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Resumen

Muchas de las muertes en la nifiez estan relacionadas con la pobreza. Esta realidad pone
en evidencia la desigualdad ante el derecho a la salud y a la vida. La preocupacion por
esta problematica es tal, que la reduccion de la mortalidad infantil esta contemplada en la
Convencion sobre los Derechos del Nifio —la que Argentina, Brasil, Paraguay y Uruguay
ratifican en 1990- y en numerosas conferencias internacionales basadas en los derechos
humanos. EIl presente trabajo se propone indagar la evolucion de la mortalidad infantil
desde 1990 en estos paises que integran el Mercosur, con una mirada de derechos
humanos. Se utiliza informacion publicada por los institutos nacionales de estadistica y
por el Centro Latinoamericano de Poblacion y Desarrollo (CEPAL/CELADE). Los
resultados indican que se estd avanzando en la reduccion de la mortalidad infantil pero a
un ritmo que no seria suficiente para alcanzar las metas fijadas en las conferencias. La
mayor gravedad radica en las disparidades encontradas entre sectores geograficos y
sociales, las cuales, a su vez, no se estan reduciendo en pos de avanzar en el cumplimiento
del principio de igualdad y no discriminacion, fundamental en el marco de los derechos
humanos.
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Introduccion

Desde mediados del siglo XX, gracias a las mejoras en las condiciones de vida en general y a los
avances en salud, se ha logrado reducir en América Latina y el Caribe el nivel de mortalidad de
toda la poblacion y en especial, el de los nifios. En efecto, la tasa de mortalidad infantil de la
region pasa de 128 a 28 por mil nacidos vivos entre 1950 y 2005 (CELADE, 2005).
Simultdneamente, se produce un cambio en la estructura de la mortalidad por causas, en donde la
alta prevalencia de defunciones atribuidas a enfermedades transmisibles (infecciosas y
parasitarias) y que afectan principalmente a la poblacién en edades tempranas es reemplazada por
la de defunciones que tienen origen en enfermedades degenerativas (tumores, dolencias del
aparato circulatorio) y que afectan mayormente a la poblacién adulta.

A pesar de estos logros, la mortalidad infantil continta siendo un motivo de preocupacion en los
paises que integran la region. No sélo porque los niveles se mantienen todavia altos, sino por las
diferencias que se observan entre los mismos y al interior de cada uno de ellos. Dado que
contextos socioeconomicos y ambientales desfavorables condicionan la salud de los nifios,
aquellos que forman parte de los hogares mas pobres tienen menos posibilidades de sobrevivir
que el resto. De esta manera, la mortalidad infantil pone en juego los progresos en el desarrollo
de los paises y en el ejercicio de los derechos humanos.

En reconocimiento de esta problematica, la Convencién sobre los Derechos del Nifio de 1989
(CDN), primer instrumento internacional juridicamente vinculante que incorpora toda la gama de
derechos humanos, compromete a los estados que la adhieren a adoptar las medidas que resulten
apropiadas para reducir la mortalidad infantil. Tal es la importancia asignada al tema, que mas
adelante, es retomado en conferencias internacionales que plantean metas cuantificables en
cuanto a la reduccién de las defunciones en el primer afio de vida. Entre ellas: la Cumbre
Mundial en favor de la Infancia de 1990, la Conferencia Internacional sobre Poblacion y
Desarrollo de 1994, la Cumbre del Milenio de 2000 y la Sesion Especial en favor de la Infancia
de 2002.

Argentina, Brasil, Paraguay y Uruguay ratifican la CDN en 1990. Con este acto, se comprometen
a respetar, proteger y garantizar el efectivo ejercicio de los derechos del nifio. Un afio mas tarde,
estos paises suscriben el Tratado de Asuncion a partir del cual crean el Mercado Comun del Sur
—Mercosur— con el propdsito de integrar los cuatro mercados nacionales en uno de libre
circulacién de bienes y servicios. Si bien el principal objetivo del acuerdo es econémico, se
argumenta que dicha integracion “constituye condicion fundamental para acelerar sus procesos de
desarrollo econdmico con justicia social” (Tratado de Asuncion:1).

De esta manera, los mencionados paises comparten a principios de la década de los noventa la
intencion de avanzar tanto en la garantia de los derechos humanos como en el desarrollo
econdmico de la regién. A pesar de estas coincidencias, ellos se diferencian en los niveles de
desarrollo y en la etapa de la transicion demografica en la que se encuentran: en Paraguay
comienza a descender la mortalidad, pero todavia la natalidad es elevada, por lo que puede
clasificarse en la etapa de transicion moderada; Brasil se encuentra en plena transicion, con
natalidad y mortalidad moderadas; mientras que Argentina y Uruguay tienen niveles de natalidad
y mortalidad relativamente bajos, y pueden clasificarse en la etapa de transicion avanzada
(CELADE, 1996).



En este marco de intenciones similares y contextos socioecondmicos y demogréaficos distintos, en
el presente trabajo se propone indagar la evolucion de la mortalidad infantil desde 1990 en los
cuatro paises del Mercosur, con una mirada de derechos humanos. Por este motivo, se pone
especial énfasis en algunos de los principios en los que éstos se basan: los estados como
principales titulares de obligaciones, la igualdad y no discriminacion y el avance y no
retrocesion’. Dichos principios, ademés de estar presentes en los tratados de derechos humanos,
también se evidencian en los planes de accion de las citadas conferencias.

Con base en el objetivo planteado, se utiliza la informacion contenida en las publicaciones
anuales de la Direccidon de Estadistica e Informacion del Ministerio de Salud de la Nacion
Argentina (DEIS), del Instituto Brasilero de Geografia y Estadistica (IBGE), de la Direccién de
Estadistica, Encuestas y Censos de Paraguay (DGEEC), del Instituto Nacional de Estadistica de
Uruguay (INE) y del Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia (CELADE - Divisién de
Poblacion de la CEPAL).

A continuacion, se realiza una breve resefia de la importancia asignada a la problemaética de la
mortalidad infantil en la CDN, en las conferencias internacionales y en las metas alli establecidas.
Seguidamente, se analiza comparativamente entre paises el grado de avance en el cumplimiento
de los compromisos asumidos vinculados a los principios de avance y no retrocesion e igualdad
y no discriminacion. Por altimo, se exponen las conclusiones obtenidas.

La mortalidad infantil en la Convencidén sobre los Derechos del Nifio y
posteriores conferencias internacionales. EI Enfoque Basado en los Derechos
Humanos

Tal como se mencionara en la Introduccion, la mortalidad infantil es una problematica reconocida
internacionalmente, y se hace evidente en la Convencién sobre los Derechos del Nifio (CDN).
Creada en 1989, parte de la necesidad de cuidado y proteccion especiales para los menores de 18
afios quienes al igual que los adultos, también son titulares de derechos. En lo que refiere
especificamente a la mortalidad infantil, considerada un impedimento para la plena realizacion
del derecho a la salud, en el Articulo 24 de la CDN se establece que “los Estados Parte
aseguraran la plena aplicacién de este derecho y, en particular, adoptaran las medidas apropiadas
para reducir la mortalidad infantil y en la nifiez” (CDN, 1989, Art. 24, Inciso 2).

Se dijo ademas que la mortalidad infantil como motivo de preocupacién de los estados no se
encuentra contemplada Unicamente en la CDN. Existen otros tratados y conferencias
internacionales asumidos tanto por Argentina como por Brasil, Paraguay y Uruguay que, basados
en los derechos reconocidos en el texto de la Convencion y en los principios que considera,
reafirman el compromiso de disminuir las defunciones que tienen lugar durante el primer afio de
vida; a saber:

1 Lo .
Estos principios se plantean en lo que se conoce como el Enfoque Basado en Derechos Humanos, y son explicados
en el siguiente apartado.



La Cumbre Mundial en favor de la Infancia de 1990. El 30 de septiembre de ese afio se
retnen 159 estados con el compromiso comun de brindar a los nifios un futuro mejor.
Dicho encuentro da como resultado la Declaracion Mundial sobre la Supervivencia, la
Proteccion y el Desarrollo del Nifio, documento que genera las directrices en la década de
los noventa respecto a las politicas hacia la infancia en todo el mundo.

En esta declaracion se reconoce que la mortalidad en los nifios es extremadamente alta en
el mundo, pero que puede ser reducida en forma dréastica con los medios ya conocidos y
de facil acceso, para lo cual se establece una primera obligacion que consiste en mejorar
las condiciones de salud de todos los nifios (Declaracion Mundial sobre la Supervivencia,
la Proteccion y el Desarrollo del Nifio, Punto 10). Se presenta entonces un plan de accion
para el decenio, en el que se propone alcanzar las metas especificas que se detallan en el
siguiente apartado.

La Conferencia Internacional sobre Poblacién y Desarrollo (CIPD), la cual es celebrada
en septiembre de 1994 en la ciudad de EI Cairo, y a la que asisten representantes de méas
de 180 estados. A partir de la consideracion de que la poblacion y el desarrollo estan
indisolublemente unidos, y que por lo tanto, entre otras cuestiones, deben tenerse en
cuenta las necesidades de salud de la poblacién, los Estados Parte establecieron un
conjunto de metas orientadas a atenderlas, que son incluidas en el programa de accion
resultante del encuentro.

El Plan de Accién Regional Latinoamericano y del Caribe sobre Poblacion y Desarrollo,
que, a pedido de los paises de la region, es confeccionado por la CEPAL y presentado en
1996, como una forma de adecuar el Programa de Accion de la CIPD al contexto regional.
En dicho plan se reconoce la desigualdad existente en los paises de la region, por lo que se
enfatiza en la reduccién de las brechas entre diferentes sectores sociales.

La Cumbre del Milenio del afio 2000, en la que, tomandose como referencia los
lineamientos de las conferencias precedentes, se definen los Objetivos de Desarrollo del
Milenio (ODM). Estos, si bien apuntan a incrementar el desarrollo y el bienestar de la
poblacion en general, asignan fundamental importancia a los nifios y especificamente a
reducir la mortalidad infantil y en los primeros afios de vida.

La Sesion Especial en favor de la Infancia del afio 2002 (SEFI), durante la cual, en
correspondencia con los objetivos establecidos en la Cumbre del Milenio, se define el
plan de accién “Un mundo apropiado para los nifios y las nifas” en donde los gobiernos
se comprometen a “poner en practica, segin proceda, leyes, politicas y planes de accion
nacionales eficaces y asignar recursos para realizar y proteger los derechos de los nifios y
asegurar su bienestar” (UNICEF, 2007: 7).

En dicho encuentro se asume que tanto los gobiernos como las personas adultas estan
comprometidos con los principios establecidos en la CDN a la vez que se solicita a todos
los miembros de la sociedad a contribuir a la promocién de una vida sana y lucha contra
el SIDA,; al acceso a una educacion de calidad y a la proteccion de los nifios contra los
malos tratos, la explotacion y la violencia. Asociado al primero de estos objetivos se insta
a cuidar de todos los nifios, evitando que alguno de ellos quede postergado y eliminando
toda forma de discriminacion.



Las citadas conferencias tienen como comun denominador que estan basadas en los derechos
humanos y, como tales, en sus textos es posible identificar al menos tres de los principios
fundamentales sintetizados en el denominado Enfoque Basado en Derechos Humanos,
herramienta indispensable para las politicas que fomentan el desarrollo humano (Naciones
Unidas, 2006; PNUD, 2006). Dichos principios son: los estados son los principales titulares de
obligaciones, la igualdad y no discriminacién y el avance y no retrocesion?.

En primer lugar, que los estados sean los principales titulares de obligaciones refiere a que si un
estado adhiere a un tratado de derechos humanos, contrae el compromiso de realizar los esfuerzos
necesarios para respetar, proteger y garantizar el efectivo ejercicio de los derechos alli
contemplados. En segundo lugar, el principio de igualdad y no discriminacion supone que todos
los individuos, sin distincién alguna, independientemente de la raza, el color, el sexo, el idioma,
el lugar de residencia, la posicion econémica o de otra indole, deben tener las mismas
posibilidades de ejercer sus derechos®. Finalmente, el principio de avance y no retrocesion refiere
al incremento progresivo del ejercicio de los derechos sin remitirse nunca a estados anteriores.

En el contexto de la mortalidad infantil, estos principios se traducen en que el estado se
constituye en el principal responsable, de manera que debe emprender todas las acciones
necesarias para mejorar las condiciones de salud de los nifios y reducir el nimero de defunciones
durante el primer afio de vida. Al mismo tiempo, debe procurar la reduccion de las brechas entre
sectores sociales.

Las metas planteadas en las conferencias internacionales referidas a la mortalidad
infantil

A diferencia de los enunciados de la CDN, las citadas conferencias se caracterizan
particularmente por incluir metas cuantificables, es decir, que indican la magnitud de la mejoria
que debe lograrse en plazos concretos de tiempo. Dichas metas involucran a diversas
problematicas clave para incrementar los niveles de desarrollo, entre ellas, la mortalidad infantil.
Al estar basadas en los derechos humanos, en las mismas es posible identificar los principios
comentados. En la Tabla 1 se visualizan las metas relacionadas especificamente con la mortalidad
infantil, organizadas en virtud de los principios a los cuales hacen referencia®.

2 Otros principios fundamentales del EBDH son: los sujetos son titulares de derechos; la consideracion prioritaria de
los derechos humanos; la universalidad e indivisibilidad de los derechos humanos; el empoderamiento y la
participacion de los sujetos de derecho; la rendicion de cuentas y transparencia. Para mas informacion, consultar la
bibliografia de referencia (Nyamu-Musembi, Celestine y A. Cornwall, 2004; Naciones Unidas, 2003; Naciones
Unidas, 2006).

*En el caso de la CDN, este principio se expresa en el Articulo 2.

* Cabe aclarar que en la tabla no se explicita el principio que refiere a los estados como principales titulares de
obligaciones, ya que el s6lo hecho de que asuman metas implica que se reconocen responsables de su consecucion.
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Tabla 1: Metas establecidas en las conferencias internacionales relacionadas con la reduccién de la
mortalidad infantil y asociadas a los principios de avance y no retrocesion
e igualdad y no discriminacion

Conferenciay Plan de
Accion (PA)

Metas vinculadas al principio de avance y
no retrocesion

Metas vinculadas al principio de igualdad
y no discriminacion

Cumbre Mundial a favor de
la infancia

PA: Declaracion sobre la
Supervivencia, la
Proteccion y el Desarrollo
del Nifio.

“Reducir entre los afios 1990 y 2000 la tasa
de mortalidad de los nifios menores de 5 afios
en una tercera parte o a un nivel de 70 por mil
nacidos vivos, si ello representase una mayor
reduccion.” (Apartado 5, Inciso a)

No se plantea.

Conferencia Internacional
de Poblacion y Desarrollo
(CIPD)

PA: Programa de Accién
de la CIPD

“Para el afio 2000... reducir sus tasas de
mortalidad de lactantes .. en un tercio, o bien
a 50 .. por mil nacidos vivos si estas cifras
son menores. Para el afio 2005, los paises con
niveles intermedios de mortalidad deberian
tratar de conseguir que la tasa de mortalidad
de lactantes estuviese por debajo de 50 por
mil nacidos vivos ... Para el afio 2015, todos
los paises deberian tratar de conseguir que la
tasa de mortalidad de lactantes estuviese por
debajo de 35 por mil nacidos vivos. Los
paises que consigan alcanzar antes esos
niveles deberian seguir esforzandose por
reducirlos”. (Parrafo 8.16)

“Reducir durante los proximos 20 afios
sustancialmente la diferencia entre las tasas
medias de mortalidad de lactantes y nifios
pequefios en las regiones desarrolladas y en
desarrollo del mundo, y eliminar las
disparidades dentro de los paises y entre
regiones geograficas, grupos étnicos o
culturales y grupos socioeconémicos.”
“Los paises con poblaciones indigenas
deberian lograr que los niveles de
mortalidad de lactantes (...) de dichas
poblaciones fueran iguales que en la
poblacién en general.” * (Pérrafo 8.16)

Conferencia Internacional
de Poblacion y Desarrollo
(CIPD)

PA: Plan de Accién
Regional

“Para el afio 2000... reducir sus tasas de
mortalidad de lactantes .. en un tercio, o bien
a 50 .. por mil nacidos vivos si estas cifras
son menores.” (Parrafo 67.1)

“Reducir (para el aflo 2000) por lo menos
en un 50% las diferencias en la mortalidad
infantil entre distintas zonas de residencia,
areas geograficas y grupos sociales”
(Pérrafo 67.5)

Cumbre del Milenio
PA: Objetivos de
Desarrollo del Mileno
(ODM)

“Reducir entre 1990 y 2015 en dos tercios la
mortalidad infantil” (Meta 5).

No se plantea a nivel internacional.

Sesion Especial en favor de
la infancia

PA: Un mundo apropiado
para los nifios

“Reducir en el transcurso del decenio 2000-
2010 al menos en un tercio la tasa de
mortalidad infantil y de nifios menores de 5
afios, como un primer paso hacia la meta de
reducirla en dos tercios para 2015”.
(Apartado 36.a)

“Fomentar la salud y la supervivencia de
los nifios y reducir cuanto antes las
disparidades entre los paises desarrollados y
los paises en desarrollo, y dentro de los
distintos paises, prestando especial atencion
a la eliminacion del exceso prevenible de
mortalidad entre las lactantes y nifias
pequefias * (Apartado 67.5)

(*) No es meta, es objetivo, ya que no especifica la magnitud de la reduccion
ni el plazo de tiempo previsto para su consecucién.

Fuente: Elaboracion propia.

Con relacion a las metas asociadas al principio de avance y no retrocesion, cabe destacar que si
bien pareciera que las conferencias de la década de los noventa solicitan un mayor esfuerzo a los
paises con altos niveles de mortalidad, en realidad se trata de una exigencia aparente. Cuando un
pais presenta un nivel elevado de mortalidad, tiene mayores posibilidades de lograr la reduccion
de sus tasas que aquel que presenta niveles bajos de mortalidad. Esto se debe a que cuanto mayor
es la tasa mortalidad, mayor es la prevalencia de las defunciones por causas evitables, las que
pueden ser reducidas a un costo inferior en términos econémicos y de politicas publicas con
respecto a las defunciones dificilmente reducibles, que son las que prevalecen cuando el nivel de
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mortalidad es bajo°. De alli que los niveles de exigencia planteados por las conferencias en
cuanto a reduccioén de la mortalidad difieran, segin se trate de paises con elevada o baja
mortalidad en el primer afio de vida.

Asimismo, con referencia a las metas ligadas al principio de igualdad y no discriminacion, de la
lectura de la tabla se desprende que practicamente todas las conferencias plantean como objetivo
la reduccion de la desigualdad en los niveles de mortalidad infantil. Sin embargo, como se
menciona mas adelante, la Unica que propone metas cuantificables de reduccion de las diferencias
entre los distintos sectores geogréficos, socioecondmicos, culturales o étnicos es el Plan de
Accidn Regional para Latinoamérica y el Caribe de 1996 que surge de la CIPD.

Las metas asociadas al principio de avance y no retrocesion

Antes de comenzar con el andlisis, es importante subrayar que los valores de las tasas de
mortalidad infantil, ain cuando se refieran a afios pasados y se cuente con informacién para
poder calcularlos o estimarlos, pueden diferir segin el procedimiento de calculo 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 valoracion
de que un pais alcance, 0 no, una meta de mortalidad infantil dependa del valor que se utilice para
realizar la estimacion®.

En el presente trabajo, se utiliza informacion proveniente de dos fuentes diferentes para cada
pais. La primera refiere a estadisticas oficiales confeccionadas por dependencias de los gobiernos
nacionales (la DEIS en Argentina, el IBGE en Brasil y el INE de Uruguay). La segunda
corresponde a estimaciones y proyecciones realizadas por el Centro Latinoamericano y Caribefio
de Demografia (CELADE - Division de Poblacion de la CEPAL, Revision 2008). Para el caso de
Paraguay, se utiliza una Unica estimaciéon elaborada por la DGEEC conjuntamente con el
CELADE. Esto obedece a que en este pais los nacimientos y las defunciones adolecen de
(graves) problemas de subregistro, lo que dificulta la obtencion de las tasas de mortalidad infantil
por el método directo.

Asimismo, es importante recalcar que en Brasil existen otras fuentes de informacion, tales como
la Red Interagencial de Informaciones para la Salud (RIPSA) y el Departamento de Informatica
del Sus del Ministerio de Salud (DATASUS)’. Ambas tienen la ventaja de brindar la posibilidad
de cotejar los niveles de mortalidad infantil definidos segun diferentes criterios y obtener
interesantes conclusiones. Sin embargo, en este trabajo se decide no utilizarlas por diversos
motivos. Uno de ellos es que las tasas publicadas constituyen el resultado de la aplicacion de
distintos métodos de estimacion que dependen del afio y la variable de desagregacion elegida, lo
que dificulta las comparaciones en el tiempo y el espacio, cuestiones claves en el articulo. Otro

> La promocién de la lactancia materna y de la vacunacién masiva configuran ejemplos de politicas de bajo costo que
pueden contribuir ampliamente a la reduccién de las defunciones en la infancia en paises con altos niveles de
mortalidad.

® Esta aclaracion intenta justificar las posibles diferencias en las conclusiones respecto a trabajos de otros autores, ya
que es posible que ellas dependan de la fuente de datos utilizada.

7 Si bien el DATASUS integra la RIPSA, cada uno dispone de una pagina web con datos publicados vinculados al
sector salud no coincidentes en su totalidad, con lo cual, en este caso, se consideran fuentes de informacion
separadas.



motivo radica en que la informacion esta disponible para fechas posteriores al 1990, punto de
partida para la mayoria de las metas consideradas®.

Consideradas las anteriores aclaraciones, en el Grafico 1 se presenta el nivel y la tendencia de la
mortalidad infantil en los cuatro paises del Mercosur. De la lectura del mismo, 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 estimaciones oficiales de cada pais
coinciden en gran medida con las proporcionadas por el CELADE.

Otra cuestion se vincula con los niveles de mortalidad al comienzo del periodo analizado: en este
sentido, se destaca que Paraguay y Brasil exhiben tasas que representan practicamente el doble de
las de Argentina y Uruguay (47,5 y 44,8 por mil nacidos vivos; y 25,8 y 21,4 por mil nacidos
Vivos, en ese orden). Esto guarda estrecha relacion con la etapa de la transicion demografica por
la que cada uno de dichos paises esta atravesando: mientras que Paraguay y Brasil en los noventa
estdn en las fases moderada y plena del proceso, respectivamente, Argentina y Uruguay
transcurren por un estadio avanzado.

Por dltimo, con relacion a la tendencia, independientemente de la instancia de la transicion
demografica en la cual se encuentren, se observa que todos los paises estan reduciendo sus
niveles de mortalidad infantil desde 1990, afio que coincide con la ratificacion de la CDN. De
manera que puede afirmarse el cumplimiento del principio de avance y no retrocesion. Sin
embargo, resta analizar si la reduccion efectivamente lograda resulta suficiente para alcanzar las
metas propuestas en las conferencias, tema que se aborda a continuacion.

Gréfico 1: Paises del Mercosur. Evolucién de la tasa de mortalidad infantil.
Por mil nacidos vivos. Periodo 1990-2015
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Fuente: Elaboracion propia con base en datos de DEIS, IBGE, DGEEC, INE y CELADE.

® La pagina web de RIPSA ofrece datos desde 1997 en adelante, en tanto que la del DATASUS dispone de
informacion a partir de 1994,



Debido a que a comienzos de la década de los noventa los cuatro paises del Mercosur presentan
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 Plan de Accion Regional, y menos aun
alcanzar valores menores a 70 muertes por cada mil nacimientos, como se establece en la Cumbre
Mundial de 1990. De esta manera, las metas enunciadas en la Tabla 1 pueden sintetizarse en las
que se presentan en el Tabla 2. Alli aparecen ordenadas segun el afio limite en el cual se debe
alcanzar la meta y no respecto al afio de celebracién de la conferencia. Como se evidencia la
citada tabla, para identificarlas se acuerda en llamarlas Meta 2000, Meta 2010 y Meta 2015.

Tabla 2: Resumen adaptado a los paises del Mercosur de las metas establecidas en las conferencias
internacionales relacionadas con la reduccion de la mortalidad de infantil y asociadas al principio
de avance y no retrocesion

Plan de Accion Meta resumida

Declaracion de 1990 META 2000: Reducir entre 1990 y 2000 en una tercera
Plan de Accion de la CIPD de 1994 parte la mortalidad infantil

Programa de Accion Regional de 1996

Un mundo apropiado para los nifios META 2010: Reducir entre 2000 y 2010 al menos en un
(2002) tercio la mortalidad infantil

ODM (2000) META 2015: Reducir entre 1990 y 2015 en dos tercios la

mortalidad infantil

Fuente. Elaboracion propia.

Para determinar el cumplimiento de las metas, el trabajo se basa en las estimaciones del
CELADE. Esto obedece a diferentes motivos: el primero refiere a que, como se comentara, los
valores entre las fuentes utilizadas no presentan practicamente diferencias entre si; el segundo, a
que dicho organismo emplea el mismo criterio para el calculo de las tasas de los distintos paises,
lo que facilita la comparacion directa entre ellos; y el tercero, radica en que a diferencia de
algunas fuentes que sélo publican datos para fechas pasadas —tal el caso de la DEIS en Argentina
y el INE de Uruguay—, el CELADE realiza proyecciones a futuro, y de esta forma permite
aproximar el cumplimiento de las metas para los afios 2010 y 2015.

La Tabla 3 presenta la evolucion estimada de la mortalidad infantil para los paises del Mercosur
desde 1990 y la situacién de éstos frente al cumplimiento de las distintas metas. Esta ultima surge
de comparar el nivel de la mortalidad efectivamente alcanzado con el que deberia alcanzarse en
funcién de la meta. La primera de ellas (la Meta 2000, que establece reducir la mortalidad en un
tercio entre 1990 y 2000) constituye la Unica para el cual en la actualidad se ha superado el plazo
limite de cumplimiento. En este sentido, puede inferirse que, de los cuatro paises del Mercosur,
solo Brasil la alcanza dentro el plazo establecido para su concrecion. Los restantes paises, en
cambio, si bien la consiguen, lo hacen de manera tardia (para el afio 2000 Argentina esta a 1,2
puntos de concretarla’®; en tanto que Paraguay y Uruguay estan a 7,5 y 0,8 puntos de diferencia,
respectivamente, entre el valor deseado y el estimado para ese afio™).

% Se necesita que la tasa llegue a 17,2 por mil nacidos vivos y la misma llega a 18,4, lo que se traduce en una
reduccion del 28,4%, inferior a la del 33,3% que se propone en la meta.

19 En Paraguay, se requiere alcanzar una mortalidad infantil inferior a 29,9 por mil nacidos vivos y se llega a 37,4, lo
cual implica una reduccion de un 16,4%; y en Uruguay se establece como meta que la mortalidad infantil no supere
los 14,2 por mil nacidos vivos cuando se estima en 15, lo cual representa una reduccién del 29,3%.
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Tabla 3: Paises del Mercosur. Evolucion de la tasa de mortalidad infantil y cumplimiento de las
metas de reduccion del nivel de la mortalidad infantil

ARo Argentina Brasil Paraguay Uruguay
1990 25,8 47,5 44,8 21,4
1995 23,1 38,3 41,1 17,9
2000 18,4 30,7 37,4 15
2005 14,2 25,5 33,8 13,8
2010 12,7 22 30,4 12,3
2015 11,4 18,7 27,3 10,9
META 2000 17,2 31,6 29,9 14,2
META 2010 12,3 20,5 24,9 10
META 2015 8,6 15,8 12,5 7,1
¢Alcanza la meta?
META 2000 NO Si NO NO
(33,3%) (28,4%) (34,9%) (16,4%) (29,3%)
META 2010 NO NO NO NO
(33,3%) (30,8%) (28,1%) (18,5%) (17,8%)
META 2015 NO NO NO NO
(66,6%) (55,3%) (60%) (35,8%) (48,5%)

Fuente: Elaboracion propia con base en datos publicados por el CELADE.

De manera analoga, se estima si los paises alcanzan la Meta 2010 —que propone reducir el nivel
de la mortalidad infantil de 2000 en una tercera parte— y la Meta 2015 —que propone reducir el
nivel de la mortalidad infantil de 1990 en dos tercios—. Si se comparan los valores calculados por
el CELADE con los niveles requeridos para alcanzarlas, se puede decir que, en mayor 0 menor
medida, los cuatro paises necesitan acelerar la caida de sus tasas a los fines de cumplir con las
metas propuestas para el futuro (Tabla 3).

Las metas asociadas al principio de igualdad y no discriminacion

Ademas de la disminucion del nivel de la mortalidad infantil, los citados planes de accién
proponen reducir las brechas entre sectores geograficos, culturales y sociales. Esto se plantea, por
un lado, debido a la necesidad de evitar el acceso desigual al derecho 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 mayoria a muertes evitables. Pero por otro lado, porque operativamente, para hacer posible la
reduccion del nivel de la mortalidad, es necesario que el descenso sea mas acelerado en los
sectores mas desfavorecidos, lo que implica que las politicas deberian priorizarlos.

América Latina ha sido clasificada en varios estudios de la CEPAL como “la menos equitativa
del mundo” (CEPAL, 2006:178). Esta afirmacion tiene su origen en las diferencias observadas
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entre paises, y fundamentalmente, al interior de los mismos. Este es quizas el motivo por el que el
unico plan de accion que propone metas cuantificables y acotadas en el tiempo es el Plan de
Accidn Regional de 1996, reflejando la preocupacidn concreta de los organismos internacionales
y de los gobiernos nacionales por mitigar las disparidades existentes. Los deméas planes de
accion, si bien establecen la reduccién en las diferencias como objetivo, no dan precisiones
respecto al “cuénto reducir” y en “cudnto tiempo”.

El Plan de Accion Regional de 1996 propone “reducir (para el afio 2000) por lo menos en un 50%
las diferencias en la mortalidad infantil entre distintas zonas de residencia, areas geograficas y
grupos sociales” (Parrafo 67.5). Sin embargo, no especifica la manera de cuantificar dichas
diferencias. En el presente trabajo se seleccionan dos estrategias: la primera consiste en calcular
la “diferencia absoluta” entre los sectores de mayor y menor mortalidad infantil del pais. De esta
manera se obtiene un indicador que expresa cuantos nifics M&s mueren en una zona que en otra.

La segunda estrategia consiste en calcular la razon entre la mortalidad de los sectores de mayor y
menor nivel, lo cual expresa la diferencia en términos relativos. Esto sefialaria cuéntas veces la
mortalidad infantil 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. Si
alcanza, por ejemplo, el valor de 2,4, indica que un sector tiene una mortalidad equivalente a 2,4
veces la del otro sector, o lo que es lo mismo, que por cada 10 nifios que mueren en el segundo,
mueren 24 en el primero.

Otra cuestion a tener en cuenta es que si bien la reduccion del 50% de las diferencias propuesta
en el Plan de Accion Regional esta prevista entre los afios 1990 y 2000, no siempre se dispone de
informacion para dichos afios. De hecho, en algunas ocasiones s6lo se cuenta con datos para afios
intermedios y en otras, para afios posteriores al 2000. Para estos casos, y a los fines de estimar el
grado de avance en cuanto a la consecucion de la meta, se asume el supuesto de que la reduccién
de la brecha debe ser a razén del 5% anual. Asi por ejemplo: si se cuenta con informacion para
los afios 1996 y 2000, la brecha entre los mismos deberia descender el 20%; o bien, si se dispone
de datos para los afios 1990 y 2004, la brecha deberia descender el 70%.

Para analizar la disminucion de las diferencias entre sectores geogréaficos, culturales y sociales se
utilizan en el texto distintas alternativas, que dependen, por un lado, de la relacion que se
reconoce que existe entre la mortalidad infantil, la pobreza y las variables de desagregacion
elegidas (region del pais, educacién de la madre y grupo étnico). Por otro lado, las mismas estan
sujetas a la disponibilidad de informacion, que es mas limitada que en el caso del nivel de la
mortalidad para la totalidad de cada pais.

El primer caso de analisis es el de las zonas geograficas de cada pais: regiones en Argentina y
Brasil y departamentos en Paraguay y Uruguay. Los paises del Mercosur presentan diferencias en
el desarrollo no sélo entre ellos, sino también al interior de los mismos, por lo que es posible
concebir que esas inequidades se reflejen en las posibilidades de supervivencia de los nifios que
habitan en cada unidad territorial. Una primera lectura del Grafico 2 permite inferir que, si bien
los niveles de mortalidad infantil descendieron considerablemente en el periodo 1990-2005 en
cada una de las zonas geograficas, puede observarse que las diferencias entre ellas no se
redujeron en forma significativa.
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Grafico 2: Paises del Mercosur. Evolucion de la mortalidad infantil segun regiones/departamentos.
Por mil nacidos vivos. Periodo 1990-2005
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Fuente: Elaboracion propia con base en datos publicados por DEIS, IBGE, DGEEC e INE.
Ver Anexo. Tablas 1,2y 3.

Por su parte, la Tabla 4 cuantifica las diferencias entre la regién de mayor y la de menor
mortalidad infantil, de manera absoluta y relativa. Si se analizan las brechas en términos
absolutos, se puede concluir que en los cuatro paises se observa una tendencia al descenso, de
manera que se estaria dando cuenta de un progreso en el cumplimiento del principio de igualdad
y no discriminacion. Sin embargo, seria insuficiente en los casos de Argentina, Brasil y Paraguay
para alcanzar la reduccion del 50% que establece el Plan de Accion Regional. En efecto, entre
1990 y 2000, en Argentina la brecha se reduce 2,8 puntos (es decir, cerca del 33%, al pasar de
12,3 a 9,5 por mil nacidos vivos); en tanto que en Brasil disminuye casi en 20 puntos (que se
traduce en el 44%, al descender de 44,1 a 24,7 por mil nacidos vivos); y en Paraguay cae 13,8
puntos (pasa de 64,6 a 50,8 por mil nacidos vivos, lo que representa una reduccion del 22% de su
valor inicial).
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Tabla 4: Paises del Mercosur. Brechas en la mortalidad infantil segin regiones/departamentos

Argentina
Regién de mayor | Region de menor
mortalidad mortalidad Diferencia
ARo infantil infantil
Noreste Sur Absoluta Relativa
1990 33,1 20,8 12,3 1,59
2000 24,3 14,8 9,5 1,64
Brasil
Regién de mayor | Region de menor
mortalidad mortalidad Diferencia
ARo infantil infantil
Nordeste Sur Absoluta Relativa
1990 71,5 27,4 44,1 2,61
2000 45,2 20,5 24,7 2,2
Paraguay
Departamento de | Departamento de
mayor mortalidad | menor mortalidad Diferencia
ARo infantil infantil
1990 Alto Paraguay Boquerdn Absoluta Relativa
105,2 40,6 64,6 2,59
2000 Alto Paraguay Neembucu Absoluta Relativa
85,3 34,5 50,8 2,47
Uruguay
Departamento de | Departamento de
mayor mortalidad | menor mortalidad Diferencia
Afo infantil infantil
1996 Rivera Rio Negro Absoluta Relativa
23,5 9,7 13,8 2,43
2000 Maldonado Lavalleja Absoluta Relativa
18,3 8,4 9,9 2,18

Fuente: Elaboracion propia con base en datos publicados por DEIS, IBGE, DGEEC e INE.
Ver Anexo. Tablas 1,2y 3.

Curioso y delicado es el caso de Uruguay, en el que la informacion disponible permite inferir que
la meta se estaria alcanzando, al registrarse un descenso de 3,9 puntos en el valor de la brecha
entre los afios 1996 y 2000 (de 13,8 a 9,9 por mil nacidos vivos, lo que se traduce en una
reduccion aproximada del 30% para ese periodo). Sin embargo, la brecha disminuye, no como
consecuencia de la caida mas acelerada de la tasa en los departamentos de mayor mortalidad, sino
por el aumento de la misma en los departamentos de menor mortalidad, lo que implica una
regresion y por lo tanto, un incumplimiento del principio de avance y no retrocesion.
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Ahora bien, si la reduccion de las brechas se analiza en términos relativos —a partir de la razon
entre los niveles de mortalidad de las regiones de mayor y menor mortalidad—, los resultados son
mas alarmantes, e indican que no todos los paises estan reduciendo las disparidades a su interior.
Mas auln, a pesar de que algunos lo estan logrando, ninguno de ellos alcanza la meta ya sefialada.

En este sentido, tanto en Brasil, como en Paraguay y Uruguay, se observan tendencias similares,
ya que la razén entre las regiones de mayor y menor mortalidad se reduce, aunque no
significativamente. En efecto, en Brasil, la mortalidad infantil del Nordeste equivale a 2,61 veces
la del Sur en 1990. Esto significa que por cada 10 nifios que mueren en el sur, mueren 26 en el
nordeste. En el afio 2000 la razdn alcanza un valor de 2,2. En Paraguay, la mortalidad infantil de
Alto Paraguay asciende a 2,59 veces la de Boquerén en 1990 y llega a 2,47 en el 2000. Por
ualtimo, en Uruguay, por cada 10 nifios que mueren en el departamento Rio Negro en 1996,
mueren 24 en Rivera. En el afio 2000, por cada 10 nifios que mueren en Lavalleja, 22 mueren en
Maldonado (Tabla 4).

En Argentina, por su parte, lo que parece ser un descenso de las diferencias es en realidad un
incremento en términos relativos. Asi, en 1990 la razon entre la region Noreste y el Sur asciende
a 1,59, es decir que se mueren casi 16 nifios en el Noreste por cada 10 nifios que mueren en el
Sur. En el 2000, si bien el nivel de la mortalidad es inferior, la brecha aumenta, ya que la razén
alcanza un valor de 1,64 (Tabla 4).

La informacion disponible para Brasil y Paraguay posibilita realizar otros tipos de comparaciones
entre sectores, tales como aquellos que resultan de las diferencias en la zona de residencia, el
nivel educativo de la madre y la pertenencia étnica. El analisis de las disparidades en la
mortalidad infantil segin la zona de residencia (urbana y rural) aporta interesantes conclusiones
(Tabla 5), ya que en el caso de Brasil, la variacion de la brecha en términos absolutos permitiria
alcanzar la meta planteada en el Plan de Accion Regional: la diferencia entre el nivel de
mortalidad infantil en la zona rural y el registrado en la zona urbana, pasa de 25,9 a 7 por mil
nacidos vivos, lo que implica una disminucién de casi 19 puntos (27%™ con respecto al valor de
1991). Sin embargo, si se analiza la brecha en términos relativos, la misma se mantiene
practicamente constante en el periodo considerado (13 nifios de zonas rurales mueren por cada 10
nifios de zona urbana).

Tabla 5: Brasil y Paraguay. Brechas en la mortalidad infantil segiin zona de residencia

Afio Zona de residencia Diferencia _
Urbana | Rural Absoluta |  Relativa
Brasil
1991 81 106,9 25,9 1,32
1996 21 28 7 1,33
Paraguay
1990 32,6 38,7 6,1 1,19
2004 28 31 3 1,11

Fuente: Elaboracion propia con base en datos del Sistema de Indicadores para
el Seguimiento del Programa de Accién de la CIPD. www.cepal.org/celade.

1 Debe recordarse que se adopta el criterio de un descenso de un 5% anual. El periodo 1991-1996 abarca 5 afios, por

lo que se considera que la meta se alcanzaria con un descenso del 25% en ese lapso.
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En cuanto a Paraguay, la brecha en términos absolutos también se reduce de forma significativa,
aungue sin llegar al 70% que debiera decaer en funcién de los afios para los cuales se dispone de
informacién: en efecto la misma pasa de 6,1 a 3 por mil nacidos vivos entre 1990 y 2004,
disminuyendo en consecuencia 3,1 puntos. A su vez, si la lectura se realiza en términos de la
brecha relativa, teniendo en cuenta las mismas fechas, tampoco se cumple la meta (al pasar la
misma de 1,19 a 1,11 se produce una caida que apenas supera el 40%) (Tabla 5).

Como indicador de grupos sociales*?, es posible realizar estimaciones segtn el nivel educativo de
la madre. A partir de los valores presentados en la Tabla 6, se corrobora que las posibilidades de
sobrevivencia del nifio se incrementan cuanto mayor es aquel. En el caso de Brasil, la brecha
absoluta entre la mortalidad infantil asociada a madres con mayor nivel educativo (secundaria
completa y mas) y la mortalidad registrada entre madres de nivel educativo mas bajo (sin
instruccion) cae 29 puntos entre 1991 y 1996, pasando de 90,2 a 61,2 por mil nacidos vivos. Esto
se traduce en una reduccién cercana al 32%, por lo que se estaria superando la meta del 25%
prevista entre esos afios.

Tabla 6: Brasil y Paraguay. Brechas en la mortalidad infantil segin nivel de instruccion de la madre

Nivel de instruccion Diferencia
Afo i
Sin instruccion Primaria Securr:]gzrla © Absoluta Relativa
Brasil
1991 124,7 86,9 34,5 90,2 3,61
1996 93,2 58,1 32 61,2 2,91
Paraguay
1990 52,2 39,1 22.9 29,3 2,28
1995 50 37 14 36 3,57

Fuente: Elaboracion propia con base en datos del Sistema de Indicadores para
el Seguimiento del Programa de Accion de la CIPD. www.cepal.org/celade.

Si se analiza en términos relativos, la educacion de la madre es quizas la caracteristica que pone
en evidencia las mayores brechas. En efecto, en 1991 mueren 36 nifios de madres sin instruccion
por cada 10 nifios de madres con nivel secundario 0 mas. En 1996, 29 nifios de madres sin
instruccion mueren por cada 10 nifios de madres con nivel secundario o més. No obstante lo
alarmante de esta lectura, esta reduccién del 27% de las diferencias también implica el alcance de
la meta relacionada al principio de igualdad y no discriminacion (Tabla 6).

En Paraguay, la tendencia es diferente, ya que la brecha en términos absolutos entre la mortalidad
infantil de madres con mayor y menor nivel de instruccion se incrementa en 6,7 puntos entre
1990 y 1995, al pasar de 29,3 a 36 por mil nacidos vivos, lo que se traduce en un retroceso. De
igual modo, se registra un aumento de la brecha relativa, al ascender su valor de 2,31 a 3,61 entre
1990 y 1995 (Tabla 6).

12 Segtin la mencién especifica de la meta del Plan de Accién Regional.
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Una mencidn especial merecen los pueblos indigenas, ya que su existencia otorga a la region su
cardcter distintivo. A pesar del poco reconocimiento logrado, son muchos los pueblos que habitan
en los paises de América del Sur, donde cada uno presenta rasgos caracteristicos. Sin embargo,
comparten como comun denominador un contexto sociopolitico donde la discriminacion étnica
determina su situacion de pobreza y exclusion (Oyarce, Ana Maria, Pedrero, M. y Ribotta, Bruno,
2009).

Tabla 7: Brasil y Paraguay. Brechas en la mortalidad infantil segin grupo étnico

Brasil
Afio Grupo étnico Diferencia
Indigena | No indigena | Absoluta Relativa
1991 61,1 39,4 21,7 1,55
1996 39,7 26,7 13 1,49
Paraguay
Afio Grupo étnico Diferencia
Indigena | No indigena | Absoluta Relativa
1992 96,2 45,8 50,4 2,10
2002 78,5 37,7 40,8 2,08

Fuente: Elaboracion propia con base en datos del Sistema de Indicadores para
el Seguimiento del Programa de Accion de la CIPD. www.cepal.org/celade.
Nota: La poblacion indigena se definié a partir del criterio de autoidentificacién.

En el caso de Brasil, la brecha absoluta entre pueblos indigenas y no indigenas decrece cerca del
40% entre los afios 1991 y 1996 (pasa de 21,7 a 13 por mil nacidos vivos), lo que indicaria un
cumplimiento de la meta del Plan de Accidn Regional. No ocurre lo mismo en términos relativos,
ya que la reduccidn de la brecha en ese caso es tan solo del 11% (Tabla 7).

En el caso de Paraguay, la brecha absoluta también registra un descenso (entre 1992 y 2002 pasa
de 50,4 a 40,8 por mil nacidos vivos), que resulta insuficiente para cumplir con la reduccion
esperada del 50% entre los afios para los cuales se dispone de informacion. Ocurre lo mismo en
términos relativos, en donde la brecha registra una caida que no alcanza el 2% (Tabla 7).

Conclusiones

Las muertes ocurridas en la infancia, en la medida en que son consecuencia de las (malas)
condiciones en que las personas viven y de la inaccesibilidad a servicios de salud, representan la
maxima expresion de violacion al derecho a la salud y més adn, al derecho elemental a la vida.
Tal es la importancia asignada a esta problematica en el mundo, que el objetivo de reducirla es
planteado tanto en la Convencion sobre los Derechos del Nifio de 1989 como en las conferencias
internacionales celebradas con posterioridad a la misma. A ellas adhieren, entre otros paises,
Argentina, Brasil, Paraguay y Uruguay, los cuales, ademéas de integrar el Mercosur para el
desarrollo econémico conjunto, comparten la intencion de reducir las defunciones durante el
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primer afio de vida, reconociéndose como principales responsables de lograr este objetivo y
comprometiéndose, en consecuencia, a llevar a cabo todas las acciones necesarias para
alcanzarlo.

En este marco, la mortalidad infantil ha manifestado una tendencia decreciente desde 1990 en
todos los paises de la region, la cual se ha producido en correlato con la etapa de la transicion
demografica por la que cada uno de ellos esta atravesando (mientras que Paraguay y Brasil en los
noventa estan en las fases moderada y plena del proceso, respectivamente, Argentina y Uruguay
transcurren por un estadio avanzado). A pesar de que este descenso implica que dichos paises
estan respetando el principio de avance y no retrocesion —esencial en el marco de los derechos
humanos— cuando se aborda el cumplimiento de las metas especificas establecidas en las
conferencias, la situacion dista de ser alentadora.

En efecto, de los cuatro paises analizados, Brasil es el Unico que cumple en el plazo estipulado la
meta fijada para el afio 2000, en tanto que ninguno de ellos estaria en condiciones de conseguir
las metas propuestas para fechas posteriores. Se presenta entonces un primer desafio que consiste
en emprender acciones tendientes a acelerar la caida de los niveles de mortalidad infantil,
prestando especial atencién al exceso de mortalidad atribuido a causas prevenibles.

En cuanto a las metas vinculadas a la disminucion de las brechas entre sectores sociales, y por
ende al principio de igualdad y no discriminacion, la situacion es mas preocupante. No solo
porque las diferencias se mantienen en valores inaceptables (mas alla de que en algunos casos la
meta se cumpla), sino porque la disponibilidad de informacion que permitiria comprobar la
diferencia entre sectores es limitada, principalmente en el caso de Argentina y Uruguay. La
simple carencia de informacidon que revele la problematica de la desigualdad ante la muerte
constituye en si misma un indicador de la escasa importancia que los paises otorgan al tema.

Situacidn diferente es la de Brasil, ya que los esfuerzos integrados de diferentes agencias en los
ultimos afios estan permitiendo mejorar considerablemente sus estadisticas, lo que contribuye a
hacer visibles las diferencias entre sectores sociales. En este sentido, si bien en el articulo no se
utilizan los datos de la RIPSA, se reconoce que dicha fuente esta logrando importantes progresos
en la disponibilidad de informacién.

Por todo lo expuesto, y a pesar de los avances que se evidencian —referidos tanto al descenso de
la mortalidad infantil en términos generales como a la atenuacion de ciertas disparidades y a las
mejoras introducidas a los sistemas de informacién en el caso de Brasil-, en todos los paises del
Mercosur se debe insistir en reducir otra brecha: la que existe entre las “intenciones” —que se
reflejan en la legislacion de cada uno de ellos y en la adhesion a los compromisos
internacionales—, y las “acciones” que los mismos ejecutan y sus logros efectivos, implementando
estrategias que prioricen a los sectores mas postergados mediante una eficaz seleccion de
politicas econdmicas y sociales.

Con referencia a las intenciones, los cuatro paises han suscripto a la mayoria de los tratados
internacionales de derechos humanos y han desarrollado marcos legales que incorporan el
enfoque de derechos, incluyendo su garantia y exigibilidad. Sin embargo, adn son insuficientes
los esfuerzos en desarrollar acciones que, mas alla de buscar alcanzar los valores planteados a
partir de las obligaciones contraidas ante los organismos internacionales, procuren mejorar la
calidad de vida de los nifios de hoy y de las generaciones futuras.

Asimismo, se debe reconocer que existen serias limitaciones para llevar a la practica estas
acciones. La falta casi generalizada de informacion relativa a la situacion de salud de sectores
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mas carenciados, sumada a la escasa disponibilidad de recursos econdémicos y personal
capacitado, constituyen un contexto complejo a la hora de definir politicas sanitarias y evaluar los
resultados.

Por ultimo, queda pendiente, entre otras cuestiones, el abordaje de las defunciones segun causas
evitables y no evitables (y la consecuente determinacion de la proporcion de muertes injustas), el
estudio de los determinantes sociales de la salud y su injerencia en la mortalidad infantil y la
lectura de las politicas publicas a la luz de los principios que rigen los derechos humanos.
Ocuparse de éstas y otras cuestiones, contribuiria no sélo al tratamiento de la problematica, sino
también al hallazgo de posibles soluciones.
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ANEXO

Tabla 1: Argentina y Brasil. Evolucion de la tasa de mortalidad infantil por region.
Por mil nacidos vivos. Periodo 1990-2005

Brasil

Afios 1990 1995 2000 2005
Norte 44,1 37,9 30,9 26,6
Nordeste 71,5 59,4 45,2 38,2
Sudeste 41,7 27,0 22,2 18,9
Sur 27,4 24,1 20,5 17,2
Centro-
Oeste 32,4 28,0 23,3 20,1

Argentina

Afios 1990 1995 2000 2005
Centro 23,6 20,3 14,5 12,3
Cuyo 23,7 21,0 16,5 13,5
Noroeste 31,0 26,7 19,8 14,0
Noreste 33,1 28,1 24,3 18,4
Sur 20,8 18,2 14,8 10,3

Fuente: Elaboracién propia con base en datos publicados por DEIS e IBGE.

Tabla 2: Paraguay. Evolucion de la tasa de mortalidad infantil por departamento.
Por mil nacidos vivos. Periodo 1990-2005

Departamento 1990 2000 2005
Asuncion 459 36,1 30,2
Concepcion 58,7 41,8 384
San Pedro 50,8 38,8 33,3
Cordillera 53,1 37,7 32,8
Guaira 52,5 38,1 33,7
Caaguazu 52,3 42,7 36,4
Caazapa 51,9 37,5 31,5
Itaplia 52,0 36,2 31,6
Misiones 55,2 39,9 36,5
Paraguari 50,6 37,3 31,1
Alto Parana 61,6 47,4 41,0
Central 50,9 36,6 31,8
Neembuct 46,4 345 30,4
Amambay 67,5 41,1 36,8
Canindeyu 58,5 39,7 349
Presidente Hayes 61,4 51,3 445
Boquerdn 40,6 40,6 53,0
Alto Paraguay 105,2 85,3 80,2

Fuente: DGEEC.
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Tabla 3: Uruguay. Evolucion de la tasa de mortalidad infantil por departamento.
Por mil nacidos vivos. Periodo 1996-2005

Departamento 1996 2000 2005
Artigas 22,3 16,4 16,3
Canelones 14,7 11,9 13,7
Cerro Largo 18,9 10,0 15,3
Colonia 16,0 9,5 10,0
Durazno 11,4 14,0 9,4
Flores 17,3 17,9 9,8
Florida 20,2 15,6 111
Lavalleja 16,1 8,4 115
Maldonado 14,5 18,3 11,6
Montevideo 17,3 145 15,6
Paysandu 19,0 12,7 12,3
Rio Negro 9,7 13,0 11,0
Rivera 23,5 15,6 14,2
Rocha 20,7 13,3 15,8
Salto 17,9 15,7 17,6
San José 19,0 11,0 111
Soriano 21,8 12,9 14,3
Tacuarembd 19,5 14,6 14,1
Treinta y tres 15,1 15,2 154

Fuente: INE.
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