar CELADE/CEPAL, 2009: 127-130.


    43 Ejemplo de elaboración propia con base en las DI contabilizadas en 1997 según la DEIS.


    44 A la fecha se dispone de resultados del Censo Nacional de Población, Hogares y Viviendas 2010, aunque en forma parcial (INDEC, s.f.c). Por esta razón, no se los considera una fuente potencial de información para el abordaje de la temática.


    45 En rigor, la CIPD de 1994 precisa eliminar las diferencias entre sectores culturales, geográficos y sociales entre 1990 y 2010, en tanto que el Plan de Acción Regional para Latinoamérica y el Caribe (que en realidad constituye una adaptación de los lineamientos de la CIPD al contexto regional) establece como meta intermedia su reducción al 50% entre 1990 y 2000.


    46 Cabe recordar que, en el plano internacional, la Cumbre del Milenio a través de su plan de acción ODM, no establece ninguna meta de reducción de las disparidades en el nivel de la MI al interior de los países adherentes.


    47 A su vez, el Índice de Gini es el Coeficiente de Gini expresado en porcentaje, y es igual al Coeficiente de Gini multiplicado por 100 (CCPS, 2007: 13 y 32).


    48 Para más información, se sugiere consultar CEPAL, 2006: 183.


    49 Para la lectura del apartado se recomienda tener en cuenta el contenido de las tablas 1, 2 y 3, ubicadas en el Anexo al final de documento. Las mismas presentan las causas asociadas a los distintos criterios de evitabilidad para cada una de las clasificaciones que se utilizan en el presente trabajo.


    50 Los resultados de la presente investigación incluyen únicamente indicadores que dan cuenta de las muertes evitables. Sin embargo, conviene aquí abordar íntegramente las clasificaciones que aplican, a fin de comprender las diferencias, las similitudes, las ventajas y las desventajas de las mismas.


    51 Cabe recordar que el detalle de las mismas se encuentra convenientemente registrado en las tablas 1, 2 y 3, respectivamente, del Anexo.


    52 Dado que hasta el momento los Anuarios de la DEIS no publican la lista de causas de muertes infantiles según criterios de evitabilidad utilizada para obtener los resultados que difunden en cada uno de ellos, la Tabla 1 del Anexo ubicado al final del documento contiene una lista que, con base en los criterios de la DEIS, fuera confeccionada por un grupo de expertos y proporcionada por la cátedra de Mortalidad de la Maestría en Demografía de la Universidad Nacional de Córdoba y por el Instituto de Investigaciones Geohistóricas de la Provincia de Chaco. Por este motivo, su estricta aplicación sobre la base de las DI registradas en cada año puede arrojar resultados diferentes respecto de los presentados en las publicaciones periódicas de la DEIS.


    53 En Argentina, alrededor del 66% de las DI contabilizadas en el año 2009 tuvieron lugar en el periodo neonatal (DEIS, 2010).


    54 Identificar, en este caso, las acciones concretas destinadas a evitar las muertes consideradas Evitables por acciones mixtas, exige por su parte, el esfuerzo adicional de llevar a cabo estudios más específicos al respecto.


    55 Esto no debe confundirse con la ventaja de la lista de la DEIS explicitada en párrafos anteriores, donde se hace referencia a que la misma permite calcular de manera sencilla la proporción de muertes ocurridas en el periodo neonatal, bondad de la que carece la lista del SUS. Ejemplo de ello es la causa codificada como P24 según la CIE 10, asociada al Síndrome de aspiración neonatal la cual, según DEIS, se relaciona con las DI Evitables por diagnóstico o tratamiento oportuno en el parto o a las Evitables por prevención y tratamiento, según se produzcan antes, o después, de los 27 días de vida, respectivamente. En cambio, el SUS la asocia con las muertes Evitables por adecuada atención de la mujer en el parto, categoría que remite instintivamente a las primeras horas de vida, aún en los casos de muertes ocurridas en el periodo postneonatal.


    56 En Argentina, el 6,4% de las DI registradas en 2009 se asocia a una causa mal definida (de acuerdo a la codificación utilizada a nivel nacional). Cabe destacar que, dado el valor de dicho porcentaje (que no supera el 10% de los casos), se decide no practicar ninguna corrección al respecto en los resultados que se presentan en los próximos capítulos.

  


  Capítulo 5

  

  

  5.1 La situación de Argentina frente a los compromisos relacionados con la reducción de la MI


  Antes de comenzar con el análisis, es importante subrayar que los valores de las TMI, aún cuando se refieran a años pasados y se cuente con información para poder calcularlos o estimarlos, pueden diferir según el procedimiento que se utilice, ya que generalmente suelen practicarse correcciones como consecuencia de los problemas de subregistro de los que suele adolecer la mortalidad. De este modo, es posible que la valoración de que un país alcance o no una meta, dependa del valor empleado para realizar la estimación.57


  Considerada la anterior aclaración, en el Gráfico 2 se presenta el nivel y la tendencia de la MI para Argentina en el periodo 1990-2015. De su lectura surgen distintas cuestiones. Una de ellas refiere al origen de los datos, puesto que no existen grandes diferencias entre las tasas calculadas con una u otra fuente. En efecto, las tasas oficiales confeccionadas en el país coinciden en gran medida con las proporcionadas por el CELADE.


  Otra cuestión se vincula con el nivel de mortalidad registrado al comienzo del periodo analizado (alrededor de 26 por mil NV), que da cuenta del estadio avanzado de la transición demográfica por la que el país está atravesando, caracterizado por natalidad y mortalidad bajas, y en consecuencia, un crecimiento natural bajo (BID/CEPAL/CELADE, 2000) (Gráfico 2).


  Por último, se observa que Argentina logra reducir la TMI desde 1990, año en que se ratifica la CDN.58 De manera que puede afirmarse el cumplimiento del principio de avance y no retrocesión (Gráfico 2).59 Más allá de la tendencia comentada, resta analizar si la reducción efectivamente lograda resulta suficiente para alcanzar las metas propuestas en las conferencias, tema que se aborda a continuación.


  

  



  Gráfico 2. Argentina. Evolución quinquenal de la TMI (por mil NV). Periodo 1990-2015


  [image: ]



  Fuente: Elaboración propia en base a datos publicados por la DEIS y el CELADE.


  

  



  Debido a que a comienzos de la década de 1990 Argentina presenta valores inferiores a 50 muertes por cada mil nacimientos, carece de sentido plantear alcanzar ese nivel, tal como lo proponen las metas de la CIPD y del PAR, y menos aún alcanzar valores menores a 70 muertes por cada mil nacimientos, como se establece en la CMFI de 1990 (ver Tabla 1). De esta manera, las metas enunciadas en el Capítulo 1 pueden sintetizarse en las que se presentan en la Tabla 3. Allí aparecen ordenadas según el año límite en el cual se debe alcanzar la meta y no respecto al año de celebración de la conferencia. Como se evidencia en la citada tabla, para identificarlas se acuerda en llamarlas META 2000, META 2010 y META 2015.


  

  



  Tabla 3. Resumen adaptado a Argentina de las metas establecidas en las conferencias internacionales relacionadas con la reducción de la mortalidad infantil y asociadas al principio de avance y no retrocesión


  [image: ]



  Fuente: Elaboración propia con base en los textos de los PA referidos.


  

  



  Para determinar el cumplimiento de las metas, el trabajo se basa en las estimaciones del CELADE. Tal como se comenta en el Capítulo 4, esto obedece a que la DEIS publica datos para fechas pasadas, mientras que el CELADE realiza proyecciones a futuro, y de esta forma permite aproximar el cumplimiento de las metas para los años 2010 y 2015.60


  La Tabla 4 presenta la evolución estimada de la MI para Argentina desde 1990 y la situación del país frente al cumplimiento de las distintas metas. Esta última surge de comparar el nivel de la mortalidad efectivamente alcanzado con el que debería alcanzarse en función de la meta. La primera de ellas (la META 2000, que establece reducir la mortalidad en un tercio entre 1990 y 2000) constituye la única para la que existe información completa de mortalidad para los años que involucra.61 En este sentido, puede inferirse que el país no logra alcanzarla dentro del plazo establecido para su concreción, sino que lo hace de manera tardía: en efecto, al año 2000, se necesita que la TMI llegue a 17,2 por mil NV y la misma llega a 18,4 por mil NV.


  

  



  Tabla 4. Argentina. Evolución de la TMI (por mil NV) y cumplimiento de las metas asociadas
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  Fuente: Elaboración propia con base en datos publicados por el CELADE.


  

  



  De manera análoga, se estima si los países alcanzan la META 2010 – que propone reducir el nivel de la MI del año 2000 en una tercera parte– y la META 2015 –que propone reducir el nivel de la MI de 1990 en dos tercios–. Si se comparan los valores calculados por el CELADE con los niveles requeridos para alcanzarlas, se puede decir que Argentina necesita acelerar la caída de sus tasas a los fines de cumplir con las metas propuestas (Tabla 4). 62

  

  



  5.2 Los compromisos relacionados con la reducción de las brechas


  Tal como se dijo en el Capítulo 1, si bien gran parte de los PA de las conferencias plantean la reducción de las disparidades en los niveles de MI a manera de objetivo, sólo dos de ellos establecen metas concretas a alcanzar en plazos de tiempo determinado: el PA de la CIPD de 1994 – que establece eliminar las brechas entre sectores geográficos y sociales entre 1990 y 2010– y el PAR de 1996, que propone como meta intermedia el descenso del 50% de las diferencias entre dichos sectores durante el periodo 1990-2000.


  Se dijo además que, a partir de la adhesión a los ODM por parte de Argentina, se decide incorporar una meta a nivel nacional que establece la reducción del 10% de las disparidades entre provincias en el periodo 1990-2015.


  Asimismo, como se comentara en el Capítulo 4, en Argentina la información que da cuenta del grupo social de pertenencia adolece de (serios) problemas de calidad en el registro de los datos. En consecuencia, los resultados que se muestran en este trabajo se limitan a los sectores geográficos, los cuales, se desagregan en regiones y provincias.


  En razón de las diferencias que se manifiestan al interior del país en cuanto al nivel de desarrollo, es posible concebir la presencia de inequidades en las posibilidades de supervivencia de los niños que habitan en cada unidad territorial. Una primera lectura del Gráfico 3 permite inferir que, si bien la TMI desciende de forma considerable en el periodo 1990- 2009 en cada una de las regiones geográficas, no se observa una reducción notoria de las diferencias entre las mismas.63


  

  



  Gráfico 3. Argentina. Evolución de la TMI a nivel de regiones (por mil NV). Periodo 1990-2009
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  Fuente: Elaboración propia con base en datos publicados por la DEIS. Ver Anexo Tabla 5.


  

  



  Por su parte, el Gráfico 4 muestra la evolución del nivel de la MI a escala provincial, entre los mismos años. 64 Al respecto, antes de efectuar cualquier interpretación de la misma o de realizar comparaciones entre provincias, conviene tener en cuenta que, del mismo modo que ocurre con los nacimientos, las defunciones (especialmente las acaecidas en los primeros días de vida) adolecen de problemas de subregistro. Ello ocurre porque en el caso de los recién nacidos que viven pocos días es probable que no llegue a concretarse el registro del nacimiento y menos aún, de la defunción. A esta limitación deben agregarse que los problemas de subregistro poseen características especiales en cada jurisdicción, lo que deriva en una omisión diferencial de los hechos vitales (Álvarez y González, 2007).


  Considerada la anterior aclaración, se observa en este caso que, al tratarse de una unidad territorial inferior a la región, la desigualdad vigente entre las provincias se hace más evidente, ya que si bien las TMI descienden paulatinamente en todas ellas, lo hacen de distinta manera, lo que resulta en una persistencia de las disparidades visualizadas al comienzo del periodo considerado.


  

  



  Gráfico 4. Argentina. Evolución de la TMI a nivel de provincias (por mil NV). Periodo 1990-2009
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  Fuente: Elaboración propia con base en datos publicados por la DEIS. Ver Anexo Tabla 5.


  

  



  Asimismo, el Mapa 1 posibilita situar territorialmente las provincias cuya situación resulta más alarmante en cuanto a MI se refiere, dejando expuesto que el área norte del país presenta las peores condiciones en todos los años considerados desde 1990. Por el contrario, las regiones Centro, Cuyo y Sur registran los menores índices de DI.


  

  



  Mapa 1. Argentina. TMI a nivel de provincias (por mil NV). Años 1990, 2000 y 2009
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  Fuente: Elaboración propia con base en datos publicados por la DEIS. Ver Anexo Tabla 5.


  

  



  El análisis anterior se completa con los resultados vertidos en la Tabla 5, que intenta cuantificar las diferencias percibidas inicialmente en formato gráfico. Dicha tabla presenta las disparidades entre la unidad territorial de mayor y la de menor MI, de manera absoluta y relativa. Además, muestra el valor del CG el cual, como se comentara en el apartado metodológico, da cuenta de la desigualdad entre todas las áreas consideradas. 65


  Si se analizan las brechas en términos absolutos, en el caso de las regiones, se observa una tendencia al descenso en todo el periodo señalado. Sin embargo, si la lectura se realiza teniendo en cuenta las provincias, se observa que dicha tendencia, en realidad, es aparente, ya que las diferencias registran un incremento entre 1990 y 2000, para luego manifestar una disminución en la primera década del siglo XXI (Tabla 5).


  

  



  Tabla 5. Diferencias de la MI a nivel de regiones/provincias. Años 1990, 2000 y 2009
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  Fuente: Elaboración propia con base en datos publicados por la DEIS. Ver Anexo Tabla 5.


  

  



  El incremento evidenciado en la brecha absoluta a nivel de provincias entre 1990 y 2000 se opone a lo que se plantea desde el EBHD, transversal a la CDN y a las conferencias estudiadas. En efecto, implica una situación de retroceso con respecto a lo que postula el principio de igualdad y no discriminación y, al mismo tiempo, hacia el principio de avance y no retrocesión, que establece la reducción progresiva de las diferencias (Tabla 5).


  La realidad se torna aún más preocupante, si se consideran las metas establecidas a nivel internacional en los PA de las conferencias, que no logran concretarse en ninguno de los casos: en efecto, en el periodo 1990- 2000 –en el que se requiere una reducción del 50% de las diferencias–, las brechas absolutas se reducen un 20,3% a nivel de regiones (al pasar de 12,3 a 9,8 por mil NV) y se incrementan en el caso de las provincias (al pasar de 19 a 21 por mil NV). De igual modo, en el año 2009, no alcanzan la reducción del 95% prevista en el PA de la CIPD, ya que la diferencia absoluta desciende un 44,7% en las regiones (al descender de 12,3 a 6,8 por mil NV) y un 16,3% en las provincias (cuando pasa de 19 a 15,9 por mil NV) (Tabla 5).


  Situación contraria es la que se presenta con respecto a la meta de reducción de las disparidades entre provincias fijada a nivel nacional en el marco de los ODM la cual, bajo el supuesto de proporcionalidad expuesto en el apartado metodológico, requiere una reducción del 7,6% de las mismas en el periodo 1990-2009. En efecto, la caída señalada en el párrafo anterior (16,3%) permite alcanzar –e incluso, superar– la meta en cuestión (Tabla 5).


  Por otra parte, si se considera la tendencia de las diferencias relativas, se observa que, independientemente del nivel territorial que se considere, éstas se incrementan en el tiempo. Esta situación no sólo atenta contra lo que plantea el marco de los DDHH (y un consiguiente incumplimiento de las metas establecidas en los PA), sino que, al mismo tiempo, reproduce lo que se concluye para América Latina en numerosos estudios de la CEPAL, que señalan que las diferencias no se están reduciendo en el tiempo, sino que, por el contrario, éstas tienden a acentuarse. A modo de ejemplo, se analiza la situación a escala provincial entre 1990 y 2009: mientras que, en 1990, por cada 10 niños que mueren en la provincia de menor MI (Ciudad Autónoma de Buenos Aires), mueren 21 en la jurisdicción de mayor MI (Jujuy); en 2009, el incremento de las diferencias indica que por cada 10 niños que mueren en la provincia más favorecida (Tierra del Fuego), 45 lo hacen en la más postergada (Formosa) (Tabla 5).


  Por último, teniendo en cuenta el rango de variación del Coeficiente de Gini, los valores obtenidos en este indicador, posibilitan inferir que las diferencias son más significativas si se consideran los casos extremos de la distribución de la MI tanto a nivel de regiones como de provincias, que si se tiene en cuenta a todas las unidades territoriales. Sin embargo, su tendencia en el tiempo, corrobora una vez más la falta a los principios del EBDH, al manifestar un incremento en ambas subdivisiones geográficas en la primera parte del periodo analizado. Asimismo, el descenso registrado en 2009, tampoco permite inferir el 95% de la reducción esperada, conforme al PA de la CIPD, ya que con respecto a los valores de 1990, se observa una disminución de 13,5% y del 8,1% de las diferencias entre regiones y provincias, respectivamente (Tabla 5).


  Al igual que en el caso de las brechas absolutas, la reducción de las disparidades registrada a nivel de provincias al considerar sólo los años 1990 y 2009 permite concluir que Argentina alcanza la meta nacional con menor grado de exigencia incluida a partir de su adhesión a los ODM. Esta situación tiene lugar, aún cuando la tendencia que describe el Coeficiente de Gini a lo largo del periodo en cuestión no hace posible el cumplimiento de los principios del EBDH. Asimismo, se observa nuevamente que dicha meta es superada, aunque en menor proporción con respecto a la variación que acusa la lectura de las brechas absolutas (Tabla 5).


  La reducción concreta de la MI y de las diferencias territoriales requiere reconocer que no todas las muertes pueden evitarse. En efecto, tal como se comenta en la introducción y en el Capítulo 2, algunas de ellas se deben a problemas de improbable solución mientras que otras pueden ser impedidas, en función de los recursos disponibles; son estas últimas las que atentan contra el efectivo ejercicio de los DDHH. Por este motivo, identificarlas, estimar su incidencia, indagar su distribución en el territorio y analizar las causas que las generan se transforma en una cuestión fundamental para el éxito de las acciones destinadas a su efectiva erradicación.


  
    Notas:


    57 Esta aclaración intenta justificar las posibles diferencias en las conclusiones respecto a trabajos de otros autores, ya que es probable que ellas estén sujetas a la fuente de datos utilizada.


    58 Cabe recordar, tal como se comenta en el Capítulo 4, que todos los indicadores correspondientes al total del país presentados en este trabajo con fuente en la DEIS, consideran los niños nacidos y fallecidos de madres que residen en el país cuyo lugar de residencia se ignora y de madres residentes en el exterior.


    59 Como se explicita en el Capítulo 1, el principio de avance y no retrocesión hace referencia a la reducción progresiva del nivel de la MI, sin retroceder nunca a estados anteriores.


    60 Si bien en la actualidad se ha superado el plazo límite establecido para la consecución de la META 2010, hasta el momento no se dispone de registros completos de MI para dicho año, por lo que se consideran tasas obtenidas a partir de proyecciones.


    61 Ver Nota 60.


    62 En efecto, para la consecución de la META 2010 y la META 2015 se necesita que las TMI asuman valores iguales o menores a 12,3 y 8,6 por mil nacidos vivos, respectivamente. Sin embargo, de acuerdo a las estimaciones del CELADE, las mismas alcanzan valores equivalentes a 12,7 y 11,4 por mil nacidos vivos, respectivamente.


    63 Cabe recordar, de acuerdo a lo expresado en el Capítulo 4, que todos los indicadores del presente trabajo que hacen referencia a las distintas regiones/provincias, se encuentran desagregados en función del área de residencia de la madre del niño nacido o fallecido, según el caso.


    64 Ver Nota 63.


    65 Si bien en el Capítulo 4 se expone inicialmente el Coeficiente de Gini como medida seleccionada para la medición de las brechas y su evolución en el tiempo, y posteriormente se introducen las diferencias absolutas y relativas, su orden de presentación en los resultados varía, de acuerdo a complejidad de su cálculo.

  


  Capítulo 6

  

  

  6.1 La MIE en Argentina según criterios establecidos por la DEIS, el INE y el SUS


  Tanto la introducción como los capítulos 2 y 5 destacan la importancia de identificar las defunciones evitables para el diseño y la implementación de medidas dirigidas a la efectiva reducción de la MI. Asimismo, en ellos se resalta que su existencia constituye una expresión de injusticia social que deja en evidencia contextos de inequidad, contrarios a lo que se postulan desde el marco de los DDHH y de los principios que este último considera.


  En razón de lo anterior, el presente capítulo analiza la evolución y el perfil de la MIE en Argentina en el periodo 1997-2009 e indaga sobre los diferenciales entre regiones y provincias.66 Asimismo, con miras a incorporar a dicho análisis una lectura desde la perspectiva de los DDHH, recurre, una vez más, a los principios que rigen los mismos para interpretar los indicadores que se exhiben.


  A los fines establecidos y a partir de la aplicación simultánea de las tres clasificaciones de DI comentadas en el Capítulo 2 y profundizadas en el Capítulo 4, se busca detectar aquella clasificación que permite describir con mayor detalle el perfil de la MIE en Argentina, de modo de identificar con mayor precisión el tipo de acciones que podrían contribuir a su efectiva reducción. Cabe recordar el origen de dichas clasificaciones, a saber: la utilizada por la DEIS (Argentina), la empleada por el INE (Chile) y la elaborada por el SUS (Brasil).


  En primer lugar, se presenta el Gráfico 5 que muestra la evolución de la TMI por causas evitables (TMIE) en el país en el periodo mencionado, según las tres listas de clasificación propuestas. De la lectura del mismo, surge que todas ellas exhiben un comportamiento similar en el valor de la tasa, el cual se manifiesta decreciente, aunque con algunos altibajos. Estos últimos dan cuenta de las dificultades que se presentan en el país para cumplir con el principio de avance y no retrocesión planteado desde el EBDH.


  Asimismo, si bien las tres clasificaciones acusan una tendencia al descenso en el nivel de la MIE, las mismas presentan algunas diferencias entre sí. En este sentido, mientras que la lista empleada por el INE señala, para todos los años del periodo estudiado, los menores valores en la TMIE con relación a las restantes clasificaciones, la lista confeccionada por el SUS determina los mayores valores de dicha tasa. Por su parte, la lista de la DEIS proporciona niveles de mortalidad intermedios (Gráfico 5).


  A pesar de las diferencias encontradas entre las clasificaciones utilizadas, la tendencia que se describe en todos los casos deja en evidencia que los esfuerzos para garantizar el pleno ejercicio de los derechos a la salud y a la vida en Argentina resultan insuficientes hasta el momento. En otras palabras, la existencia de muertes evitables revela que es posible, con los recursos disponibles, continuar la reducción de la MI como expresión de injusticia social que atenta contra la efectiva realización de tales derechos (Gráfico 5).


  

  



  Gráfico 5. Argentina. Evolución de la TMIE según tres clasificaciones seleccionadas (por mil NV). Periodo 1997-2009
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  Fuente: Elaboración propia con base en datos provenientes de la DEIS y clasificaciones utilizadas por la DEIS, el INE y el SUS. Ver Anexo Tabla 6.


  

  



  Por otro lado, independientemente de la clasificación que se aplique, se observa una importante participación de las defunciones evitables en el total de las DI contabilizadas anualmente. Dicha contribución, lejos de registrar marcados descensos en los años analizados, manifiesta incrementos en algunos casos. Así lo expresan los valores consignados en el Gráfico 6, los cuales, a su vez, permiten inferir que el nivel de la MI podría ser reducido a la mitad (e incluso, para algunos años, en una mayor proporción) con respecto al volumen de defunciones registrado cada año.


  En correlato con la lectura anterior, la clasificación de la DEIS supone que en 1997 el 55,6% de las DI podrían haber sido impedidas (lo que equivale a 7.222 de las 12.985 defunciones relevadas en ese año); en tanto que en 2009 la proporción de defunciones que reviste esta condición es del 54,5% (lo que se traduce en 4.918 de un total de 9.026 defunciones ocurridas) (Gráfico 6).


  A su vez, la lista del INE permite clasificar al 51,5% de las defunciones de 1997 en la categoría de evitables (lo que implica 6681 muertes catalogadas como tales) mientras que para 2009 ese valor desciende levemente al 48,1% de los casos (4.338 defunciones de la totalidad registrada en dicho año) (Gráfico 6).


  Por último, y en correspondencia con la evolución de la TMIE exhibida en el Gráfico 5, la lista del SUS determina una participación más elevada con respecto a las restantes clasificaciones, al señalar que en 1997 el 64,4% de las DI se podría haber evitado (es decir, 8.359 del total contabilizado) y que en 2009, dicha proporción es del 58,4% (valor que implica 5.271 muertes) (Gráfico 6).67


  

  



  Gráfico 6. Argentina. Participación de las DIE en el total de DI según tres clasificaciones seleccionadas (en porcentajes). Periodo 1997-2009


  [image: ]



  Fuente: Elaboración propia con base en datos provenientes de la DEIS y clasificaciones utilizadas por la DEIS, el INE y el SUS. Ver Anexo Tabla 6.


  

  



  Si bien las tres clasificaciones presentadas no manifiestan diferencias significativas entre sí en cuanto a los valores de la TMIE y en cuanto a la tendencia que éstos describen entre 1997 y 2009, al analizar la estructura de la mortalidad encuadrada dentro de esta categoría según causas para los años extremos del periodo considerado, se observa que su capacidad para describir el perfil de las defunciones que podrían haber sido impedidas varía. Esta conclusión se desprende de los valores consignados en el Gráfico 7, cuyo primer contacto permite inferir que la clasificación de la DEIS determina que las defunciones ocurridas en el periodo neonatal Evitables por diagnóstico y tratamiento oportuno en el embarazo son las más frecuentes entre las DIE (con una contribución del 28,9% y 39,1% al total registrado en 1997 y 2009, respectivamente), seguidas de las defunciones postneonatales Evitables por prevención y tratamiento y de las defunciones neonatales Evitables por diagnóstico y tratamiento oportuno en el recién nacido (con participaciones que rondan el 16% y el 15%, respectivamente, en el total de las DIE registradas en cada año analizado).68


  Por su parte, según la lista del INE, la mayoría de las defunciones (alrededor del 99%) corresponde a Evitables por acciones mixtas. Finalmente, según la lista del SUS, la mayor parte de las DIE se concentran en la categoría Evitables por adecuada atención del recién nacido (39% en 1997 y 44,4% en 2009) seguida de aquellas consideradas Evitables por adecuada atención de la mujer en el embarazo (19,8% y 24,4% en 1997 y 2009, respectivamente) y de las Evitables por acciones adecuadas de diagnóstico y tratamiento (con una contribución aproximada del 15% al total de DIE relevado en ambos años) (Gráfico 7).69


  

  



  Gráfico 7. Argentina. Distribución de las DIE por criterios de evitabilidad según tres clasificaciones seleccionadas (en porcentajes). Años 1997 y 2009
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  Nota: En el caso de la clasificación de la DEIS, la categoría Otras evitables comprende tanto las defunciones ocurridas en el periodo neonatal como postneonatal. Fuente: Elaboración propia con base en datos provenientes de la DEIS y clasificaciones utilizadas por la DEIS, el INE y el SUS. Ver Anexo Tabla 7.


  

  



  Adicionalmente, si la lectura del Gráfico 7 se acompaña con la de las tasas de mortalidad según criterio de evitabilidad asociado exhibidas en las tablas 6, 7 y 8 para cada una de las distintas clasificaciones, surgen otras conclusiones que denotan mayores diferencias entre las mismas en cuanto a la forma de describir las acciones vinculadas a contrarrestar cada una de las defunciones que podrían haberse impedido. Dichas lecturas se detallan a continuación.


  Respecto de la capacidad de la lista de la DEIS para describir el perfil de la mortalidad evitable (Gráfico 7 y Tabla 6):


  - Tal como se comentó en párrafos anteriores, la categoría de DI neonatales Evitables por diagnóstico y tratamiento oportuno durante el embarazo goza de mayor participación con relación a las restantes. En este sentido, a pesar de que la tasa de mortalidad asociada a este criterio desciende de 30,2 a 25,8 por 10.000 NV entre los años 1997 y 2009 (lo que implica una reducción del 14,4% en el valor de la tasa), la proporción de muertes asignadas al mismo sobre el total de DIE contabilizadas se incrementa del 28,9 a 39,1%.70


  - Las DI postneonatales consideradas Evitables por prevención y tratamiento ocupan el segundo lugar en el total de defunciones evitables, manteniendo una participación cercana al 16% en ambos años analizados. A pesar de ello, la tasa asociada a las mismas logra descender de 17,6 a 10,7 por 10.000 NV, lo que se traduce en una reducción cercana al 40% en el nivel de defunciones atribuidas a este criterio.


  - Las DI neonatales Evitables por diagnóstico y tratamiento oportuno en el recién nacido se sitúan en el tercer lugar, aunque su participación relativa en el total de defunciones evitables aumenta levemente del 15 al 15,4% en el periodo estudiado. No obstante, la tasa vinculada a las mismas se reduce el 35,1%, al pasar de 15,6 a 10,1 por 10.000 NV.


  - Continúan, en cuarto lugar, las DI Evitables por diagnóstico y tratamiento oportuno en el parto ocurridas en el periodo neonatal, con una participación que disminuye del 13,2 al 11,3% entre los años estudiados y con una tasa que logra reducirse el 46,1%, al pasar de 13,8 a 7,4 por 10.000 NV.


  - Las DI encuadradas dentro de la categoría Otras evitables, con independencia del momento en el que suceden, ocupan el quinto lugar en la estructura de mortalidad evitable, al representar el 12,3% de las DIE de 1997 y el 7,2% de las registradas en 2009. Con respecto a la tasa ligada a las mismas, ésta se reduce un 63,1% entre dichos años, a pasar de 12,8 a 4,7 por 10.000 NV.


  - Por último, las defunciones postneonatales Evitables por prevención y Evitables por tratamiento ocupan el sexto y séptimo lugar de la distribución, respectivamente, con una participación relativa de entre el 6 y el 8% en 1997 y que ronda el 5% en el año 2009. Con tasas cercanas a 7 por 10.000 NV en 1997, experimentan una reducción aproximada del 50% en 2009, al alcanzar valores similares a 3,5 por 10.000 NV.


  

  



  Tabla 6. Argentina. TMIE según criterios utilizados por la DEIS (por 10.000 NV). Años 1997 y 2009. Variación 1997-2009 (en porcentajes)
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  Fuente: Elaboración propia con base en datos provenientes de la DEIS. Ver Anexo tablas 6 y 7.


  

  



  Respecto de la capacidad de la lista del INE para describir el perfil de la mortalidad evitable (Gráfico 6 y Tabla 7):


  - Tal como se mencionó, la simple lectura del Gráfico 6 permite inferir, tanto para 1997 como 2009, que casi la totalidad de las DIE que considera esta clasificación se concentra en la categoría Evitables por acciones mixtas. En efecto, dichas defunciones tienen una participación relativa que ronda el 99% del total contabilizado en ambos años. Sin embargo, se destaca que la tasa de mortalidad asociada a este grupo registra una caída cercana al 40% en el periodo analizado, al pasar de 95,2 a 57,5 por 10.000 NV.


  - De lo anterior se deduce que el resto de los criterios tiene una escasa participación en el total de DIE. Al mismo tiempo, las tasas vinculadas a estos criterios no superan el 1 por 10.000 NV en todos los casos y para los dos años estudiados.


  

  



  Tabla 7. Argentina. TMIE según criterios utilizados por el INE (por 10.000 NV). Años 1997 y 2009. Variación 1997-2009 (en porcentajes)
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  Fuente: Elaboración propia con base en datos provenientes de la DEIS y la clasificación utilizada por el INE. Ver Anexo tablas 6 y 7.


  

  



  Respecto de la capacidad de describir de la lista del SUS para describir el perfil de la mortalidad evitable (Gráfico 6 y Tabla 8):


  - A diferencia de la clasificación de la DEIS, que ubica a las defunciones ligadas con la adecuada atención de la madre durante el embarazo en primer lugar dentro de la estructura de mortalidad según criterios de evitabilidad asociados, la lista del SUS asigna el mayor peso a las defunciones Evitables por adecuada atención del recién nacido, cuyo peso relativo en el total de muertes evitables se incrementa del 39 al 44,4% entre 1997 y 2009. No obstante este aumento, la tasa de mortalidad asociada disminuye el 33,4% entre los años estudiados, al pasar de 47,1 al 31,4 por 10.000 NV.


  - A su vez, las defunciones catalogadas como Evitables por adecuada atención de la mujer en el embarazo se ubican en segundo lugar, aunque también con una participación relativa en el total de DEI que sufre un incremento entre 1997 y 2009, al pasar de 19,8 al 24,4%. A pesar de ello, la tasa de mortalidad vinculada a este grupo se reduce de 23,9 a 17,3 por 10.000 NV en el periodo considerado, lo que implica un descenso aproximado del 29% en el valor de la misma.


  - El tercer lugar corresponde a las defunciones Evitables por acciones adecuadas de promoción de la salud, vinculadas con acciones de atención a la salud, con una participación que logra decrecer notablemente a lo largo del periodo analizado, cuando la misma pasa de 15,7 al 7,4%, valor que le permite ocupar el quinto lugar en la distribución de DIE del año 2009. Dicho descenso se atribuye a la considerable reducción del 72,3% en el valor de la tasa asociada, cuando esta última experimenta un cambio de 18,9 a 5,2 por 10.000 NV.


  - En el cuarto lugar se sitúan las muertes Evitables por acciones adecuadas de diagnóstico y tratamiento, cuyo peso en el total de muertes por causas susceptibles de impedirse se mantiene relativamente constante entre los años estudiados (en torno al 15,6%). Adicionalmente, la tasa vinculada a dicha categoría registra una caída cercana al 40% (cuando decrece del 18,8 a 11,1 por 10.000 NV).


  - El quinto lugar corresponde a las muertes Evitables por adecuada atención de la mujer en el parto. Éstas registran un descenso en su participación relativa entre 1997 y 2009 (cuando la proporción de las mismas disminuye de 9,5 al 7,7%), en tanto que la tasa específica de mortalidad por este grupo de causas cae de 11,4 a 5,5 por 10.000 NV en dicho periodo.


  Finalmente, se encuentran las muertes Evitables por acciones de inmunoprevención, cuya escasa participación relativa no alcanza el 1% del total de muertes evitables en ningún caso. Ello se refleja, incluso, en el valor de las tasas, ya que las mismas se encuentran por debajo de 1 por 10.000 NV.La pregunta capital y el gran desafío que debemos plantearnos es este: ¿cómo hacer para que vuelva algo que no es nuevo, pero como la hemos ido paulatinamente perdiendo, aparecerá como nuevo: la solidaridad?


  

  



  Tabla 8. Argentina. TMIE según criterios utilizados por el SUS (por 10.000 NV). Años 1997 y 2009. Variación 1997-2009 (en porcentajes)
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  Fuente: Elaboración propia con base en datos provenientes de la DEIS y la clasificación utilizada por el SUS. Ver Anexo tablas 6 y 7.


  

  



  Independientemente de la lista utilizada para clasificar a las muertes en evitables y no evitables, se observa que la tasa de mortalidad asociada a cada uno de los distintos criterios de evitabilidad logra experimentar una reducción en el tiempo. A pesar de ello, la participación en el total de las DIE no se mantiene constante en todos los casos, manifestándose incrementos en algunas ocasiones (como por ejemplo, en el peso de las defunciones neonatales Evitables por diagnóstico y tratamiento oportuno durante el embarazo según la DEIS o de las defunciones Evitables por adecuada atención del recién nacido de acuerdo a la propuesta del SUS). Por el contrario, existen defunciones ligadas a otros criterios de evitabilidad que, al tiempo que manifiestan una reducción de la tasa asociada a las mismas, consiguen reducir su participación en el total de DIE (por ejemplo, las vinculadas con la adecuada atención de la madre en el momento del parto, tanto en el caso de la DEIS como en el del SUS).


  Los cambios diferenciales en la contribución de las defunciones asociadas a algunos criterios de evitabilidad en el total de DIE pueden deber su origen a diversos motivos. Uno de ellos podría ser la relativa facilidad con que se pueden evitar ciertas muertes tales como aquellas que pueden contrarrestarse mediante la incorporación de ciertas vacunas al calendario de inmunización oficial, la realización de campañas de bajo costo destinadas a la prevención de determinadas patologías, la adquisición de instrumentales de fácil acceso para los centros de salud, etcétera. Otros motivos podrían estar vinculados con el interés especial puesto por parte del Estado en la reducción de defunciones ligadas a algunas causas en particular, las dificultades que suelen presentarse para obtener los recursos necesarios que favorecen la disminución de ciertas defunciones específicas, o bien, la falta (o el desconocimiento de la existencia) de información esencial para la toma de decisiones eficaces.“El país con menor participación de América Latina” (2013) Disponible en: http://www.bbc.co.uk/mundo/noticias/2013/10/131025_america_latina_costa_rica_politica.shtml. Fecha de acceso, 23/09/2014.


  Ahora bien, el análisis de la estructura de la mortalidad según las distintas listas confeccionadas por la DEIS, el INE y el SUS permite verificar, en la práctica y para el caso argentino, las ventajas y desventajas que surgen de aplicar cada una de ellas, varias de las cuales fueran adelantadas en el Capítulo 2 y profundizadas en el Capítulo 4.


  En el caso de las categorías comprendidas dentro de la lista propuesta por la DEIS, si bien éstas logran discriminar las defunciones analizadas, el hecho de que presenten diferencias, según se trate de defunciones acaecidas durante el periodo neonatal o postneonatal, no permite vincular aquellas defunciones que, habiendo tenido lugar en un periodo determinado, se relacionen con una categoría construida para defunciones que ocurren en otro periodo. Así, los criterios ligados a la atención de la madre desde la concepción, en el momento del parto y al nacer quedan específicamente asociados al periodo neonatal, sin poder atribuir a los mismos las muertes que tienen lugar con posterioridad a los 27 días de vida.


  Asimismo, el nombre de las categorías en sí no remite a medidas concretas. De hecho, una medida de prevención podría estar relacionada con acciones de inmuno-prevención (suministro de vacunas) o con acciones vinculadas con la promoción de la salud (tales como la promoción de la higiene personal y de la vivienda). También debe destacarse, una vez más, la categoría Otras evitables, ya que la misma no hace alusión a ninguna medida específica ni tampoco a una combinación de medidas.


  A pesar de sus falencias, la lista de la DEIS resulta sumamente importante, al menos por una razón: debido a su origen nacional, su confección responde enteramente a causas que podrían ser evitadas con los recursos disponibles en Argentina. Por este motivo, a diferencia de las listas construidas en otros países, se supone que dicha lista refleja el potencial real del país para evitar muertes ocurridas antes de cumplir el año de vida.


  Por otra parte, la lista del INE sitúa a la mayoría de las DIE en la categoría Evitables por acciones mixtas, a partir de la cual no resulta posible determinar la combinación de medidas que podrían haber eludido su ocurrencia. En efecto, se trata de una construcción categórica que no ofrece precisiones, cuya importancia en términos relativos, en este caso, deja en evidencia la falta de capacidad de la clasificación utilizada en Chile para describir el perfil de la mortalidad evitable en Argentina.


  En cuanto a la clasificación propuesta por el SUS de Brasil, de origen más reciente, se evidencia que la misma logra categorizar, independientemente del momento en el que tiene lugar la defunción, si la misma se encuentra ligada a la atención deficitaria de la madre durante la gestación o en el alumbramiento, o bien, si se trata de problemas que surgen a pocas horas del nacimiento.71


  Simultáneamente, la mencionada lista desagrega las defunciones contabilizadas en Argentina entre los distintos criterios, contrariamente a lo que ocurre con la clasificación aplicada por el INE pero similar a lo que sucede con la lista de la DEIS. A pesar de esta última semejanza, la lista del SUS permite, a diferencia de la lista argentina, vincular los nombres de las categorías con tipos de medidas concretas para la reducción de la MI (por ejemplo, las acciones de inmuno-prevención y las medidas vinculadas con apropiada atención de la mujer en el momento del parto).


  Por estos motivos, y en función de las consideraciones efectuadas en los capítulos 2 y 4, se decide continuar con el análisis de las mortalidad evitable a nivel de regiones y provincias, recurriendo a las categorías detalladas en la lista del SUS de Brasil. Esta decisión se sustenta en la ventaja adicional que ofrece dicha clasificación sobre las restantes para este trabajo concreto, al permitir que se confiera con mayor precisión a la interpretación de un cálculo matemático (como es el caso de una tasa de mortalidad específica por un grupo de causas) una lectura desde la perspectiva de los DDHH. Esto último ocurre, aún cuando se reconoce que, según su lugar de origen, la lista del SUS no refleja la proporción real de DIE en Argentina. En este sentido, existen causas que son evitables para el caso argentino pero que no son consideradas como tales por la lista brasilera (o viceversa); o bien que, a pesar de clasificarse como evitables en ambos casos, no responden al mismo tipo de medida tendiente a su reducción.


  En razón de lo anterior, la Tabla 9 muestra las coincidencias y las divergencias entre la lista de la DEIS y la del SUS, en cuanto al hecho de clasificar, o no, una causa de muerte como evitable. A partir de la misma se observa que existe un importante número de causas catalogadas como evitables en ambos casos, entre ellas, las incluidas dentro de la categoría Ciertas tuberculosis y los Trastornos relacionados con el embarazo prolongado y con sobrepeso al nacer (que se corresponden, respectivamente, con los códigos que conforman el grupo A15-A17 y P08 de la CIE 10). A su vez, las listas concuerdan en señalar que ciertas causas no son evitables, tales como la Insuficiencia renal no especificada (código N19 de la CIE 10), o bien, los Tumores malignos de labio de la cavidad bucal y de la faringe (que abarcan todas las causas comprendidas entre los códigos C00 y C14 de la CIE 10).


  Sin embargo, cabe mencionar que en algunos casos las coincidencias entre una y otra lista se producen sólo de manera parcial. En efecto, ciertas causas evitables según el SUS, revisten para la DEIS esta condición si la muerte del niño tiene lugar exclusivamente en el periodo neonatal (como por ejemplo, las relacionadas con la Hidropesía fetal debida a enfermedad hemolítica (código P56 de la CIE 10) y a ciertas causas que dan origen al Kernicterus (códigos P570 y P578 de la CIE 10)). Por el contrario, otras causas se consideran evitables únicamente si la defunción de produce con posterioridad a los 27 días del nacimiento (tal el caso de la Tos ferina o convulsiva que recibe el código A37 de la CIE 10) (Tabla 9).


  Asimismo, existen causas en las que no se evidencia ningún tipo de coincidencia entre las mencionadas listas. Entre los diversos ejemplos que pueden comentarse, se encuentran la Hepatitis viral (códigos B15-B19) que, resulta evitable para la DEIS pero no para el SUS y las muertes asociadas a la presencia del Síndrome de Down (Q90) y al Kwashiorkor (E40) las cuales, por el contrario, son evitables para el SUS pero no para la DEIS (Tabla 9).


  

  



  Tabla 9. Comparación de las listas de mortalidad evitable y no evitable de la DEIS y el SUS
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  (*) Según la DEIS, evitable sólo para defunciones ocurridas en el periodo neonatal. (**) Según la DEIS, evitable sólo para defunciones ocurridas en el periodo postneonatal. Fuente: Elaboración propia con base en clasificaciones utilizadas por la DEIS y el SUS. Ver Anexo tablas 1 y 3.


  

  



  Adicionalmente, la Tabla 10 revela que, aún cuando ciertas causas de mortalidad se consideran evitables según ambas listas, éstas no siempre se asocian a un mismo criterio susceptible de impedir su ocurrencia, por lo que las conclusiones pueden variar. Así por ejemplo, las defunciones por Sífilis congénita (A50) pueden ser reducidas mediante una adecuada atención de la madre durante el embarazo tanto para la DEIS como para el SUS. No obstante, dicha coincidencia se manifiesta sólo cuando se trata de muertes que suceden en el periodo neonatal, ya que si las mismas tienen lugar en el periodo postneonatal, la lista de la DEIS las vincula al criterio Evitables por prevención y tratamiento.


  El tratamiento que se le otorga a las defunciones ligadas a la Neumonía congénita (P23) configura otro ejemplo de las diferencias que se presentan entre las dos clasificaciones. En efecto, mientras que de acuerdo a la lista del SUS las defunciones atribuidas a dicha causa se relacionan con el criterio Evitables por adecuada atención en el recién nacido, para la DEIS se incluyen dentro de las categorías Otras evitables y Evitables por prevención y tratamiento, según éstas ocurran en el periodo neonatal o postneonatal, respectivamente (Tabla 10).


  

  



  Tabla 10. Comparación de las listas de mortalidad evitable según criterios de evitabilidad de la DEIS y el SUS
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  Fuente: Elaboración propia con base en clasificaciones utilizadas por la DEIS y el SUS. Ver Anexo tablas 1 y 3.


  

  



  Por último, si bien la elección de la lista con la cual se decide continuar el análisis de los resultados que se presentan en este trabajo y los motivos que la fundamentan resulta un tema de suma relevancia, debe destacarse que, independientemente de la clasificación que se utilice, la tendencia decreciente de las TMI para cada criterio considerado refleja avances en materia de DDHH. Es decir, ésta ofrece indicios de un Estado que, de alguna manera, ejecuta medidas concretas para reducir la mortalidad durante el primer año de vida, en concordancia con los compromisos asumidos ante la comunidad internacional como titular de obligaciones.


  A pesar de los progresos que pueden registrarse, el comportamiento de las tasas también arroja luz a una cuestión relacionada con los criterios de mayor participación en el total de DIE, creciente en algunos casos: concretamente, los referidos a la inadecuada atención de la mujer durante el embarazo y del niño, una vez que se produce el nacimiento.72 Ello da cuenta de la vulnerabilidad de algunas familias que no consiguen brindar al niño y a la madre la atención que necesitan desde el momento de la concepción, y al mismo tiempo, la falta de respuesta por parte del Estado ante situaciones de este tipo, de manera que sería importante incrementar los esfuerzos para, al menos, lograr la reducción alcanzada por las otras causas.

  

  



  6.2 La MIE en las regiones y las provincias


  El presente apartado contempla el estudio de la evolución de la MIE a nivel de regiones y provincias. A tales fines y en función de los motivos señalados en el apartado anterior, se utiliza la clasificación de muertes evitables propuesta por el SUS de Brasil. Adicionalmente, se calculan los diferenciales entre jurisdicciones y se indaga acerca de la composición de dichas muertes de acuerdo a los distintos tipos de medidas que podrían haber contribuido a impedir su ocurrencia (criterios de evitabilidad).


  En lo que refiere a las regiones, el análisis de la MIE deja una vez más en evidencia la existencia de desigualdades dentro del país. En efecto, si bien en todas ellas, la TMIE durante el periodo 1997-2009 disminuye de forma manifiesta, no existen indicios de que se reduzcan las disparidades vigentes entre las mismas (Gráfico 8).


  

  



  Gráfico 8. Argentina. Evolución de la TMIE a nivel de regiones (por mil NV). Periodo 1997-2009
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  Fuente: Elaboración propia con base en datos provenientes de la DEIS y la clasificación utilizada por el SUS. Ver Anexo Tabla 8.


  

  



  Las conclusiones se tornan más alarmantes si el análisis se realiza a escala provincial, ya que algunas jurisdicciones no logran reducir sus tasas de manera paulatina, contrariamente a lo que se plantea desde el marco de los DDHH. En efecto, en algunos casos (Corrientes, La Pampa, La Rioja, Misiones, Río Negro, Santa Cruz y Tucumán), las mismas sufren un incremento en el periodo 1997-2000, para luego experimentar un descenso en 2009. Asimismo, se destaca la provincia de Santiago del Estero, cuya TMIE desciende entre 1997 y 2000, para luego aumentar hacia el final del periodo analizado (Gráfico 9).


  

  



  Gráfico 9. Argentina. Evolución de la TMIE a nivel de provincias (por mil NV). Periodo 1997-2009
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  Fuente: Elaboración propia con base en datos provenientes de la DEIS y la clasificación utilizada por el SUS. Ver Anexo Tabla 8.


  

  



  Las tendencias presentadas en el los gráficos 8 y 9 pueden ser complementadas con los resultados exhibidos en el Mapa 2, a partir del cual es posible localizar geográficamente a las áreas más postergadas en lo que concierne a las DIE. Del mismo modo, se pueden identificar las zonas con menores niveles de mortalidad por las causas incluidas dentro de esta desagregación. En este sentido, se observa que, al igual que con la lectura de la TMI (todas las causas), las regiones Noreste y Noroeste se presentan como las más desfavorecidas, en tanto que las regiones Centro, Cuyo y Sur registran, en un sentido amplio, inferiores TMIE. Hacia el año 2009, si bien en general, los niveles de mortalidad comprendidos dentro de este grupo consiguen reducirse, algunas provincias sobresalen del resto, por presentar tasas superiores, como lo son los casos de Formosa y Chaco – ambas pertenencientes al Noreste– y Catamarca, al noroeste del país.


  

  



  Mapa 2. Argentina. TMIE a nivel de provincias (por mil NV). Años 1997, 2000 y 2009
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  Fuente: Elaboración propia con base en datos provenientes de la DEIS y la clasificación utilizada por el SUS. Ver Anexo Tabla 8.


  

  



  En cuanto a la participación de las muertes evitables en el total de las DI, se observa que éstas se reducen en forma gradual a lo largo del periodo considerado en casi todas las regiones, con excepción del Noroeste, donde las mismas registran un incremento de 3,9% entre 2000 y 2009. A pesar de este logro, cabe mencionar que en el año 2009 el peso de las DIE sobre la totalidad de las muertes de niños menores de 1 año supera en todos los casos el 50%: en las regiones Centro y Sur, alrededor de 55 de cada 100 muertes se encuentran dentro de esta categoría; en tanto que en Cuyo, 59 de cada 100 muertes se podrían haber evitado; en el Noreste, esta razón alcanza un valor igual a 63 y, finalmente, en la región Noroeste, aproximadamente 72 de cada 100 DI son evitables (Gráfico 10).


  

  



  Gráfico 10. Argentina. Participación de las DIE en el total de DI según regiones (en porcentajes). Periodo 1997-2009
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  Fuente: Elaboración propia con base en datos provenientes de la DEIS y la clasificación utilizada por el SUS. Ver Anexo Tabla 8.


  

  



  La tendencia del peso de las muertes evitables sobre el total de las DI registradas en cada una de las regiones guarda correlato con los valores consignados en la Tabla 11, que presenta la participación relativa de dichas defunciones a nivel de provincias. En lo que refiere a la evolución en el periodo 1997-2009, prácticamente todas las jurisdicciones que integran las regiones Centro, Sur, Cuyo y Noreste logran disminuir el peso de las DIE, resaltándose los casos particulares de las provincias de Tierra del Fuego (que reduce la participación de las defunciones susceptibles de ser impedidas en más de la mitad, al pasar de 62,5% en 1997 al 25% en 2009) y Río Negro (la cual registra un leve incremento en el peso relativo de las DIE, al pasar de 53,5% a 53,8%).


  La tabla también corrobora el incremento de la participación de las muertes evitables evidenciado en la región Noroeste entre los años estudiados, destacándose las provincias de Catamarca, Santiago del Estero y Tucumán por exhibir esta tendencia (Tabla 11).


  

  



  Tabla 11. Argentina. Participación de las DIE en el total de DI según provincias (en porcentajes). Años 1997 y 2009
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  Fuente: Elaboración propia con base en datos provenientes de la DEIS y la clasificación por el SUS. Ver Anexo Tabla 8.


  

  



  En cuanto a la reducción de las diferencias, la Tabla 12 muestra, comparativamente, las brechas absolutas y relativas, y los valores del CG para la MI y MIE a nivel de regiones para los años 1997, 2000 y 2009. En términos generales, se observa que las disparidades se incrementan cuando se trata de las DIE, lo cual deja en evidencia una mayor inequidad con respecto a la que se refleja al considerar la totalidad de las muertes infantiles. Entre 1997 y 2000, la brecha absoluta permanece constante en 9,8 por mil NV para la MI; no ocurre lo mismo con la MIE, para la cual se registra un incremento de 0,2 puntos, al pasar de 8,4 a 8,6 por mil NV. Si se consideran las brechas relativas, tanto en uno como otro caso se observa un aumento en el valor de las mismas (de 1,64 a 1,68 en el caso de la MI y de 1,92 a 2,04 en el de la MIE), lo que acusa una situación de retroceso con respecto a lo que postulan los principios de igualdad y no discriminación y de avance y no retrocesión, fundamentales en el marco de los DDHH, ya que por un lado la desigualdad se ve incrementada y por el otro, se está retornando a un estado anterior. Esta tendencia es corroborada con los valores estimados para el CG, los cuales exhiben un aumento de las disparidades en los últimos años de la década de 1990 (Tabla 12).


  Las diferencias encontradas entre los años 1997 y 2000, permiten inferir que Argentina no alcanza la reducción esperada del 15% conforme a lo establecido en el PAR, menos aún si se consideran únicamente las DIE, que son las que efectivamente comprometen el ejercicio de los DDHH.73 Asimismo, los valores calculados para el año 2009, si bien evidencian una reducción de la desigualdad vigente hacia finales de los años noventa, no permiten concluir que el país está en condiciones de cumplir la meta establecida en el Programa de Acción de la CIPD, que propone, acabar con las disparidades al año siguiente (Tabla 12).


  

  



  Tabla 12. Diferencias de la MI y MIE a nivel de regiones. Años 1997, 2000 y 2009
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  Fuente: Elaboración propia con base en datos provenientes de la DEIS y la clasificación utilizada por el SUS. Ver Anexo tablas 5 y 8.


  

  



  Las disparidades se tornan más evidentes si se analiza la distribución de las DI en general, y específicamente las evitables a nivel de provincias. En este sentido, independientemente de la estrategia utilizada para medir las diferencias, los valores calculados son significativamente superiores a los obtenidos para las regiones. Al mismo tiempo, las diferencias encontradas en la distribución de las muertes evitables son mayores a las halladas en la distribución de las muertes infantiles totales, lo que reafirma la existencia de contextos más inequitativos que aquellos que las TMI son capaces de reflejar (Tabla 13).


  Del mismo modo que en el caso de las regiones, independientemente de la estrategia utilizada, las diferencias estimadas dan cuenta de un incremento de las disparidades entre 1997 y 2000, el cual no sólo impide a Argentina alcanzar la meta propuesta en el PAR sino que, al mismo tiempo, se opone a lo que plantean los principios del EBDH: en el caso de las muertes infantiles totales, la brecha absoluta pasa de 18,6 a 21 por mil NV, la relativa varía de 2,66 a 3,23 puntos (lo que se significa que en 1997, por cada 10 niños que mueren en Tierra del Fuego, 27 mueren en Formosa; en tanto que en 2000, por cada 10 niños que fallecen en la Ciudad Autónoma de Buenos Aires, alrededor de 32 lo hacen en la provincia de Corrientes), y el CG sufre un incremento de 0,027 puntos (al pasar de 0,096 a 0,123) (Tabla 13).


  Aunque con distintos valores, la tendencia de la distribución de las muertes evitables, señala un aumento de las disparidades. En efecto, la brecha absoluta pasa de 15,1 a 18,4 por mil NV, la relativa varía de 3,15 a 5,68 y el CG pasa de 0,114 a 0,156 (Tabla 13).


  Entre los años 2000 y 2009, se observa una reducción de las brechas absolutas y del CG en ambos casos, pero esta también resulta insuficiente para estimar la supresión de las diferencias en el año 2010. No ocurre lo mismo, con las brechas relativas, los cuales denotan que las distancias entre los valores extremos de la distribución se agudizan: mientras que para las muertes infantiles totales la brecha se incrementa de 3,23 a 4,46; en el caso de las DIE la misma aumenta más del doble, al pasar de 5,68 a 12,11, lo que se interpreta como: en 2000, por cada 10 muertes que podrían haberse evitado en la provincia de Tierra del Fuego, 57 se podrían haber omitido en Corrientes; en tanto que en 2009, por cada 10 muertes que podrían haberse evitado en Tierra del Fuego, 121 se podrían haber eludido en Formosa (Tabla 13).


  Resulta paradójica la situación del país frente al cumplimiento de la meta de reducción de las diferencias interprovinciales incorporada a partir de su adhesión a los ODM, ya que las conclusiones varían en función del método utilizado para cuantificar las disparidades. En este sentido, desde la perspectiva de las brechas absolutas (tanto en el caso de la MI general como en el de la MIE) se puede inferir que dicha meta no sólo es alcanzada sino que, más aún, se supera: las disparidades logran reducirse el 14,5% (cuando pasa de 18,6 a 15,9 por mil NV) y el 15,9% (cuando pasa de 15,1 a 12,7 por mil NV), respectivamente, caídas considerablemente mayores a la requerida del 4,8% bajo el supuesto de reducción proporcional anual esperada establecido en el Capítulo 4 (Tabla 13).


  Desde la perspectiva de las brechas relativas, en cambio, los incrementos de las diferencias evidenciados en uno y otro caso denotan no sólo el incumplimiento de la meta, sino además una posición contraria frente a los principios que rigen los DDHH. Finalmente, los valores del CG arrojan conclusiones dispares, ya que mientras que desde el punto de vista de la MI la meta es concretada (cuando el indicador registra una caída del 5,2% al pasar de 0,096 en 1997 a 0,091 en 2009), desde el punto de vista de las DIE se registra un incremento de las diferencias (Tabla 13).74


  

  



  Tabla 13. Diferencias de la MI y MIE a nivel de provincias. Años 1997, 2000 y 2009
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  Fuente: Elaboración propia con base en datos provenientes de la DEIS y la clasificación utilizada por el SUS. Ver Anexo tablas 5 y 8.


  

  



  Las disparidades encontradas en la distribución de las muertes infantiles evitables sugieren profundizar el análisis al interior de las mismas, e indagar acerca de su composición. El Gráfico 11 presenta la estructura de la mortalidad por causas evitables por regiones en los años 1997 y 2009; la misma está desagregada en función a los criterios de evitabilidad que establecen la clasificación de muertes evitables escogida para este trabajo. Del mismo modo que a nivel país, se observa una escasa participación de las DIE por acciones de inmuno-prevención en todas las áreas territoriales. No ocurre lo mismo con las muertes susceptibles de ser impedidas mediante la atención adecuada de los niños al momento del nacimiento, las cuales tienen la mayor participación en el total de DIE (principalmente en las regiones Centro, Cuyo y Noreste), conjuntamente con aquellas asociadas al cuidado apropiado de las mujeres durante la gestación (con mayor peso, particularmente en las regiones Noroeste y Sur). El incremento de la contribución atribuida a las muertes asociadas a estos últimos dos criterios durante el periodo considerado da cuenta una vez más de la necesidad de que el Estado focalice su atención de los niños a partir del momento de la concepción, comenzando por sus madres (Gráfico 11).


  Con respecto a las muertes que podrían haberse suprimido por la adecuada atención de la mujer en el parto –momento en el cual el sistema de salud desempeña un rol de suma relevancia–, aunque con sutiles diferencias, ellas representan aproximadamente el 10% de las DIE contabilizadas en todas las regiones en 1997. En 2009, su participación desciende en las regiones Centro, Cuyo y Sur, al contrario del Noreste y del Noroeste, donde la misma registra un incremento (Gráfico 11).


  En cuanto a las defunciones relacionadas con la ausencia de acciones adecuadas y/o oportunas de diagnóstico y tratamiento se observa que, en 1997, las mismas participan entre el 10% y el 18% en el total de muertes evitables, de acuerdo a la región. En 2009 su contribución manifiesta un descenso en las regiones de Cuyo, Noroeste y Sur, al contrario del Noreste y Centro del país, áreas geográficas en las cuales dichas defunciones aumentan su participación (Gráfico 11).


  Finalmente, las DIE por acciones adecuadas de promoción de la salud, vinculadas con medidas de atención a la salud aportan entre el 13% y el 20% al conjunto de DIE contabilizado en 1997, según la región que se considere. Sin embargo, en 2009 logran reducir su incidencia relativa a menos del 10%, con excepción de Cuyo, donde participan en un 15% de la totalidad de muertes susceptibles de ser impedidas (Gráfico 11).


  

  



  Gráfico 11. Argentina. Participación de las DIE en el total de DIE por criterios de evitabilidad según regiones (en porcentajes). Años 1997 y 2009
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  Fuente: Elaboración propia con base en datos provenientes de la DEIS y la clasificación utilizada por el SUS. Ver Anexo Tabla 9.


  

  



  Los valores representados en el Gráfico 11 se complementan con las tasas exhibidas en el Gráfico 12, que muestra su evolución entre 1997 y 2009. A partir del mismo, es posible corroborar una vez más la escasa participación de las defunciones asociadas a acciones inadecuadas de inmuno- prevención en todas las regiones. Las tasas correspondientes al resto de los criterios, cuya contribución al total de muertes evitables es manifiestamente superior con respecto al primero analizado, muestran un comportamiento decreciente entre los años señalados, aunque a un ritmo diferencial en cada una de las regiones consideradas. Esto último es lo que, en definitiva, determina su participación en la estructura de mortalidad presentada en el Gráfico 11 (Gráfico 12).


  En correspondencia con la realidad observada a nivel nacional, la lectura de los gráficos 11 y 12 sugiere que si bien las tasas de mortalidad asociadas a cada uno de los criterios en las distintas regiones logran reducirse entre los años estudiados, dicha reducción se produce a un ritmo diferencial. En este sentido, mientras que en términos generales, disminuyen su participación en el total de DIE aquellas muertes atribuidas a la atención del niño y la madre en el momento del parto, al adecuado diagnóstico y tratamiento de algunas patologías y a acciones adecuadas de promoción de la salud vinculadas con medidas apropiadas de atención a la salud, se registran incrementos en la contribución de las muertes relacionadas con los cuidados durante el embarazo y en el recién nacido.


  Del mismo modo que para el total del país, los cambios en la participación relativa de los distintos criterios en el total de muertes evitables observados a nivel regional podrían atribuirse a diversas razones. Entre ellas, la mayor facilidad para reducir determinadas defunciones en función de los recursos disponibles, un inadecuado uso de estos últimos, la atención especial puesta por parte del Estado para contrarrestar la ocurrencia de ciertas defunciones específicas y la falta de información (o el desconocimiento de la existencia de ella) al momento de tomar decisiones.


  

  



  Gráfico 12. TMIE por criterios de evitabilidad según regiones (por 10.000 NV). Años 1997 y 2009
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  Fuente: Elaboración propia con base en datos provenientes de la DEIS y la clasificación utilizada por el SUS. Ver Anexo Tabla 9.


  

  



  Si bien las regiones presentan características particulares que las diferencian del resto, ello no implica que el interior de cada una de ellas se presente como un todo homogéneo; por el contrario, se observa la coexistencia de distintas realidades. El Gráfico 13 muestra la participación de las DIE por los criterios de evitabilidad considerados según provincias para los años 1997 y 2009. En concordancia con los valores calculados para el total del país y a nivel regional, en todas las juriscciones se observa una escasa participación de las defunciones atribuidas a acciones inadecuadas (o escasas) de inmuno-prevención.


  Al interior de la región Centro, se evidencia que, en 1997, la Ciudad Autónoma de Buenos Aires presenta la mayor participación de DIE por medidas vinculadas con la apropiada atención de las madres durante el embarazo, en tanto que Córdoba exhibe la menor contribución en este sentido. En el año 2009, el peso de las causas comprendidas dentro de este criterio aumenta en todas las jurisdicciones (Gráfico 13).


  En lo que refiere a la participación relativa de las muertes evitables por acciones vinculadas con la atención de las mujeres durante el parto, en 1997, ésta oscila entre el 8% y el 14%. En 2009, en cambio, no supera el 9% en ningún caso (Gráfico 13).


  Con relación a las DIE vinculadas con la inadecuada atención del niño recién nacido, en 1997 su participación varía entre 35,7% (tal es el caso de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires) y el 57,3% (valor registrado en la provincia de Córdoba). En 2009, la misma aumenta en todos los casos, con excepción de la provincia de Entre Ríos, en donde se registra un descenso aproximado de 5 puntos (al pasar de 53,8% al 52,7%). Al mismo tiempo, mientras que las muertes relacionadas con medidas inadecuadas de diagnóstico y tratamiento incrementan su participación entre 1997 y 2009 (salvo al interior de la provincia de Buenos Aires), aquellas vinculadas con acciones apropiadas de promoción de la salud la reducen en todas las jurisdicciones (Gráfico 13).


  En la región de Cuyo, en 1997, todas las jurisdicciones muestran mayor participación de las DI atribuidas a la inadecuada atención al recién nacido. Les siguen las muertes ligadas a la inapropiada atención de la mujer en el periodo de gestación, con excepción de la provincia de San Juan, en donde las DIE por medidas relacionadas con la promoción de la salud ocupan el segundo lugar (Gráfico 13).


  En el año 2009, la estructura descripta en el párrafo anterior para el caso cuyano se ve sustancialmente modificada en algunos casos. En este sentido, mientras que en Mendoza la participación de los distintos grupos de causas se mantine relativamente constante, en San Juan incrementan su contribución las muertes evitables durante y después del parto, así como también las relacionadas con el diagnóstico y tratamiento oportunos, en detrimento de las restantes. Asimismo, en La Rioja se produce un aumento de la participación de las defunciones antes del alumbramiento, en tanto que en San Luis aumenta considerablemente el peso de las DI vinculadas con los cuidados hacia el recién nacido (Gráfico 13).


  Las provincias que integran el Noreste presentan una preponderancia de las DI ligadas a la atención del recién nacido, tanto en 1997 como en 2009. De igual modo, es notable la participación de las DI asociadas a medidas de promoción de la salud en 1997, aunque la misma es contrarrestada en 2009, debido al incremento de las muertes relacionadas con el inapropiado diagnóstico y tratamiento. Adicionalmente, las muertes producidas por inadecuada atención de la mujer en el embarazo mantienen una participación constante entre los años estudiados, excepto en el caso de Chaco, en donde el peso de las DI comprendidas dentro de este grupo se reduce de manera considerable, en función del aumento de la participación de los criterios restantes en el total de DIE (Gráfico 13).


  Con respecto a las provincias que conforman la región Noroeste, cabe mencionar la importancia que revisten las muertes infantiles relacionadas con la atención inadecuada antes del parto, en los casos de Catamarca, Jujuy y Tucumán, tanto en 1997 como en 2009. Salta, por el contrario, presenta una situación particular, puesto que en 1997, las DI atribuidas a la inadecuada promoción de la salud tienen la mayor participación en el total de DIE; para recién en 2009, presentar una estructura similar a las provincias anteriormente señaladas. Asimismo, en Santiago del Estero tienen mayor participación los fallecimientos asociados a la falta de cuidados apropiados hacia el recién nacido (Gráfico 13).


  Finalmente, podría afirmarse que las jurisdicciones de la región Sur conforman dos grandes grupos diferenciados durante los años analizados: el primero de ellos, integrado por Chubut, Neuquén y Río Negro, en donde las DI vinculadas con la atención de las madres durante el embarazo ocupan el primer lugar en la estructura de la mortalidad evitable según criterios; y el segundo, conformado por La Pampa, Santa Cruz y Tierra del Fuego, en donde las muertes asociadas a la atención del recién nacido predominan sobre las restantes (Gráfico 13).


  

  



  Gráfico 13. Argentina. Participación de las DIE en el total de DI por criterios de evitabilidad según provincias (en porcentajes). Años 1997 y 2009
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  Fuente: Elaboración propia con base en datos provenientes de la DEIS y la clasificación utilizada por el SUS. Ver Anexo tablas 8, 10 y 11.


  

  



  La Tabla 14 muestra la variación, entre 1997 y 2009, de las tasas específicas de mortalidad asociadas a cada uno de los criterios analizados. Con relación a las DI ligadas a la inadecuada atención de la mujer durante la gestación, en concordancia con lo que proclama el marco de los DDHH, gran parte de las provincias logran reducir la TMI vinculada a este criterio. La excepción a esta tendencia la constituyen las provincias de Chubut, Tucumán, La Rioja, Salta, Santiago del Estero y Río Negro, las cuales, contrariamente a lo que se postula a partir del principio de avance y no retrocesión, incrementan la tasa en cuestión.


  En cuanto a las DI vinculadas con la adecuada atención de la mujer en el momento del parto, salvo las jurisdicciones de Jujuy y Corrientes, todas las provincias consiguen reducir el nivel de la mortalidad asociado a las mismas en 1997. Asimismo, en el caso de las muertes relacionadas con la adecuada atención del recién nacido, únicamente las provincias de Santiago del Estero, Jujuy, San Luis, Santa Cruz y La Pampa incrementan sus tasas específicas de MI; el resto de las jurisdicciones, en sintonía con lo que se plantea desde el EBDH, las reduce (Tabla 14).


  Adicionalmente, exceptuando La Pampa y Formosa, todas las provincias disminuyen la tasa de mortalidad evitable ligadas a acciones adecuadas de diagnóstico y tratamiento. Por último, la totalidad de las jurisdicciones reducen el nivel de las muertes que podrían haberse evitado con acciones adecuadas de promoción de la salud, vinculadas con medidas de atención a la salud. Para estos dos últimos criterios considerados, se destaca el caso de Tierra del Fuego, provincia que logra reducir en un 100% las DI asociadas a los mismos (Tabla 14).


  

  



  Tabla 14. Variación de la TMIE por criterios de evitabilidad según provincias (en porcentajes). Periodo 1997-2009.
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  Nota: Dada su escasa participación en el total de las DIE se omite la variación de la TMIE por acciones de inmuno-prevención en el periodo considerado.


  Fuente: Elaboración propia con base en datos provenientes de la DEIS y la clasificación utilizada por el SUS. Ver Anexo tablas 5, 8, 10 y 11.


  

  



  Nuevamente, la lectura conjunta del Gráfico 13 y de la Tabla 14 acusa que la reducción casi generalizada de las TMI relacionadas con cada uno de los criterios de evitabilidad que propone la clasificación del SUS de Brasil no se realiza con la misma intensidad. Ello deriva en modificaciones en la estructura de la mortalidad según la participación de los distintos criterios donde, en la mayoría de las provincias, se registra un incremento en el peso de las DI atribuidas a cuidados inadecuados (o insuficientes) durante la gestación y hacia el niño recién nacido, a diferencia de los restantes criterios, que logran disminuir su contribución en el total de DIE.


  Para las transformaciones experimentadas en el peso relativo de los distintos criterios en el total de muertes evitables caben las mismas consideraciones efectuadas a nivel nacional y regional. En este sentido, éstas podrían encontrar una explicación en distintas razones: las posibilidades concretas de obtener determinados recursos en algunas jurisdicciones (en función del presupuesto disponible y del modo en que éste se distribuye), el tipo de colaboración que se recibe por parte del Estado nacional en cada caso, el interés que ocasionalmente suele ponerse en determinadas patologías, entre otras.


  El Mapa 3 permite visualizar la distribución de las muertes evitables de los niños menores de 1 año y su evolución entre 1997 y 2009, organizadas en virtud del criterio de evitabilidad al cual hacen referencia. Con relación a las DIE por cuidados adecuados hacia la mujer antes del parto, se observa que, en 1997, tanto el Noroeste como el Sur presentan las tasas de mortalidad más elevadas. A pesar de ello, en el año 2009, la región Sur (salvo la jurisdicción de Chubut) logra reducir con éxito las tasas específicas para las causas comprendidas dentro de este grupo, adquiriendo las provincias del Noroeste la condición de más postergadas, en lo concerniente a este criterio.


  Del mapa también se deduce que, en 1997, las muertes evitables por la adecuada atención de la mujer al momento del parto presentan niveles comparativamente bajos con respecto a los restantes criterios de evitabilidad considerados. En 2009, incluso, experimentan una reducción, lo cual da cuenta de los esfuerzos realizados en la mayoría de las provincias por combatir las DI comprendidas dentro de esta categoría (Mapa 3).


  Asimismo, y en correlato con las lecturas efectuadas a nivel nacional, regional y provincial, las TMIE por adecuada atención al recién nacido exhiben los valores más altos, en relación con los criterios restantes. Aún así, es posible distinguir que las mismas se comportan de manera diferencial en cada una de las provincias, dando como resultado las categorías que se presentan en el mencionado mapa. Mientras que, en 1997, la mayor parte de las provincias pertenecientes a las regiones Noreste, Noroeste, Centro y Cuyo muestran las tasas más elevadas; en 2009, casi todas ellas evidencian avances en este sentido. En efecto, dichas jurisdicciones consiguen contrarrestar sus niveles de mortalidad por este criterio, dejando a las provincias de Formosa, Chaco y Corrientes –en la región Noreste– y a las jurisdicciones de La Pampa y San Luis como las zonas más desfavorecidas (Mapa 3).


  En cuanto a las DI ocurridas por falta de diagnóstico y tratamiento oportuno o por medidas insuficientes o inapropiadas de promoción a la salud, se observan importantes avances prácticamente en todos los casos. Ello implica que se manifesta una tendencia general a reducir los niveles de mortalidad evitable asociado a estos criterios (Mapa 3).


  

  



  Mapa 3. Argentina. TMIE por criterios de evitabilidad a nivel de provincias (por 10.000 NV). Años 1997 y 2009
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  Nota: Dada su escasa participación en el total de las DIE se omite el mapa de la TMIE por acciones de inmuno- prevención. Fuente: Elaboración propia con base en datos provenientes de la DEIS y la clasificación utilizada por el SUS. Ver Anexo tablas 5, 8, 10 y 11.


  

  



  Las diferencias halladas entre las distintas provincias se sintetizan en la Tabla 15, que resume las brechas absolutas y relativas y el CG según los distintos criterios de evitabilidad para los años estudiados. Una primera lectura permite inferir que, a medida que se profundiza el análisis de la MI –al considerar, en este caso, cada una de las categorías que conforman las muertes evitables–, aumenta el grado de desigualdad entre las jurisdicciones.


  Salvo las DI asociadas al inadecuado diagnóstico y tratamiento, las brechas absolutas experimentan un descenso entre 1997 y 2009, aunque insuficiente para proyectar el cumplimiento de la meta establecida en el PA de la CIPD. La excepción la constituye el caso de las DIE mediante acciones adecuadas de promoción de la salud, en donde las diferencias se reducen el 68,7% y superan, en consecuencia, el 60% requerido.75 Diferente es la conclusión que se obtiene al analizar la situación del país frente el cumplimiento de la meta establecida a nivel nacional en el marco de los ODM.76 Al respecto, siempre que la brecha manifiesta una caída, el país consigue alcanzar dicha meta, al exceder el 4,8% previsto en la misma (Tabla 15).77


  No obstante la lectura que se hace de las brechas absolutas, cabe destacar el drástico incremento que sufren las brechas relativas. La importancia de este comportamiento radica en el hecho de que, más allá de revelar la imposibilidad concreta de conseguir las metas establecidas en las conferencias, refleja un incumplimiento de los principios del EBDH, y por ende, un impedimento para el pleno ejercicio de los derechos a la salud y a la vida, lo cual resulta inaceptable para un país que se compromete, mediante su adhesión a la CDN, a respetar, proteger y garantizar todos los derechos consagrados en su texto. Un ejemplo de ello lo configura la brecha relativa para la distribución de las muertes evitables por adecuada atención de la mujer en el embarazo, puesto que, en 1997, por cada niño que fallece en la provincia de Córdoba debido a las causas comprendidas dentro de este criterio, 10 fallecen en Catamarca. Contrario a lo que promueve desde el marco de los DDHH, en 2009, las diferencias se agudizan, ya que por cada niño que fallece en San Luis debido a la falta de cuidados apropiados a las madres antes del parto, aproximadamente 44 mueren en Tucumán (Tabla 15).


  En correspondencia con los valores obtenidos al calcular las brechas relativas, el CG manifiesta un aumento en todos los casos entre los años considerados (Tabla 15).


  Las conclusiones obtenidas en el presente capítulo sugieren avanzar en el análisis de la estructura de la mortalidad evitable e indagar en la composición interna de los distintos criterios establecidos en función de la clasificación seleccionada. Dicha cuestión es abordada en el Capítulo 7, destinado a tratar las causas de MI más frecuentes con posibilidad de ser impedidas.


  

  



  Tabla 15. Diferencias de la MI y MIE a nivel de provincias según criterios de evitabilidad seleccionados. Años 1997 y 2009
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  Nota: Dada su escasa participación en el total de las DIE, se omite el cálculo de las diferencias en la distribución de las muertes ligadas a acciones inadecuadas de inmuno-prevención. Fuente: Elaboración propia con base en datos provenientes de la DEIS y la clasificación utilizada por el SUS. Ver Anexo tablas 5, 8, 10 y 11.


  

  



  
    Notas:


    66 Caben recordar las razones que motivan la delimitación temporal del estudio detalladas en el Capítulo 4 y que refieren a que las clasificaciones de muertes según criterios de evitabilidad utilizadas en el presente trabajo se construyen con base en las causas de defunción definidas en la CIE 10, codificación que entra en vigencia en Argentina a partir de 1997.


    67 Como se analiza más adelante en el presente apartado, la clasificación del SUS, confeccionada de acuerdo a las posibilidades de reducir muertes en el caso de Brasil, presenta diferencias en el tratamiento de algunas causas de mortalidad con respecto a la lista de la DEIS de Argentina, entre las cuales se destaca el hecho de considerar si una determinada causa es, o no, evitable. No obstante las características distinguen dichas clasificaciones, las mismas también presentan coincidencias que refieren a que ciertas causas son catalogadas como evitables con los recursos disponibles en ambos casos.


    68 Debe recordarse que, para la DEIS, los posibles criterios de evitabilidad asociados a una defunción considerada evitable difieren según el momento en que esta última tiene lugar. De este modo, si una defunción evitable se produce durante el periodo neonatal, la misma puede serlo por Diagnóstico y tratamiento oportuno en el embarazo, por Diagnóstico y tratamiento oportuno en el parto o por Diagnóstico y tratamiento oportuno en el recién nacido. Por el contrario, si una defunción evitable ocurre en el periodo postneonatal, la misma puede estar ligada Sólo a la prevención, Sólo al tratamiento o A la prevención y al tratamiento conjuntamente. Además, existe una categoría denominada Otras evitables que puede aplicarse con independencia del momento en que se produce el fallecimiento del niño.


    69 En rigor, y como se analiza en los párrafos a continuación, mientras que en 1997 ocupan el tercer lugar, de acuerdo a su participación en el total de DIE, las DI ligadas al criterio Evitables por acciones adecuadas de promoción de la salud, vinculadas con acciones de atención a la salud, en 2009 dicho lugar corresponde a las DI Evitables por acciones adecuadas de diagnóstico y tratamiento. Estas últimas, que tienen una participación similar a las primeras en 1997, ven levemente incrementada su participación en el total de DIE registrado en 2009, a diferencia de las DI Evitables por acciones adecuadas de promoción de la salud, vinculadas con acciones de atención a la salud, cuya contribución relativa logra reducirse de manera sustancial.


    70 Contradicciones aparentes de este tipo encuentran una explicación en el hecho de que el incremento en el peso relativo de una determinada categoría, conjuntamente con la reducción de la TMI asociada a la misma se produce como consecuencia del descenso más acelerado que se registra en las TMI vinculadas a las restantes categorías.


    71 Debe recordarse que la clasificación propuesta por el SUS data del año 2007, en tanto que la de la DEIS debe su origen a una reunión de expertos celebrada en 1996 (con sutiles modificaciones en 2001); por último, la clasificación utilizada por el INE, es confeccionada por Taucher en 1978.


    72 Esta conclusión se obtiene, incluso, a partir de la distribución de las DIE de acuerdo a la clasificación de la DEIS.


    73 En función de los supuestos detallados en el Capítulo 4.


    74 Como se comenta en el Capítulo 4, el CG se corresponde con la estrategia empleada por el CCPS para el monitoreo de los avances en torno a la consecución de la meta de reducción del 10% de las diferencias interprovinciales en el nivel de la MI entre 1990 y 2015. Cabe recordar además, que dicha meta no guarda relación directa con otras metas establecidas en el ámbito internacional, sino que es producto de una incorporación realizada por el país en el marco de los ODM.


    75 Cabe recordar, nuevamente, el supuesto de reducción esperada anual proporcional planteado en el Capítulo 4.


    76 Ver Nota 79.


    77 En efecto, en el periodo señalado, dentro de los restantes criterios cuyas brechas absolutas logran reducirse, aquella asociada a las DIE por adecuada atención de la mujer en el embarazo disminuye un 17,1%, la vinculada con DIE por inadecuada atención de la mujer en el embarazo se reduce a un 24,1% y la ligada a las muertes evitables por la adecuada atención al recién nacido registra un descenso equivalente al 23,6%.

  


  Capítulo 7


  Los resultados exhibidos en el capítulo anterior acusan una elevada participación de las DIE en el total de DI que se registran en Argentina. Resulta alarmante, a su vez, que las brechas en el nivel de la MI observadas entre regiones y provincias se amplifiquen cuando se consideran sólo las muertes evitables. Ello sugiere profundizar el análisis al interior de las DI agrupadas dentro de cada criterio de evitabilidad, de modo de detectar las causas más frecuentes de mortalidad susceptible de ser impedida y asociarlas a las medidas sobre las cuales el Estado debiera destinar mayores recursos para contrarrestar su ocurrencia.


  El Gráfico 14 presenta la distribución porcentual de las DIE según causas para los años 1997 y 2009. Al respecto, en 1997, la insuficiencia respiratoria (reducible con una atención adecuada al recién nacido) configura la causa más frecuente de defunción evitable en el país (17,1%), seguida de los trastornos relacionados con la gestación de corta duración o el bajo peso al nacer, causa contrarrestable mediante una atención adecuada de la mujer en el embarazo (15,5%). Ocupan el tercer lugar, las DI atribuidas a infecciones específicas del periodo perinatal (también reducibles mediante una atención apropiada al recién nacido). Estas últimas se registran en el 10,5% de los casos. El 56,9% restante de las muertes evitables se distribuye entre las demás causas.


  En 2009, la estructura de la mortalidad por causas experimenta algunas modificaciones ya que, en conjunto, las tres causas más frecuentes registradas en 1997 aumentan su contribución en el total de las DIE, al implicar el 47,7% de los casos, en lugar del 44,1% contabilizado al inicio del periodo considerado. Asimismo, las muertes relacionadas con la prematurez o el bajo peso al nacer alcanzan el primer lugar en la distribución (éstas representan el 22% de los casos), seguidas de las vinculadas con trastornos respiratorios (16,8%). Por su parte, las DI originadas en infecciones específicas del periodo perinatal78 permanecen en tercer lugar, aunque incrementan levemente su participación en el total de las muertes evitables (al pasar de 10,5% a 10,9%) (Gráfico 14).


  

  



  Gráfico 14. Argentina. Distribución de las DIE por causas (en porcentajes). Años 1997 y 2009
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  Fuente: Elaboración propia con base en datos provenientes de la DEIS y la clasificación utilizada por el SUS. Ver Anexo Tabla 12.


  

  



  Respecto de los valores de la TMIE asociados a las tres causas mencionadas, estos experimentan una caída entre los años estudiados. En este sentido, la tasa asociada a las dificultades respiratorias del recién nacido desciende un 42,2%, al pasar de 20,6 a 11,9 por 10.000 NV.


  Por su parte, la tasa referida a los trastornos relacionados con la gestación de corta duración o el bajo peso al nacer se reduce a un ritmo menos acelerado (17%, al pasar de 18,8 a 15,6 por 10.000 NV), lo que incide directamente en la posición relativa que ocupa la causa en cuestión en la estructura de mortalidad por causas al final del periodo considerado.


  Finalmente, la tasa vinculada con las infecciones específicas que tienen lugar durante el periodo perinatal decrece un 38,9% (al disminuir de 12,6 a 7,7 por 10.000 NV).


  Más allá de los progresos registrados, la realidad estudiada continúa acusando la necesidad de que el Estado redoble los esfuerzos para alcanzar la plena realización de los DDHH tanto del niño como de su hogar de pertenencia, comenzando por fortalecer las capacidades de las madres para brindar la protección y el cuidado especial requeridos desde el momento de la concepción. Al mismo tiempo, queda en evidencia la necesidad de reforzar el sistema de salud para que los niños reciban las atenciones que demandan a partir del instante en que nacen.


  Al interior del país, se observa que las tasas estudiadas no describen una tendencia homogénea sino que, por el contrario, acusan, en ocasiones, situaciones de retroceso en materia de DDHH. En el caso de las DI atribuidas a dificultades respiratorias del recién nacido, la mayor parte de las provincias logra reducir con éxito la tasa específica por esta causa entre 1997 y 2009. La excepción la constituyen las jurisdicciones de Chaco, Jujuy, La Pampa, Neuquén y San Luis, las cuales, contrariamente a los principios incluidos dentro del EBDH, incrementan sus niveles de mortalidad para este grupo en particular (Tabla 16).


  Complementariamente, los valores presentados en el Mapa 4 para esta causa específica indican que, en 1997, las provincias de Catamarca, Formosa y Corrientes conforman las jurisdicciones con mayores TMIE. Seguidamente, se encuentran algunas provincias que integran la región Centro, en tanto que el área Sur exhibe los menores niveles de mortalidad en este sentido. Adicionalmente, en 2009, se destacan las provincias de la región Noreste, conjuntamente con San Luis en Cuyo, por constituir las jurisdicciones más afectadas en lo concerniente a las mencionadas dificultades (Mapa 4).


  Respecto de las diferencias en la distribución provincial de las DIE atribuidas a la causas comentadas y su evolución entre los años bajo estudio, es posible distinguir que la brecha absoluta manifiesta un descenso aproximado de 20 puntos porcentuales (al pasar de 50,1 a 40,2 por 10.000 NV). Dicho descenso, si bien resulta insuficiente para estimar la consecución de la meta propuesta para el año 2010 en el PA de la CIPD (conforme a la cual, bajo el supuesto de proporcionalidad explicitado en el Capítulo 4, la brecha debiera reducirse el 60%), permite inferir el alcance de la meta establecida a nivel nacional a partir de la adhesión de Argentina a los ODM (la cual, bajo el mismo supuesto, requiere una reducción de tan sólo el 4,8% en el valor de la tasa) (Tabla 17).


  En cuanto a los valores de la brecha relativa y el CG, estos experimentan un aumento entre los años analizados, lo que indica que las disparidades, más que reducirse, sufren un drástico incremento en el tiempo. En este sentido, mientras que, en 1997, por cada niño que muere en Neuquén debido a dificultades respiratorias, 57 mueren en Formosa; en 2009, por cada niño que muere en Salta por esta causa, 102 mueren en San Luis. Además, el Coeficiente de Gini aumenta alrededor del 50% entre los años estudiados, al pasar de 0,203 a 0,308 (Tabla 17).


  Con relación al nivel de DI debidas a trastornos relacionados con la gestación de corta duración o el bajo peso al nacer a nivel de provincias, si bien más de la mitad de las jurisdicciones consigue disminuir la TMI asociada a esta causa, una proporción considerable de ellas evidencia signos de retroceso, al aumentar el nivel de DI vinculado a la misma (Buenos Aires, Córdoba, Chubut, La Rioja, Río Negro, Salta, San Juan, Santiago del Estero y Tucumán). Asimismo, se destaca el caso de la provincia de San Luis ya que, en el año 2009, no contabiliza muertes relacionadas con los mencionados trastornos (Tabla 16).


  A su vez, el Mapa 4 ilustra que, en 1997, las provincias del Noroeste (con excepción de Santiago del Estero) y parte de la región Sur (concretamente Nequén, Chubut y Santa Cruz) constituyen las áreas territoriales vulnerables en lo que concierne a la ocurrencia de DI relacionadas con problemas ligados a la prematurez y al bajo peso al nacer. Esta realidad se ve sustancialmente modificada en 2009 en el caso de la última de las regiones mencionadas, en donde, salvo la provincia de Chubut, las tasas consiguen reducirse de manera considerable. No ocurre lo mismo con las jurisdicciones del Noroeste, puesto que en dicho año registran los mayores TMIE por esta causa específica.


  En estrecha vinculación con la evolución de las disparidades, la brecha absoluta consigue experimentar un descenso cercano al 15% entre 1997 y 2009 (al pasar de 63 a 53,6 por 10.000 NV). Esta situación le permite superar la meta nacional en el marco de los ODM aunque sin llegar a alcanzar la estipulada en el PA de la CIPD.79 El CG, en cambio, manifiesta un aumento entre los mismos años (al variar de 0,310 a 0,339), lo que se traduce en un incremento de la desigualdad, contrario a lo que plantean los DDHH.


  Por su parte, la TMI vinculada a infecciones específicas del periodo perinatal asume distintos valores, según la provincia de residencia. Se observa que, entre 1997 y 2009, tres provincias del Noroeste (Catamarca, Jujuy y Santiago del Estero) conjuntamente con La Pampa, incrementan considerablemente los niveles de DI debido a infecciones de este tipo, situación que acusa nuevamente una posición contraria a los DDHH. En el otro extremo, se destacan Chubut y San Luis, cuyas tasas de mortalidad logran descender el 100%, y Tierra del Fuego, porque no registra DI específicas por esta causa en ninguno de los años considerados (Tabla 16).


  Más allá de lo anterior, el Mapa 4 exhibe que las TMI debidas a la causa en cuestión resultan relativamente homogéneas, destacándose, en 1997, las provincias de Chaco y Corrientes por presentar valores significativamente superiores al resto. En 2009, Corrientes logra equiparar su tasa al resto del país, en tanto que en Chaco la misma permanece constante.


  Finalmente, la brecha absoluta asociada a la distribución de las defunciones por la citada causa tiende a reducirse entre 1997 y 2009 (al pasar de 31 a 26,7 por 10.000 NV). Al igual que con las causas analizadas anteriormente, esta caída en el valor del indicador cercana al 14% posibilita inferir el alcance de la meta nacional de acuerdo a los ODM, aunque no permite concluir la consecución de la trazada en función de la CIPD.80 Por otro lado, el CG experimenta un incremento entre los años estudiados (al pasar de 0,246 a 0,303). Ello implica que, si bien los extremos de la distribución se acercan (señalando una aparente disminución de las disparidades), al considerar el conjunto de todas las provincias, la desigualdad se agudiza.


  

  



  Tabla 16. Argentina. TMIE por causas seleccionadas (por 10.000 NV). Años 1997 y 2009. Variación 1997-2009 (en porcentajes)
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  Fuente: Elaboración propia con base en datos provenientes de la DEIS y la clasificación utilizada por el SUS. Ver Anexo tablas 5 y 13.


  

  



  Mapa 4. Argentina. TMI por causas seleccionadas (por 10.000 NV). Años 1997 y 2009
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  Fuente: Elaboración propia con base en datos provenientes de la DEIS y la clasificación utilizada por el SUS. Ver Anexo tablas 5 y 13.


  

  



  Tabla 17. Diferencias de la MIE por causas seleccionadas a nivel de provincias. Años 1997 y 2009.
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  Fuente: Elaboración propia con base en datos provenientes de la DEIS y la clasificación utilizada por el SUS. Ver Anexo tablas 5 y 13.


  

  



  
    Notas:


    78 Las infecciones específicas del periodo perinatal contemplan ciertas enfermedades virales congénitas, la sepsis bacteriana del recién nacido, la onfalitis del recién nacido (con o sin hemorragia leve) y otras infecciones específicas que tienen lugar durante esta etapa de la vida del niño. De acuerdo a la CIE 10, el periodo perinatal comienza cuando se completa la 22ª semana de gestación (cuando el peso del feto es normalmente de 500 gramos) y finaliza a los 7 días posteriores al nacimiento (DEIS, 2010: 121). No obstante la definición presentada, cabe recordar, de acuerdo a los objetivos trazados en la presente investigación, que los valores exhibidos en este capítulo contemplan únicamente las muertes que tienen lugar una vez sucedido el nacimiento.


    79 Las cuales, cabe recordar, requieren un descenso del 4,8% y del 60% entre 1997 y 2009, conforme al supuesto de reducción anual proporcional trazado en el Capítulo 4.


    80 Ver Nota 79.

  


  Conclusiones


  Por su falta de madurez, los niños constituyen un colectivo particularmente vulnerable. Cuando a esta condición especial se le adicionan factores extrínsecos que promueven la marginalidad y la exclusión, la vulnerabilidad se potencia. Es por ello que la comunidad internacional, en virtud de procurar el cuidado y la atención necesarios que los niños requieren, ha puesto en marcha una serie de actividades, entre ellas la creación de instrumentos de DDHH, tales como la CDN.


  Entre las complejas problemáticas que atentan contra la plena realización de los DDHH, la MI emerge como una de las principales. Por este motivo, la CDN compromete a los Estados que adhieren a ella a llevar a cabo todas las medidas necesarias para su efectiva reducción. Dicha intención es reforzada más adelante, en distintas conferencias internacionales que, con base en los derechos reconocidos en el texto de la Convención, avanzan con respecto a los enunciados de la misma, al establecer metas concretas relativas a su descenso. Entre ellas: la Cumbre Mundial en Favor de la Infancia de 1990, la CIPD de 1994, la Cumbre del Milenio de 2000 y la Sesión Especial en Favor de la Infancia de 2002.


  En las mencionadas conferencias se reconocen tanto la importancia de la disminución de la MI como la relevancia que presenta en este sentido la cuestión de la equidad: si la salud y la vida son derechos universalmente reconocidos y demandados, no son justificables las inequidades evitables. Se trata de una cuestión ética de justicia social. Así, en las conferencias se plantea no sólo cuánto se debe reducir la mortalidad en un plazo de tiempo determinado sino que, además, se propone la disminución de las brechas entre sectores sociales.


  En Argentina, que adhiere tanto a la CDN como a las posteriores conferencias, las tendencias de la MI sugieren importantes avances desde la década de 1990, puesto que efectivamente y en correlato con la etapa de la transición demográfica por la cual el país está atravesando, se han logrado reducir considerablemente los niveles de la misma. Sin embargo, si la lectura se realiza desde la perspectiva de los DDHH, los progresos alcanzados se tornan relativos.


  Se dijo que el EBDH, herramienta esencial para los países que buscan el desarrollo conjuntamente con la promoción de los DDHH, sintetiza los principios fundamentales de dichos derechos, de los cuales, en el presente trabajo se destacaron tres: el estado como principal titular de obligaciones, el avance y la no retrocesión y la igualdad y la no discriminación. Con respecto al primero de ellos, puede inferirse que el país, con la simple adhesión a la CDN y a las posteriores conferencias basadas en los DDHH, manifiesta su reconocimiento como responsable de tales obligaciones. Al mismo tiempo, puede decirse que ha realizado importantes acciones para lograr la reducción de la mortalidad en el primer año de vida, aún en contextos de crisis socioeconómicas.


  En cuanto al segundo de los principios, podría decirse que Argentina lo está respetando. Sin embargo, esta afirmación se relativiza al considerar, al menos, dos razones: una de ellas es que el ritmo en el que se ha producido el descenso de la MI no sería suficiente para alcanzar en el tiempo previsto los valores comprometidos ante la comunidad internacional (metas); lo que implica un primer desafío que consiste en acelerar la caída de las tasas respectivas. La otra, se relaciona con el tercero de los principios: no sólo porque se observan en el país importantes brechas entre sectores geográficos (cuya magnitud de reducción, en ocasiones, no permite, ni siquiera, el alcance de la meta de equidad establecida a nivel nacional, menos exigente con relación a las fijadas internacionalmente), sino porque además, en algunos casos, no existen indicios de que las mismas logren estrecharse con el transcurso del tiempo. Un ejemplo de esto último lo configura la tendencia de la brecha relativa a nivel de regiones que manifiesta un incremento entre 1990 y 2000 (cuando pasa de 1,59 a 1,68) y vuelve a experimentar un aumento en el año 2009, al asumir un valor igual a 1,74. Si el indicador se analiza a escala provincial, se observa que las disparidades se acentúan, ya que para esta unidad de desagregación territorial, la brecha relativa en el nivel de la MI equivale a 2,13, 3,23 y 4,46 en los años 1990, 2000 y 2009, respectivamente.


  Las conclusiones anteriores se tornan aún más preocupantes, si el análisis se realiza teniendo en cuenta únicamente las muertes evitables (que son las que efectivamente comprometen los derechos del niño y, que en el caso de Argentina, cuentan con gran participación el total de las DI registradas cada año), donde los progresos alcanzados son menos evidentes. En este sentido, a pesar de que la tendencia de la MIE ha acompañado el descenso del nivel de la MI en general, existen evidencias de un incremento de las brechas, lo que se traduce en un grave retroceso en materia de DDHH y exige mayores esfuerzos destinados a revertirlo.


  Retomando el ejemplo de la brecha relativa entre regiones, si se consideran en particular las muertes evitables, el indicador aumenta de 1,92 a 2,04 entre 1997 y 2000, en tanto que para 2009, desciende solamente 0,02 puntos con respecto al comienzo del siglo XXI, al ser igual a 2,02. Por otra parte, una vez más las disparidades encontradas entre provincias adquieren notablemente mayor dimensión con respecto a las cuantificadas a nivel regional, y con relación a las que consideran la totalidad de las DI (independientemente éstas sean, o no, evitables), al asumir la brecha relativa los valores 3,15, 5,68 y 12,11, respectivamente, según se trate de los años 1997, 2000 ó 2009.


  En cuanto a la estructura por causas de las muertes evitables, ésta denota que aquellas DI relacionadas con la atención de la mujer durante el embarazo (en particular, las que se refieren a cuestiones ligadas a la prematurez o el bajo peso al nacer) y del niño recién nacido (entre las que se destacan las vinculadas con las dificultades respiratorias y ciertas enfermedades infecciosas específicas del periodo perinatal) son las de mayor prevalencia. Al mismo tiempo, las tasas específicas asociadas a dichas causas registran menor descenso que las restantes categorías en el periodo 1997-2009. Esto último, que implica un incremento de su participación relativa en el total de las muertes evitables, podría estar asociado a razones de diversa índole (mayor facilidad/dificultad para acceder a recursos específicos, interés especial por mitigar ciertas patologías, insuficiente información para la toma de decisiones, falta de conocimiento cabal de algunas problemáticas, etcétera).


  Asimismo, la distribución en el territorio de las muertes evitables vinculadas a la inadecuada (o insuficiente) prestación de medidas relacionadas con el cuidado del niño desde la concepción en el seno materno y durante los días inmediatamente posteriores al nacimiento señala marcadas diferencias entre áreas geográficas. Las mismas acusan, incluso, mayores niveles de desigualdad, comparados con los que se obtienen si se considera la totalidad de muertes infantiles o bien, aquellas que, independientemente del criterio al cual hacen referencia, se clasifican como evitables.


  La gravedad de las disparidades observadas en la MI (las que se agudizan cuando se consideran solamente las DIE) radica en que éstas reflejan inequidades en la vida que no se limitan exclusivamente al ámbito de la salud. En efecto, la salud de un niño no depende sólo de las herramientas que el Estado pone a su disposición para su cuidado, y el correspondiente tratamiento en caso de enfermedad, sino que, además es consecuencia de las condiciones de vida tanto de él como de su familia, las cuales pueden llegar incluso, a condicionar el uso de los servicios de salud, aún cuando estos se encuentran disponibles.


  En este contexto, los resultados sugieren que Argentina debe procurar reducir otra brecha: la que existe entre las intenciones (que se reflejan en la legislación del país y la adhesión a compromisos internacionales) y las acciones que el mismo lleva a cabo y sus logros efectivos. Esto constituye un desafío que demanda la implementación de estrategias mancomunadas e intersectoriales que prioricen a las familias más pobres y vulnerables mediante la adecuada selección de políticas públicas y sociales. En otros términos, la debida protección del niño por nacer y del recién nacido, corroboran las responsabilidades del Estado en relación directa con la atención de la madre y de la familia como núcleo de contención del niño. Por ello, centrar la atención en esta última constituye una exigencia y un imperativo para la planificación e implementación de políticas públicas destinadas a promover la protección del derecho a la vida y avanzar en el ejercicio de los derechos enunciados en la CDN.


  Con referencia a las intenciones, Argentina ha suscripto a la mayoría de los tratados internacionales de DDHH y ha desarrollado marcos legales que incorporan el enfoque de derechos incluyendo su garantía y exigibilidad. Sin embargo, todavía son insuficientes los esfuerzos para desarrollar acciones que, más allá de buscar alcanzar los valores planteados a partir de las obligaciones contraídas ante los organismos internacionales, procuren mejorar la calidad de vida de todos los niños de hoy y de las generaciones futuras. Es importante resaltar que estas acciones requieren un fortalecimiento de las capacidades: por un lado, de todas las personas, particularmente de los grupos más desaventajados, de modo que puedan ejercer mayor control sobre los factores que determinan su salud; y por el otro, del Estado como principal titular de obligaciones.


  Asimismo, se debe reconocer que existen serias limitaciones para llevar a la práctica estas acciones. La falta casi generalizada de información relativa a la situación de salud de sectores más carenciados (y aquella referida a otros agregados tales como el grupo étnico, la máxima educación alcanzada por la madre y la condición de residencia urbana o rural) sumada a la escasa disponibilidad de recursos económicos y de personal capacitado, constituyen un contexto complejo a la hora de definir políticas que contribuyan a la concreta reducción de la MI y a evaluar los resultados.


  En estrecha vinculación con lo anterior, se debe destacar el hecho de que no existe una metodología acordada para el monitoreo de los compromisos asumidos en materia de DDHH, lo que puede llevar a que un país –Argentina, en este caso– utilice la estrategia más conveniente para presentar sus informes ante la comunidad internacional y de esa manera obtener un rótulo que indique que cumple con los compromisos asumidos ante la misma. Lo más grave es que con ello se corre el riesgo de restarle importancia a una problemática tan grave como lo es la muerte evitable de un niño, lo que en definitiva constituye una de las máximas violaciones hacia los DDHH.


  Los resultados presentados en este trabajo sugieren profundizar el estudio de ciertos temas, tales como el abordaje del resto de las causas evitables vinculadas a cada uno de los tipos de medidas destinadas a contrarrestarlas (incluso en unidades territoriales más desagregadas) o de los motivos por los cuales las personas, aún cuando tienen a su disposición los servicios de salud, no acceden a los mismos. Indagar acerca de estas cuestiones, aporta no sólo al monitoreo del desempeño de los servicios sanitarios, sino también al diseño de políticas y programas eficaces, a fin de que los Estados puedan hacer un uso adecuado de los recursos.


  Por último, no debe olvidarse que invertir en la niñez conlleva un doble significado: el de responsabilidad, porque la imposibilidad de que un niño ejerza sus derechos impide el pleno desarrollo de sus capacidades, y el de oportunidad, porque, cuando un niño es debidamente protegido, se logran avances verdaderamente significativos y duraderos, susceptibles de beneficiar a toda la sociedad en su conjunto.
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  SEFI: Sesión Especial en favor de la Infancia


  SUS: Sistema Único de Salud (Brasil)


  TMI: Tasa de Mortalidad Infantil


  TMIE: Tasa de Mortalidad Infantil por Causas Evitables


  UMAN: Plan de acción “Un mundo apropiado para los niños y las niñas”


  UNICEF (por sus siglas en inglés): Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
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Tabla 8. Argentina. DIE, TMIE (por mil NV) y participacién de las DIE
en el toral de DI (en porcentajes) por regiones y provincias. Afios selec-
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Tabla 13. Argentina. DIE y TMIE (por 10.000 NV) asociada por grupos
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El presente trabajo se plantea el estudio de la mortalidad infantil en la
provincia de Cordoba, Argentina, durante la iltima década del siglo XX
y primeros afios de siglo XXI. Para ello se indaga sobre el nivel y la ten-
dencia de dicha mortalidad y sus componentes por edades, asf como de
Ias principales causas de defuncion y los factores de riesgo asociados a
los decesos infantiles.

Se trata de una aproximacion de fndole cuantitativa, mediante el anlisis
¥ comparacién delos indicadores obtenidos a partir de datos individuales.
Puntualmente, los objetivos especificos que se abordan en este trabajo
incluyen: a- una descripcion de la evolucién de las tasas de mortalidad
infantil, neonatal, postneonataly fetal para la provincia de Cordoba, por
departamento y sexo, desde 1991 al 2010 inclusive; b- el andlisis de las
causas de defunci6n en menores de un afio, categorizandolas en grupos
de causas y criterios de reducibilidad, estudiando como han evolucionado
en el transcurso del perfodo considerado; y c- el establecimiento de
relaciones entre la mortalidad infantil y las poblaciones vulnerables, a
través de factores considerados de riesgo, describiendo qué cambios se
han presentado en estas poblaciones.
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Tabla 9. Argentina. DIE (en valores absolutos y porcentajes) y TMIE (por
10.000 NV) por criterios de evitabilidad segiin regiones. Afios 1997 y 2009
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Fuente: Elaboracién propia con base en datos provenientes de s DEIS y I clasificacion wrlizada por el SUS.
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Tabla 4. América Latina. Paises seleccionados. TMI (por mil NV).
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Tabla 2. Chile. Grupos de causas de muertes evitables y no evitables
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Tabla 10. Argentina. DIE por criterios de evitabilidad segin provincias.
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OEBPS/Images/g4.jpg
Provincia 199 2000 2009
C A de Buenos Aires 168 9.4 85
Bucnos Aires 22 151 125
Caamarca 346 2 145
Céndoba 22 i 107
Correntes 317 304 153
Chaco 58 219 178
Chubur 206 158 94
Enure Rios 23 169 s
Formost 32 3 205
Jujuy 358 251 15
La Pampa 2.1 155 157
La Rioja %8 209 146
Mendora 211 143 99
Misiones 318 2.2 6]

Neuguén 169 14 76
Rio Negro. 231 166 X3
Sala 323 155 1

San Juan 24 9.4 i

San Luis 27 172 129
Sana 207 172 103
Sanca Fe 283 144 [IX}
Santiago del Estero %3 132 121
Tucumin 285 24 131
“Tierra del Fucgo 279 105 i6






OEBPS/Images/T11.jpg
Provinca Paricipacicn de s DIE.cn Variacion
ol de s DI e porcve) 1997:2009

97 2000

i Aantmom dc Bucnos s 615 o4 51

Bucoon i s £ )

Comate & i) 5

Chrdoka 557 5 5

oo ) W i5s

o o 34

Chubur 5 iy

Eoe R S0 ¥]

Formors [y G2

vy w61 o

G g w 55

G o is Ty

Nendors S5 76

Msiones o £

Neuuén ] 0.5

Rio Negro 5]

S o5

Son o EN)

STy ST

e EE)

S e 17 516

Sontiago 0 Esc 559 724

Tocumin w7 g%

T dl g s 35






OEBPS/Images/AT5.jpg
Tabla 5. Argentina. NV, DIy TMI (por mil NV) por regiones y provin-
cias. Afios seleccionados

P Ty o7 ) T
poinia | NV | DU 1| wv | on o] v | o [ma| w | on [
LT TR X0 70 CUCRES AN Y PR AL LN S5 SN
0 13 B W P K3 R R A XN KT A )

Bosnos 7559805707 |34 12352731 G400 | T8 ks 3748 | . (3799 3488 [ 125
Ciniobs | SEGSE[ LT 12638 | 917 63 S501 790 |15 [ swsos a7 | To
Ty T M TN Y TN ) XY O TN Y N WTE
Sawrte [ 47000] 1355 {355 [ 5506 | w7 ies [s2ser] 755 | iaa[ssa0] 595 Tt

w Se73 ] 13w [357 [ooswi | T[S [swim| o | 65 (e ow [
TR 5907175 T3R8 [ 6597 [ 10 TS e[ 157 w2y o i
Menders 51405 g T30 520715717 [30950] a1 FEXES N
Surjusn [ 1202] 30 [aua [issor| w0 [avs Tisiio a5 o [vasao] oo it
T 2 T 5 N T N RN S W N B WP

T BT N SN Y S0 NS L) U TN GG MELE)
o [ 0205|010 517 T2xm0] a1 728 [a09is] o5 | o [Jors|dir
Chaeo 1245701358 T20116] 601|282 [ 2501538 | 210 217053
Foemon 11766 1[5 [1zis7 | ser | [1zovs] o5 |23 [11909] ais
Moo 20180] 7@ |3t (20127 | 514|203 2505|560 307 {35918 ] 556

TR R 7 TN I3 MES Y STy TN MV XS MEE MET]
“Cuumucs | Gt [ 351 34T 7800 | 200 Tas ] 8ok ] 12 T 0 Tewme | ioo | 1as
T %53 ST 52 R NS0 N2 TG NS P NEE20) B )
ST 1) MW LY Y S0 5 ES 513 LT WL W IS EEY G W
s deFu | 17.80] s [ 285 a7 | 275 a6 [1s01| 208|152 [ 19120 257 [ Tar
Tocumin | 27519 95 {255 (27152 ] 5w e[ Basi] ese | 24 (w575 151

T R yiva 030 0 R ) W N 3510 M
s w1 |55 [0 [ 8777 168 | sewo 157 | iss [oomi |93 [
s Fampr [ >o02 | T2 {22 605 | 73 [1ar]ssw| % [ o5 [ 505 [ 75 137
Resqudo [ 109781 T 169 10307 | 1| 155 [ 0057 115 | 1L [ TTewv] 0] 7
o Nego [ 12555 2w {251 [12052 | 5[5 Trees] i | 166 aio7s | or | s
S Cour | 300 | ® {3071 500 |77 6 [ |70 172|530 | [ 105

) I I e N A )
Fuente: Elaboracin propia en base 3 informacidn publicads por 1a DEIS,






OEBPS/Images/T10E.jpg
sus

Ebo e | Bible | Ebopo | oo | Biaborr
itmenionte | g | scmdamsnene | g | simersi
i parsior | ormirensen: | s | “innc | i | amtmdep
D | B T [ e | i
e poeesiey i | kol
e ey Vo | Swnase.
Jvimrend
oot [l | | s e e
o e [ [ Bomcroon
Lol o vl i
ool ol ey
ol oo
055 | i
o | et
o |
[ vy
et el
ol semiaty
it ron o oo | o | ps. v s . | Gos v
o (Reoyoesnns |G| i sl e
== e [t | ommcamnypor | Wieson
o [ | Bpeiiey | sy
foirtss P G | g
Jogeicn movendoiory | )
et postomue i oy o8
ol o oy | i
i) o e
et R et
ooy
T O | 5.
oy el et | A
ey | e
fohoters S et
o]
[ENTRS PPt pre— P FepS—" i pre—
o g oty o | i G e | s
oy | i | Rorn e[t | 725 s | g |
(1™ |G | i |ty s | b, | g
Eoo o S oo Vi reidevsetioeig i i
O e e [l ey
gl vl Lot feey
) poesy oo
b i

fiseny






OEBPS/Images/Mapa 4.2.jpg





OEBPS/Images/T7.jpg
TMIE (por 10.000 NV) Varacién

Criterio de cvbiidad 1997.2009
1997 2009 en porcences)

Eviulbes por vacunas o raamicato 07 05 03

preventivo

Eviclblspor disgndsico y aamiento 05 03 EY

médico precor

Evibes por mejoia de s condicones o1 00 768

de ancamiento ambiencl

Evieblspor ccones mises 952 575 96

Toul DIE %5 555 5






OEBPS/Images/T10A.jpg
sus

Tt por | Bt por e | Evictles | vt por | Bl Bt por
e |l miren por | sdecunda [porscn | scone
s || denbunme | aouds | uenciboene (‘s | socmence
DEis oy e | e o |cndade | promidn
o g | la s,
miren iyt | vineduda
Ao anien | o sccones
g
enibnala
S
Peiodo | Eioblr | ABC) | 50 Silscomgnicn [1200 [ B3co 6,
oo | orpe | (Teaos | B20824 Efemdd | Hipoia (PS4 65,
e, | veonl) | porvins defs - Pacs Spi
g o b s dl
o 01200 (o e i mdo)
e i mcido s iors7i,
cporne o o s pers7e
nden. i s s | O e
[y i places o de ok mcindes .
e ey
oot P00, s, s
oo 700, P Jongia
Po0ac) oy i 338 O
o s por fcionc e
o contimes e )
i o e oo peas-
e el o uH
) o701
roro-or. ors- (Citron e
Po190) oy i ororcndoci
o s por sy
s coplcaciones et
e )| romienim
705 R del <. peciiosdd.
inic el o oyt e
i ) cide
oo 07, ru7s. 220, b
o7 Cltoros - 229 i
condos s o rpiraora
[t coe e -
ity con oo o
ool e
Fsso. P55 1550 (.
et bl

| deydf e
ido

5601 (Hideopes
fuldtid s e
i bemolics






OEBPS/Images/AT12.jpg
Tabla 12. Argentina. Ranking de grupos de causas de DIE segiin criterios

de evitabilidad. Afios 1997 y 2009
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Esta obra colectiva busca reflexionar acerca de los nuevos estilos de desa-
rollo en América Latina y tiene la intencion de exponer, a partir de perspec-
tivas dialégicas, transnacionales, transgeograficas y sincrénicas, una carto-
grafia de tendencias del pensamiento citico en un contexto de agotarien-
to del modelo de desarrollo capitalista actual. Esta gufa trae 19 contribucio-
nes de nueve pafses (Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Costa Rica, Cuba, EI
Salvador, Perdy Repiblica Dominicana) escritos en castellanoy portugués,
que analizan temiticas variadas y que no solamente evidencian a heteroge-
neidad de los fenémenos que circunscriben el post-desarrollo en América
Latina, sino que sirven de ayuda para reflexionar sobre tales fenémenos a
partir de realidades concretas. Los articulos de esta obra procuran propor-
cionar un panorama reflexivo sobre lo que estd siendo producido por
parte de aquel segmento de las ciencias sociales latino-americanas que
contemplan la citica desconstruccionista de los procesos de colonialidad,
particularmente de los fundamentos del desarrollo econémico. Su principal
intencion es presentar nuevas prioridades temticas y conceptuales que
puedan orientar la emergencia de modelos post-desarrollistas mas comple-
jos y adecuados para las sociedades regionales y la sociedad global en la
contemporaneidad.






OEBPS/Images/AT7.jpg
Tabla 7. Argentina. DIE por criterios de evitabilidad segiin tres clasifica-
ciones scleccionadas (cn valores absolutos y porcentajcs). Adios 1997 y 2009
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Tabla 1. Argentina. Grupos de causas de muertes evitables y no evitables
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Tabla 3. Brasil. Grupos de causas de muertes evitables y no evitables

G de s

il o i CIE 10

Biatiespor
orminbond
et

AL, A3, A3, A, AS7 AR, B05, B0, 60, GOOO, 1350, 353

Bt gorsde.
cudanenondels
el b

A5, B20-B24 OO, PO, PO, U5 7, P50, 531, P55.1570

[ErT—
o encnde s
e end o

U3 o8, P10P13 P20, P21 P24

Bl poade. | P2, P25 28, P35.P39 eyt P50y 1453 PSP, PS8, 59, 70074, 160, Pl
ot scnonenl | FS.78, 10085, P22, P05

i maido

vl po - | GODI- G0%.J00 06,1218, 1202, 354 HOJ47 (xcpo 454, 168165, DSO.DS5.
e sdcdande | AT0-AT4 AN, A3L A3 ASS. A3, AD, A4, A, 4D, £03, EDSL, E1OE1A £700, E730,
gy k| B8, GAD, GA1 Q0. 390, 100105

Bl por - | A00-A09 AZ0-A28, A90-A9, A75-A79, A8, BSO-BGH, BG83, B9, EADEGA, V019,
e sdcudnde. | XU0-X04, X454 NOOW19, X00X09,X50-X50, W57, W75 B4, WH5.499, X35
promocéndels | Y09, Y1034, W20-W49, Y06, 83 Y64, VY50

S vl con

e el

Seeniina

it

M e | R00-R9 (o R9)

[rar——
Cuament ciabe)

[T ——

Fuente Elaboracién propia en base a informacidn publicada por el SUS.






OEBPS/Images/T9C.jpg
sus

DEIS Evitables No evitables (dificilmente evitables,
deconcilas o m e
40345346 el i | K7 O el i
o o k) i gy
AT, e O ot b | K90 (born o)
oy L0 (v o s el iy
i1 it torosses y - | i
presiy Vo e
350 i e i i s o | MISAD ()
iy 300136 (oo isrics d i
57 Gl de Choga) precnvel
Fir.E43 i Do VD6 (Tt d s mislos)
bl | ES1E53 E6 (O dfcncas i) | MY (Coromcombiopot
[k "y Noi Sindme ety
300.X0 (o ey )| NIONIS Con et s
3300 (Eapin 2 g s o) | bl
X0 xio (e o | Nt G enfermedads e i
Yo i noi) et
£330 (e 5. i dl el i g
VIO (s o i dsrm | )
piry J T ———.
T35, 16069, 185184 (s complc | L gl
cxtomede i iy qanig | 13005100 (s neumonis, g
0004565 399 (O o s d | o e opedic
nmmimos sl P (tamend e et )
BT G o) 102ty e o fcados o
3556 oo et bcrns) | <ol de o ot 4o
Nocwi- | ASD (oo by i i)
e | D260 O o et D620 s pshrmric sl
| P35 (e by dl v e | Dt D645, 5643 60 o one
G| Foost e Fo0x) (i s | i
ibles, | Afectados por ciertas condiciones de la madre no | 195.198(")(Otras enfermedades del sistema
S | e st on d b | ropirmad
IeScOn0- | p01(*) (Fexo y recién nacido afectadeos por cier- | N19 (Insuficencia renal no especificada)
cidiso | 1 complcaciones matcrnas del cmbarazo) J180(), J189(*)(Cicrtas neumonias, orga-
mal defi- | po7 (Inmaruridad extrema) ‘mismo no especificado)
0081 | 1360 (gt o e cafemedad | IS0 (s el i
ot Ko de b

PSTOC), PS71.057. PSTSC), 1579
(Kemicters)






OEBPS/Images/T12.jpg
Ao | Regiondemayor | Regondemenor |  Difrenda | Difrendia | CG.
M M sbioluts el
M
1997 | 25 (Noreste) 152 (Su) 98 166 0046
2000 | 243 Nowre) | 145 Cone) 98 168 o072
2009 |16 MNoroe) 92 (5un) 8 174 00is
MIE
1997 46 Norese) 92 (5un) 84 0076
2000 |17 Noresi) 83 Cento) 86 oais
2000|101 Noresee) 51 () 51 202 o082






OEBPS/Images/ESEcolor.JPG
ESTUDIOS SOCIOLOGICOS
FDITORA






OEBPS/Images/T3.jpg
PA

Meta resumida

Dechrcion de 1990
PA dela CIPD de 1994

META 2000: Rduce encee 1990 y 2000 en una.
trces pare s M

PARde 1996.

UNAM(2002) 'META 2010: Reducie cnre 2000y 2010 al mens.
enun tercio la M1

ODM Q000) META2015: Reduci enre 1990y 2015 endoser-

cios M1






OEBPS/Images/g6.jpg
70

o0

50

644 644 630
" 19 623 4 631

s 518 2 514 g, o
T2 92 45y 0 89 as2 as

EEEEEEEEEEEEE

—#—Clasificacion DEIS_—8—Clasificacién INE_—— Clasificacién SUS






OEBPS/Images/T1.jpg
‘Conferenciay PA

‘Metas vinculadas al pincipio de

‘Metas vinculadasal principio de

" iguldad y o dicriminacion
CMFLde 1990 | Reducir cntre b aos 1990 y 2000 No s plantcs.
P Dechracibn [l s de mortlidd de s i me.
sobe b Sopevi | noesde  aos e unatercers parte o
venci I Procc. [ un nielde 70 por il nacidos vivos
iy e Desrallo | (NV), s ell rprescntas una mayor
dNito. reducidn.” (Aparado 5, ncio )
CIPD de 1994 |“Para el aho 2000 () educisus s “Durante ks préximos 20 aos (. reducise
PA: Programa de | de morelidad de et () en un sstacilment b diferenci ente s s e
Acidn dela | teco, o bien 50 () por il NV, i dias de mertalidad de cante y s pee
b cstas cifss son menores. Para el ao | o en s egiones desarollads yen dessrll
2005, los paies con nieles nterme- | del mundo, y limina las dispridades denro
dios de morealidad deberia trsr de e los pisy enie egones geogrifiss, g
consegui que e de moreldad de | pos énicos o cultrles y grupos socioceond.
lactantes csuvicse por debsjo de 50 micos”. ~Los e con poblaciones ndigenas
por mil NV .. Paral o 2015, todos | deberan lograr que ks iveles de moralidad
lospases dberia tata deconsegu | de cantes .. de dichas poblacones fcran
que b asa de morcldad de hcantes igales que n I poblacien en geneal.” (P
suvise por debajode 35 por il NV rafo 8.16)
Lo pafc que consign alcamarants|
cso nicls deberia s csforvin
dose por reducilos.” (Pérafo 8.16)
CIPD de 1994 |“Para 3 2000 (.) rdoci sus s | R (pars l 50 2000)por o s en
PA: PAR de 1996 |de moralidad de ctnte () en un un 500 s difrencas n a M ente disineas
(i, o bien 2 50 () por il NV 5 ronas d rsdenci, e eogrdficss ygrupos
st son menors” (e 6.1 sl (Pieralo 67.5)
CMde2000  [Reducie nure 1990 y 2015 en dos [ Nose plantes  nive inernacional.
PA:ODMde  [ecriosla ML (ODM 4) A vl acional, Asgncina incorprs s mec:
2000 | Reduc ene 1990  2015) en 108 b ds-
iguad e prvincas” Ohjeivo 5, Mea2).
SEFIde 2002 | Reducircn e ranscurso deldecnio|Fomentar b sl y I supervivncia de los
PA:UMAN |2000-2010 al menos cn un trcio b nios y reduci cuanto anves s dipardades

s de de M1 (TMI) y de nios me-|
nore d 5 aos, como un prmer s
Ihaca I metsde educis en dos .|
cios para 2015, (Aparado 363)

Jentre os paiss desarrolldos  los paies en
[desarolle, y dentro de los disivos paises,
prstando cspecial atencidn 2 I ciminacion
4l exceso prevenibi de mralidad enre s
lactanesy i pequetas. () (Apareado 67.5)






OEBPS/Images/g13C.jpg
im—

El






OEBPS/Images/T14.jpg
Criteio de viabildad.

bl por | Evabe or | Eviabe por | Eviabes por | Eviablspor -

Provincia adecuada s | adkcunds | adecuads | concs adecusda | cionesadecundis

it dela mujer | stcociondela | sencidn el | de digatsicoy | de promocidn e

enclembaro | mujerencl | reciénnacido | raamiento | 1a slud,viocula

[ dascon scions

desencitnala

d
eIy @ )
Bucnor e 555 324
Comare 70 2
Chrdobs i 20
Comeme o 9
ey 56 15
Chubur ) 2.0
Enve Rl 574 s
Formers iy Sis
iy 54 27
T Pampa [ax3 ity
L Ko 75 s
Mendor 52 7
Misones 57 27
Newquén 536 30
Rio Negro w6
S s

Sn o 2} 555
Son Tor i
Sona o 555 o7
SaaFe iy 2
Saniago W Esers w67 75
Tocumin EE) o
Trs dlFocgo 7] S






OEBPS/Images/Mapa 3.2.jpg
tooracs e

EVITABLES POR ADECUADA ATENCIGN DELRECIEN NACIDO

—
10319 o 000 | 294259 e 10 30 90100 0 5o [ soy s et
wosiwa | mosmwa | mcamwa | mosiwe | s





OEBPS/Images/T10G.jpg
sus

it | Bt | bl | il o | Bt i e
o | o | b | ot | bk peminde
ot | st | Ginen e | o | it con
DEls | i | e | Sin | i i | e e de sencn
|l s o
| s [t
prae
[y f 7687 Garen
e [pre tarom s
o |y oy
poee iyidre
o S
PR (G
Jratiivors
ity
s o
e
i
pey
2 Dot
i
gty
[ s 104106 G| 10010208 o
e [ piie e o | s i
oy e jrireg) ey
s ferrs g | 557 et e
ey [ i | B E O
jores Ho T | e i)
Boyn o | VoL odiena e
S i | v
e S| S poisian
pregl Pty
ot | X0 apoiins
v | e
e | Wk i
Wy | cieiporogossons
iyt iy
a5 o
prosetivel By amps
™ ity
i | Y035 Vren e
o e | 181 G o
gl pltirpmenorat
e B
T | Ormcanmeemnie

e sdee)






