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I. Introduccion

La desigualdad es una problemdtica socioecondmica que atraviesa a todos los paises del mundo, sin
importar el nivel de ingresos al que pertenezcan. La desigualdad en las condiciones de vida en las cuales
la gente nace y se desarrolla, como asi también su estado de salud, son un reflejo de este fenémeno
mundial. Para la mayoria de los paises, aun en los mas desarrollados, a través de diferentes estudios se
ha identificado la existencia de un gradiente social en salud, segun el cual, los grupos menos aventajados
tienen una expectativa de vida mas reducida y una mayor morbilidad que los individuos mejor

posicionados en la escala social (1-7).

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), los pobres sufren de peores condiciones de salud y
mueren mas jovenes. Ademas, tienen tasas de mortalidad materna e infantil superiores al promedio,
mayor carga de enfermedad y un acceso mas limitado a la atencion médicay a la cobertura social (8). Esto
ha impulsado en las ultimas décadas un intenso debate académico sobre la influencia del entorno social

en lasalud, lo que en la literatura especializada se ha dado en llamar los determinantes sociales de la salud
(9).

Sobre ello, la Tasa de Mortalidad Infantil* (TMI) es un indicador tradicional e histéricamente relacionado
al desarrollo de un pais, refleja el nivel de calidad de vida de una poblacién y abarca el efecto de las
condiciones econdmicas, sociales y culturales, asi como también la eficiencia del sistema de salud. Tanto
es asi, que en las ultimas décadas se ha priorizado en la agenda y las politicas de los gobiernos y
organismos internacionales, su inclusién en los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) y los Objetivos

de Desarrollo Sostenible (ODS) asi lo demuestra.

La OMS estima que en 2019 murieron 5,2 millones de niflos menores de cinco afios, donde las defunciones
de niflos menores de 1 afio representaron 3,9 millones de esas muertes (10). A nivel mundial estos
indicadores se vienen reduciendo de manera sistematica en un proceso de convergencia hacia los logros
de los paises mas desarrollados, sin embargo, su reduccion no fue igual en todos los paises (11, 12).
Argentina desde 1980 acompafia esta tendencia con ligeras oscilaciones ascendentes, pero en particular,
con una gran heterogeneidad entre las regiones (13). En el 2019, la TMI fue de 9,2 cada mil nacidos vivos,
pero al analizar el valor alcanzado por las provincias se destaca esa desigualdad, por un lado, Formosa
tiene el valor mas alto del pais siendo de 13,6 defunciones infantiles cada mil nacidos vivos, y por otro,

Neuquén tiene el menor valor alcanzando 5,4 defunciones infantiles cada mil nacidos vivos (14).

! Numero de defunciones de menores de un afio cada 1000 nacidos vivos



Multiples y diversos factores pueden influir en la ocurrencia desigual de la mortalidad infantil, no puede
ser simplemente atribuida a las caracteristicas y comportamientos de los individuos, ya que otros
elementos relacionados con el area donde se vive, las condiciones sociales y econémicas, la educacién de
los padres, la infraestructura y la organizacidn de las instituciones de salud juegan un papel importante y
determinan en gran medida las diferencias que se observan entre dareas geograficas y grupos

poblacionales (15-22).

En tal sentido, es necesario profundizar el andlisis de la relacién entre la ocurrencia de las defunciones
infantiles con las desigualdades sociales, directamente vinculadas a las condiciones de vida o
socioecondmicas (23-26). Comprender el comportamiento de la mortalidad infantil en un territorio, su
tendencia en el tiempo y los factores que influyen en esto, es esencial para el disefio e implementacion
de acciones focalizadas tendientes a disminuir las inequidades asociadas a la mortalidad infantil. Tal es
asi, que se han realizado a nivel mundial y en la regidon multiples estudios agregados con el objetivo de
determinar la desigualdad en la mortalidad infantil entre jurisdicciones y su relacidn con las condiciones

de vida (15, 16, 23, 25, 27-30).

En Argentina, se han desarrollado varios estudios para comprender la distribucién desigual de la
mortalidad infantil asociada a las condiciones de vida (17, 31-37). Sin embargo, una primera dificultad que
enfrentan la mayoria de estos estudios agregados (o ecoldgicos en epidemiologia) es la falta de
informacién desagregada a nivel local, teniendo que limitar su enfoque y andlisis a resultados vy
determinantes sociales medidos solo a nivel provincial (34, 36-37). Cuando se considera una unidad de
analisis mas desagregada (departamentos) se suele acotar el alcance del estudio a una provincia o region
(31, 33), y al mismo tiempo, la cantidad de indicadores para estratificar, y su frecuencia de medicidn, se
reducen sensiblemente. Es por esto que, se suelen utilizar indicadores de condiciones de vida o de pobreza
no monetaria estimados de censos de poblacidon y vivienda, como el conocido indicador de necesidades
basicas insatisfechas (NBI) (17, 31-36). Por otro lado, debido a todas estas dificultades, los indicadores de
desigualdad estimados en general son medidas basadas en rangos entre grupos, como las “brechas”
absolutas y relativas, y con menor frecuencia el indice de concentracidn. No se ha encontrado estudios
gue estimen la magnitud del gradiente social en la TMI, es decir, diferencias a lo largo de la jerarquia
poblacional definida por la posicién social relativa, como podria ser a través del indice de desigualdad de

la pendiente.

Asimismo, en 2018, CIPPEC, PNUD, ODSA-UCA y CEDLAS-UNLP elaboraron por primera vez para Argentina

un mapa que permite visualizar la incidencia de la pobreza crdnica en el territorio del pais en distintos



niveles jurisdiccionales (38). El mapa, y la respectiva base de datos, permite observar el porcentaje de
poblacién en situacién de pobreza crénica respecto al total de la poblacidon de la unidad geografica
seleccionada, ya sea provincia y/o departamento. La idea de pobreza crdnica alude a condiciones de vida
permanentemente bajas, a carencias estructurales que no pueden ser superadas aun en periodos de alto
empleo y mayor prosperidad econdmica general. A su vez, este concepto tiene ventajas claras respecto
de las alternativas de pobreza de ingreso corriente y pobreza no monetaria multidimensional (NBI). La
caracterizaciéon de la pobreza crénica en Argentina revela un sesgo contra los nifios y jévenes: del total de
pobres crénicos casi la mitad son menores de 15 afos. El fendmeno de la pobreza crénica trasciende
ciertos espacios urbanos, el nicleo duro de la pobreza vive en asentamientos, pero también fuera de ellos.
De hecho, muchas familias logran superar el umbral de vivienda deficitaria y situacién de saneamiento y
envian a sus hijos a la escuela, por lo que no son clasificadas como poblacidn con necesidades basicas
insatisfechas (NBI), pero tienen un conjunto de caracteristicas estructurales que las hacen muy

vulnerables (39-40).

Es por ello que, bajo el marco conceptual de los determinantes sociales de la salud, el objetivo del
presente documento es contribuir con evidencia cuantitativa a la discusidn sobre la situacidn desigual de
la salud infantil en Argentina, a partir del andlisis de la relacién que existe entre ella y la pobreza
estructural. En particular, se evaluard la relacién entre la Tasa de Mortalidad Infantil y la pobreza crénica
a nivel departamento, estimando diferentes medidas de desigualdad, tanto de brechas como de

gradiente, y su comportamiento en el tiempo considerando los trienios 2011-2013 y 2017-2019.

En particular, en el estudio se estimara el indice de desigualdad de la pendiente (IDP) que mide el
gradiente de salud (en TMI) que reproduce el gradiente social definido mediante el ordenamiento natural
de una variable socioeconémica (pobreza crdnica). Esperando contribuir asi, a la demostracion de cuanto
la desigualdad social se expresa en desigualdad en la sobrevida de los nifios y nifias en su primer afio de

vida.

El resto del documento se organiza de la siguiente manera. En la siguiente seccion se presenta el marco
tedrico de los determinantes sociales de la salud, y una revisién bibliografica para Argentina sobre la
relacién entre la salud infantil y la pobreza, y la desigualdad que ello genera. A continuacién, en la
siguiente seccidn se expone la metodologia utilizada para las estimaciones de la desigualdad en la TMl y
su comportamiento entre los dos periodos. Luego, en la seccidn posterior se presentan los resultados

encontrados. Finalmente, en la dltima seccidn se presentaran los principales hallazgos y conclusiones del



documento, el cual finaliza con las correspondientes secciones de Referencias bibliograficas y el apéndice

de Tablas y Gréficos.

Il. Larelacion entre la salud infantil y la pobreza

a) La demanda y los determinantes de salud
Los estudios de los determinantes de la salud desde el punto de vista econdmico, se basan en el modelo
de demanda de salud propuesto por Grossman en la década del 70, a partir de las primeras teorias de
capital humano (41-42). La novedad del modelo de Grossman es que la salud es vista como un bien de
capital (ademas de un bien de consumo) que puede ser producido por el propio individuo. Como bien de
capital la salud dura varios periodos, no se deprecia en un Unico lapso de tiempo y genera dias saludables
qgue le permiten al individuo realizar actividades laborales y no laborales, asi como el aumento de la
productividad en el trabajo. Como bien de consumo, la salud es un argumento de la funcién de utilidad
de los individuos, pues estos se sienten mejor cuando se encuentran saludables. Este modelo fue
desarrollado en el marco neocldsico y supone que los individuos: i) son racionales, es decir; que en salud
los agentes eligen los niveles de este bien que le reporten mejores resultados de satisfaccion o bienestar.
ii) nacen con una dotacidn inicial (stock) de salud heredada (por la genética) el cual se deprecia a medida
gue lo agentes aumenta la edad y crece con la inversidn en salud; en este sentido, el stock de salud cae
por debajo de un nivel minimo, cuando ocurre la muerte del individuo y iii) el tiempo de vida es endégeno,
es decir, las personas deciden cuanto tiempo vivir y no hay incertidumbre sobre la ocurrencia de la
enfermedad. Es un modelo que microfundamenta las decisiones de los individuos sobre el nivel de salud
demandado, siendo potencialmente cuestionable desde que edad un individuo tiene poder de decision
sobre los niveles de salud buscados, y como afectan otros factores como el entorno a esas decisiones.
Desde la problematica de la mortalidad infantil, la version ampliada de este modelo en donde la funcidn
de utilidad es de las familias, y son los padres los que interactlan estratégicamente tanto en la produccion
de la propia salud como en la produccién de la salud de otros miembros, es una versién que permite

modelizar mejor las decisiones y comportamientos familiares (43).

Posteriormente, el rol de la situacidén socioecondmica del hogar, y particularmente del ingreso, ocupé un
lugar predominante en el marco del debate académico sobre que las diferencias en salud de los individuos
no solo son explicadas o reflejan una desigual distribucidn de atributos o conductas. Al respecto, parte de

la literatura econdmica sostiene que la relacién existente entre nivel de ingreso y salud que predomina



en los paises mds pobres es debido a la existencia de un umbral, por debajo del cual el ingreso absoluto
es el principal determinante. Superado ese umbral, algunos autores sugieren que no existiria relacion de
causalidad entre ingreso y salud, sino que eventualmente la misma reflejaria el impacto de otros factores
(44-47). Este interrogante se origina en la comparacion internacional de paises que realizan esos estudios,
donde las diferencias en los indicadores de la salud poblacional entre los paises mds ricos no podian ser
explicadas por diferencias en el PBI per capita. Esta situacion planteé la hipétesis de que, no sélo el nivel,
sino también la distribucidn del ingreso es un factor que incide sobre la situacién sanitaria, de modo que

paises con menor desigualdad alcanzan mejores resultados en salud.

Al respecto, Wagstaff y Van Doorslaer organizaron y agruparon las distintas hipdtesis que explicarian la
relacién entre el estado de salud con la desigualdad en la distribucién del ingreso, entre las que se

destacan principalmente, la hipdtesis del ingreso absoluto y la hipdtesis de desigualdad del ingreso (48).

La hipétesis del ingreso absoluto, la mas intuitiva de todas, supone que lo que incide en la salud de una
persona es el nivel de ingreso absoluto. Se supone la existencia a nivel individual de una relacién céncava
entre el ingreso y el estado de salud, donde se espera que los incrementos en el nivel de ingreso se
relacionen con incrementos decrecientes en el nivel de salud. Y como consecuencia de esta relacién
céncava a nivel individual, se establece la idea de que existe una asociacién entre desigualdad y salud a

nivel agregado.

Deaton, estudia cuadl es la relacién del ingreso (pobreza) y la desigualdad en el ingreso sobre la salud, en
donde concluye que, es la pobreza y no la desigualdad, lo que impulsa la mortalidad. Afirma “La
mortalidad infantil y en la nifiez, en los paises en desarrollo es principalmente una consecuencia de la
pobreza, por lo que, condicionada al ingreso promedio, la desigualdad de ingresos es importante solo
porque es efectivamente una medida de la pobreza”. No encuentra que sea sélida la evidencia a favor de
la influencia de la desigualdad sobre la salud, aunque aclara que este resultado no significa que el entorno
social no sea importante para la salud individual. Sefiala en particular el informe Whitehall, que revela
que las jerarquias importan, probablemente a través de la habilidad para controlar la propia vida, o, en

cualquier caso, a través de alglin mecanismo que involucra las relaciones con otros seres humanos (49).

En otro orden de ideas, la hipdtesis de desigualdad del ingreso sostiene que la salud de un individuo,
ademas de por el nivel de ingreso absoluto, se encuentra directamente determinada por el grado de
desigualdad en la distribucién del ingreso. De esta manera, una persona que vive en una regién con un
mayor nivel de desigualdad del ingreso tendra peor salud que una persona con un mismo nivel de ingreso

pero que vive en una region mas igualitaria.



Entre las explicaciones de la relacion entre desigualdad del ingreso y salud se destacan: (i) los factores
psicosociales, en donde se sostiene que la desigualdad del ingreso tiene un efecto sobre la salud de los
individuos debido a que las percepciones sobre el lugar que se ocupa en la jerarquia social produciria
emociones negativas (envidia, verglienza, etc.) que se traducirian en estrés y conductas poco saludables,
y a su vez, esto reduce la cohesidon o capital social de las comunidades generando un clima de
desconfianza, reduciendo la cooperacidon o participacién voluntaria en actividades sociales y hasta
aumentando los niveles de delincuencia y violencia; (ii) los factores neo-materiales, en donde se
argumenta que la desigualdad del ingreso significa una menor inversion en las condiciones social y

ambiental necesarias para promover la salud de las personas de menores ingresos (50).

Este tema es muy importante en el disefio e implementacién de las politicas publicas, debido a que, para
obtener mejores resultados en salud en la poblacién, no sélo debe tenerse en cuenta la lucha contra la
pobreza, la provision de servicios de salud y la educacién para la adopcidn de habitos saludables, sino

también la cuestidn distributiva.

En marzo de 2005, se lanza en Chile la Comisién sobre Determinantes Sociales de la Salud (CDSS) de la
OMS, a la que se encomienda la tarea de reunir pruebas sobre las inequidades, a fin de comprender los
determinantes sociales de la salud y sus repercusiones sobre la equidad sanitaria, y formular

recomendaciones para la adopcion de medidas.

A partir del informe de 2008 de la CDSS, la OMS define los determinantes sociales de la salud como “las
circunstancias en que las personas nacen crecen, trabajan, viven y envejecen, incluido el conjunto mas
amplio de fuerzas y sistemas que influyen sobre las condiciones de la vida cotidiana” (9). Estas condiciones
reflejan las diferencias existentes entre su posicidn social, de poder, prestigio, recursos y la estratificacion

social existente.

El concepto de los determinantes sociales de la salud incorpora un amplio conjunto de determinantes que
no se limitan al ambito de los que son sociales por naturaleza. No todos los determinantes revisten la
misma importancia. Los mas importantes son los que dan lugar a una estratificacion dentro de la sociedad
(determinantes estructurales), como la distribucion de ingresos o la discriminacién por factores como
género, etnia o discapacidad, y las estructuras politicas y de gobernanza que refuerzan las desigualdades
en el poder econdémico en lugar de reducirlas (51). En la ilustracion 1 se describen algunos de los
principales aspectos sociales, econémicos, culturales y medioambientales que influyen en los resultados

en materia de salud. En combinacién con el comportamiento individual, los factores genéticos y el acceso



a la atencidn de salud de buena calidad, se cree que estos factores determinan todos o practicamente

todos los resultados en materia de salud (52).

llustracidén 1: Marco conceptual de los determinantes sociales de la salud
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El contexto socioecondmico y politico hace referencia a los factores estructurales del sistema social tales
como la gobernanza politica e institucional; las politicas macroecondmicas; las politicas publicas de

proteccion social, otras politicas publicas de salud y educacién implementadas; la cultura y valor social.

Luego, en ese contexto, la posicion socioecondmica de las personas determina cudn vulnerables y

expuestos estan a determinados eventos de salud.

En conjunto, el contexto politico y socioecondmico y la posicidn socioecondmica, esto es los
determinantes estructurales y sociales de salud, operan sobre los determinantes intermedios o
intermediarios (circunstancias materiales y psicosociales, comportamientos conductuales y bioldgicos y
el sistema de salud) para impactar en ultima instancia sobre los resultados de salud. Por su parte, la
cohesidn social y el capital social son determinantes que atraviesan tanto los determinantes estructurales

e intermedios con caracteristicas que lo vinculan a ambos.



b) La pobreza como determinante de la salud infantil en Argentina
Segln la OMS, los pobres sufren de peores condiciones de salud y mueren mas jovenes. Ademas, tienen
tasas de mortalidad materna e infantil superiores al promedio, mayor carga de enfermedad y un acceso
mas limitado a la atencidn médica y a la cobertura social (8). La pobreza y el status de salud estan
vinculados a través de varios mecanismos: el nivel educativo, la malnutricidon y el acceso a alimentos
seguros, el acceso a agua segura y las condiciones de higiene, la contaminacién del aire, la violencia

interpersonal y los accidentes de transito (8, 53).

Bajo el concepto social de salud, todas las personas negocian con sus entornos a lo largo de la vida. Mercer
expresa que “ello implica tomar decisiones vinculadas con su cotidianeidad, con su salud, con su
educacion, con su proyecto de vida. Hoy se sabe que la pobreza afecta gravemente esa toma de decisiones,
que incide sobre las capacidades de decidir libremente y de manera informada” (54). Si ese enfoque se
centra en el primer afio de vida, la situacion es peor aun, ya que los nifios y nifias no tienen ningln poder
de decisién sobre su presente ni futuro, ninguno en absoluto, la Unica herramienta para comunicarse, y
potencialmente negociar algo con sus entornos, es “el llanto”. Los recién nacidos, no hicieron ningun
“mérito” o “esfuerzo” para nacer o estar en el contexto en el que se encuentran, y tampoco su estado de
salud tiene ningun “mérito propio” mas que su genética. Tanto el contexto en el que los nifios y nifias
desarrollan sus vidas como las condiciones econdmicas y el ejercicio de derechos que tienen sus hogares
y las personas que tienen la responsabilidad de cuidarlos y apoyarlos en su crecimiento, no sélo tiene
efectos en el primer afio de vida sino también consecuencias de largo plazo sobre la infancia y el desarrollo
integral mas igualitario de una sociedad (22, 55-58). Sobre lo expuesto, se puede dimensionar lo injusto
gue es el flagelo de la mortalidad infantil, donde la vulnerabilidad es tal, que todo depende del contexto

donde se nace, mientras que los nifios que la sufren nada pueden hacer.

Durante el embarazo, la pobreza en sus diferentes representaciones puede causar que el feto se
desarrolle por debajo del nivel 6ptimo. Se ha demostrado que la privacidn social y afectiva (definida como
la falta de terminalidad educativa, de controles prenatales y de contencién emocional) de la mujer
embarazada impacta negativamente sobre su salud y la de su bebé, generando alteraciones anatdmicas

y funcionales en el feto (59-60).

De este modo, no sélo los nifios se encuentran en posicidon vulnerable en términos sanitarios, ya que las
condiciones de vida pueden estar afectando su propia condicion, pero inicialmente la de su madre,
afectando finalmente el proyecto de vida. Asi en Argentina, mas de la mitad de los nacimientos son

producto de embarazos no buscados, no planificados, y en algunos casos, no deseados. En la dltima
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década, entre un 10% y 15% de los nacimientos se producen en chicas menores de 19 afios, en muchas
circunstancias producto de la vulneracion de sus derechos sexuales y reproductivos, poniendo en riesgo

su vida y la de los bebés (61).

Segln la Direccidon Nacional de Maternidad e Infancia del Ministerio de Salud de la Nacién, existe un
conjunto de factores biolégicos, demograficos, socio-econédmicos, culturales, ambientales, de atencion de
la salud y geograficos que influyen y determinan el nivel de la mortalidad infantil con diferente intensidad
segln la edad de los menores de un afio. Esos factores se presentan de una manera desigual en todo el
pais, y con ello también, su influencia en la ocurrencia de las defunciones infantiles. En la mortalidad
neonatal (hasta 27 dias de vida) prevalecen aquéllos vinculados con las condiciones congénitas y con la
atencion de la salud (salud de la madre, control del embarazo, atencién del parto y del nifio durante los
primeros dias de vida), con lo cual su ocurrencia territorial es explicada por la desigualdad en el acceso,
dada por la distribuciéon del personal de salud y por la deficiencia en la infraestructura. En la mortalidad
postneonatal tienen mayor impacto las condiciones ambientales y socio-econdmicas sobre la salud del
nifo, es por ello que, en gran parte su ocurrencia territorial es determinada por la desigualdad en las

condiciones de vida y del entorno de las familias (13).

Las carencias en la infancia asociadas a la pobreza, como la falta de estimulacién o el stress excesivo,
afectan el desarrollo neurolégico y, por lo tanto, las habilidades cognitivas, sociales y emocionales. El
retorno de la inversién en el comienzo del ciclo de vida es alto, baja los costos e incrementa la eficiencia
de futuras inversiones, mientras que subsanar una inversién inadecuada resulta mucho mas dificil y

costosa (62).

Segun UNICEF, “los nifios y nifias que viven en la pobreza sufren una privacion de los recursos materiales,
espirituales y emocionales necesarios para sobrevivir, desarrollarse y prosperar, lo que les impide disfrutar
de sus derechos, alcanzar su pleno potencial o participar como miembros plenos y en pie de igualdad en
la sociedad” (56). Y en Argentina, todavia experimentan brechas entre el derecho formal y su ejercicio

efectivo seguin el lugar donde nacen y las caracteristicas socioeconémicas y laborales de sus hogares (37).

Herrero y Bosio en un estudio que tiene como objetivo identificar los determinantes sociales de la
mortalidad infantil en Argentina, segun el criterio de reducibilidad, en tres niveles de determinacién
(individual, familiar y poblacional), concluyen que “efectivamente existe una interrelacion de
determinantes, tanto a nivel individual como también a nivel familiar y poblacional, que producen
desigualdades sociales ante la muerte, durante el primer afio de vida, particularmente frente a aquellas

muertes evitables. Los factores vinculados con la disponibilidad de recursos materiales y las condiciones
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de vida a nivel individual y sobre todo con respecto al entorno familiar como al grupo poblacional al que

pertenecen y del drea donde viven, son determinantes en este proceso” (35).

c) La medicidén de la desigualdad en la salud infantil asociada a las condiciones
socioecondmicas en Argentina

De acuerdo con la definicidon propuesta por la OPS, “la equidad en salud es un componente fundamental
de la justicia social que indica la ausencia de diferencias evitables, injustas o remediables entre grupos de
personas debido a sus circunstancias sociales, econémicas, demogrdficas o geogrdficas” (63). Asimismo,
expresa que, cuando se mide la desigualdad en salud el propdsito es siempre el mismo: proporcionar una
estimacion cuantitativa de la desigualdad en salud en una poblacién. Y el monitoreo de las desigualdades
en salud tiene el propdsito especifico de servir de sustento a las politicas, los programas y las practicas
para reducir las diferencias en salud que se juzgan como arbitrarias e injustas. A fin de comprender estas
desigualdades, socialmente determinadas, es imprescindible construir grupos de individuos que den

sentido a la comparacién (64).

A tal fin, pensar en las desigualdades en salud como evitables y remediables, por ende, injustas, implica
identificar las diferencias sistematicas existentes en los resultados de salud para distintos grupos sociales
(segun clase social, género, territorio, entre otros), las cuales por ser potencialmente modificables son
objeto de intervencidon de politicas publicas. Las desigualdades en salud segin los diferentes
estratificadores de andlisis (socioecondmicos, residencia, género, edad, etc.) se observan de forma
generalizada en distintos contextos y sociedades, destacando la importancia de estudiar las diferencias
en salud entre grupos comparables. Analizar las desigualdades permite comprender el peso que

representa la inequidad en salud para una sociedad (65).

Entre los distintos abordajes metodoldgicos desarrollados para el andlisis de las desigualdades en salud,
es particularmente de interés, el enfoque en estratificadores que puedan considerarse claramente como
reflejos de diferencias injustas. Este es el caso del andlisis general por nivel socioeconémico, ya que el
sistema de salud, de un pais como Argentina que persigue la justicia social como un objetivo, debe
asegurar que los recursos econdémicos no sean un elemento determinante del acceso efectivo a servicios
de salud. Considerando el estratificador que se utilizara en el estudio, poblacién en situacidon de pobreza

crénica, es claro que las desigualdades analizadas son evitables e injustas, es decir, inequidades.

Como se vio en la seccidn anterior la salud materno-infantil constituye un espacio donde las desigualdades
en las condiciones sociales se manifiestan sensiblemente, generando importantes diferencias en el riesgo

de morir. El desafio para atender e incidir en las desigualdades en salud tienen que ver con la falta de
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evidencia disponible sobre la magnitud de las mismas, y en Argentina se suma la falta de informacién

desagregada que permita un mayor grado de analisis y focalizacion de las acciones.

Buchbinder analiza la tendencia temporal de la mortalidad infantil (y su componente neonatal y
postneonatal) entre los periodos 1995-97 y 2003-05 para Argentina, asi como su relacién con el indicador
de NBI, considerando a los departamentos como unidad de andlisis. Estima para ambos periodos la brecha
absoluta entre los quintiles | y V, y el riesgo relativo (brecha relativa) entre los diferentes quintiles con el
quintil mas aventajado. En un contexto global de descenso de los valores del indicador de mortalidad
infantil, el estudio evidencia, ademas, la desigualdad persistente de las tasas de mortalidad infantil entre
los grupos de poblacién segun el nivel de pobreza medido a través del porcentaje de personas con NBI.
En el primer periodo en estudio (1995-1997), la diferencia absoluta entre las tasas de mortalidad infantil
del quintil I y V fue de 9,82 por mil y en el segundo (2003-2005) 7,43. Al mismo tiempo, para el primer
periodo la brecha relativa (razén) entre las TMI para los mismos quintiles fue de 1,67 (IC 95% 1,61-1,73) y
para el segundo periodo esa razon fue 1,68 (IC 95% 1,61-1,74). Considerando la misma medida relativa de
desigualdad para la tasa de mortalidad neonatal encuentra que para el primer periodo fue de 1,37 (1C95%
1,31-1,44) y para el segundo aumenta a 1,57 (IC 95% 1,49-1,64), en cambio para la tasa de mortalidad
postneonatal, las medidas arrojan 2,30 (IC95% 2,17-2,45) y 1,99 (IC95% 1,86-2,13) para cada periodo,
respectivamente. Concluye “Los grupos poblacionales que viven en las dreas con el mayor porcentaje de
pobreza (medido a través del NBI) tienen mayor riesgo de muerte. Esto se comprueba en la mortalidad
neonatal, donde puede observarse que el riesgo de obito para los nifios cuyas madres viven en aquellas
zonas, se ha mantenido en comparacion con las dreas menos pobres entre los dos periodos. Con respecto
a la mortalidad postneonatal, si bien el riesgo ha disminuido entre los dos periodos, se mantiene en niveles
muy altos, tanto es asi que ese riesgo de los nifios del drea mds pobre duplica el de la zona mds favorecida,

a pesar del descenso de las tasas que se produjeron entre los dos periodos” (32).

Abriata y Fandifio, en un estudio analizan el comportamiento de la mortalidad infantil en las distintas
provincias y departamentos del pais durante el cuatrienio 2005-2008 respecto de la situacién
socioecondmica medida a través del indice de Privacién Material de los Hogares (IPMH). Aunque no
explicitan el valor estimado para la curva e indice de concentracidn, aclaran que “se observd que tanto
para el cuatrienio 2005-2008, como para el afio 2008, en el 20% de los departamentos con mayor
porcentaje de hogares pobres ocurrieron casi el 25% de las muertes de nifios menores de un afio. En el otro
extremo, en el 20% de los departamentos mds ricos se registraron poco menos del 20% de las muertes

infantiles del pais” (17).
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UNICEF, por su parte, encuentra que un factor asociado con inequidades en el ejercicio del derecho a la
salud es el nivel socioecondmico de la poblacion. Hallando que la correlacién entre mortalidad infantil
(tanto neonatal como postneonatal) y el Producto Bruto Geografico (PBG) (provincial) per cépita en
dédlares? en el periodo 2002-2013 es, negativa y estadisticamente significativa. Asimismo, se aclara que
“Para profundizar el andlisis de los factores asociados con la prevalencia de déficits sanitarios (TMI) se
procediéo a un andlisis econométrico. Este andlisis permitio estimar si cada uno de los factores
potencialmente relevantes (Log PGB per cdpita en ddlares, cobertura médica, educacion de la madre, edad
de la madre) tiene un efecto independiente sobre el resultado que interesa comprender, aun cuando otras
causas potenciales estdn operando. De acuerdo con lo esperado, en todos los modelos el PBG per cdpita
es estadisticamente significativo y tiene el signo previsible. El efecto de la escolarizacién, como el del nivel
socioeconomico, admite diversas interpretaciones. Una, estrecha, sugeriria que los déficits de instruccion
formal dificultan el acceso a la informacion necesaria para recibir y sostener atencion médica durante el
embarazo. En un sentido mds amplio, quizds mds adecuado, el acceso a la instruccion formal representa
la capacidad de sortear multiples barreras econémicas y sociales, barreras que también dificultan el acceso
a una atencion sanitaria adecuada y el conocimiento y el mantenimiento de prdcticas saludables de

alimentacién y cuidado del cuerpo” (37).

En su estudio, Marro y Fattore realizan un informe muy completo, analizando la tendencia de la
desigualdad en la situacién de salud materno-infantil, con distintas medidas de desigualdad (basadas en
el concepto de regresiéon, desproporcionalidad y rango), que aportan visiones diferentes y
complementarias. Las unidades de analisis fueron las 24 provincias y para el andlisis de la tendencia
consideraron 3 trienios: 1989-1991 (periodo 1), 2000-2002 (periodo 2) y 2009-2011 (periodo 3). No se
explicita como fueron construidos los grupos de provincias (quintiles, cuartiles, etc.) para estimar los
indicadores de diferencia absoluta y razdén entre tasas. Para la TMI encuentran un descenso en la
diferencia entre tasas durante los periodos estudiados, resultando en 19,37; 16,13 y 9,47,
respectivamente para cada uno. En cambio, la razdon entre tasas demostré un aumento de la desigualdad
entre el periodo de 1989-1991 al 2000-2002, estimandose los siguientes valores 2,21; 2,67 y 1,91 para
cada periodo, respectivamente. Este escenario suele observarse cuando el ritmo de mejora es menor en
el grupo con peor situacion inicial o cuando la mejora en el grupo de mejor situacion es excesiva en
relacién con la evolucidn de la mayoria de los grupos. Concluyen que, “la tendencia de la desigualdad fue

diferente segun el método empleado. La mortalidad infantil y en menores de 5 afios disminuyd a lo largo

2 Considerando la tasa de cambio oficial para el periodo 2002-2010 e informal para el periodo 2011-2013.
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de la fase, fundamentalmente a expensas del periodo 2000-2010. Segun las medidas basadas en rangos,

para el trienio 2000-2002 hubo aumento del riesgo para los tres indicadores de mortalidad” (34).

Bossio et al., en un estudio reciente estiman la tendencia de la mortalidad infantil, de la desigualdad entre
jurisdicciones y de la desigualdad asociada a las condiciones sociales (NBI) en Argentina entre 1980y 2017.
Para ello, consideran las 24 provincias como las unidades de analisis y estiman el indice de concentracién
para evaluar la desigualdad asociada a las desigualdades sociales para los afios 1980, 1991, 2001 y 2010.
En efecto, la estimacién del indice de concentracion resulta en -0,153; -0,081; -0,111 y -0,079 para cada
afio respectivamente. Como parte del andlisis agregan que “agrupando las jurisdicciones segun cuartiles
de acuerdo con el valor del indicador de condicion social, entre 1980 y 1991, cuando el indice de
concentracion se redujo, las provincias que integraron los cuartiles con peor situacion social (NBl > 38 %)
tuvieron una reduccion similar y mayor a la del cuartil con mejor situacion social (NBl < 22 %). En cambio,
entre 1991 y 2001, los mayores descensos se observaron en los cuartiles con peor y mejor condicion social
(NBI > 31 % y NBI < 14 %, respectivamente). Los cuartiles intermedios, en cambio, tuvieron una reduccion
similar a la del periodo previo. A partir de 2001 y hasta 2010, las provincias que mostraron un descenso
mayor fueron las que integraron el cuartil p50 — p75. Respecto al periodo precedente, las provincias en
peor situacion social tuvieron un descenso de la desigualdad asociada a las condiciones sociales similar,
mientras que las provincias en mejor situacion social tuvieron un descenso menor”. Concluyen que, la
tendencia de la TMI en Argentina en el periodo de estudio fue al descenso mientras que la desigualdad
en su distribucién por jurisdiccién y la desigualdad asociada a las condiciones sociales acompafiaron esa

tendencia en dos periodos, pero aumentaron entre ellos (36).

Como se observa, en Argentina la mayoria de los estudios agregados sobre la desigualdad en la TMI
relacionada a las condiciones sociales a nivel pais, focaliza mas el andlisis en las denominadas mediciones
simples de desigualdad o métricas de brechas (diferencia y razén) entre grupos, que en las mediciones
complejas de desigualdad o métricas de gradiente (17, 32, 34). En particular, no se encuentran estudios
gue hayan estimado el gradiente social para la TMI a través del indice de desigualdad de la pendiente. Por
otro lado, la mayoria considera como indicador de la condicidon social a la pobreza multidimensional no
monetaria medida por el NBl o el IPMH (17, 32, 34, 36). Por otro lado, muy pocos logran profundizar el

andlisis mas alla de las provincias (17, 32).

Finalmente, en la actualidad no se encuentra un estudio agregado para todo el pais que analice el

comportamiento en el tiempo de la desigualdad en la TMI por condiciones sociales, logrando combinar el
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mayor grado de desagregacion posible (departamentos) y una medicidn exhaustiva de la desigualdad, a

través de una bateria amplia de indicadores de brecha y de gradiente, y en particular el IDP.

lll. Metodologia propuesta para medir la desigualdad en la TMI asociada a las
condiciones socioecondmicas en Argentina y su comportamiento en el
tiempo

La OPS sugiere que, los indicadores de salud elegidos para monitorear las desigualdades en salud deben
reflejar razonablemente las diferencias injustas entre grupos, que podrian corregirse mediante cambios
en las politicas, programas y/o practicas. A tal fin, en primer lugar, el marco de monitoreo, evaluacion y
analisis de la OMS clasifica los indicadores de salud en cuatro componentes que abarcan diversos niveles
del sector salud: insumos y procesos, productos, resultados e impacto en salud. A su vez, los
estratificadores de equidad —es decir, las dimensiones de desigualdad seleccionadas— deben ser
adecuados tanto para las poblaciones especificas como para los indicadores de salud. Algunos
estratificadores de equidad que se emplean habitualmente son estado econdmico, nivel de escolaridad,

sexo, zona geografica, lugar de residencia y raza o etnicidad (64).

Una vez que se han obtenido los datos relevantes, en la etapa de andlisis se debe combinar la informacidn
sobre los indicadores de salud y estratificadores de equidad. El nivel promedio del indicador de salud se
debe calcular para cada subgrupo vy, a partir de ahi, existen diversas mediciones que se pueden utilizar

para analizar las desigualdades en salud (64).

En salud, las mediciones de desigualdad se suelen clasificar en simples o “de brecha” y complejas o “de
gradiente”. Las mediciones de brecha establecen comparaciones de la salud entre dos grupos, por
ejemplo, el mas rico y el menos rico (Ilamadas comparaciones por pares o de-a-dos). Las comparaciones
por pares han sido histéricamente el tipo de medicién predominante usada en el monitoreo de la
desigualdad en salud, ya que su simplicidad las hace intuitivas y faciles de entender. Los dos indicadores
mas basicos que se suelen utilizar para describir la desigualdad son la diferencia y el cociente o razén. La
diferencia es una expresion de la desigualdad absoluta que existe entre dos grupos; esto es, el valor
promedio de un indicador de salud en un grupo sustraido del valor promedio de ese indicador de salud
en otro grupo. La razén es una expresion de la desigualdad relativa que existe entre dos grupos; esto es,
el valor promedio de un indicador de salud en un grupo dividido por el valor promedio de ese indicador

de salud en otro grupo. Por otro lado, las mediciones de gradiente hacen uso de los datos de todos los
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grupos para valorar la desigualdad, producen un nimero Unico que expresa la medida de desigualdad
existente entre todos los subgrupos de una poblacidn. Los dos indicadores complejos mds comunes para
resumir la desigualdad en salud en una serie de grupos con un ordenamiento natural son el indice de
desigualdad de la pendiente para evaluar la desigualdad absoluta y el indice de concentracidn para evaluar

la desigualdad relativa (64).

A su vez, en la Carta de Datos Inclusivos, la Alianza Mundial para los Datos de Desarrollo Sostenible,
impulsa que nadie quede excluido de la busqueda y medicidn de los progresos sociales y econdmicos. En
uno de sus principios establece que “Todos los datos deben, siempre que sea posible, desagregarse para
describir con precision todas las poblaciones” (66). En tal sentido, en el estudio se considerard como
unidad de andlisis a los departamentos de todo el pais (N=525), buscando el mayor grado de

desagregacién posible en el resultado de salud y el estratificador.

En primer lugar, se selecciona como resultado en salud a estudiar, el promedio de la Tasa de mortalidad
infantil de Argentina por departamento para el dltimo trienio disponible 2017-2019 y el trienio 2011-2013.
Se computa el promedio ponderado de la TMI para cada trienio, siguiendo la metodologia sugerida por
OPS para las tasas obtenidas a partir de poblaciones pequeiias o de eventos de baja frecuencia, y asi,
armonizar potenciales fluctuaciones que puedan afectar la correcta interpretacion de los resultados (67,
68). Asimismo, se seleccionan esos trienios para analizar el comportamiento de la desigualdad en el
tiempo, debido a que son, el dltimo disponible (2017-2019) y el primero (2011-2013) donde se puede
obtener la TMI por departamento de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires por “Comuna” y no “Circuito

III

electoral”. Esto ultimo es sumamente importante, ya que el indicador para estratificar también considera
la divisién territorial de departamentos a las “Comunas”. La TMI por departamento?® fue estimada sobre
los datos publicos de estadisticas vitales de la Direccién de Estadisticas e Informacion de Salud (DEIS) del

Ministerio de Salud de la Nacion, para los afios correspondientes (69).

En segundo lugar, se debe seleccionar el estratificador que de sentido a la comparacién entre grupos. En
este ejercicio analitico se considera como estratificador el nivel de pobreza crénica de acuerdo a la
medicidon que proponen Gasparini, Gluzmann y Tornarolli (39-40). Este indicador se escoge como
estratificador por la captura sintética que ofrece de los determinantes sociales de la salud, en particular,

de las condiciones de vida y el entorno que un recién nacido debe enfrentar, y la capacidad que sus padres

3 El Departamento de Chascomus incluye al Departamento de Lezama, debido a que este Ultimo logré su separacion
y autonomia en diciembre 2009 y no se poseen datos especificos de pobreza crénica.
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pueden tener para cuidarlo y criarlo (38) (ver graficol). Esta es una innovacién metodoldgica importante

en comparacién con la mayoria de los estudios que utiliza el indicador de NBI.

Los autores destacan que “El concepto de pobreza cronica tiene algunas ventajas sobre la idea de pobreza
de ingreso corriente y de pobreza multidimensional no monetaria. El famoso indicador de NBI (Necesidad
Bdsicas Insatisfechas), por ejemplo, se construye en funcion de un limitado conjunto de carencias no
monetarias: vivienda deficitaria, falta de acceso a ciertos servicios, baja educacion. La lista no se extiende
ya que otras dimensiones del bienestar no se relevan en las encuestas. Como consecuencia, un hogar puede
no ser NBI ya que supera las condiciones de vivienda deficiente, y cumple ciertas condiciones minimas de
saneamiento y educacion de los nifios, pero a la vez no tener un ingreso suficiente para comer seguido,
para comprar remedios, para vestirse adecuadamente, para pagar el transporte a la escuela o a un mejor

trabajo, para comprar libros o utiles escolares, para financiar un paseo” (39-40).

Asimismo, remarcan que “La pobreza cronica estd caracterizada por cierta inelasticidad a los beneficios
del crecimiento econdmico y de las politicas publicas inclusivas. Esa pobreza estructural constituye un
“nucleo duro”: personas y hogares con caracteristicas (baja educacion, bajo capital social, localizadas en
dreas de baja productividad, etc.) que les impiden superar un umbral de pobreza, aun bajo condiciones
economicas favorables a la reduccion de la pobreza agregada” (40). Es esta caracteristica, el argumento
por el cual se utiliza este estratificador en ambos periodos de andlisis, mas aun, cuando el periodo
estudiado estuvo marcado por una tendencia descendente del Producto Interno Bruto per capita a precios

constantes (70).

Operativamente, para extender la estimacion de pobreza crdnica a todo el territorio nacional los autores
utilizan informacion censal y aplican la metodologia de small-area estimation. Esta metodologia consiste
en estimar un modelo de pobreza de ingreso con datos de la Encuesta Permanente de Hogares (EPH) y
aplicar los pardmetros resultantes al Censo para estimar pobreza de ingreso en areas geograficas mas
pequefias o directamente no relevadas por la EPH. En primer lugar, se identifica un vector de variables Z
referidas a las caracteristicas del hogar potencialmente asociadas a la situacién de pobreza de ingreso y
que se encuentre presenten tanto en la EPH como en el Censo (edades, dummies de rangos etarios, afios
de educacidon, dummies de nivel educativo, nimero de miembros del hogar, dummies de aglomerado,
tipo de vivienda, etc.). Se estima un modelo de pobreza en funcién de Z utilizando microdatos de las bases
de la EPH para cada semestre desde 2003 a la 2018. Luego, se aplican los parametros de esos modelos
para predecir la probabilidad de ser pobre de cada hogar i del Censo en cada afio. De ese conjunto de

probabilidades estimadas se identifica el valor minimo para cada hogar i en el Censo pim. Finamente, se
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ordenan a los hogares de todo el Censo de acuerdo a su valor de pim y definen como pobres crénicos al

10% de hogares con los mayores valores de pim.

En sintesis, para la medicién de los diferentes indicadores de desigualdad en salud asociada a condiciones
sociales se considerara, para cada trienio, la TMI y el porcentaje de poblacion en situaciéon de pobreza

crénica en cada uno de los 525 departamentos de Argentina.

Para la comparacién entre grupos, por un lado, se utiliza la convencién metodolégica de quintiles, donde
se generan y ordenan 5 grupos (quintiles) de departamentos (cada uno de 105 departamentos) de
acuerdo al porcentaje de personas en situacién de pobreza crdnica; el quintil | son los departamentos con
mayor porcentaje de poblacién en situacién de pobreza crénica y el quintil V considera a los
departamentos con menor porcentaje de poblacién en situacidon de pobreza crénica. Por otro lado, se
utiliza el nivel de incidencia de pobreza crdnica que se propone en el mapa de la pobreza crénica de la
Argentina, donde se dividen los departamentos en 6 grupos, segun la proporcion de poblacion en

situacién de pobreza crénica, desde un nivel de incidencia “critico” a uno “muy bajo” (38).

Para cada grupo (quintil e incidencia de pobreza crdénica) se estima la TMI por el promedio ponderado de

nacidos vivos del trienio de los departamentos del grupo.

Especificamente para la medicion de la desigualdad y su comportamiento en el tiempo, se construyen
medidas resimenes cuyo cambio se observa entre los dos periodos. A tal fin, se estiman medidas de
brecha y de gradiente, tanto absolutas como relativas, siguiendo la recomendacidn de recurrir a una
amplia gama de mediciones complementarias para explorar en profundidad una situacién de desigualdad

en salud asociada a condiciones de vida (64).

En lo que se refiere a indicadores de desigualdad entre grupos extremos, se estiman la brecha de
desigualdad absoluta (diferencia entre tasas - DT) y relativa (razén entre tasas - RT), entre la poblacién del
grupo mas pobre y menos pobre con los correspondientes intervalos de confianza (IC) medidos al 95% de

confiabilidad. Formalmente:

DT = TMl;, — TMl,,
RT = TMl;,/TMIg,

Siendo, para el trienio que corresponda:

TMI;, es la TMI del grupo mds pobre (Departamentos del Quintil | o de Nivel critico de incidencia de la

pobreza crénica)
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TMI, es la TMI del grupo menos pobre (Departamentos del Quintil V o Nivel muy bajo de incidencia de

la pobreza crénica)

Del mismo modo, como parte de las innovaciones que se plantean en el estudio, se procede a estimar
indicadores de desigualdad, y los correspondientes IC al 95% de confiabilidad, utilizando los datos de

todos los departamentos y que den cuenta del gradiente social en salud®:

(i) el indice y curva de concentracion suavizada que expresan el grado en que se concentra las
defunciones infantiles desde los departamentos mas pobres a los menos pobres. Es similar al coeficiente
de Gini®, pero en este caso se ordena a la fracciéon acumulada de poblacién de mayor vulnerabilidad a
menor vulnerabilidad en el eje Xy en el eje Y se muestra la fraccién acumulada de la carga de enfermedad
gue se distribuye entre la poblacion;

(ii) el indice de desigualdad de la pendiente (IDP), donde a través de un modelo de regresion lineal
por minimos cuadrados ponderados (MCP) o regresidon de Maddala, se obtiene la diferencia absoluta en
la TMI entre el departamento con mayor porcentaje de poblacion en pobreza crénica y el departamento
con menor porcentaje de poblacidén en pobreza crénica. En términos generales, el IDP expresa el principio
basico del analisis de desigualdades sociales en salud, cuantificar la desigualdad en la distribucion de la
salud a lo largo de la jerarquia poblacional definida por la posicidn social relativa (71).

El IDP se construye a partir de dos variables: una variable independiente, que hace referencia a la posicién
social relativa (llamada también ridit) que ocupan las unidades de analisis previamente ordenadas segun
una variable de estratificacion social (esto es, el gradiente o jerarquia social) y una variable dependiente,
gue hace referencia al indicador de salud. El ridit de una unidad de analisis corresponde a la mitad de la
suma entre su frecuencia relativa acumulada (de nacidos vivos) y la de la unidad inmediatamente previa
en la distribucién de datos ordenada segun la variable social (71).

Al trabajar con datos agregados y de diferentes tamafios, el termino del error en la ecuacién de la
regresion es heterocedastico, por ello, no se utiliza la estimacidon de los coeficientes de regresién por el
método habitual de minimos cuadrados ordinarios (MCO). Existen varios criterios de estimacion
ponderada; el procedimiento estandar asigna la raiz cuadrada de la poblacién de base (denominador del

resultado sanitario) de la unidad de andlisis, en este caso, los nacidos vivos de cada departamento (71).

4 Los dos indicadores complejos mas comunes para resumir la desigualdad en salud en una serie de grupos con un
ordenamiento natural son el indice de desigualdad de la pendiente (para evaluar la desigualdad absoluta) y el
indice de concentracion (para evaluar la desigualdad relativa). (64)

5 En el indice de Gini se ordena la poblacién de las unidades geograficas en funcién de la variable de salud, de la
peor situacidn a la mejor. Por ello, su desventaja para incluirlo en este estudio, radica en que pasa por alto la
condicion socioecondmica, cuestion que si incorpora el indice de concentracion.
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La estimacion por MCP del indice de desigualdad de la pendiente, de la TMI para cada trienio, puede
obtenerse al realizar una regresién por MCO en la siguiente ecuacién transformada,

TMI; * w; = By * w; + [+ X;*w; donde Wi=\/N_Vi
Siendo
w; = el ponderador, la raiz cuadrada de los nacidos vivos (NV) del trienio en el departamento i
TMI; =lavariable dependiente, la TMI del trienio para el departamento i
X; =lavariable independiente, la posicidn social relativa (ridit) que ocupa cada unidad de analisis a lo largo
de la jerarquia social, en este caso la posicién relativa social esta dada por la mitad de la suma entre la
frecuencia relativa acumulada de los nacidos vivos del trienio para el departamento iy del departamento
i-1 ordenados por pobreza crdnica.
La variable independiente ponderada (la tasa de mortalidad infantil ponderara, TMI; * w;) es
regresionada por MCO sobre el termino ponderador (raiz cuadrada de los nacidos vivos, w;) y la variable
independiente ponderada (la posicién social relativa o ridit ponderada, X; * w;), sin un término constante
(a=0). El artilugio econométrico de Maddala estad en que el coeficiente §; se usa como la ordenada al
origen de la regresion ponderada, mientras que el coeficiente 8, corresponde a la pendiente de la
regresion ponderada y constituye el indice de desigualdad de la pendiente. En el Primer Informe sobre
Desigualdades en Salud en México, por ejemplo, se puede encontrar la estimacion del IDP para diferentes
indicadores de acceso y resultados de salud, entre ellos la TMI, considerando como estratificador la
condicién de pobreza de acuerdo con la definicidn multidimensional que se usa en ese pais. La eleccion
de ese estratificador parte del reconocimiento de que la condicidn socioecondmica se traslapa de forma

importante con estratificadores sociales relacionados con el ambito de residencia (65).

Finalmente, como ultimo abordaje analitico, al poder contar con los departamentos como unidad de
analisis, se realiza una exploracién al interior de las provincias evaluando la TMI alcanzada por cada unay

la brecha relativa entre los departamentos de los quintiles mas pobres y menos pobres.

IV. Resultados en la medicidon de desigualdad en la TMI para Argentina

La estimacidn de la TMI para ambos trienios por quintil de departamentos seguin porcentaje de poblacion
en situacién de pobreza crdnica se puede observar en el grafico 2. Visualmente se evidencia un gradiente

social.
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En la Tabla 1 se presenta la TMI calculada por quintil de departamentos para ambos trienios en estudio.
Se observa para ambos trienios una disminucidn en la TMI a medida que se avanza desde el quintil | (mayor
pobreza crdnica) al quintil V (menor pobreza crdnica). A nivel nacional y en cada uno de los quintiles (con
diferente intensidad) la TMI ha disminuido entre los periodos que se comparan, con un consecuente
cambio en las medidas de desigualdad que se estudian. Por su parte la TMI a nivel pais ha descendido mas
de 2 puntos, pero se evidencia que la TMI en el dltimo trienio todavia sigue estando por encima de los dos

digitos para el quintil I.

En cuanto a las medidas de desigualdad, se observa que la brecha absoluta entre los quintiles | (mayor
pobreza crdnica) y V (menor pobreza crdnica) es de 4,65 IC (4,09;5,21) y 3,25 IC (2,72;3,77) muertes cada
1000 nacidos vivos para el trienio 2011-2013 y 2017-2019, respectivamente. Esta primera medida de
desigualdad de diferencia entre quintiles manifiesta una mejora estadisticamente significativa, con una
caida porcentual mayor a 30%. En términos relativos, la desigualdad en TMI demuestra la misma
tendencia, en el trienio 2011-20013 en el quintil 1 es 1,51 IC (1,44;1,59) veces mayor que en el quintil V,
en otras palabras, en conjunto en el 20% de departamentos con mayor porcentaje de poblacién en
situacion de pobreza crénica hay un 51% mas de muertes infantiles cada 1000 nacidos vivos que en el
conjunto del 20% de los departamentos con menos porcentaje de poblacidon en situacién de pobreza
cronica. Esta relacion también demuestra una muy leve mejoria, al caer a 1,43 1C (1,35;1,52) en el trienio
2017-2019, es decir, en el quintil | hay un 43% mds de muertes infantiles cada 1000 nacidos vivos que en
el quintil V. Si bien la brecha relativa demuestra una leve caida de 5,3% entre periodos, sigue siendo un

valor elevado de desigualdad.

Abandonando momentaneamente la agrupacién convencional por quintiles, en la Tabla 2 se observan los
resultados del agrupamiento de departamentos por nivel de incidencia de pobreza crénica. En primer
lugar, se debe aclarar que la cantidad de departamentos en cada grupo es diferente. Como era de
esperarse, la TMI también se va reduciendo a medida que se va bajando el nivel de incidencia de la
pobreza crénica. La TMI para el conjunto de los departamentos con un nivel critico de pobreza crénica

alcanzan los valores de 14,27 y 11,04 para los trienios 2011-2013 y 2017-2019, respectivamente.

En este caso ambas medidas de desigualdad son mas grandes, siendo un resultado esperable, al comparar
grupos mas polares. La brecha absoluta entre los grupos extremos (nivel critico y muy bajo de pobreza
cronica), arroja una marcada diferencia de 7,45 IC (6,50;8,40) y 5,09 IC (4,19;6,00) muertes cada 1000
nacidos vivos para el trienio 2011-2013 y 2017-2019, respectivamente. Se evidencia nuevamente una

reduccidn estadisticamente significativa, en este caso, logrando una reduccién en la diferencia entre los
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grupos extremos de 2,36 muertes cada 1000 nacidos vivos. En términos relativos, la desigualdad en la TMI
muestra la misma tendencia, en el trienio 2011-2013 en el conjunto de los departamentos de nivel critico
de pobreza crénica es 2,09 IC (1,90;2,30) veces mayor que en el conjunto de los departamentos de nivel
muy bajo de pobreza crdnica, en otras palabras, el grupo de departamentos con nivel critico de pobreza
crénica tienen mas del doble de muertes infantiles cada 1000 nacidos vivos que el grupo de los de
departamentos con nivel muy bajo de pobreza crénica. Esta relacion en el trienio 2017-2019 también
revela una muy leve mejoria, alcanzado el valor de 1,86 IC (1,66;2,08), es decir, en el conjunto de los
departamentos con nivel critico de pobreza crénica hay un 86% mas de muertes infantiles cada 1000
nacidos vivos que en el conjunto de departamentos con muy bajo nivel de pobreza crdénica. En ambas
medidas de desigualdad, brecha absoluta y brecha relativa, se demuestra una mayor desigualdad entre

los grupos extremos comparado con la estratificacién por quintiles.

Asuvez, enlaTabla 2 se puede apreciar que a nivel pais hay una caida de mas del 10% en los nacimientos.
Esta tendencia se viene evidenciando en los ultimos afios, y puede encontrar su explicacién en la etapa
de consolidacion y ampliacion de derechos en la que se encuentra el Programa Nacional de Salud Sexual
y Procreacién Responsable (PNSSyPR) (72). Entre sus objetivos busca disminuir la morbimortalidad
materno-infantil y prevenir embarazos no deseados, entendiendo que estos se transitan con menor
contencidon emocional y calidad en la atencién. Pero es llamativo que en los grupos de departamentos con
niveles critico y muy alto de incidencia de la pobreza crénica esa disminucion en los nacimientos no
acompafio la tendencia nacional y es casi nula. Esto plantea el interrogante si ha llegado una
implementacion efectiva de las politicas y acciones del PNSSyPR a estos departamentos. Al mismo tiempo,
al verse disminuida la desigualdad en la TMI, pero con una disminucién heterogénea en los nacimientos
(denominador de la TMI) y por ende de los potenciales embarazos no planificados, la hipdtesis que se
abre es, si en los departamentos con mayor pobreza crdnica los embarazos han visto aumentada la

cobertura y la calidad de atencion.

Las medidas de desigualdad sobre el gradiente social, indice de concentracidn suavizado y el indice de

desigualdad de la pendiente, y sus respectivos intervalos de confianza se resumen en la Tabla 3.

En primer lugar, el indice de concentracidn suavizado de la TMI segun nivel de pobreza crénica para 2011-
2013 fue de -0,065 IC (-0,071; -0,059) y para 2017-2019 fue de -0,059 IC (-0,065; -0,053), si bien se
evidencia una variacién porcentual del -8,8%, el ultimo valor alcanzado es compatible con una distribucion
inequitativa de mayor carga de la mortalidad infantil entre los departamentos mas pobres en comparacién

con los menos pobres. (Ver grafico 3)

23



En segundo lugar, con respecto al IDP, en ambos trienios analizados el valor es negativo, lo cual significa
que la TMI es mayor en el departamento con mayor porcentaje de poblacién en situacidon de pobreza
crénica. Asimismo, se valida la existencia de un gradiente social para la TMI en Argentina, siendo un poco

mas inclinada la pendiente, y marcando asi mayor desigualdad, en el trienio 2011-2013.

Precisamente, en las Tablas 4 y 5 se observan los resultados de la estimacidn por la regresidon de Maddala,
para los trienios 2011-2013 y 2017-2019, respectivamente, y todos los coeficientes son estadisticamente
significativos. Por un lado, el coeficiente de la Variable X; es la ordenada al origen, y por otro, el coeficiente
de la Variable X; es efectivamente la estimacion del IDP. En el trienio 2011-2013 (Tabla 4) la estimacion
arroja una ordenada al origen, lo que se interpreta como la TMI en el departamento con mayor porcentaje
de poblacién en situacién de pobreza crénica, de 13,3145 y un IDP de -4,3809. Por su parte, en el trienio

2017-2019 (Tabla 5), la estimacion brinda una ordenada al origen de 10,7073 y un IDP de -3,2615.

Evaluando desde una perspectiva sanitaria el valor del IDP y como magnitud del gradiente social, para el
trienio 2011-2013 se estima que la diferencia en la TMI entre el departamento con mayor y con menor
porcentaje de poblacidn en situacidon de pobreza crénica es de 4,38 muertes infantiles cada 1000 nacidos
vivos. Y esa misma magnitud cambia a 3,26 muertes infantiles cada 1000 nacidos vivos, en el trienio 2017-
2019. Estos valores son compatibles con la estimacion de las brechas absolutas entre quintiles, al igual
gue su descenso en el tiempo (Tabla 1). Aunque, la variacidén porcentual en el IDP es un poco menor y

cercana a 25%.

Al mismo tiempo, en los graficos 4 y 5 se puede apreciar el gradiente social en salud a través de los
departamentos ordenados por porcentaje de poblacidn en situacion de pobreza crdénica, para los trienios

2011-2013 y 2017-2019, respectivamente.

En resumen, si bien en un pais que gasta casi el 10% de su PIB en salud (73), pueden ser cuestionables los
valores actuales de las medidas de desigualdad estimadas, no se puede soslayar que todos los indicadores
de desigualdad entre los periodos de estudio han mejorado, en sintonia con la tendencia de los paises de
la region (74). Estos resultados, abren varios interrogantes y potenciales lineas de investigacién, sobre
cuanto habran impactado en la velocidad de disminucién de la TMI en los departamentos con mayor
porcentaje de poblacién en situacion de pobreza crénica, y con ello en la mejora de la desigualdad, las

siguientes politicas, programas y acciones orientadas a la poblacién mas vulnerable, entre otras:

— La asignacidn universal por hijo y por embarazo

— La regionalizacidn de la atencién perinatal publica
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— El cumplimiento de las Condiciones Obstétricas y Neonatales Esenciales en Establecimientos
Publicos

— La fortificacion obligatoria de alimentos

— Plan Nacional de Prevencién del Embarazo No Intencional en la Adolescencia

— El Plan Nacer/Programa Sumar

— El Programa Nacional de Cardiopatias Congénitas

— El' Plan Nacional de Seguridad Alimentaria

— La lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses y la implementacidn de los bancos de leche

— El Programa Nacional de Inmunizaciones

— El Programa de Prevencién de las Infecciones Respiratorias Agudas

Por otro lado, al considerar al departamento como la unidad de analisis, se puede evaluar la desigualdad
alinterior de las jurisdicciones. A tal fin, para cada provincia se agruparon sus departamentos por quintiles
en funcién del porcentaje de poblacidén en situacidon de pobreza crdnica y se estimd la brecha relativa
entre el quintil | (mas pobre) y el quintil V (menos pobre). En el grafico 6 se puede observar para las 5
regiones la TMI del trienio 2017-2019 para cada jurisdiccion y la brecha (razén) entre la TMI del quintil | y
el quintil V, y la mediana de cada valor en cuestion. Solo 9 provincias tienen una brecha menor a 1, lo que
indicaria que también al interior de las provincias se mantiene la desigualdad en contra de los
departamentos con mayor poblacidn en situacién de pobreza crénica. Los ejemplos mas destacados son
Tierra del Fuego y La Rioja donde la TMI en el quintil de departamentos mds pobres es casi el doble que

en quintil de los departamentos menos pobres.

En la Tabla 6 se puede observar los valores de TMI y brecha relativa entre quintiles para ambos trienios y
la variaciéon porcentual. En primer lugar, acompafiando todos los resultados previos, el descenso en la TMI
es generalizado para todas las provincias. En cambio, la desigualdad intraprovincial media por la brecha
relativa entre quintil I y V no muestra la misma situacién. Con diferente intensidad, solo 13 provincias
lograron mejorar la brecha relativa. Se debe destacar que las provincias de Santiago del Estero, Misiones,

Chubut, Neuquén, Rio Negro y Santa Cruz en ambos periodos tienen una brecha relativa menor a 1.
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V. Conclusiones

La motivacidn principal del estudio es intentar cuantificar como la desigualdad social medida desde la
pobreza crénica se expresa en desigualdad en salud medida desde la tasa de mortalidad infantil, y si ello,

ha mejorado o empeorado en el tiempo.

La principal contribucién del estudio en su propuesta metodoldgica es que conjuga el mayor grado de
desagregacién posible en la unidad de analisis (departamentos), en combinacién con un indicador de
condiciones sociales para estratificar, novedoso y con ciertas ventajas sobre los tipicos indicadores
utilizados cominmente, con el objetivo de analizar la desigualdad en la mortalidad infantil asociada a
condiciones de vida y su comportamiento entre dos periodos, desde un espectro muy amplio de
indicadores de brecha y de gradiente. Sin haber encontrado antecedentes, se logra medir por primera vez
para Argentina el IDP de la TMI, siendo este el indicador estandar recomendado para cuantificar la
magnitud del gradiente de desigualdad absoluta en salud, ya que captura las desigualdades en salud, la
dimensién socioeconémica en las desigualdades en salud, la experiencia poblacional en su conjunto y las

diferencias en los tamafios poblacionales de las unidades de analisis a lo largo del gradiente social (71).

En sintonia con la tendencia que se viene evidenciando en este siglo en los paises de América Latina (74),
Argentina en la Ultima década ha logrado disminuir la tasa de mortalidad infantil y la desigualdad en su
ocurrencia asociada a las condiciones de vida, siendo aun mas meritorio, en un contexto econémico

totalmente adverso con una tendencia decreciente de PBI per capita a precios constantes (70).

Utilizando los departamentos como unidad de analisis, la TMI del ultimo trienio 2017-2019 se estima en
9,08. Ese valor se alcanza con cierta desigualdad si se analiza desde el punto de vista de los determinantes
sociales, en particular de las condiciones de vida de la poblacidn. Existe casi el doble de probabilidad de
muerte en el primer afio de vida en el grupo de departamentos donde la pobreza crénica tiene un nivel
de incidencia critica (mas del 25% de poblacién en situacion de pobreza crénica) que en el grupo de los
departamentos donde es muy baja (menos del 1% de la poblacién en situacién de pobreza croénica).
Asimismo, a través de la regresion de Maddala, se contribuye a la demostracién de la existencia de un
gradiente social en salud, medido por el IDP, estimandose que la diferencia en la TMI entre el
departamento con mayor y con menor porcentaje de poblacidn situacién de pobreza crénica es 3,26

muertes infantiles cada 1000 nacidos vivos.

Todas las medidas de desigualdad estimadas han disminuido entre los periodos del estudio. Destacandose

que la diferencia de las TMI entre el quintil de departamentos mas pobre y el quintil de departamentos
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menos pobre retrocedié de 4,65 IC (4,09;5,21) a 3,25 1C(2,72;3,77) muertes cada 1000 nacidos vivos entre

los periodos analizados, siendo a su vez, una caida estadisticamente significativa.

En la misma linea, en las estimaciones del IDP que resultan de las regresiones de Maddala para cada
trienio, se observa una caida en la desigualdad. El coeficiente estimado pasa de -4,3809 en trienio el 2011-
2013 a -3,2615 en el trienio 2017-2019. Es decir que, el pais pasé de un exceso de mortalidad infantil en
el trienio 2011-2013 equivalente a 4,38 muertes infantiles cada 1000 nacidos vivos a lo largo del gradiente
social (desde el extremo menos aventajado hasta el extremo opuesto), a un exceso de mortalidad infantil

en el trienio 2017-2019 equivalente a 3,26 muertes infantiles cada 1000 nacidos vivos.

Finalmente, cuando se evalia el comportamiento de las medidas de desigualdad intraprovincial, se
encuentra que para la TMI 2017-2019 solo 9 de ellas logran mejores resultados en los departamentos mas
pobres en relacidon con los menos pobres. Y de ellas, solo 5 lograron una brecha relativa menor a 1 en

ambos trienios.

En necesario remarcar que, como todo estudio poblacional agregado tiene sus limitaciones. La relacién
entre la distribucidn de la TMI asociada a las condiciones socioecondmicas se analiza sélo a nivel de grupo
(departamentos), lo que no permite, por un lado, hacer inferencias respecto de la situacion de los
individuos dentro de los grupos y las desigualdades entre ellos, es decir, al interior de cada departamento,
y por otro, establecer conclusiones sobre el impacto de esas condiciones a nivel individual. Si bien el
indicador estratificador puede desagregarse ain mas a nivel de radio censal, seria apotedsico estimar

indicadores de salud como la TMI a ese nivel.

Por otra parte, en este tipo de estudios ante el hecho de utilizar datos oficiales de las estadisticas vitales
del pais, se debe remarcar que, en algunas areas de ciertas jurisdicciones, persisten problemas de
cobertura y de calidad de datos para algunas variables de registro mas complejo, por ende, se pueden
observan en dichos casos variaciones importantes en el numero de hechos vitales y, consecuentemente,

en las tasas resultantes (14).

A su vez, se sabe que las condiciones ambientales y socioecondmicas tienen diferente peso en los
componentes neonatal y postneonatal de la TMI (13), por lo que se enfatiza en la necesidad, que excede
a este estudio, de continuar profundizando el andlisis de desigualdad por separado en esos componentes.
Al igual que analizar diferentes politicas publicas (la asignacién universal por hijo y por embarazo, la
regionalizacidn de la atencién perinatal, el cumplimiento de las Condiciones Obstétricas y Neonatales
Esenciales, el Plan Nacer/Programa Sumar, el Programa Nacional de Cardiopatias Congénitas, el Programa

Nacional de Inmunizaciones, etc.) que potencialmente expliquen el descenso de las medidas de
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desigualdad de la TMI y comprender mejor las variaciones en la desigualdad intraprovincial, ya que el
estudio solo se limité a medir y analizar el comportamiento en el tiempo de la desigualdad en la TMI

asociada a condiciones sociales a nivel pais considerando los departamentos.
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VII. Tablas y Graficos

Gréfico 1: Porcentaje de poblacidon en situacién de pobreza crénica por departamento en Argentina
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Fuente: Mapa de la pobreza crénica de la argentina de CIPPEC, PNUD, ODSA-UCA y CEDLAS-UNLP (38).

Grafico 2: TMI a nivel departamento segun quintil de poblacién en situacidn de pobreza crénica. Trienio

2011-2013y 2017-2019
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Fuente: Elaboracion propia con base en mapa de pobreza crdnica y estadisticas vitales de la DEIS (38,69).
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Tabla 1: TMI a nivel departamento segln quintil de poblacion en situacidon de pobreza crénica. Trienio

2011-2013 y 2017-2019. Brechas de desigualdad.

Quintil de
concentraciéon de

Departamentos en Argentina

pobreza crénica TMI2011-2013 | TMI 2017-2019 A
Total 11,12 9,08 -2,05
Quintil 1 13,70 10,73 -2,97
Quintil 2 12,27 9,80 -2,48
Quintil 3 11,34 9,36 -1,98
Quintil 4 10,62 8,55 -2,07
Quintil 5 9,05 7,48 -1,56
Diferencia (Q1-Q5) 4,65 3,25
Razén (Q1/Q5) 1,51 1,43

Fuente: Elaboracion propia con base en mapa de pobreza crénica y estadisticas vitales de la DEIS (38,69).

Tabla 2: TMI seguin agrupamiento de departamentos por nivel de incidencia de pobreza crénica. Trienio

2011-2013 y 2017-2019. Brechas de desigualdad.

Nivel de Trienio 2011-2013 Trienio 2017-2019 A (%)
incidencia de la Departa- Nacidos Nacidos Nacidos
L mentos Fallecidos . T™MI Fallecidos . T™MI Fallecidos .

pobreza crénica vivos vivos vivos
TOTAL 525 24.855 2.234.347 | 11,12 18.084 1.992.383 | 9,08 -27,2% -10,8%
Critico
(25 - 100%) 82 1.978 138.652 | 14,27 1.520 137.720 | 11,04 -23,2% -0,7%
Muy alto
(15 - 24,99%) 104 3.539 283.030 | 12,50 2.704 272.310 | 9,93 -23,6% -3,8%
Alto (10 - 75 5.776 492.759 | 11,72 4.284 440.755 | 9,72 -25,8% -10,6%
14,99%) ! ’ ' ! ! !
Moderado 144 9.494 |  877.431 | 10,82 6757 | 766237 | 882 | -288% | -12,7%
(5-9,99%) ! ' ' ! ! !
Bajo (1 - 4,99%) 103 3.550 366.506 | 9,69 2.440 311.597 | 7,83 -31,3% -15,0%
?3%?939];) 17 518 75.969 | 6,82 380 63.949 | 594 | -26,6% | -158%

Diferencia (critico-muy bajo) 7,45 5,09

Razén (critico/muy bajo) 2,09 1,86

Fuente: Elaboracion propia con base en mapa de pobreza crénica y estadisticas vitales de la DEIS (38,69).
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Tabla 3: Medidas de desigualdad del gradiente social en salud para la TMI por departamentos segun

nivel de pobreza crénica. Trienio 2011-2013 y 2017-2019. Intervalos de confianza.

Medidas de TMI Intervalo de confianza al 95%
desigualdad del
gradiente social 2011-2013 | 2017-2019 2011-2013 2017-2019
IC-suavizado -0,065 -0,059 (-0,071; -0,059) (-0,065;-0,053)
IDP -4,38 -3,26 (-5,12; -3,64) (-3,90; -2,62)

Fuente: Elaboracion propia con base en mapa de pobreza crénica y estadisticas vitales de la DEIS (38,69).

Grafico 3. Curva de concentracidn para la TMI 2011-013 y 2017-2019 estratificando por porcentaje de

poblacién en situacién de pobreza crénica.
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Fuente: Elaboracion propia con base en mapa de pobreza crénica y estadisticas vitales de la DEIS (38,69).
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Tabla 4. Estimacién del IDP para la TMI del trienio 2011-2013

Estadisticas de la regresién

Coeficiente de

correlacion multiple 0,9762
Coeficiente de 0,9529
determinacién R"2 !
RA2 ajustado 0,9509
Error tipico 162,6429
Observaciones 525
ANALISIS DE
VARIANZA
Grados de Suma de Promedio de
libertad cuadrados  los cuadrados F Valor critico de F
Regresidon 2 280061253 140030626,5 5293,6194 o]
Residuos 523 13834772,03 26452,71899
Total 525 293896025
Coeficientes  Error tipico  Estadisticot Probabilidad Inferior 95% Superior 95%  Inferior 95.0%  Superior 95.0%
Intercepcidn 0 #NJA #NJA #NJA #NJA #NJA #NJA #NJA
Variable X1 13,3145 0,2176 61,1796 0,0000 12,8870 13,7420 12,8870 13,7420
Variable X 2 -4,3809 0,3770 -11,6218 0,0000 -5,1214 -3,6403 -5,1214 -3,6403

Fuente: Elaboracidn propia con base en mapa de pobreza crénica y estadisticas vitales de la DEIS (38,69).
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Tabla 5. Estimacién del IDP para la TMI del trienio 2017-2019

Estadisticas de la regresién

Coeficiente de

correlacién multiple 0,9734
Coeficiente de

determinaciéon R*2 0,9476
RA2 ajustado 0,9456
Error tipico 132,4899
Observaciones 525

ANALISIS DE VARIANZA

Grados de Suma de Promedio de Valor critico
libertad cuadrados  los cuadrados F deF

Regresion 2 165906475  82953237,4 4725,72045 0
Residuos 523 9180514,08 17553,5642
Total 525 175086989

Coeficientes  Errortipico  Estadisticot Probabilidad Inferior 95% Superior 95%  Inferior 95.0%  Superior 95.0%
Intercepcién o] #N/A #N/A #N/A #N/A #N/A #N/A #N/A
Variable X1 10,7073 0,1877 57,0332 0,0000 10,3385 11,0761 10,3385 11,0761
Variable X 2 -3,2615 0,3252 -10,0298 0,0000 -3,9003 -2,6226 -3,9003 -2,6226

Fuente: Elaboracidon propia con base en mapa de pobreza crénica y estadisticas vitales de la DEIS (38,69).
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Gréfico 4: Gradiente de desigualdad absoluta para Argentina en la TMI del trienio 2011-2013

estratificando por porcentaje de poblacidon en situacion de pobreza crénica
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Fuente: Elaboracidn propia con base en mapa de pobreza crénica y estadisticas vitales de la DEIS (38,69).

Grdafico 5: Gradiente de desigualdad absoluta para Argentina en la TMI del trienio 2017-2019

estratificando por porcentaje de poblacidn en situacion de pobreza crénica
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Fuente: Elaboracion propia con base en mapa de pobreza crénica y estadisticas vitales de la DEIS (38,69).
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Gréfico 6. TMI provincial y brecha relativa entre quintiles segin porcentaje de poblacidn en situacion de

pobreza crénica. Trienio 2017-2019
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Fuente: Elaboracion propia con base en mapa de pobreza crénica y estadisticas vitales de la DEIS (38,69).
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Tabla 6. TMI provincial y brecha relativa entre quintiles seguin porcentaje de poblacién en situacion de

pobreza crénica. Trienio 2011-2013, 2017-2019 y variacion porcentual.

2011-2013 TMI 2017-2019 Variacion
Jurisdiccion e Brecha relativa e Brecha relativa| porcentual dela
{Q1/Q5) (Q1/Q5) Brecha relativa

Buenos Aires 11,36 1,29 9,18 1,22 -5,7%
Santa Fe 10,17 1,35 8,49 1,62 20,5%
CABA 8,51 1,83 6,47 1,46 -20,4%
Entre Rios 10,11 0,95 9,12 1,12 17,9%
Cordoba 9,08 1,15 8,06 1,49 29,5%
Mendoza 9,14 1,45 8,05 1,07 -25,8%
SanJuan 10,65 1,30 9,62 1,53 17,6%
San Luis 10,33 0,61 8,42 1,09 80,5%
La Rioja 13,89 2,40 10,09 1,89 -21,3%
Catamarca 10,82 1,22 9,03 1,34 9,5%

Jujuy 11,94 1,59 9,75 1,48 -6,9%

Salta 13,65 1,13 10,55 0,90 -20,4%
Santiago del Estero 11,53 0,74 8,30 0,72 -3,1%

Tucuman 13,70 1,19 11,89 0,95 -20,4%
Chaco 11,98 1,40 10,67 1,22 -13,1%
Misiones 11,57 0,75 8,31 0,76 1,6%

Formosa 17,82 1,71 13,55 1,34 -21,5%
Corrientes 14,94 1,07 12,42 0,78 -27,5%
La Pampa 9,37 1,30 8,87 0,84 -35,3%
Chubut 9,29 0,77 7,30 0,48 -37,4%
Neuquen 8,10 0,86 6,26 0,97 12,3%
Rio Negro 9,86 0,27 7,96 0,64 135,3%
Santa Cruz 9,17 0,77 7,69 0,81 5,7%

Tierra del Fuego 6,81 0,86 5,67 1,83 112,1%

Fuente: Elaboracidn propia con base en mapa de pobreza crénica y estadisticas vitales de la DEIS (38,69).
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