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CAPITULO1

INTRODUCCION.

1.1  Presentacion del problema

El estudio de la pobreza ha sido abordado en numerosos trabajos procedentes de
distintas disciplinas. Asi, desde la economia se desarrollaron principalmente métodos
econométricos para la medicion de la pobreza; desde la sociologia y la antropologia se
profundizo en la conceptualizacion del fendmeno y en el estudio de las estrategias de
supervivencia de las familias pobres; desde la epidemiologia se estudié el impacto que
en la salud generan determinadas condiciones de vida precaria, etc. No obstante, el
problema del analisis de la evolucion en la distribucién espacial de la pobreza no ha
tenido un interés principal®.

El analisis de la medicion y de la distribucion espacial de la pobreza en Argentina ha
sido relevado en los Censos Nacionales a partir del afio 1980. Con esta informacion es
posible realizar mapas de pobreza con una alta capacidad de desagregacion geografica,
alcanzando en este caso la unidad espacial minima, es decir el radio censal, sin llegar
con ello a violar la disposicion del secreto estadistico. Sin embargo, estas “fotografias”
de la pobreza tienen una amplia distancia temporal que se limita solamente a los afios de
realizacion de Censos Nacionales, es decir cada diez afios. EI mapa 1 exhibe en este
sentido la distribucién espacial de la pobreza -medida por el método de las Necesidades
Basicas Insatisfechas- en 1991 y 2001 a nivel departamental.

Durante el siglo XX Argentina ha sido afectada por continuas crisis. A la crisis del
Estado de Bienestar de los afios *80 le continud la irrupcién a partir de la década del ‘90

1 El problema de la distribucién espacial ha ocupado un lugar primordial dentro de los estudios
geogréaficos. Un gedgrafo clasico como Carl Sauer sostiene que “la ubicacion de los fenémenos en el
espacio expresa el problema geogréfico central de la distribucion, y nos lleva a preguntar acerca del
significado de la presencia o ausencia, agrupamiento o dispersion de cualquier cosa 0 grupos de cosas
en lo que respecta a extension de area. En el sentido mas estricto, el método geografico se ocupa de
examinar la localizacion sobre la Tierra de cualquier fendmeno. Los alemanes han llamado a esto el
standortsproblem -el problema de la posicion terrestre- y representa la expresion mas general y més
abstracta de nuestra tarea”. (Sauer, 1941: 4). En este sentido, podemos afirmar que no es posible estudiar
fendmeno social alguno sin considerar su distribucion espacial. Afirman en este sentido Tissot y Poupeau
(2005) que la cuestion de la pobreza no puede ya ser dicha, descripta y discutida de otro modo que no sea
en un registro espacial y con la ayuda de categorias territoriales.



del neoliberalismo?. Este modelo, si bien reconoce algunos antecedentes ya en la década
del *70 con la politica econdmica del Ministro Martinez de Hoz, fue a partir de los 90
cuando fue plenamente implementado en nuestro pais. Las principales caracteristicas
del modelo eran la reorganizacion del sistema financiero, la precarizacion del trabajo, la
privatizacion de las empresas y la liberalizacion de los mercados. Este modelo,
motivado en su implementacion por instituciones internacionales como el Fondo
Monetario Internacional y el Banco Mundial, intensifico la desigualdad (Gudynas y
Villalba Medero, 2006). Un concepto clave que acompafié esta desigualdad fue el del
crecimiento econémico, entendido como proceso de expansion econdmica, el cual seria
el motor que aseguraria el “desarrollo” del pais y permitiria aliviar la pobreza®. El
efecto “derrame” en el que redundaria un crecimiento econémico sin igual nunca llegé a
los sectores més carenciados”, limitandose solo a un “goteo” e intensificando como
nunca antes el crecimiento desmesurado de los llamados “nuevos pobres” (Minujin y
Kessler, 1995), y volviendo a los “viejos pobres” o pobres estructurales mas pobres ain
(Minujin, 1997).

2 Plantea Bustelo (1997) las limitaciones durante los *80 del Estado de Bienestar para dar solucién a los
principales problemas sociales, entre ellos la pobreza, pasando de la crisis de este a la produccién del
“Estado de malestar”. Entre las caracteristicas de este cita la conformacion de una sociedad mas dual,
donde los estratos medios tienden a desvanecerse, el congelamiento de las perspectivas de movilidad
social ascendente, y una caida generalizada de las expectativas relacionadas con el mejoramiento de la
calidad de vida.

% Plantean Salama y Valier (1996) que la pobreza tiene mas que ver con cuestiones de distribucion que
con carencias de recursos; sostienen que es mas sensato pensar que una mejor distribucién mejoraria la
trayectoria de crecimiento econdmico, que confiar en la relacion inversa.

* Véase Bustelo (1997), Borén ( 2000; 2004); Neffa,(2005); y Feliz (2005).



Mapa 1. Republica Argentina. Porcentaje de hogares con necesidades bésicas insatisfechas.
1991y 2001.

Valores porcentuales
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Fuente: Censos Macionales de Poblacion, Hogares y Viviendas 1991 y 2001.
' Elaboracion: Laboratorio de Cartografia Digital.
500 0 500 1D‘C|'D Kilometers Instituto Supsrior de Estudios Sociales.
: — UNT / CONICET.

Este modelo llevd consigo, implicita o explicitamente, no solo consecuencias que se
manifiestan en el plano econdmico, sino también en lo politico, social y territorial®>. En
este sentido, las decisiones que se tomaron crearon condiciones de inestabilidad,
corrupcion, aumento de la desocupacion y concentracion de la riqueza.

Estos aspectos tendrian una reconocida incidencia en la evolucion de la pobreza en el
Norte Grande Argentino (NGA)®, el area més carente del pafs segn distintas variables
sociodemograficas. En este sentido, la tabla 1 exhibe la magnitud de las carencias del
NGA respecto al total del pais en 2001 en algunos indicadores basicos como viviendas
deficitarias, inasistencia escolar, hacinamiento, conexion a servicios basicos (agua
potable, red de cloacas, etc.), y analfabetismo.

El principal problema a resolver en este trabajo se refiere a la posibilidad de detectar la
evolucion de la distribucion espacial de la pobreza en el Norte Grande Argentino

durante la década del ’90 analizando los cambios espaciales mas importantes. La

> Con respecto a esta Gltima caracteristica, Gudynas (2005) plantea que el Estado-Nacién, bajo el orden
neoliberal, no puede controlar todo su territorio, concentrandose en los sitios vinculados a la economia
global. EI Norte Grande Argentino se convirtid asi en un territorio fragmentado y relegado del
crecimiento econémico experimentado por el pais durante los noventa. Sin embargo esta condicion de
marginalidad del NGA no solo se limita a la Gltima década, sino que fue una caracteristica persistente,
como lo demuestran Bolsi et al. (2007), al menos durante todo el siglo XX.

® Integrado por las cinco provincias del Noroeste (Tucuman, Jujuy, Salta, Catamarca y Santiago del
Estero) y las cuatro provincias del Nordeste (Chaco, Corrientes, Formosa y Misiones).
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principal fuente de datos para analizar la distribucion espacial de la pobreza es, como se
mencionara, el Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Viviendas, el cual posee la

informacidn necesaria tanto a principios como a fines de la década (1991 y 2001).

Tabla 1: Norte Grande Argentino (NGA) y Republica Argentina. Indicadores basicos. (2001).

NGA Argentina

Porcentaje de personas que no saben leer ni escribir 19.7 14.0
Porcentaje de hogares con inodoro sin descarga de agua o 37.3 16.8
sin inodoro.

Hacinamiento 9.3 4.7
Porcentaje de hogares con tenencia de agua fuera del terreno 10.4 3.3
Porcentaje de viviendas deficitarias 5.0 4.0
Porcentaje de hogares con pisos predominantes de tierra o 14.8 4.0
ladrillo suelto

Porcentaje de hogares con ausencia de servicios de cloacas. 58.6 43.8

Fuente: Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Viviendas 2001.
Elaboracién propia.

No obstante, para detectar como evoluciono tal distribucion en el lapso intercensal serd
necesaria la eleccion de un indicador sociodemogréfico de génesis continua asociado a
la pobreza, que permita una aproximacion a los cambios en su distribucion espacial. En
este sentido, conocida la inercia que tienen las condiciones sociales sobre la muerte
infantil, se procuré encontrar aquella manifestacion de la mortalidad infantil que
presente una mayor asociacion con el fendmeno de la pobreza. De esta manera, se
intentd construir un indicador indirecto aproximado que pueda ser aplicado para
conocer los cambios en la distribucién espacial de la pobreza en el territorio del Norte
Grande Argentino a medida que se fortalecian las politicas neoliberales en el pais. Las
mayores correlaciones entre pobreza y mortalidad infantil podrian contribuir al
conocimiento de tal evolucion, encontrando asi las areas méas carentes del territorio y
sus principales cambios espaciales.

De esta manera surgen los dos principales ejes de interrogantes que guian esta
investigacion. Por un lado se indagara sobre ;qué tipo de relaciones conectan los
fendomenos de la pobreza y la mortalidad infantil?, ;qué caracteristicas adquieren tales
relaciones?, y ¢es posible concebir alguna de las manifestaciones de la mortalidad
infantil como una medida de la pobreza? Por otro lado, suponiendo la existencia de tales
relaciones, y siendo la mortalidad infantil una medida de la pobreza, se procurara
responder: ¢hubo cambios en la distribucion espacial de la pobreza en el NGA durante
los "90?, ¢donde crecio el fendmeno y dénde disminuyd?, como también ¢cual fue la
magnitud del cambio?, ¢a cuantos hogares involucré el aumento o el descenso de la

pobreza?, ;cual fue el momento de mayor expansion espacial de la pobreza?, ;qué
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asociaciones pueden establecerse entre las areas de crecimiento/decrecimiento y los
principales grupos de causas de muerte infantil?, ;qué caracteristicas asume la
mortalidad infantil en los ndcleos mas carentes del territorio?, ¢qué procesos
territoriales se asociaron con las variaciones de la pobreza en tales nicleos?. Estos ejes

interrogatorios orientaron la busqueda de respuestas en la presente investigacion.

1.2  Elestudio de las relaciones pobreza — mortalidad infantil.
Las relaciones entre la pobreza y la mortalidad infantil no han sido profundamente
estudiadas en el &mbito cientifico, no obstante existen evidencias importantes sobre la
existencia de una relacion directa entre ambos fenomenos. En este sentido, el presente
apartado procedera a un andlisis critico de la produccion de los autores que estudiaron
tal relacion, tratando de descubrir el tipo de asociaciones que encuentran, y a la vez, las
ventajas y limitaciones halladas en los mencionados estudios.
En la revision bibliografica que realizada se observa -como se mencionara- que el tema
ha sido poco explorado en la bibliografia local; no obstante en la literatura
latinoamericana existen numerosos trabajos sobre la tematica. Respecto a esto Almeida-
Filho (1999) sefala las siguientes limitaciones de los estudios latinoamericanos respecto
a las desigualdades en salud segun condiciones de vida:

e Contienen poca informacion empirica que pueda orientar las intervenciones.

e Abarcan franjas de edad limitadas y hay una falta de estudios sobre salud de la

poblacion adulta en particular.

e Presentan problemas de disefio, analisis y calidad de los datos.
En el contexto local solo un trabajo estudié tal relacion en el Norte Grande Argentino
durante la década del ’90. Tal estudio pertenece a Madariaga, Ortiz de D’Arterio y
Longhi (2004), quienes analizaron la distribucion espacial de la pobreza en el Norte
Grande Argentino en el afio 1991 usando el indice de Pobreza Compuesto, un indicador
que procura superar las limitaciones del método de las Necesidades Basicas
Insatisfechas (NBI). Este indice clasifico los departamentos segun las caracteristicas que
asume la pobreza, y estos tipos fueron correlacionados independientemente con la
mortalidad infantil. Mediante esta uUltima variable, se detectd la evolucion en la
distribucion espacial de la pobreza durante la década del 90 en la region.
Este trabajo constituye un punto de partida para profundizar el estudio del fendmeno en
el territorio, al realizar una aproximaciéon general a la evolucion en la distribucion

espacial de la pobreza, dejando sin desarrollar aspectos teéricos y metodologicos de
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importancia. Asimismo, existe un conjunto de trabajos surgidos del proyecto de
investigacion Pobreza y territorio en el Norte Grande Argentino los cuales ponen de
manifiesto cuales han sido los caracteres de la territorializacion del NGA, y sirve como
punto de partida para comprender la conformacion y persistencia del &rea mas pobre del
pais’.

No obstante la escasez de estudios sobre la tematica en la region, existen algunos
trabajos que procuraron acercamientos al estudio de las relaciones entre los fenGmenos
de la pobreza y la mortalidad infantil, los cuales son aportes que no pueden soslayarse.
Entre estos se pueden diferenciar al menos tres grupos: un primer conjunto de trabajos
que procura estudiar las relaciones entre la pobreza estructural y la mortalidad infantil;
un segundo grupo estudia la relacion existente entre la pobreza coyuntural y la
mortalidad infantil; y por Gltimo, un tercer grupo que, a través del analisis y estudio de

la evolucion de la mortalidad infantil, encuentra relaciones con los niveles de pobreza.

1.2.1 Pobreza estructural y mortalidad infantil

Dentro de los autores incluidos en el primer grupo se encontraron trabajos que hallaron
una relacion importante entre pobreza y mortalidad infantil y otros que tuvieron que
redefinir el concepto de pobreza de modo que la asociacidn alcance un mayor sustento.
Entre los primeros cabe destacarse el trabajo de Alvarez (2000) quien aplicé el
coeficiente de correlacion de Pearson para relacionar la Tasa de mortalidad postneonatal
de Argentina en 1991 con el porcentaje de poblacion con necesidades basicas
insatisfechas (1991), encontrando un coeficiente igual a 0.8513, el cual evidencia una
marcada asociacion.

No obstante Behm Rosas (1962), Spinelli et al. (2000) y Trifiré (2001), afirmando la
existencia de una interrelacion manifiesta entre ambos fenémenos, no encontraron una
medida de la pobreza que mantuviese una relacion directa con la mortalidad infantil, es
por eso que relacionaron tal variable sociodemogréafica con las condiciones de vida o
nivel de vida segun el caso. Estos conceptos abarcan aspectos no considerados por la
pobreza, y desde este angulo las relaciones con la mortalidad infantil alcanzan mayor
sustento. También es destacable el trabajo de Hommes y Soto (1999), quienes afirman

la existencia de una relacion inversa entre la tasa de mortalidad infantil y el desarrollo

7 Se destacan los trabajos de Bolsi (2004), Bolsi y Meichtry (2006), Bolsi, Paolasso y Longhi (2006),
Bolsi (2007) y Bolsi y Paolasso (2009).
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socioecondémico de un pais, hallando en esta tasa un buen indicador del bienestar
socioeconomico.

Trifird (2001) destaca que la pobreza estructural y el medio ambiente en el que viven las
personas, entendido este Ultimo en relacion a las condiciones fisicas del area, tiene
directa influencia sobre la salud e interviene en los niveles de mortalidad infantil. Sin
embargo, al relacionar las tasas de mortalidad infantil con el porcentaje de poblacién
con NBI (Necesidades Basicas Insatisfechas) en los departamentos de la provincia de
Mendoza reconoce que no hay una correspondencia directa entre ambos fenémenos, ya
que la variedad de las situaciones observadas no puede ser explicada con la ecuacion:
mayor pobreza estructural - mayor mortalidad infantil, porque algunos ejemplos
departamentales invalidan la misma. La autora reafirma la hipotesis de la asociacién
entre mortalidad infantil y, en sentido mas amplio que la pobreza por NBI, asocia
mortalidad infantil con las condiciones socioecondmicas, demograficas y sanitarias del

"8 combina mortalidad infantil con “datos

hogar; y mediante el “enfoque ecoldgico
agregados y colectivos” como el acceso a servicios, caracteristicas de las viviendas,
hacinamiento, cualidades del jefe de hogar, indice de dependencia, indice de
masculinidad, tasa de fecundidad, alfabetizacion, cobertura de salud, necesidades
basicas insatisfechas, entre otras. En esta instancia la relacion calculada obtuvo mejores
resultados.

Behm Rosas (1962) considera que el nivel de vida de una poblacion y la atencion
medica estan estrechamente relacionados con el proceso de enfermedad y muerte en
menores de un afio®. Realiza pruebas empiricas en Chile donde demuestra la excesiva
sobremortalidad infantil de la clase obrera (de malas condiciones de vida) con respecto
a la clase no obrera; dicho valor llega al 88%. Del mismo modo, también Spinelli et al.
(2001) encuentran idéntica relacion entre las condiciones de vida y los niveles de
mortalidad infantil. Ambos autores definen a las condiciones de vida como el conjunto
de determinantes socioeconomicos fuertemente inerciales que imponen serias
restricciones al éxito de cualquier gestion en materia de salud. Estas condiciones de vida

tendrian, desde su marco conceptual, una relacién importante con la pobreza estructural.

® Tal enfoque consiste en profundizar el estudio sobre las relaciones entre la mortalidad infantil y las
caracteristicas sociodemograficas y geograficas de los departamentos (Trifirg, op cit.).

% Al referirse al nivel de vida Armijo Rojas (1978) sefialaba que tal nivel es una abstraccion que pretende
sintetizar en una expresion ecoldgica todas las variables fisicas, bioldgicas, socioeconémicas,
demograficas y culturales que operan en constante interaccion con el hombre. Manifiesta también que un
componente importante del nivel de vida es el nivel de salud, y dentro de este, la mortalidad infantil
ocupa un lugar importante.
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El aporte méas valioso que realizan es el de plantear los modos de vida como
condicionantes contextuales de la sobrevida infantil: puntualizan por un lado una
estructura econdmica y social y por otro algunos condicionantes que influyen en la
salud/enfermedad a través del hogar.

También Cervantes Carson (1989) y Fantin (2007) plantean algo similar a estos Gltimos
al manifestar las estrechas relaciones entre el nivel socioeconémico alcanzado, la
calidad de vida, y las posibilidades de contraer determinadas enfermedades propias de
determinado nivel de desarrollo. Plantean en este sentido que los nifios son los mas
vulnerables a morir a medida que disminuye tal nivel de desarrollo, por lo cual validan
el uso de la mortalidad infantil como un indicador sensible de los niveles de desarrollo
social y econdémico.

Por ultimo, Ramirez (1995) relaciona el impacto de los factores ambientales sobre la
mortalidad infantil, con especial énfasis en el tramo de edad postneonatal. Si bien
reconoce limitaciones para definir “factores ambientales” entiende tal concepto como
las caracteristicas del entorno donde el nifio vive, considerando tres aspectos cruciales:
vivienda, educacion y salud. Se observa que, aunque no remita al concepto de pobreza
estructural, implicitamente hace alusion a ella. En este sentido, aplica el coeficiente de
correlacion de Spearman y encuentra una relacion importante tanto entre los factores
ambientales y la mortalidad infantil, como entre factores ambientales y mortalidad
postneonatal. Asimismo relacion6 las principales causas de muerte de mortalidad
postneonatal y los factores/indicadores seleccionados correlacionando las muertes
postneonatales por diarrea, desnutricion y neumonia/bronconeumonia con tales factores,
encontrando una relacion mas importante aun. De esta manera, ayudd a engrosar los

antecedentes sobre el estudio de la pobreza estructural y la mortalidad infantil.

1.2.2 Pobreza coyuntural y mortalidad infantil.
En un segundo grupo se encuentran autores que focalizaron su estudio en la relacion
entre la pobreza coyuntural (medida a través del ingreso del hogar) y la mortalidad
infantil. En sus estudios manifestaron la escasa o nula influencia de las crisis
coyunturales sobre la mortalidad infantil. No obstante, sostuvieron la existencia de
marcadas asociaciones entre la pobreza estructural (la cual no responde solamente a
crisis socioecondmicas coyunturales) y la mortalidad infantil. Entre estos se distinguen

los siguientes estudios:
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Romero y Landmann Szwarcwald (1991) realizan un estudio comparativo en América
Latina sobre la influencia de las crisis econdmicas coyunturales en los eventos socio-
demograficos, poniendo especial énfasis en la mortalidad infantil e intentan medir su
impacto. Encuentran que la asociacion entre renta y salud no es significativa. Esto
queda evidenciado en la disminucién de la tasa de mortalidad infantil aun en periodos
de crisis econdmicas coyunturales, aungue descubren que el ritmo de descenso es
menor. Con tal estudio demuestran que los patrones demograficos no estan exentos a las
fluctuaciones econémicas™. En tal sentido Guzméan y Orellana (1987) encuentran que la
coyuntura econémica (que favorece la generacion de “nuevos pobres”) puede no tener
un efecto directo e inmediato en la mortalidad infantil si al momento en que este se
produce ya existe un sistema de salud que privilegie la atencion del nifio y la madre y
este sea mantenido. La pregunta que surge aqui seria ¢cOmo se mantuvieron sanas las
familias de bajos ingresos frente a la crisis econdmica?, McQuestion (2001) encuentra
la respuesta a este interrogante en los “efectos de interaccion social”, es decir, la
influencia que generan los resultados de las decisiones tomadas por otras personas en el
comportamiento de los individuos, siendo estas decisiones continuamente reevaluadas
por los mismos, analizando costos y beneficios de elegir determinado comportamiento.
McQuestion considera que estos efectos contribuyeron a evitar que recrudeciese la
mortalidad en América Latina durante los ochenta mientras la poblacion continuaba
empobreciéndose.
En este sentido, también Hernandez Bringas (2001) manifiesta que la relacion crisis
socioecondémica — aumento de la pobreza - mortalidad infantil no es tan simple como
parece en virtud de los siguientes argumentos:
e Los niveles de mortalidad infantil en México han seguido su secular tendencia a
disminuir, incluso en el contexto de crisis de los Gltimos afios.
e Las posibles pérdidas de intensidad en la caida de la mortalidad infantil, en el
caso de que se aceptara que estas ocurrieron, son esperables en todo proceso de

transicion, hecho no necesariamente atribuible al deterioro en las condiciones de

10 Respecto a esto también Hernandez Bringas (1996; 2001) plantea que a las crisis acaecidas en los
paises latinoamericanos no le siguieron cambios importantes en la mortalidad infantil, aunque reconoce
que puede haber una desaceleracién de tendencias, asi como efectos adversos en algunas sub poblaciones.
En este sentido, Rodriguez Vignoli (2007) aplicé el coeficiente de correlacion de Pearson en los paises
latinoamericanos para el periodo 1980-2005 y asi procurd medir la asociacion entre pobreza coyuntural y
mortalidad infantil. EI mencionado coeficiente fue igual a 0.136, evidenciando la nula asociacién entre
ambos fendmenos.
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vida. Es decir, no existe una relacion causal entre crisis socioeconomica y
evolucion de la mortalidad infantil.

e El deterioro en las condiciones de vida, especialmente en salud, no se traduce
necesariamente en mayor mortalidad. Se dan procesos de supervivencia en
condiciones precarias™’.

Relacionando igualmente salud infantil con crisis econémicas y deterioro del ingreso
Gershanik (1997) distingue la influencia del empobrecimiento, entendida como la
situacion de aquellos hogares que cayeron por debajo de la linea de pobreza, en la salud
infantil. Reconoce que no todos aquellos que se empobrecen presentan empeoramiento
en las condiciones de salud, y observa una dificultad en asignar identidad propia a la
enfermedad de los empobrecidos; sin embargo, distingue una asociacion de la
mortalidad infantil con los pobres estructurales y no con los empobrecidos, ya que estos

Gltimos presentan “mecanismos de ajuste”*?

para el cuidado de la salud de los nifios.
1.2.3 Evolucién de la mortalidad infantil y pobreza

Un tercer grupo de autores realizan estudios sobre la evolucion de la mortalidad infantil,
y a partir de tal evolucion logran extraer algunas conclusiones respecto a su relacion con
la pobreza. Entre estos se encuentran los estudios de: Rodriguez Marquina (1899),
Mdiller (1984), CELADE (1986), Ortiz de D’ Arterio y Caillou (1997), Bolsi y Ortiz de
D’Artero (2001a), y Bolsi y Ortiz de D’ Arterio (2001b). Todos encuentran una relacion
directa entre altas tasas de mortalidad infantil y concentracion de hogares pobres. Entre
estos, merecen singular interés los siguientes estudios:

Rodriguez Marquina (1899), uno de los antecedentes més antiguos sobre la temaética,
investigd sobre la mortalidad infantil en la provincia de Tucuman. Sefiald6 como
determinantes principales de la alta mortalidad infantil a la extrema pobreza, no solo en
materia de ingresos sino de mobiliario, equipamiento e higiene de las viviendas, la
violencia familiar, la mala alimentacion de la madre y de sus hijos, la inasistencia
médica, la ignorancia y la fe en el curandero y en la farmacopea doméstica (Rodriguez
Marquina, op cit.). Este trabajo constituye un documento historico Unico y sumamente
relevante en cuanto a la relacion estudiada. Este autor estudia el proceso salud-

enfermedad-muerte en nifios tucumanos segun estratos socioeconémicos, distinguiendo

1 Cfr. McQuestion (2001).

12 Este concepto utilizado por Gershanik se refiere a las practicas propias de las clases medias, las cuales
tienen que ver fundamentalmente con el nivel educativo alcanzado. Estas habilidades (propias a los
empobrecidos y no de los pobres estructurales), son las que influyen en el cuidado de la salud infantil.
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la clase alta, media, artesanos y la clase baja. Al referirse a las caracteristicas

habitacionales de la clase pobre expone:

“El agua solo entra en el rancho para la alimentacion; nunca para la higiene; aquella es
escasa pues apenas dispone para si, su esposo y sus hijos menores, de otra cosa, que de dos
mal pesadas libras de carne de segunda o tercera clase, dos id de maiz y dos onzas de sal
cada dia. La cama reducese a dos planchas de zinc (o una) algunas veces; otras, a un mal
“catre de tientos” o unas bolsas llenas de paja, y una manta que lo mismo sirve para
cubrirse en las heladas noches de invierno que en los lluviosos dias de verano. Un mal
cajon con visagras de cuero, una olla, un tarro de lata para hervir la ropa sucia, un mate
con su correspondiente bombilla, una pava sin tapadera, tantas cucharas como miembros
forman la familia y tantos cuchillos como varones estén en la edad de ostentarlo en la
cintura, completan el mobiliario y el menaje de tan humilde vivienda” Rodriguez
Marquina, op. cit. (Pp. 63-64).

Respecto a las caracteristicas de la alimentacion del nifio manifiesta:

“Viene después de esto el sistema miserable de alimentacion de las madres que no es
posible presumir produzca leche abundante y de buena calidad, y como las criaturas lloran
de hambre pronto principia a sustituirse aquella con caldo de mazamorra primero, con
sopas de pan después, y no tardan en dar a nifios que apenas tienen las sefiales de una
proxima denticion un pedazo de carne asada que las muelas de sus propios padres
reprudiarian”. Rodriguez Marquina, op. cit. (Pp. 65).

El nifio pobre reside en un ambiente toxico y vulnerable al contagio de enfermedades

infectocontagiosas y propias de la situacion de pobreza. Respecto a esto sostiene:

“Mas crecidas ya las criaturas se las sienta en un pedazo de cuero o una bolsa, y alli
pasan en compafiia de los perros o de los gatos la mayor parte del dia entre la
podredumbre de sus propias deyecciones. (...) Ellas llevan a su boca las mayores
inmundicias, ellas reciben en su rostro los lenglietazos del perro de la casa Unico que
constantemente las acaricia; Unico que les desgasta a fuerza de lamer, la rofia que se
forma en los puntos salientes del desfigurado rostro; a ellas, en fin, cuando ya pueden
arrastrarse, lanzanse avidas al agua que ha servido para lavar, y alli, con una sonrisa de
angeles permanecen sentaditas” Rodriguez Marquina, op. cit. (Pp. 66-67).

Este panorama brindado por Rodriguez Marquina permite dar cuenta de la asociacion
pobreza — mortalidad infantil, y de que manera un reduccién de la mortalidad infantil
estaria motivada sobretodo en un avance de la higiene y la alimentacion, cuestiones
estas vinculadas de manera sustancial a la pobreza.

Otros autores como Bolsi y Ortiz de D’Arterio (op cit.) analizan la relacion que nos
preocupa en las areas azucareras argentinas durante el transcurso del siglo XX.
Encuentran en la mortalidad infantil un “invalorable indicador sintético” que se acerca
al conocimiento de la calidad de vida de una sociedad, y logran demostrar la incidencia
de las politicas econémico-sociales, mediante lo que ellos denominan la “ingenieria

13 an la disminucion de la mortalidad infantil en esas areas azucareras.

social
Por altimo, otros autores, dentro del mismo grupo, profundizan el estudio de la relacion

de la mortalidad infantil con variables aisladas relacionadas a carencias de tipo

3 En el capitulo 11 se desarrolla con mayor profundidad este concepto.
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estructural. Entre estos el CELADE (1986) realiza un estudio sobre la mortalidad
infantil en Paraguay en el marco del programa IMIAL (Investigaciones sobre la
mortalidad infantil en América Latina) y encuentra profundas relaciones entre los
niveles de mortalidad infantil y variables como el lugar de residencia, la escolaridad de
la madre, la ocupacién del padre, el grado de analfabetismo, la calidad de la vivienda, la
disponibilidad de agua potable y alcantarillado, el tipo de servicio sanitario, etc. Estas
asociaciones fueron propicias en la medida que demostraron la profunda relacion entre
mortalidad infantil y las variables mencionadas.

Con lo visto hasta aqui, se pudo observar la presencia de autores que encuentran la
existencia de relaciones entre pobreza y mortalidad infantil. Sin embargo, algunos
enfoques profundizan mas que otros y muestran de modo contundente tal relacion,
como es el caso de los estudios de Spinelli (op cit.), Trifiré (op cit.) y Bolsi y Ortiz de
D’Arterio (op cit.). Estos destacan que, aunque la pobreza y la mortalidad infantil sean
fendmenos distintos, existen factores comunes que inciden directamente sobre ambos.
Se observa que la totalidad de los autores resefiados sostienen la existencia de una fuerte
asociacion entre la mortalidad infantil y ciertos factores que habitualmente se asocian
con la pobreza; sin embargo, los estudios realizados no satisfacen el analisis de la
relacion, y por consiguiente el de la distribucion espacial. Por tal motivo se considera
pertinente profundizar el estudio de las relaciones para llenar tal vacio. Se conjetura
ademés que el uso de aquella manifestacion de la mortalidad infantil que presente un
mayor sesgo social que bioldgico seria acertado para ser usada como un indicador proxy

para analizar los cambios en la distribucion espacial de la pobreza.

1.3 Objetivos.
El objetivo general de este trabajo es conocer la distribucién espacial de pobreza en el
Norte Grande Argentino y detectar los cambios en tal distribucion a lo largo de la
década de 1990. Asimismo se pretende indagar sobre el o los periodos de maxima
expansion de la pobreza y las areas de crecimiento y retroceso del fendmeno. Como
objetivos especificos se plantean:

e Estudiar la relacion mortalidad infantil-pobreza a través del analisis tedrico y

metodoldgico asociado a ambos fenémenos.
e Indagar en las areas mas pobres del territorio las caracteristicas que adquiere la

pobreza. Asimismo se pretende conocer en tales areas los cambios en la
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Realizar un aporte metodoldgico para la realizacién de mapas de pobreza usando
datos de mortalidad infantil. En este sentido se pretende generar una herramienta
con alto grado de proximidad a la pobreza que permita conocer la distribucion
espacial de la pobreza en afios en que el fendmeno no era relevado aun por el

sistema estadistico nacional.
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CAPITULO II

POBREZA Y MORTALIDAD INFANTIL. UNA APROXIMACION
TEORICA AL ESTUDIO DE SUS RELACIONES.

Buena parte de la bibliografia destaca los rasgos generales y particulares tanto de la
pobreza como de la mortalidad infantil. Sin embargo, no son muchos los autores que
establecen que tipo de asociaciones pueden existir entre ambos fendmenos.

Un primer apartado de este capitulo pretende una aproximacion conceptual a los
fendmenos de la mortalidad infantil y la pobreza. Respecto al primero de ellos se
analizaron sus caracteristicas esenciales, los factores que la determinan, los tipos de
muerte infantil segln la edad del fallecido y segun la etiologia del fallecimiento, y las
tendencias que presenta este fenomeno.

Respecto a la pobreza se estudio las caracteristicas que asume el fendmeno, las
diferencias existentes en cuanto a su concepto y lo dificultoso que se torna el analisis de
un fendbmeno que pareciera -ante una primera impresion- no poseer demasiadas
complejidades. Estas consideraciones previas fueron insoslayablemente necesarias para
saber los alcances de cada tema o concepto.

Finalmente se definié o selecciond, segun el caso, un esquema tedrico que explicite
algunas aproximaciones de las repercusiones de la pobreza en el proceso salud-

enfermedad-muerte de las personas a un afio.

2.1. Precisiones conceptuales.
Siendo necesario ahondar sobre las interrelaciones entre la mortalidad infantil y la
pobreza es pertinente la definicién y caracterizacion de algunas manifestaciones

relevantes a ambos fendmenos.

2.1.1 Mortalidad infantil

La mortalidad infantil es un indicador de la mortalidad y del nivel socioeconémico de
un area geografica. La tasa de mortalidad infantil (TMI) relaciona las muertes infantiles
con el total de nacidos vivos en un lapso determinado de tiempo y lo expresa cada mil

nacidos vivos. Mide, por lo tanto, el riesgo de muerte para nifios menores de un afio.
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La mortalidad infantil constituye una tematica compleja donde los procesos de salud-
enfermedad-muerte se presentan como fenémenos biolégicos en un contexto social .
Para estimar el nivel y la tendencia de la mortalidad infantil se utiliza la tasa de
mortalidad infantil, entendida como el cociente entre las defunciones de menores de un
afio de edad, correspondientes a cada afio calendario, y el total de nacidos vivos del
mismo afio. Esta medida indica en forma aproximada el riesgo que tiene un nacido vivo
de morir durante el primer afio de vida y se expresa habitualmente cada mil nacidos
VIVOS.

Desde la perspectiva de la edad del fallecido, la mortalidad de los menores de un afio se
distingue entre mortalidad neonatal (defunciones ocurridas en el transcurso de los
primeros 27 dias de vida) y mortalidad postneonatal (defunciones acaecidas a partir del
28° dia de vida y antes del afio de edad). La importancia de su separacion reside en la
diferente composicion de causas que determinan la muerte del nifio en cada uno de estos
tramos de edades.

La tasa de mortalidad neonatal (TMN) en un afio t es igual al cociente entre las
defunciones de los menores a 28 dias de vida y el total de nacidos vivos del mismo afio
expresado por cada mil nacidos vivos. Esta tasa esta fuertemente afectada por defectos e
inexactitudes, producto fundamentalmente de imprecisiones en la consideracion del
nacido muerto y a errores y omisiones en la declaracion y registro de nacimientos y
decesos, lo que produce, de modo pronunciado en paises subdesarrollados, tasas
inferiores a los valores reales. En este primer tramo de edad los factores bioldgicos y
genéticos cobran el mayor protagonismo en el perfil etioldgico de la mortalidad.

La tasa de mortalidad postneonatal (TMP) es igual al cociente entre las defunciones
ocurridas a partir del 28° dia de vida y el afio de edad, y el total de nacidos vivos. La
mortalidad postneonatal presenta un menor subregistro que la TMN, puesto que la
declaracion de muerte del nifio presenta mayor posibilidad de ser declarada y no omitida
ni confundida con el nacido muerto. A diferencia del anterior, en este tramo de edad el
componente socioeconémico de las muertes adquiere mayor proporcion.

Existe también otra tipologia en el estudio de la mortalidad infantil y es la mortalidad
perinatal, la cual estudia el proceso del fallecimiento en torno al nacimiento. En

consecuencia, se entiende como tasa de mortalidad perinatal en un afio t, el nimero de

1 El concepto de salud ha gravitado entre dos extremos: desde la ausencia de enfermedad al completo
estado de bienestar fisico, mental y social. Segin Tigre (1993) tener salud es sentirse bien, es tener la
capacidad de hacer frente a las adversidades de la vida; asi entendida la salud es parte de nuestra vida
diaria y una dimensién esencial de nuestra calidad de vida.
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nacidos muertos, defunciones al nacer y antes de los siete dias de vida, por cada mil
nacidos (vivos y muertos) de ese mismo afio. (Gomez Redondo, 1992).
Existe pues una relacion evidente entre la mortalidad neonatal y postneonatal con la
mortalidad infantil en general: a una menor tasa de mortalidad infantil corresponde una
mayor proporcion de muertes neonatales, o inversamente, a una mayor tasa de
mortalidad infantil corresponde mayor proporcién de muertes postneonatales.
Dos paradigmas han definido el estudio de la mortalidad infantil: el bioldgico y el
social. Spinelli et al. (2000) afirman que dentro del paradigma bioldgico o dominante
los estudios relacionaron la mortalidad infantil con la edad materna, el intervalo
intergenésico, numero de hijos, orden de nacimiento, bajo peso al nacer, nivel de
instruccion materno, ocupacion del jefe de hogar, nivel de instruccion paterno,
condiciones de la vivienda, acceso a los servicios de salud, etc. En tanto, los estudios de
mortalidad infantil que incorporan lo social (paradigma no dominante) intentan
operacionalizar distintas variables incluyendo clase social. Dentro de este grupo se
encuentran los estudios sobre la pobreza, procesos migratorios, sus relaciones con la
salud, y la relacion entre crisis y salud (Spinelli et al., 2000).
En este sentido el estado de salud-enfermedad depende de numerosas variables en
juego, que pueden agruparse segun Armijo Rojas (1978) en tres elementos
fundamentales:
e Agente causal
o0 Microorganismos
0 Agentes fisicos: calor, frio, electricidad, etc.
0 Agentes quimicos: toxicos, etc.
e Huésped: estado nutritivo, defensas organicas, edad, sexo, etc.
e Ambiente: temperatura, humedad, agua, alimentos, insectos vectores,

condiciones econdmicas y socioculturales.

Los estudios sobre mortalidad infantil acuerdan en que el proceso salud-enfermedad
estd determinado por un conjunto de situaciones tanto bioldgicas (internas del ser
humano), como sociales (dadas por el entorno en el que vive el ser humano)®®. Mosley
y Chen (1984) en sus estudios clasicos ofrecen un esquema integral de la muerte y la

supervivencia infantil, concebida como un proceso que incorpora:

15 Cfr. Behm Rosas, 1992; Hernandez Bringas, 1996; Dfaz Yadira, 2003; y Spinelli, 2000.
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e Determinantes macro estructurales de distintos niveles (individual, del hogar y
de la comunidad): dentro de estos se analizan el nivel educativo de la madre, las
tradiciones, normas y actitudes, relaciones de poder, ingreso, alimentacion,
politica econdmica, sistemas de salud, etc.

e Determinantes proximos: factores de la maternidad y del patron reproductivo,
medio ambiente y contaminacion, deficiencias nutricionales, lesiones y control

personal de las enfermedades, etc.

2.1.1.1. Etiologia de la mortalidad infantil

Dos grandes tipos de causas motivan la mortalidad infantil: enddgenas y exdgenas. El
limite entre ambas no es del todo preciso, ya que en su estudio se tratan poblaciones
humanas y no responden igual que los fendmenos de las ciencias exactas. En la
determinacion de la muerte confluyen factores bioldgicos y ambientales dificiles de
aislar, sin embargo, es posible distinguir una mortalidad exdgena, debida a causas socio-
ambientales, y una mortalidad enddgena, debida fundamentalmente a factores
congeénitos.

Son causas de muerte endogenas aquellas que derivan de malformaciones o debilidades
congénitas, entre ellas la inmadurez (prematuros), traumatismos del parto, debilidad
congénita y vicios de malformacion, etc. La mortalidad infantil por causas endogenas se
concentra principalmente en el primer mes de vida (periodo neonatal) y se considera
que se debe a la impotencia de la sociedad en que se encuentra el fallecido para evitar el
deceso, en relacion siempre con el nivel del desarrollo médico alcanzado. El estudio de
la mortalidad infantil endégena ha adquirido un interés creciente en la actualidad,
debido a la importancia cuantitativa que adquiere ante la tendencia a la disminucién que
muestra la mortalidad infantil y, como consecuencia a ello, la mayor proporcion de
enfermedades y causas de muerte enddgenas ocurridas.

El fendmeno de la mortalidad exogena se debe fundamentalmente al entorno social en
que se produce la defuncién, ya sea por negligencia o por ausencia de los medios
necesarios para satisfacerla. Pueden sefialarse como causas de muerte exdgena las
enfermedades epidémicas (sarampidn, tos ferina, meningitis epidémica, tuberculosis,
etc.); enfermedades del sistema nervioso (convulsiones, meningitis no epidémica, y
afecciones del oido); afecciones del aparato respiratorio (bronquitis, bronconeumonia,
pleuresia, etc.); y enfermedades del aparato digestivo (fundamentalmente diarrea

infantil). Esta manifestacion de la mortalidad es mucho maés factible de controlar que la
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mortalidad endogena; los paises avanzados han disminuido en gran medida la
mortalidad exdgena y por eso han reducido drasticamente las tasas de mortalidad
infantil. La CEPAL (2000) advierte que han ocurrido importantes cambios en el perfil
epidemioldgico de la poblacién®®, hubo un progresivo desplazamiento de la importancia
relativa de las enfermedades contagiosas que tienen profunda incidencia sobre la
mortalidad exdgena hacia las enfermedades crénicas y degenerativas que afectan
generalmente a los adultos'’. Del mismo modo, en la mortalidad infantil ha ocurrido un
cambio de la importancia de causas exdgenas hacia una prevalencia de causas
enddgenas, producto también del avance medico y sanitario de la sociedad.
Tradicionalmente se distinguid a los fallecidos menores de un afio en fallecidos
enddgenos (muertos en el primer mes de vida) y fallecidos exdgenos (muertos en el
periodo restante hasta el primer afio de vida), siendo la tasa de mortalidad exdgena mas
representativa del nivel sanitario que la clasica tasa de mortalidad infantil. Sin embargo
hay dos cuestiones que insoslayablemente hay que destacar:

e Las causas exdgenas intervienen tanto en la mortalidad neonatal como en la
postneonatal. En el primer mes de vida actGan también las enfermedades
infectocontagiosas contraidas después del nacimiento o bien las defunciones son
producto de accidentes (lesiones traumaticas del nifio).

e Asimismo, los avances médicos actuales en su afan de reducir la mortalidad
neonatal lo que estarian produciendo en muchos casos seria un desplazamiento
de las muertes de caracter endogeno hacia el periodo postneonatal. Guzman y
Orellana (1987) afirman que esto llevaria a que las muertes endégenas no se
encuentren ya solamente localizadas al principio de la vida sino cada vez mas
diseminadas a lo largo del primer afio, contrariando de este modo la baja en la
mortalidad postneonatal, antes dependiente casi completamente de la mortalidad

exogena. Del mismo modo, el Programa Nacional de Estadisticas de Salud

6 Cuando hablamos de epidemiologia, la entendemos en su acepcién mas amplia, es decir como
epidemiologia sociocultural, la cual integra teorias y métodos desarrollados por las ciencias sociales para
dar cuenta de los estado de salud poblacionales, de sus determinantes y de las respuestas sociales a los
problemas de salud (Spinelli, op cit).

7 Este cambio en los causantes de muerte se conoce como teoria de la transicion epidemioldgica. Esta
teoria trata sobre el cambio en los modelos de salud y enfermedad y sobre las interacciones entre esos
modelos y sus determinantes demograficos, econdmicos y socioldgicos y sus consecuencias. Se ha
demostrado que las enfermedades degenerativas y las originadas por el mismo hombre (accidentes, por
ejemplo) desplazan a las pandemias de infeccion como causas primeras de morbilidad y mortalidad; se
sostiene, al mismo tiempo, que los cambios mas profundos en los modelos de salud y enfermedad se
producen entre los nifios y las mujeres jovenes. (Omram, 1971, citado por Bolsi y Ortiz de D’Arterio,
2001)
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plantea que “muchos neonatos de alto riesgo (pretérmino, bajo peso, etc.) aun
sobreviviendo al periodo neonatal, quedan con déficits para afrontar las
condiciones desfavorables del medio ambiente y fallecen durante el periodo
postneonatal” (PNES, 1996: 23). En este mismo sentido Velazquez (1997: 15)
plantea que “el estado de la medicina ha permitido actuar de manera decisiva
sobre las afecciones enddgenas, reduciendo sensiblemente las defunciones del
primer mes, desplazando una parte de ellas a los seis primeros meses”
Como se observo anteriormente, las muertes enddgenas presentan una tendencia, cada
vez mayor, a estar diseminadas en todo el primer afio de vida. Por lo tanto, seria
entonces la tasa de mortalidad exdgena la que mayor asociacién presenta con el
fendmeno de la pobreza.
Esta conjetura no esta libre de discusiones, sin embargo, es indudable que un indicador
como la mortalidad infantil nos acerca al conocimiento de la calidad de vida que
manifiesta una sociedad; ademas nos aproxima, como lo plantean Bolsi y Ortiz de
D’Arterio (2001) al grado de transformacién economica, social y cultural de la
sociedad, explicado también por la teoria de la transicion epidemioldgica, vinculada esta

Gltima con la teoria de la transicién demografica™®.

2.1.1.2 Medicion de la mortalidad infantil

Habitualmente los datos basicos para la medicion de la mortalidad infantil (defunciones
menores a un afio y nimero de nacidos vivos) han sido registrados y suministrados por
la oficina de Registro Civil de las Personas. Se supone que estos datos deben ser
recolectados en forma ininterrumpida tratando de mantener la buena calidad y una
amplia cobertura a nivel nacional. Estos requisitos, sin embargo, muchas veces no se
cumplen en la préctica. Esto ocasiona ya un primer problema ante el estudio del
fenomeno, debido fundamentalmente a la disponibilidad y la calidad de la informacion.
Tradicionalmente se ha definido el concepto de tasa como una medida de relacién entre
dos magnitudes a través del tiempo. La primera (el numerador) se refiere a la frecuencia

con que un determinado evento se presenta durante un periodo dado; la segunda

18 Se entiende la transicion demografica como el proceso mediante el cual la poblacién pasa de una
situacion de bajo crecimiento originado por elevadas tasas de natalidad y mortalidad, a otra donde
también el crecimiento relativo es bajo pero debido a tasas de mortalidad y natalidad bajas. Entre ambas
situaciones de bajo crecimiento, las poblaciones pasan por un periodo de crecimiento alto debido a que
generalmente la tasa de mortalidad comienza a descender primero, para hacerlo mas tarde la de natalidad.
Mientras eso sucede la brecha entre ambas tasas es la causa de un gran crecimiento de la poblacion.
(Bolsi, 1993)
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(correspondiente al denominador) establece la cantidad de personas que durante ese
mismo periodo estan o han estado sujetas al riesgo de sufrir el evento en cuestion.

La tasa de mortalidad infantil procura estar incluida dentro de este concepto. No
obstante, esta tasa no esta exenta de algunas limitaciones que es preciso aclarar. Como
resultado de la ausencia de datos sobre la poblacion infantil, desde tiempo atrés se
acordo sustituir el denominador de la tasa de mortalidad correspondiente a este grupo de
edad por el nimero de nacidos vivos durante el periodo de interés:

Ml = Defunciones menores a un afo

Nacidos vivos registrados
Asimismo, es necesario considerar que una parte de los decesos que se producen
durante el afio t son muertes de nifios que nacieron en el afio anterior, y por lo tanto no
pertenecen al universo de los nacidos vivos utilizados en el calculo de la tasa para el afio
t. Del mismo modo, un nifio nacido en el afio t puede morir en el afio siguiente antes de
cumplir su primer aniversario. Este problema puede resolverse de diversas formas; la
mas simple consiste en utilizar el promedio de un periodo de tres afios consecutivos,
tanto en lo concerniente a las defunciones infantiles como a los nacidos vivos, de este
modo el problema estaria corregido.
Con respecto al total de las defunciones infantiles se reconoce que se encuentra
incompleto en paises con deficientes registros continuos de los eventos vitales; lo cual
tenderia a subestimar los niveles reales de estas areas. Otra limitacién también surge del
hecho de incluir al nacido muerto dentro del universo de las defunciones infantiles.
Debido a las limitaciones mencionadas, Gonzalez Cervera y Cardenas Elizalde (1992)
plantean que la tradicional tasa de mortalidad infantil no es tal, pues no se relaciona el
evento medido con la poblacion en riego; y por tal motivo prefieren denominarla razon
de mortalidad infantil.
Sin embargo, mas alla de esta cuestion nominal, se propone en este trabajo conocer con
profundidad las limitaciones que le son propias a la medicion de la mortalidad infantil, y
observar en que medida pueden solucionarse con los datos disponibles.
Para obtener estimaciones de la mortalidad infantil existen tres tipos de fuentes de
informacién: los registros civiles, los relevamientos por medio de entrevistas

domiciliarias y las encuestas a instituciones de salud.*®

19 para una mayor informacién al respecto véase por ejemplo Sawyer, Diana Oya y Fernandez Castilla,
Rogelio (1989). Problemas metodolégicos de medicion e interpretacion en los estudios de la mortalidad
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e Registros civiles: la mayor ventaja de esta fuente radica en su carécter continuo
y tedricamente universal, ademas de facilitar la obtencién de estimaciones de la
mortalidad para regiones geograficas desagregadas. Por basarse en los
certificados de defunciones, y a pesar de los problemas de subregistro y de los
errores de clasificacion, es la fuente mas confiable para lograr una clasificacion
por causas de muerte.

e Relevamientos domiciliarios: se consideran aqui todos los procedimientos de
recoleccion de informacion domiciliarios, incluyendo los censos. Estos permiten
profundizar en algunas cuestiones especificas de la mortalidad y recoger amplia
informacidn sobre las caracteristicas de los individuos y de los hogares, lo cual
compensa su caracter discontinuo en comparacion con los registros civiles.

e Encuesta a instituciones de salud: el uso de legajos o0 encuestas especiales
constituyen también una fuente valiosa para el estudio de la letalidad de ciertas
enfermedades o para obtener informacion para estimar el nivel de la mortalidad

infantil (Sawyer y Fernandez Castilla, 1989).

2.1.2. Pobreza

La pobreza ha sido asociada frecuentemente con conceptos como nivel de vida,
desigualdad, marginalidad, vulnerabilidad, exclusién, etc., las cuales constituyen
distintas manifestaciones del fendbmeno con distintos alcances que son necesarios
diferenciar.

El nivel de vida fue uno de los primeros antecedentes en los estudios de pobreza. Surgid
en el seno de Naciones Unidas como un concepto que procuraba detectar las
“condiciones reales en que vive un pueblo” (Naciones Unidas, 1961:1). Procuraba
delimitar condiciones que pudieran representarse cuantitativamente y que reflejasen
objetivos econdmicos y sociales aceptados por la politica internacional. Se definieron
entonces componentes del nivel de vida como salud, consumo de alimentos y nutricion,
educacion, empleo y condiciones de trabajo, vivienda, seguridad social, vestido,
esparcimiento y libertades humanas. Estos componentes marcaron los primeros
antecedentes respecto a los actuales estudios sobre pobreza, evidenciando de alguna

manera la heterogeneidad de los componentes incluidos.

infantil. En Lattes, Farren y MacDonald (Comps). Salud, enfermedad y muerte de los nifios de América
Latina. CLACSO.
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En cuanto a la desigualdad, si bien el estudio de la pobreza se vincula a este, existen
segun Gasparini et al. (2000) dos diferencias conceptuales importantes:

e Mientras un estudio de desigualdad evalla la distribucion de los recursos en
toda la poblacion, un estudio de pobreza solo estudia el sector mas
desfavorecido en tal distribucion.

e Asimismo, mientras el concepto de desigualdad es relativo, la pobreza tiene a
menudo elementos absolutos. Por ejemplo, una duplicacion de los ingresos de
todos los habitantes de un pais no modifica las medidas habituales de
desigualdad, pero reduce las medidas usuales de pobreza medidas por el nivel
de los ingresos.

El concepto de marginalidad surge en el decenio de 1960 para denotar a los grupos
poblacionales que migran del campo y rodean las principales metropolis
latinoamericanas con un cinturén de pobreza. Segun Nun (1969), la poblacion marginal
pas6 a ser caracterizada como carente de infraestructura, de oportunidades
educacionales y de empleo, constituyendo un ejército de reserva de mano de obra,
funcional para la economia, porque su presion por puestos de trabajo tenderia a hacer
bajar los salarios de los obreros. Al comienzo se llamd marginales a los asentamientos
urbanos periféricos (villas miseria, callampas, favelas, rancherios, etc.) que proliferaron
sobretodo a partir de la segunda posguerra. Estos se caracterizaban por la presencia de
viviendas situadas al borde las ciudades y carentes de ciertos requisitos minimos de
habitabilidad. Implicaba asi otros dos significados: el de un centro urbano en relacion
con el cual se caracterizaba lo periférico y respecto de cuyas condiciones habitacionales
medias se juzgaban aquellas carencias.

Precisamente este Ultimo aspecto fue el que llevo a extender el uso de la nocién, al
advertirse que albergues no periféricos (conventillos, cités, callejones, vecindades, etc.)
padecian deficiencias iguales o peores que las de esos asentamientos. Por lo tanto, se
relegd a un segundo plano la localizacién fisica de la vivienda y la marginalidad paso a
referirse a los rasgos negativos propios de esta ultima (Nun, 2001).

La vulnerabilidad se relaciona con dos dimensiones: una externa y objetiva que se
refiere a los riesgos externos a los que puede estar expuesta una persona, familia o
grupo (mayor inestabilidad de los ingresos familiares, aumento de la precariedad en el
mercado de trabajo reflejado en porcentajes crecientes de personas empleadas con

contratos no permanentes o sin contratos, etc.); y otra dimension interna y subjetiva, que
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se refiere a la falta de recursos para enfrentar esos riesgos sin sufrir ciertas pérdidas
(Arriagada, 2005).

La exclusion social en tanto, se refiere a la falta de lazos que vinculen al individuo con
la familia, la comunidad, la sociedad; y a la carencia de derechos béasicos de ciudadania.
Tales lazos pueden ser de tipo familiar, institucional o cultural (Arriagada, op cit). Este
concepto nace en Europa, donde la realidad social era muy diferente a la
latinoamericana. Los excluidos eran alli quienes habian quedado a la vera del camino
del progreso general, es decir los inadaptados (Nun, 2001).

Un concepto sobre el que se han venido realizando importantes investigaciones en los
ultimos afos y que trata de dimensionar las carencias de la poblacién es el de la calidad
de vida®. Tal concepto procura identificar aspectos objetivos y subjetivos del bienestar
de las personas. Sostienen referentes del estudio de la calidad de vida: “la pobreza es
una medida de carencia de quienes no llegan a alcanzar un umbral minimo establecido.
La calidad de vida, en cambio, es una medida de logro respecto de un nivel establecido
como O6ptimo teniendo en cuenta dimensiones socioecondmicas y ambientales
dependientes de la escala de valores prevaleciente en la sociedad y que varian en
funcion de las expectativas de progreso historico” (Velazquez, 2001: 15). EI concepto
de calidad de vida supone, entre otras cosas, llevar una vida larga y saludable; tener
educacion y disfrutar de un nivel de vida decente; gozar de libertad politica y acceder a
una serie de derechos inherentes a los individuos; tener acceso a un trabajo digno y bien
remunerado y participar en la vida comunitaria. Las dificultades para medir o
cuantificar esas variables, han restringido su estudio hacia los aspectos mas facilmente
cuantificables —generalmente los materiales- que se relacionan con lo que se denomina
“nivel de vida”.

Es decir mientras la pobreza se mide con respecto a un “piso”, la calidad de vida se
mide con respecto a un “techo”. Mientras el piso de la pobreza es relativamente fijo,
dado que apunta a la satisfaccion de necesidades basicas, el techo de la calidad de vida
es mas variable, ya que la escala de valores, y sobretodo las expectativas cambian
(Veldzquez, 2001, p. 15). La formulacion de un indice para la medicién de la calidad de
vida de la poblacion es una cuestion que no esta resuelta, ya que depende de numerosos

factores como: procesos historicos, escala de valores de la sociedad, expectativas,

20 \er Garcia M. C. y Velazquez G. (1999). “Medicién de calidad de vida urbana. Comparaciones entre
variables objetivas y de percepcion en la ciudad de Tandil”. En V Jornadas de AEPA, Lujan, Bs. As.
También se puede consultar Halperin L. et al. (1994). Condiciones de vida en la poblacion de Mar del
Plata 1992/1994. Mar del Plata, UNMP.
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vivencias individuales y colectivas, ingresos, nivel de instruccion, accesibilidad,
cuestiones ambientales, entre otros. No obstante, se puede establecer una relacion
inversamente proporcional considerablemente fuerte entre pobreza y calidad de vida.

En la valoracion de la calidad de vida de la poblacién se deben incorporar aspectos o
dimensiones tanto del &rea natural como del medio socioeconémico (aspectos de
educacion, salud y vivienda). Se considera a tal medicion de la calidad de vida, como
asi también a la medicién de la pobreza, como herramientas necesarias para delinear
politicas y estrategias (ambientales, econdmicas y sociales) para un mejoramiento del
bienestar general de la poblacion.

De esta manera los conceptos de nivel de vida, marginalidad, exclusion social,
desigualdad y calidad de vida son conceptos tangenciales al fenémeno de la pobreza y
ponen de manifiesto las multiples manifestaciones de la pobreza y por consiguiente, lo
dificultoso que se torna su conceptualizacién y mas aun su medicion.

En efecto, la medicion de la pobreza no es una cuestion, en absoluto, separada del
concepto de pobreza. Para identificar y medir la pobreza los estudios fijan
habitualmente la atencion en las privaciones severas de bienes y servicios que una parte
variable de la poblacién sufre debido a sus magros ingresos (Ferullo, 2008); no obstante
plantea Sen (1997) que confiar exclusivamente en la pobreza en términos de ingreso
puede esconder aspectos cruciales de la privacion econdmica. Sen centra su atencion en
las potencialidades de la gente y en las condiciones que restringen la libertad de tener lo
que cada uno considera racionalmente que vale la pena ser y tener. Asi, la condicién de
pobreza de una persona se corresponde con algun grado de privacion que le impida el
desarrollo pleno de sus capacidades, y en ultima instancia de su libertad (Ferullo, op
cit.)?. El enfoque basado en las capacidades humanas planteado por Sen contribuye de
manera significativa a “comprender mejor la naturaleza y causa de la pobreza y la
privacion, trasladando la atencién principal de los medios (y de un determinado medio
que suele ser objeto de atencidn exclusiva como la renta) a los fines que los individuos
tienen razones para perseguir y por lo tanto, a las libertades necesarias para satisfacer
estos fines” (Sen, 2000: 117).

2! Plantean igualmente Cérdoba Ordéfiez y Garcia Alvarado (1991) que la pobreza define una situacion
carencial en un contexto vital del ser humano y probablemente sea simplista reducir este a su componente
econémico, pero es indudable que en un sistema como el nuestro, de filosofia utilitarista y practica
consumista, cada situacién carencial en el marco vital debe asociarse a una deficiente disponibilidad
material que, en consecuencia, debe estar en la base de cualquier definicién de pobreza.
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El aporte de Sen ha sido fundamental para entender la pobreza como un fendmeno
multidimensional en el que deben necesariamente considerarse dimensiones no
monetarias. Segun el enfoque iniciado por Sen no son los medios (ingresos o gastos) los
que cuentan sino los resultados en términos de bienestar y condiciones de vida
(mortalidad, analfabetismo, esperanza de vida, etc.) (Herrera, 2002). Sen define por
tanto la pobreza como la privacion de capacidades, entendidas como habilidades para
alcanzar ciertas condiciones de vida, por lo tanto la conexién con la insuficiencia de
ingresos es solo instrumental.

No existen marcos conceptuales que expliquen satisfactoriamente el problema de la
pobreza en su totalidad (Altimir, 1979)?%; no obstante, en nuestro trabajo concebimos
que la pobreza alude siempre a una situacion en que se encuentran las familias o un
grupo de ellas. Esta situacion no es la suma o el agregado mas o menos independiente
de dimensiones o0 aspectos parciales, sino el cuadro situacional estructural en el que se
hallan determinadas familias, producto de su particular insercion en la estructura
socioproductiva, siendo esta la que determina la posibilidad de no acceder o, de acceder
en mayor o menor medida, a determinados bienes y servicios (Moreno, 1995). La
pobreza se manifiesta mediante algunas caracteristicas generales de las familias pobres
tales como sus bajos niveles educacionales, insuficiencias nutricionales, y una menor
participacion relativa en la actividad laboral, lo que se define a su vez por una
pertenencia a ocupaciones de la mas baja productividad, que generan escasos ingresos y
que impiden satisfacer integralmente sus necesidades mas esenciales, materiales y no
materiales. Asi, el concepto de pobreza se encuentra atravesado por tres matices
diferentes: la idea de carencia de recursos, bienes y servicios; la idea de insatisfaccién
de aquellas necesidades que una sociedad o grupo social satisfacen en su globalidad; y
la idea de marginalidad o exclusion de aquellos recursos, bienes y servicios que puedan
ser compartidos en una sociedad.

Los aspectos materiales de la pobreza han mantenido el protagonismo en los estudios
sobre la temética. No obstante, los aspectos no materiales en la conceptualizacién de la
pobreza han tomado un interés particular los ultimos afios. En este sentido, Gonzélez
(1997: 285) define a la pobreza como un fendmeno multidimensional, que se refiere a la

“privacion de medios de vida y pérdida de estirpe”. Esta definicion tiene la ventaja de

22 |a propia falta de precision tedrica del concepto de pobreza impide también considerar a los pobres
como un grupo social estricto, y la naturaleza descriptiva del concepto solo permite, en principio,
considerarlo como una categoria social clasificatoria que funciona como un agregado estadistico
(Moreno, 1995)
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no pertenecer a ningun cuerpo tedrico en particular y tiene a su alcance la posibilidad de
ingresar problematicamente en los mas diversos ordenamientos conceptuales. No
obstante las fuentes de informacion para estudiar los aspectos no materiales de la
pobreza, tales como la pérdida de estirpe, son escasos y limitados solamente a encuestas
de poblaciones relativamente pequefias. De este modo, los aspectos materiales en la

medicion de la pobreza contintan rigiendo actualmente los enfoques y los estudios.

2.1.2.1 Pobrezay progreso

El problema de la erradicacion de la pobreza ha tomado en los Gltimos tiempos un lugar
cada vez mas importante en las agendas politicas dado los magros resultados que -en
afan de su eliminacion- se han obtenido. En este sentido, las consecuencias sociales de
los programas de ajuste estructural implantados de forma generalizada en los paises en
desarrollo en las Ultimas décadas plantearon la necesidad de impulsar nuevamente los
estudios sobre la pobreza, produciendo, al decir de Dubois (2007) y de Moreno (1995),
un “redescubrimiento” del fendmeno. No obstante, la percepcion sobre la pobreza ha
sido diferenciada segun los analisis que se realizaran en paises desarrollados o en paises
en vias de desarrollo®. Del mismo modo, en el seno de un pais como el nuestro, y en
especial en el NGA, donde convergen distintas culturas, el concepto de pobreza -y su
contraparte: el progreso- han tenido también una percepcién diferenciada®”.

En este sentido, Miranda Luizaga y Del Carpio Natcheff (2004) Patzi (2004) y Pari
Rodriguez (2004) manifiestan que en las culturas originarias andinas, amazoénicas y
chaquefias no existe el concepto de progreso como lo entienden las culturas
occidentales, es decir como un mero bienestar econémico incluido dentro de un proceso
de industrializacion, urbanizacion, burocratizacion, democratizacion, ascenso del

capitalismo, extension del individualismo, motivacion meritocratica y afirmacion de la

23 En este sentido Dominguez Dominguez y Caravallo (2006) plantean que al estudiar sociedades en vias
de desarrollo e en situaciones de miseria se entiende a la pobreza como una situacion en la cual no se
posee lo suficiente para mantenerse vivo. En tanto, al estudiar el fendmeno en sociedades desarrolladas se
entiende la pobreza como una situacion en la cual no se tiene lo suficiente para vivir una vida normal de
acuerdo con los estandares de vida de la sociedad. Esto tiene profunda relacion con el concepto de la
pobreza relativa que se analiza méas adelante.

** Para dar cuenta de esto se cita a continuacion unas coplas extraidas de Norte Pencoso (1966, Ed.
Losada, Bs. As., p.41), un libro de Jorge W. Abalos, el cual -de de manera clara y precisa- manifiesta a
través de coplas extraidas del corazon campesino santiaguefio un particular modo de concebir la pobreza -
en este caso- relacionada con la felicidad. Las coplas de Abalos dicen asi: “Suspiro, pero no lloro;
carezco, pero no busco. Mas vale no tener nada, pa’ poder vivir a gusto. / Antes fui flor de sandia, aura
soy flor de zapallo. Més vale dichoso en burro que desgraciao a caballo. / Todos dicen que soy pobre, que
pobre me ‘i de morir; yo digo: no soy tan pobre, si tengo donde dormir”. Estas refuerzan el condimento
cultural en la percepcion de la pobreza que se mencionara, lo cual constituye uno de los pilares centrales
de esta investigacion.
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razon y la ciencia. Una analogia al progreso es entendida en estas culturas como la suma
gamafa, definido como un espacio de bienestar en equilibrio con la naturaleza, donde la
gente se encuentra en un estado animico de pasion en un determinado tiempo, en estado
de convivencia, de comodidad, felicidad y satisfaccion con el medio social de la
naturaleza (Yampara, 2004). Esta convivencia animica y espiritual de bienestar es la
creacion material de trabajo y riqueza compartida de la comunidad humana y la
naturaleza. Como se observa, la tierra para los pueblos que habitan el territorio andino,
amazonico y chaquefio es la condicion fundamental de la vida, donde se crea la vida
comunitaria, en una relacion de armonia y equilibro entre el medio natural y los seres
humanos; en tanto, para la vision occidental, la tierra es algo inerte, sin vida, una
mercancia que puede ser explotada, vendida y comprada (Miranda Luizaga y Del

Carpio Natcheff, op cit).

2.1.2.2 Enfoques de pobreza.

Dentro de la bibliografia existen dos grandes enfoques sobre la cuestion de la pobreza:
una aproximacion subjetiva y una objetiva. El enfoque subjetivo define a la pobreza
como una sensacion individual dependiente de las preferencias y consideraciones de
cada individuo y de lo que este juzgue necesario para tener un nivel adecuado de vida.
No solo es pobre quien se considera a si mismo como tal sino también quien es
considerado también por otros como pobre. Se encuentran asi los pobres de espiritu, los
pobres de cultura y los pobres materiales (Cordoba Ordofiez y Garcia Alvarado, 1991).
Este enfoque se distingue de la aproximacion objetiva, la cual tiene como punto de
partida la explicitacion de criterios Unicos que el investigador utiliza para identificar a
los pobres (Reyes Romano, 1996).

Dentro del enfoque de pobreza objetiva existen dos aproximaciones conceptuales en
relacion a esta: relativa y absoluta. La aproximacion relativa plantea que las necesidades
gue se consideran esenciales para vivir una vida digna varian en el tiempo y en el
espacio de acuerdo con los valores de las distintas sociedades; segun los partidarios de
estas lineas las necesidades de la vida no son fijas, continuamente estan siendo
adaptadas y aumentadas conforme ocurren cambios en la sociedad. (Boltvinik, 1990).
De este modo, pueden llegar a ser rotundamente diferentes las caracteristicas de un
hogar pobre en un pais desarrollado y en uno subdesarrollado. La nocion de pobreza

relativa se basa muchas veces en la comparacion de ingresos y patrimonio ente los
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distintos sectores de la poblacion (Forni, 2002), por lo cual siempre existird un sector
menos favorecido que recibira el rétulo de pobre.

La aproximacién absoluta subraya la imposibilidad de acceder a un nivel de satisfaccion
necesario para la existencia y reproduccion de la sociedad. Destaca asimismo la
imposibilidad de alcanzar niveles nutricionales adecuados para lograr un crecimiento
psico-fisico considerado normal, sin importar diferencias espaciales o temporales. Los
seguidores de esta linea manifiestan que hay un nuacleo irreducible de privacion en la
idea de pobreza que se traduce en muertes por hambre, desnutricién y penuria, visibles
en un diagndstico de pobreza sin tener que indagar primero el panorama relativo (Sen,
1978). Una consideracion necesaria es la mencionada por Altimir (op cit) en la cual
hace referencia a que el concepto de pobreza es esencialmente normativo y relativo, ya
qgue cualquiera gque sean las normas que se utilicen para definir las carencias, se
relacionan con un contexto especifico referido a un determinado estilo de vida.

Sefala Sen (1983, citado por Boltvinik, 1990) que no se trata de enfoques excluyentes,
sino de algin modo complementarios. Por lo tanto puede considerarse un caracter
absoluto de la pobreza en cuanto a los requerimientos minimos y un caracter relativo en
relacion no a las necesidades, sino a los satisfactores de esas necesidades y su variacion
espacio-temporal.

Segun las caracteristicas de las privaciones se ha definido una pobreza estructural
diferenciada de una pobreza coyuntural. La primera tiende a corregirse con el
crecimiento econémico y la evolucion de otros parametros dependientes de este: cultura,
educacion, etc.; no obstante, se renueva con los inmigrantes procedentes de otras
sociedades menos atrasadas. La pobreza coyuntural en cambio es un problema
esencialmente econdmico en el cual los ingresos de los hogares se ven afectados
inscribiéndose en el universo de la pobreza. Cuando la crisis econémica mas se
prolonga en el tiempo corre el riesgo de convertir a los pobres coyunturales en pobres

estructurales.

2.1.2.3 Pobreza absoluta y miseria
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Dentro de la idea de pobreza absoluta subyace la idea de pobreza extrema o miseria,
entendida como aquella situacion que denota la insatisfaccion de necesidades minimas y
vitales para la supervivencia®.

A partir del Diccionario de la Real Academia Espafiola (RAE) 22° Edicién®® se
exploraron los conceptos de pobreza y miseria. Tal diccionario define a la pobreza como
1. cualidad de pobre; 2. falta, escasez; 3. dejacion voluntaria de todo lo que se posee, y
de todo lo que el amor propio puede juzgar necesario, de la cual hacen voto publico los
religiosos en dia de su profesion. La miseria es definida en su 2° acepcion como
estrechez, falta de lo necesario para el sustento o para otra cosa, pobreza extremada.
Esta Gltima acepcién justifica el uso del término arriba mencionado?’.

Con el concepto de miseria ingresamos al campo conceptual sobre la tesis de las
necesidades minimas para la supervivencia, y en este caso son insoslayables los aportes
realizados por los trabajos clasicos de Maslow (1954) y su teoria de las necesidades. En
efecto, para este autor las necesidades del ser humano estan jerarquizadas y escalonadas
de forma tal que cuando quedan cubiertas las necesidades de un orden es cuando se
empiezan a sentir las necesidades del orden superior. Tal autor identifica cinco niveles
de necesidades dentro de la jerarquia:

1. Fisioldgicas: constituyen la primera prioridad del individuo y se encuentran
relacionadas con su supervivencia. Dentro de estas encontramos la alimentacion,
agua, mantenimiento de una temperatura corporal adecuada, entre otras.

2. Seguridad: se relacionan con la tendencia a la conservacion frente a situaciones
de peligro. Incluye conservacion de propiedad, empleo, etc.

3. Sociales: plantea que el hombre por naturaleza tiene la necesidad de
relacionarse, de agrupase informalmente, en familia, con amigos, o formalmente
en las organizaciones.

4. Estima: en esta altura de la piramide el individuo necesita algo mas que ser
miembro de un grupo, se hace necesario recibir reconocimiento de los demas en

términos de respeto, status, prestigio, poder, etc.

% Plantea Boltvinik (1990) que lo necesario para sustentar la vida no es lo superfluo ni lo contingente. Por
lo contrario es algo sobre lo cual no podemos ejercer nuestra libertad, puesto que es algo de lo cual nos es
imposible sustraernos.

%6 En linea: http://www.rae.es/rae.html [15 de marzo de 2007].

" En el estudio de la relacién miseria — mortalidad infantil se observé que la primera guarda mayor
relacion que la pobreza en si misma. En este sentido afirman Hommes y Soto (1999) que la mortalidad
infantil es un indicador confiable de la miseria, entendida esta como un resultado de la incapacidad de
satisfacer ciertas necesidades basicas (nutricién, vivienda, abrigo) que permiten gozar de un nivel de vida
minimo para la conservacion humana.
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5. Autorrealizacion: consiste en desarrollar el maximo potencial de cada uno. Son
ejemplos de ella la autonomia, el autocontrol, la independencia.

La pobreza extrema o miseria estaria relacionada con la insatisfaccion del primer
escaldn de la piramide de Maslow, es decir el referido a la insatisfaccion de necesidades
vitales. La miseria guardaria relacion fundamentalmente con el hambre y la
desnutricion, como asi también con el acceso al agua potable, a una vivienda que
permita mantener la temperatura corporal minima necesaria para la vida, abrigo,
mantenimiento de niveles de higiene Optimos para asegurar el no contagio de
enfermedades infecciosas, etc.’®. En este sentido, plantean Gonzalez Romero et al.
(1992: 73) que “no es casual que las zonas con mayor nimero de pobres sean también
aquellas en las cuales el consumo de calorias y proteinas es mas reducido”. Asimismo,
la falta de nutrientes y desnutricion incrementa la frecuencia, gravedad, y la duracion de
las infecciones, derivando con ello en un aumento de la mortalidad®.
El hambre, entendido como el principal indicador de la miseria es definido por Josué de
Castro (1962) como un asunto tan delicado y peligroso por sus implicancias politicas y
sociales que permanece aun como uno de los tabdes de nuestra civilizacion®. Este autor
desestima la teoria maltusiana al definir al hambre no como un problema de limitacion,
sino como un problema de distribucion (de Castro, op cit, p. 48), no determinado por
factores de orden natural, sino de orden social (de Castro, op cit, p. 146)>".
Asimismo, al pretender relacionar miseria con salud infantil, Bronfman (2000)
manifiesta que la carencia de alimentos, vestido y servicios indispensables para proteger
la salud y atacar la enfermedad es determinante en la posibilidad de ocurrencia de
muertes y es factor sinérgico con el modo en que viven los individuos. Del mismo
modo, la miseria puede volverse un circulo de transmision intergeneracional donde la

escasa/ausente educacion condiciona sobremanera esta posibilidad.

%8 En este sentido, se vera mas adelante en el estudio de las relaciones entre pobreza y mortalidad infantil
la mayor correlacion de los fenémenos mientras en estado mas miserable se encuentra una poblacién.

2% Cfr Livi Bacci (1990).

% No obstante, el hambre no es solo el resultado de una insuficiente cantidad de comida, sino también de
su baja calidad (Altvater, 2007).

31 Malthus en sus estudios clasicos sobre poblacion y recursos afirmaba el ritmo diferencial del
crecimiento de ambas dindmicas. Esta situacion de desequilibrio requiere la aplicacién de frenos
maltusianos. No obstante, desde la teoria de Boserup, este desequilibrio puede redundar en un desarrollo
de nuevas tecnologias, lo cual evita la aplicacion de los mencionados frenos y mantiene el equilibrio de
los recursos ante el aumento poblacional. Las obras clasicas que exponen estas teorias son: Thomas
Malthus. (1798). Ensayo sobre el principio de la poblacidn; y Ester Boserup (1984). Poblacion y cambio
tecnoldgico. Estudio de las tendencias a largo plazo.
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2.1.2.4 La medicion de la pobreza.
Como se mencionara anteriormente, la pobreza constituye un hecho de carécter
multifacético con un fuerte acento cultural. Presenta un importante problema para su
medicidn, razén por la cual, es necesario definir el método utilizado para conocer que
tipo de pobreza es el que se esta detectando.
La medicion de la pobreza debe incluir necesariamente en su formulacion dos pasos:

1. Un método para incluir a un grupo de personas en la categoria de pobres

(identificacion), y
2. Un método para integrar las caracteristicas del conjunto de pobres en una
imagen global de la pobreza (agregacion), (Sen, 1992).

La identificacion consiste en definir un conjunto de necesidades basicas o0 minimas y
considerar la incapacidad de satisfacer estas necesidades como prueba de pobreza, en
cambio la agregacion se refiere al modo de representar la pobreza en determinada area
geografica.
Existen distintos métodos de medicién de la pobreza, entre los métodos clasicos se
destacan el método de las Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI) y el método de la
Linea de Pobreza (LP). El primero de estos posee como fuente de informacion el Censo
Nacional de Poblacion, Hogares y Vivienda, el segundo la Encuesta Permanente de
Hogares (EPH) que al ser una encuesta realizada semestralmente solo en los
aglomerados urbanos del pais, no revela las caracteristicas de la pobreza en las areas no
metropolitanas. Por tal motivo, entre los métodos clasicos, solo el método NBI redne los
rasgos necesarios para ser relevante en nuestro estudio sobre la pobreza®.
Asimismo, existen nuevas metodologias disefiadas para el andlisis de la pobreza. Por un
lado se distingue el Indice de Privacion Material de los Hogares (IPMH), el cual es un
indicador construido por el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INDEC), que a
partir de datos censales, permite identificar hogares pobres reconociendo vy
caracterizando la heterogeneidad e intensidad de las situaciones de privacién. Por otro
lado, el Indice de Pobreza Compuesto (IPC) combina en una suma vectorial tres tipos de
carencias: educacion, vivienda y trabajo, con las cuales construye dos indicadores de
pobreza: incidencia y prevalencia (Madariaga, 2003). Sobre las ventajas y limitaciones

de estos métodos se profundizara a continuacion.

%2 Tal condicién se justifica en el hecho de recabar la informacién necesaria sobre el total de los hogares,
y no limitarse solo a una porcion de los aglomerados urbanos del pais como lo hace la Encuesta
Permanente de Hogares.
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° El método de las Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI).

En Ameérica Latina, el método de las Necesidades Basicas Insatisfechas ha significado
un importante aporte para la identificacion de ciertas carencias criticas de la poblacion y
la caracterizacion de la pobreza. El objetivo del método NBI es el de proveer un método
directo de “identificacion” de los pobres aprovechando el mayor nivel de desagregacion
geografica que permite la informacion censal. Segun Kaztman (1996) existen cinco
criterios que deben cumplir los indicadores de necesidades basicas insatisfechas. Ellos
son:

e Agregacion geografica: busca localizar hogares con carencias y analizarlos con
la mayor desagregacion geografica posible (radios y fracciones censales).

e Representatividad: se establece que los indicadores censales deben mostrar una
asociacion estadistica significativa con el nivel de ingreso de los hogares.

e Universalidad: apunta a que el acceso a bienes 0 servicios que permitan
satisfacer las necesidades bésicas consideradas se encuentre dentro de las
posibilidades de todos los hogares del territorio nacional.

e Estabilidad: deben priorizarse variables que, por su menor sensibilidad a la
coyuntura, reflejen caracteristicas relativamente permanentes de los hogares.

e Simplicidad: se aplica cada vez que se enfrentan dos 0 mas opciones de validez
similar para la medicion de una carencia critica con el objeto de seleccionar la
variable mas simple y facilmente inteligible.

Teniendo presente estos criterios es necesario seleccionar las variables adecuadas para
reflejar las necesidades de la poblacion. Feres y Mancero (2001) definen cuatro pasos
en el proceso de seleccion y construccion del indice:

a). Determinacion de las necesidades basicas minimas susceptibles de estudiarse con la
informacion censal.

Segun los autores mencionados el primer paso en la identificacion de pobres es
determinar el conjunto de necesidades que deben ser satisfechas por un hogar para que
su nivel de vida sea considerado digno, de acuerdo a los estandares de la sociedad a la
cual pertenece.

En este sentido se pueden distinguir necesidades absolutas y relativas. Las primeras son
aquellas cuya satisfaccion es indispensable para la existencia humana, de modo

independiente a la sociedad en que se desenvuelve la persona (la nutricion por ejemplo).
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La segunda hace referencia a muchos bienes de consumo, que si bien no son necesarios
para la supervivencia, son esenciales para que las personas puedan integrarse a su medio
social.

En Argentina, los Censos de Poblacién, Hogares y Vivienda de los afios 1991 y 2001 no
cuentan con datos sobre todas las caracteristicas y privaciones del hogar (salud, vestido,
ingresos, etc.). Por esta razén, las necesidades consideradas suelen limitarse a las

siguientes cuatro categorias:

) Acceso a una vivienda que asegure un estandar minimo de habitabilidad para
el hogar.

i) Acceso a servicios basicos que aseguren un nivel sanitario adecuado.

iii) Acceso a educacion basica.

Iv) Capacidad econémica para alcanzar niveles minimos de consumo.

b). Determinacion de las variables censales que representan dichas necesidades.

El segundo paso en el proceso de seleccidn de indicadores consiste en determinar cuales
son las necesidades asequibles de ser medidas dentro de cada necesidad basica y que
variables censales seran utilizadas para dar cuenta de dichas dimensiones.

En la tabla 2 se pueden observar las necesidades basicas que se consideraron con
anterioridad, junto a las dimensiones que abarcan y las variables censales que daran una

proporcidn acerca de la mencionada privacion.

Tabla 2: Necesidades basicas, dimensiones y variables censales.

Necesidades

Basicas Dimensiones Variables censales

Acceso a vivienda

a) Calidad de la vivienda

Materiales de construccion utilizados
en el piso, paredes y techo.

b) Hacinamiento

i) Numero de personas en el hogar
il)NUmero de cuartos de la vivienda

Acceso a
servicios sanitarios

a) disponibilidad de agua potable

Fuente de abastecimiento de agua en la vivienda

b) Tipo de sistema de eliminacién
de excretas

i) Disponibilidad de servicio sanitario

ii) Sistema de eliminacion de excretas

Acceso a . . i) Edad de los miembros del hogar
educacion Asistencia de los nifios en edad
escolar a un establecimiento i) Asistencia a un establecimiento educativo
educativo
i) Edad de los miembros del hogar
. - P i) Ultimo nivel educativo aprobado
Capacidad Probabilidad de insuficiencia de
econdmica ingresos del hogar iii)NUmero de personas en el hogar

iv) Condicién de actividad
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c). Determinacion del nivel critico de satisfaccion de cada necesidad.

Es necesario determinar también el umbral a partir del cual un hogar deja de ser carente
para pasar a ser no carente. La determinacion de los satisfactores minimos no es una
tarea facil cuando en un mismo pais conviven caracteristicas muy heterogéneas. Por lo
tanto, la condicion de insatisfaccion de una necesidad no representaria el mismo grado
de privacion para todas las regiones o grupos; de hecho las zonas rurales presentan
usualmente condiciones de vida inferiores a las predominantes en areas urbanas, por
ejemplo la disponibilidad de agua es técnicamente mas factible en las areas urbanas.

En Argentina, el INDEC definié los umbrales de cada necesidad en “La Pobreza en
Argentina” (1984), y considero que hay hacinamiento cuando un hogar tiene mas de tres
personas por cuarto; la vivienda es inadecuada cuando se trata de pieza de inquilinato,
vivienda precaria u otro tipo; las condiciones sanitarias son insuficientes cuando los
hogares no tuvieran ningun tipo de retrete (para 1980) o no tuvieran retrete con descarga
de agua (para 1991); la asistencia escolar es insatisfecha ante la presencia en el hogar de
un nifio en edad escolar (6 a 12 afios) que no asista a la escuela; y existe incapacidad de
subsistencia cuando un hogar tuviera cuatro 0 mas personas por miembro ocupado y
ademas cuyo jefe tuviera baja educacion. De este modo un hogar (y todos los miembros
que viven en el) es pobre cuando no satisface el umbral minimo de al menos una de las
dimensiones anteriormente resefiadas.

d). Determinacion de la representatividad de los indicadores de situaciones de pobreza.
La utilizacion de informacion censal impone restricciones al analisis, debido a la
ausencia de informacion sobre necesidades basicas como salud, ingreso, alimentacion,
transporte, vestido, etc. Por esta razon es necesario que los indicadores seleccionados
muestren representatividad con aquellas otras variables que no muestra el censo.

Un aspecto pocas veces tomado en cuenta es que la representatividad de un indicador
puede variar a lo largo del tiempo, y algunos indicadores serian necesarios de ser
replanteados. Como ejemplo, en las Ultimas décadas, América Latina ha tenido un
importante crecimiento de la escolaridad promedio, con la cual se aumentaron los afios
minimos de educacion necesarios para el acceso al mercado laboral; por tanto, al utilizar
los mismos niveles criticos que hace diez afios atras, su representatividad actual seria
considerablemente menor (Kaztman, op cit.).

La principal ventaja del método radica en el elevado nivel de desagregacion geografica
que alcanza, lo cual permite la elaboracién de los mapas censales de carencias criticas;

asimismo, el método permite estudiar la evolucion temporal de cada una de las
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necesidades basicas insatisfechas por separado y, con cierta cautela, evaluar la
efectividad de ciertas politicas orientadas a subsanar esas necesidades insatisfechas.

No obstante, esta metodologia posee algunas limitaciones importantes que los avances
tedricos y metodoldgicos pusieron de manifiesto especialmente durante la década del
’90. Entre otras se ha sefialado que:

e La cantidad de pobres que se identifica depende de la cantidad de indicadores
que se utilizan para definir la poblacion con NBI (Gomez et al., 2005).

e El método NBI solo ha identificado grupos poblacionales aquejados de carencias
extremas de tipo estructural (Alvarez, 2002).

e No es posible la distincion de grados de satisfaccion de necesidades,
considerando a la pobreza como un fendmeno Unico y homogéneo solo
susceptible de una clasificacion dicotomica: pobre — no pobre (Gémez et al.,
2005).

e No es posible el reconocimiento de la poblacion afectada por los procesos de
empobrecimiento de los Ultimos afios debido al caracter estructural de las
carencias identificadas (Kaztman, 1996), asimismo el indicador de capacidad de
subsistencia refleja escasamente la insuficiencia de ingresos (Alvarez, 2002).

Como resultado de estos analisis surgieron propuestas que plantean modificaciones y
procuran superar las deficiencias sefialadas, entre estos se destacan el indice de Pobreza
Compuesto (IPC) y el indice de Privacion Material de los Hogares (IPMH) sobre los

que se detalla a continuacion.

° El Indice de Pobreza Compuesto (IPC).

El IPC es un indicador construido por Madariaga (2003) sobre la base de la informacion
del Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Viviendas de 1991. Procura perfeccionar
la formulacién de indicadores que miden la pobreza, tratando de superar el problema de
“mensurabilidad” que posee el método NBI (Alvarez, 2002). Para esto, trata de
dimensionar tres tipos de carencias: vivienda, trabajo y educacion. El IPC resultara de la
composicion de estos tres modelos, siendo equitativo el peso de ponderacion de cada
modelo sobre el indice final.

En el modelo “caracteristicas de la vivienda” se incorporaron los elementos
constructivos de mayor importancia: piso, techo, paredes, instalacion de agua,

instalacion eléctrica e instalacién sanitaria, como asi también el cociente
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“hacinamiento”. En el modelo “caracteristicas educativas” se pondera el nivel de
instruccion de cada miembro mayor de 14 afos, y luego se calcula el promedio del
hogar. Finalmente, el modelo “condicién ocupacional” pondera la situacién ocupacional
de cada miembro mayor de 14 afios, y luego calcula también el promedio del hogar. Es
importante destacar que estos indicadores tienen en cuenta todos los miembros del
hogar (en condiciones de trabajar o percibir haberes) y no solo al jefe.

El valor de este indice es calculado para cada hogar, y mediante un umbral de pobreza
previamente definido, es posible calcular la proporcion de hogares pobres por unidad de
superficie.

Para representar los valores obtenidos en un mapa existen dos criterios: la razon de
prevalencia y la razén de incidencia. EI primero relaciona la cantidad de hogares pobres
en una determinada area con el total de hogares de la misma area, es decir, mide la
pobreza de esa area de modo independiente al contexto que la rodea. La segunda
relaciona la cantidad de hogares pobres de un area con el total de hogares pobres de la
region, es decir, calcula el aporte de pobres de cada area sobre el total de pobres de la
region.

Una limitacidn para nuestro trabajo se relaciona con la disponibilidad de la informacion,
ya que los datos requeridos por el IPC solo estan disponibles en el afio 1991, lo cual

impide cualquier tipo de comparacion y evolucion de la distribucion espacial detectada.

° El Indice de Privacion Material de los Hogares (IPMH).

El IPMH es un nuevo indicador de la pobreza construido Gomez et al. (2003) que, al
igual que el IPC y el método NBI, utiliza datos provenientes del Censo Nacional de
Poblacion, Hogares y Viviendas; esta condicion permite abarcar la totalidad del
territorio pudiendo ser aplicado en areas no cubiertas por otras fuentes.

Este indicador plantea la identificacion de hogares pobres a través del reconocimiento
de la diferente naturaleza de las situaciones de privacion. De este modo procura superar
la dicotomia entre pobres y no pobres, ofreciendo un sistema de categorias que permite
distinguir entre la pobreza debida a la insuficiencia de recursos corrientes de la pobreza
estructural. La incapacidad de los hogares de proveerse los recursos necesarios es lo que
distingue los hogares con privacion o sin ella.

Para la construccion del IPMH se utilizan dos indicadores obtenidos a partir de
informacién censal. Por una parte, para aproximarse a las carencias estructurales, el
INDEC elaboré un indicador de las condiciones habitacionales del hogar (CONDHAB),
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el cual combina caracteristicas de los materiales constructivos y de la infraestructura
sanitaria que componen la vivienda. A su vez, el CONDHAB considera dos
dimensiones: una referida a la proteccion o abrigo del medio natural y de factores
ambientales adversos, y otra relacionada al equipamiento minimo para el desarrollo de
ciertas funciones bioldgicas (eliminacion de las excretas) en condiciones saludables.
Los hogares que no alcanzaran el umbral minimo para satisfacer los estandares de vida
corrientes de nuestra sociedad se identificaron con privacion patrimonial. Estos son
aquellos hogares que habitan en una vivienda con pisos o techos de materiales
inadecuados -piso de tierra y techos de chapa o metal, de fibrocemento o plastico sin
cielorraso, chapa de carton, cafia, tabla, paja con barro o paja sola- o que carecen de
inodoro con descarga de agua (Gomez et al., 2003).
La dimension de los recursos corrientes del hogar estd constituida por un flujo
predominantemente monetario. Empero, la fuente censal en la Argentina no releva
ingresos, por lo cual, para dar cuenta de esta dimension de las privaciones, el IPMH
utiliza un indicador que se aproxima al nivel de ingresos del hogar (CAPECO),
utilizando para ello la relacion existente entre los afios de educacion formal aprobados
por los perceptores de ingresos y la cantidad total de miembros del hogar. Su
significado es el de una tasa de dependencia ponderada por los afios de educacion de los
miembros que forman parte de la mano de obra ocupada (o bien que formaron parte de
la misma y hoy reciben una pension o jubilacion) (Alvarez, op cit.). Este indicador
incorpora el supuesto de que la educacion de las personas (especificamente los afios de
escolaridad aprobados en el sistema formal de ensefianza) es un estimador aproximado
de su nivel de ingresos. Finalmente, los hogares con privacion de recursos corrientes
seran aquellos cuyo valor de CAPECO se encuentre por debajo de un umbral que se
establece de acuerdo al valor de la linea de pobreza correspondiente a la onda octubre
2001 de la Encuesta Permanente de Hogares, la cual define un monto necesario para
adquirir los bienes y servicios necesarios para la subsistencia.
De esta manera el IPMH define cuatro categorias de hogares:

e Hogares sin privacion.

e Hogares con privacion de recursos corrientes.

e Hogares con privacion patrimonial.

e Hogares con privacion convergente (poseen privacion de recursos corrientes y

privacion patrimonial).
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Los hogares que presenten al menos una de estas privaciones son considerados pobres.
El IPMH presenta diferentes medidas para caracterizar la privacién. Para estimar la
magnitud de la privacion, se puede calcular la incidencia (I) que esta constituida por la
suma de los hogares con algun tipo de privacion, sea de recursos corrientes (RC),
privacion patrimonial (PP) o privacion convergente (PC) sobre el total de hogares (N).
I=PR+PP+PC * 100

N
Adicionalmente se puede calcular una medida de intensidad de la privacion. La razon de
intensidad (RI) muestra la relacion entre hogares con privacion convergente sobre el
total de hogares pobres.
Rl = PC

PR + PP + PC

Al igual que el IPC, el uso de este indicador en nuestro trabajo estaria limitado respecto
a la disponibilidad de la informacion, ya que las fuentes de informacion necesarias solo

estan disponibles en el afio 2001.

° La Tasa de Miseria de los Hogares.
En un intento de identificar la extrema pobreza del NGA se elaboro la tasa de miseria de
los hogares (TMH), la cual, usando como fuente de informacion la base censal, puede
ser aplicada en los afios 1991 y 2001, superando con ello las limitaciones de las
metodologias resefiadas anteriormente y procurando también salvar las restricciones
detectadas en el método NBI. Una virtud extra de este indicador radicaria en el elevado
nivel de desagregacion geogréafica que permite tal fuente de informacion.
Las variables a utilizar por esta tasa fueron definidas siguiendo las condiciones
planteadas por Kaztman (1996)*. Las dimensiones consideradas dentro de la
identificacion de la miseria son®*:
¢ Vivienda: respecto a la vivienda se puso especial énfasis en la calidad del piso,
identificando las viviendas con piso de tierra, el cual de alguna manera evidencia

el grado de capitalizacion que poseen las mismas. Asimismo, constituye también

% Como se mencionara arriba, tales condiciones son agregacion geografica, representatividad,
universalidad, estabilidad y simplicidad.

34 El déficit de consumo alimentario, ya sea por escasez o mala calidad, es quizas el indicador més
representativo de la miseria. No obstante, la fuente de informacidn censal no posee informacion al
respecto, por lo cual la seleccion de las variables incluidas en la tasa de miseria procuraron identificar las
carencias extremas usando la fuente censal y aprovechando las ventajas que de ello se deriva.
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una condicion importante respecto a higiene, contaminacion, transmision de
vectores infecciosos y salud.

Agua: el acceso y la calidad del agua constituye un indicador que denota las
caracteristicas de un bien cuya necesidad es prioritaria para la vida. Sostiene
Calamante (2007: 83) “el desarrollo infantil esta vinculado con las condiciones
en que se encuentran actualmente los servicios de agua potable y saneamiento”,
haciendo asi referencia al impacto en la salud infantil de la precaria calidad del
agua. Asimismo, un hecho tan simple como la mejora en el abastecimiento de
agua y la evacuacion de las aguas residuales en los Gltimos afios del siglo XI1X
fue en gran medida responsable de la disminucion de la mortalidad por
enfermedades diarreicas y entéricas (Mckeown, 1990). En este trabajo se
consider6 que el servicio de agua manifiesta una situacion de miseria cuando el
hogar se provee de agua para consumo fuera del terreno de residencia.
Combustible usado para cocinar: la cédula censal ofrece dos grandes categorias
ante la respuesta a esta variable, se distingue entre uso de gas para cocinar (en
red, tubo o garrafa) y el uso de lefia o carbédn. La utilizacién de este ultimo como
principal combustible para cocinar también nos aproxima a la escasa
capitalizacién del hogar en cuanto a bienes y servicios estructurales se refiera.
Asimismo pone de manifiesto, ante su escasez, la imposibilidad para cocer los
alimentos.

Educacion: la mayoria de los indices de pobreza tienen una componente
educativa en su definicion. Se consider6 manifestacion de miseria la presencia
en el hogar de al menos un integrante mayor de 12 afios (una de las edades
limite de la educacién obligatoria) que sea analfabeto (que no sepa leer ni

escribir).

La presencia de estas cuatro caracteristicas en el seno del hogar fue una condicion

excluyente para considerar al hogar en situacion de miseria. Es decir, mientras con el

método NBI la presencia de una necesidad insatisfecha definia al hogar como pobre, en

el caso de la miseria las cuatro caracteristicas formuladas deben estar cumplidas como

un requisito necesario para la identificacion de la miseria. Esta caracteristica sumada a

la rigurosidad de las variables mencionadas define el grado de extremidad de la pobreza

considerada. En este sentido, usando los datos del los Censos Nacionales de Poblacion,

Hogares y Viviendas 1991 y 2001, se detectd cuantos hogares en cada departamento

46



reunian estas cuatro caracteristicas y fueron relacionadas con el total de hogares de
cada departamento.

Se constato que la TMH y el IPMH tienen una asociacién marcada, con un coeficiente
de correlacion de 0.66. La dispersion que presentan ambas metodologias en 2001 en el

NGA puede observarse en la figura 1.

Figura 1. Norte Grande Argentino. Dispersion departamental segiin IPMH y TMH.2001.
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Fuente: Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Viviendas 2001.
Elaboracién propia.

Asimismo, se comprobd la coherencia de la tasa, definiendo niveles de miseria® y
relacionandolos con variables no incluidas en la formulacion de la tasa, tales como
residencia de la poblacion (urbana, rural concentrada y rural dispersa); pertenencia a
algin pueblo aborigen; caracteristicas de la deposicion de excretas; tenencia de cocina 'y
heladera; paredes predominantes de adobe; techos de chapa de cartén, tabla, chapa o
paja; y agua para beber y cocinar procedente de rio, canal, arroyo o lluvia. Los
resultados son coherentes con la formulacion de la tasa, existiendo un aumento de la
variable considerada ante un aumento en el nivel de miseria (tabla 3). Asimismo
presenta coherencia también la distribucion de los hogares segun valores de la TMH
(figura 2), donde se observa que la mayor parte de los hogares del NGA no forma parte
del universo de la miseria, mientras los que si forman parte de ella presentan una

tendencia descendente a medida que se intensifican las carencias.

% La definicion de tales niveles tomé como referencia la distribucién por cuarteles de la tasa, conteniendo
cada nivel el 25% de los departamentos.
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Tabla 3. Niveles de TMH y variables censales no consideradas en la tasa.
Valores porcentuales. 2001.

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4

Poblacion en localidades urbanas 89,0 68,0 65,0 47,5
Poblacion rural concentrada. 2,4 8,7 7,3 119
Pablacién rural dispersa. 8,6 23,2 27,6 40,5
Hogares aborigenes 1,9 3,2 3,4 8,2
Hogares con inodoro sin descarga o sin

inodoro 26,0 43,3 52,6 71,7
Hogares sin heladera 15,1 27,2 33,7 49,7
Hogares sin cocina 6,2 9,0 12,0 20,2
Hogares con paredes de adobe 1,7 8,2 7,9 15,5
Hogares con techos de chapa de cartén o

cafia, tabla o paja 4,6 10,4 12,1 23,2
Hogares con agua para beber y cocinar

procedente de rio, canal, arroyo o lluvia. 1,6 4,6 10,7 22,3

Fuente: Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Viviendas 2001.
Elaboracién propia.

Figura 2. Norte Grande Argentino.

Tasa de Miseria de los hogares segun cantidad de hogares.
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Fuente: Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Viviendas 2001.
Elaboracién propia.

Pobreza y mortalidad infantil. Evidencias que justifican su asociacion.
Una primera pregunta al pretender estudiar esta relacion seria el por qué la eleccion de
una variable sociodemografica como lo es la mortalidad infantil y no otra para analizar

la evolucién, en este caso, de la pobreza®; la respuesta se puede hallar en el hecho de

% Si bien existen otros indicadores sociodemograficos correlacionados con la pobreza, la atencion en este
trabajo se centrara en la mortalidad infantil. Schkolnik plantea que la fecundidad, al igual que los niveles
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que las altas tasas de mortalidad infantil estan determinadas por factores que tienen una
reconocida incidencia también en la pobreza, aunque esta relacién es mas fuerte, como
pudo observarse, con la pobreza estructural que con la pobreza coyuntural. No se
pretende aqui el estudio de las causas de fendmenos distintos como la pobreza y la
mortalidad infantil, sino simplemente estudiar las relaciones existentes entre ambos
fendmenos de modo de justificar la utilidad de alguna manifestacién de la mortalidad
infantil para caracterizar la evolucién en la distribucion espacial de la pobreza en
periodos en los cuales no fue relevada.

Seleccionada asi una medida de mortalidad, la pregunta seria por qué centrarse, en este
caso, en la mortalidad infantil? A las muertes de los menores de un afio se les suele dar
una importancia especial respecto a las muertes acaecidas en los restantes grupos
etarios. Livi-Bacci (1993) justifica el estudio particular de la mortalidad infantil debido
a que en los regimenes de alta mortalidad las defunciones infantiles constituyen una
parte importante del total de defunciones; el riesgo de muerte es maximo justo después
del nacimiento, decreciendo con los meses; la componente educativa condiciona de
manera importante la sobrevida infantil; y en la mayoria de los paises, el nivel de la
mortalidad infantil constituye un indicador significativo de las condiciones sociales y
ambientales.

Al pretender relacionar entonces pobreza con mortalidad infantil es crucial responder a
la pregunta sobre ¢cuél de las aproximaciones al estudio de la pobreza tiene mayor
asociacion a la mortalidad infantil?, y la bibliografia sugiere que seria la pobreza
estructural la que presenta mayor correlacion. En efecto, en Argentina, durante los
noventa, son las personas con necesidades basicas insatisfechas las que disminuyeron su
peso relativo siguiendo el nivel general de descenso de la mortalidad infantil mientras
los nuevos pobres -asociados con la pobreza coyuntural- crecieron a ritmo vertiginoso
durante la década®’. La pobreza, entendida desde su concepto estructural, es uno de los

principales factores condicionantes de la sobrevida infantil y afecta la posibilidad de los

de mortalidad infantil, son indicadores de inequidad en las condiciones de vida: “las mujeres con elevado
namero de hijos son las mas pobres, las menos instruidas y las que viven en zonas rurales, estas mujeres
también inician su vida conyugal a una edad mas temprana, regulan menos su fecundidad, se someten con
menor frecuencia a atencién médica prenatal o del parto, y tienen embarazos menos espaciados que se
concentran con mayor frecuencia en las edades del ciclo reproductivo que presentan mayores riesgos para
la salud” (Schkolnik, 1998). Asimismo, los niveles de fecundidad y de mortalidad infantil tienen factores
determinantes comunes, tales como el grado de urbanizacion de un pais, el nivel de instruccion de las
mujeres, y su grado de participacion en la fuerza de trabajo (Taucher, 1989)

37 Cfr. Minujin (1997) y Minujin y Kessler (1995).
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individuos de crecer y desarrollarse al maximo de sus potencialidades®. La pobreza se
manifiesta a través de la presencia de personas analfabetas, de hogares con ingresos
insuficientes, de viviendas inadecuadas con deficiente condiciones sanitarias, de
personas con mala alimentacién y/o desnutridas, en hogares con poblacion marginada
de los servicios asistenciales y hospitalarios, etc. A partir de estas premisas fue posible
la elaboracion de un esquema que expone las relaciones entre ambos fendémenos,

particularizando sobre los principales nexos existentes.

2.2.1 Pobreza y mortalidad infantil. Un esquema tedrico que aproxima al estudio
de sus relaciones.

Las relaciones entre la pobreza y la mortalidad infantil conforman un apartado
especifico de las conexiones -més amplias- entre la dindmica de la poblacion y la
pobreza; dicha amplitud se caracteriza ademés, como sefiala Rodriguez Vignoli (2007),
por una complejidad extrema a tal punto que los consensos clasicos estan siendo
actualmente revisados a la luz de nuevas constataciones empiricas.

En tal contexto, es sabido que las tasas de mortalidad infantil estan condicionadas por
factores que también tienen reconocida incidencia en la pobreza; esta relacion es mas
significativa -como se mencionara- en situaciones de pobreza estructural. En efecto, las
asociaciones entre ellos se entrecruzan en las condiciones de vida del hogar ya que son
claramente dependientes®. La tasa de mortalidad infantil, entonces, se articula
funcionalmente con las condiciones de vida de una poblacién®.

En la figura 3 se intenta particularizar y precisar las circunstancias que inciden en las
relaciones entre ambos hechos. La articulacion entre los caracteres de la ingenieria
social y del territorio se propone aqui como el principal sustento del sistema que tiene
en las enfermedades de la pobreza la expresion central, constituyéndose, en efecto,
como el enlace entre la pobreza y la salud de los nifios; tales enfermedades (de mayor

incidencia en el periodo postneonatal) reconocen distintos niveles de condicionantes e

% En este sentido, los mayores esfuerzos de los Estados y las Agencias de Cooperacién Internacional
estan orientados a reducir la mortalidad infantil y prevenir las consecuencias mas inmediatas de la
situacion de pobreza, relegando a un segundo plano todo lo referente al desarrollo infantil (Diaz, 2007).

¥ Se ha sefialado que “son los pobres los que estan més expuestos a los riesgos de salud que entrafia el
medio ambiente y el contagio, resultante de viviendas inadecuadas y hacinadas, carentes de servicios
sanitarios o de agua no contaminada, a menudo ubicadas en zonas insalubres, tanto urbanas como rurales”
(Naciones Unidas, 2003).

“0 En este sentido sostienen Hommes y Soto (1999: 192) que “la mortalidad infantil es considerada como
un indicador de privacion y como una de las medidas mas reveladoras del alcance de una sociedad para
satisfacer las necesidades de su gente” y concluyen en su trabajo que “la mortalidad infantil es una buena
proxy (sic) de la pobreza” (Hommes y Soto, op cit.: 206).
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implican estrategias de supervivencia que adoptan las sociedades ante este problema. El
ciclo no necesariamente se cierra con la muerte de los nifios: las secuelas de la
sobrevida infantil tienen también su importancia en este sistema.

Una nocion elemental de esta articulacion seria, entonces, la relacionada con los
procesos de territorializacion, esto es, la manera en que las sociedades construyen su
territorio. El otro concepto, el de la ingenieria social, fue acufiado por Popper (1957) y
readaptado por Bolsi y Ortiz (2001) para dar cuenta de los aspectos del proceso
politico/social que en conjunto tendieron a la mejora en la calidad de vida de las
familias®.

“Enfermedades de la pobreza” es una nocion acufiada por McKeown (1988) que
describe las dolencias que han predominado durante la mayor parte de la existencia de
la humanidad. Se distinguen de otras asociadas con la riqueza relativa que produjo la
industrializacion. La pobreza, preciso, no es causa directa de muerte, sino la principal
razon por la cual existen condiciones (de distintos niveles) que desembocan en la
enfermedad. Entre este grupo de enfermedades, los padecimientos de origen infeccioso,
las enfermedades respiratorias agudas y la diarrea infantil adquieren el mayor
protagonismo™?. En este sentido, Lesevic et al. (1989) proponen un esquema conceptual

que detecta las variables asociadas a cada una de dichas enfermedades (figuras 4 y 5).

*! Plantean que la ingenieria social se manifiesta en obras publicas asociadas con la salud, la educacion,
las comunicaciones y los servicios - especialmente electricidad, agua y gas- los cuales generan las
condiciones necesarias para generar el descenso de la mortalidad. En este sentido, también Spinelli et al.,
(2000) destacan la eficacia del saber y la tecnologia médica sobre la salud, complementada ésta con la
influencia del desarrollo social y la mejora en las condiciones de vida. Entre los impactos sociales
positivos de la ingenieria social Spinelli et al., (op cit.) destacan los programas de inmunizacion, de
rehidratacion oral, de control del embarazo y del parto, de control del recién nacido, los programas contra
la enfermedad diarreica aguda y las enfermedades respiratorias agudas, la educacion para la salud, la
transferencia de conocimientos hacia la comunidad, la lactancia materna, el estimulo para la participacion
popular, etc.

La ingenieria social se materializa de alguna manera a través de la politica social. Cada modelo de
acumulacion tuvo su propia ldgica respecto a la cuestion social; el Estado de Bienestar por ejemplo llvo
adelante una fuerte inversién publica en infraestructura social (educacion, salud, capacitacion de la fuerza
de trabajo, etc.); programas de construccion de viviendas; aumento del consumo colectivo de los
trabajadores y del consumo individual a través de politicas de empleos, salarios y precios; entre otros. En
este periodo la politica social fue encarada como una dimension de la inversion y no del gasto (Vilas,
1997). Siguiendo al mismo autor, la politica social del modelo neoliberal es encarada como un conjunto
restrictivo de medidas orientadas a compensar los efectos negativos del ajuste estructural; su
funcionalidad es considerada transitoria, ya que la reactivacién de la economia generaria los equilibrios
basicos, quedando a lo sumo una pequefia proporcién necesitada de atencion publica. En estas
condiciones el aspecto social es considerado ante todo un gasto (Ceja Mena, 2006). EI concepto de
desarrollo social se diluye y gana terreno el de compensacion social (Vilas, op cit).

2 Ademas de éstas, el estado nutricional se manifiesta en las enfermedades mediante ciertas patologias
caracteristicas, tales como el sarampion, tuberculosis, tos ferina, parasitos intestinales, colera, lepra y
herpes (Rotberg y Rabb, 1990). De la misma manera Mujica y Mesa (2006) definen el mal de chagas
como una enfermedad caracteristica de los sectores mas pobres.
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Figura 3. Esquema de aproximacién a las relaciones entre pobreza y mortalidad infantil
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Figura 4. Esquema asociado a la incidencia de la enfermedad diarreica aguda en la poblacion

infantil.

— Variables . — Variables . ~ Variable

independientes ‘. infervinientes __dependiente -
Factores economicos: Conservacion y depuracién
Disponibilidad de artefactos de los alimentos INCIDENCIA
Servicios de agua y desaglie Eliminacion de desperdicios DE LA
Material del piso de la vivienda y excretas
Ingreso monetario Higiene personal de la madre ENFERMEDAD
Nivel de hacinamiento v de v el nifio DIARREICA
promiscuidad Tiempo destinado al cuidado
Factores organizacionales del nino AGUDA

Status laboral de la madre
Distribucion de roles domesticos
Factores culturales

Nivel de instruccion

Creencia sobre la higiene y el
cuidado infantil

Lactancia matema
Presencia de animales en la
vivienda

Fuente: Tomado de Lesevic y Bardalez (1989).
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Figura 5. Esquema asociado a la incidencia de las enfermedades respiratorias.

_~ Variobles | ~ Vardble
*.Independientes _dependiente
Factores economicos:
Voteral gel fecho v de| | INCIDENCIA
aterial del techo y de las paredes
Hacinamiento y promiscuidad DE LAS
Condiciones del vestido de la madre v el nifio ENFERMEDADES
Ingreso monetario RESPIRATORIAS

Fuente: Tomado de Lesevic y Bardalez (1989).
Elaboracion propia,

Estos esquemas ayudan a comprender la incidencia de determinadas condiciones
habitacionales, educacionales, econémicas y culturales (todas asociadas a la pobreza),
como variables que intervienen en la aparicién y desarrollo de estas enfermedades®.
Del mismo modo, la asociacion entre diarrea infantil y desnutricién es importante, al
respecto Behar (1975, citado por Almeida Filho et al., 2008) sefiala el hecho de que las
infecciones entéricas constituyen factores precipitantes y agravantes de la desnutricion,
y ésta, a su vez, influye en la patogenia de procesos diarreicos. La figura 6 ilustra la
interaccion sinérgica entre sindrome diarreico y desnutricion. Se observa que dentro de
un mismo nivel, socioecondémico, cultural o ambiental, los factores son estructurados y

actuan sinérgicamente en la produccion tanto de diarrea como de desnutricion.

*® Las variables més asociadas con la aparicion de las enfermedades de la pobreza son malas condiciones
de la vivienda, estado nutricional deficiente, falta general de higiene, carencia de servicios médicos y
limitados o nula utilizacion de los mismos (Bronfman, 2000)
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Figura 6. Sinergismo multifactorial en la determinacion de las enfermedades diarreicas.
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Fuente: Almeida Filho et al., 2008.

En este sentido las areas mas densamente pobladas se han convertido en una de las
mayores amenazas para la salud, destacandose en ellas el predominio de enfermedades
infecciosas y gastrointestinales, infecciosas en las vias respiratorias y carencias
nutricionales (OMS, 1989).
El concepto de enfermedades de la pobreza se convierte, segin se ha dicho, en un
instrumento central para interpretar la articulacion entre mortalidad infantil y pobreza.
Resultaria obvio, en este caso, que cuanto mas extrema se torne la condicién de pobreza
mayor importancia cobra la mortalidad infantil*.
Respecto al riesgo de enfermar y morir durante el primer afio de vida se han definido
(siguiendo los lineamientos de Spinelli et al., 2000), dos grandes niveles de
condicionantes:

e Nivel macro-institucional: La estructura socioecondémica de un pais o de una

region (aqui proponemos el concepto mas amplio de territorializacién)

* El déficit acentuado de consumo alimentario -como caracteristica de la miseria- tiene profundas
consecuencias tanto en el desarrollo fisico como emocional y psicolégico del nifio.
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condiciona la aparicion de enfermedades y su evolucién, uno de cuyos cursos
probables es la muerte. Ante esta situacion son los nifios los méas vulnerables a
las enfermedades infectocontagiosas, y una politica de atencién destinada al
cuidado infantil disminuye el riesgo de enfermar. En la estructura
socioecondmica se distinguen:

- Factores ecoldgicos: guardan conexion con la produccién de
alimentos, deficiencias alimenticias, existencia de vectores de
enfermedades transmisibles, etc.

- Factores politico-econdmicos: tienen relacion con la accesibilidad a
los servicios publicos, organizacion de la produccion, patrones de
distribucion de los ingresos y beneficios sociales, distribucién y
costo relativo de servicios, etc.

- Factores del sistema de salud: son formas de organizacion, gestion,
politicas y eficiencia del sistema formal de salud, etc.

Nivel micro-institucional: los determinantes de la estructura socioeconomica son
mediados al nivel del hogar donde el proceso de crecimiento y desarrollo del
nifio es extremadamente dependiente del contexto familiar. Este contexto puede
subdividirse en dos grandes categorias: condicionantes socioeconémicos y
condicionantes intermedios.

A. Condicionantes socioeconémicos: operan al nivel de la familia o de sus
miembros tomados individualmente. Tienen relevancia con las
capacidades de sus miembros de producir los bienes necesarios para el
desarrollo del grupo. Esta capacidad esta estrechamente relacionada con
la ocupacion de los padres y los ingresos que de ella se derivan, pero
también tiene relacién con el nivel de instruccion alcanzado por los
padres. El ingreso, y su forma de utilizacion, adquiere un papel decisivo
en la determinacion de las condiciones materiales de vida. Entre dichas
condiciones tiene especial importancia la calidad de la vivienda, que
incluye caracteristicas como la provision de agua y eliminacion de
excretas, disponibilidad de energia, de insumos para la higiene personal
y de la vivienda; como asi también los medios para obtener atencion
preventiva y curativa del nifio y el acceso a la informacion.

B. Condicionantes intermedios: Son variables por medio de las cuales los

condicionantes socioecondmicos influyen en el proceso de salud-

55



enfermedad del nifio. Mosley y Chen (1984.) pusieron énfasis también en
estos factores como condicionantes de la mortalidad infantil. Se
distinguen:

- Factores maternales: edad de la madre (es mayor el riego de muerte
infantil en madres menores a 19 afios y mayores a 34 afos),
condiciones de paridez, intervalo intergenésico (el riesgo de muerte
infantil aumenta a medida que disminuye dicho intervalo).

- Contaminacion ambiental: favorece la diseminacion de agentes
infecciosos y la incidencia de enfermedades infectocontagiosas
mediante agentes que se desplazan por el aire, agua, comida, suelo,
piel y algunos vectores.

- Dieta: guarda relacion con la deficiencia nutricional, por aporte
insuficiente de nutrientes al nifio y a la madre durante el embarazo y
la lactancia, incluye calorias, proteinas vitaminas y minerales.

- Accidentes: se refieren a algunas lesiones traumaticas del nifio.

Las estrategias de supervivencia, a su vez, se entienden como conductas y habilidades
de las familias para enfrentar las condiciones macro y micro institucionales®. Si bien
tales estrategias (especificamente las relacionadas con el cuidado de los nifios) no
inciden directamente en la ocurrencia de muertes infantiles, evitan que muchas
circunstancias (y aun enfermedades) tengan desenlaces fatales.

Aln cuando el sistema aqui esbozado no concluya necesariamente con la muerte de
nifios, las secuelas que suelen dejar en ellos pueden tener consecuencias serias como
limitaciones en sus aspectos fisicos, psiquicos, cognitivos y afectivos, secuelas que a su

vez incidirian sobre los niveles de pobreza y de mortalidad infantil*.

*® En el seno de las familias surgen habilidades que permiten satisfacer las necesidades de manutencion y
reproduccion de los miembros con los recursos disponibles. Implican decisiones que afectan directa o
indirectamente la sobrevida de los nifios, y si bien no actGan independientemente de los macro o micro
condicionantes ni tampoco estan desligados de ellos, constituyen una instancia mediadora en el proceso
de salud y enfermedad. Tienden a asegurar la reproduccion bioldgica de la familia, preservar la vida y
efectuar todas aquellas précticas, econdmicas y no econdmicas, indispensables para la obtencion de los
medios de subsistencia y para la socializacién de la progenitura (Torrado, 1986). Una de estas estrategias
corresponde a la inclusién de la familia en una red social estructurada y continua. Bronfman (2000)
destaca el papel de estas redes, sobretodo en familias pobres, ya que considera que ellas son
frecuentemente la Unica posibilidad de ayuda con que pueden contar y el Unico soporte para aligerar las
pesadas cargas de la vida cotidiana.

% Existen evidencias incontrovertibles sobre el deterioro de la funcién cognitiva en nifios que han
padecido una situacion de extrema pobreza, en especial ante la falta de dos nutrientes elementales como
hierro y yodo. Respecto a la carencia de yodo afirman O’Donnell y Porto (2007) que su deficiencia afecta
el crecimiento somatico y la funcion intelectual, asimismo puede producir desde idiocia profunda
(cretinismo) hasta minimas secuelas que a veces solo se manifiestan como una pérdida de la agudeza
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Finalmente, se hace necesario recordar que las enfermedades de la pobreza tienen un
impacto méas acusado, debido a la mayor incidencia de los condicionantes exdgenos, en
el periodo postneonatal®’.

Cabe advertir, no obstante lo sefialado, que la distancia entre los modelos y la
informacidn que requieren suele ser muy grande. Es por ello que en esta investigacion
muchas de las variables mencionados arriba (por ejemplo estrategias de supervivencia,
acceso a redes sociales, etc.) no pueden ser utilizados a partir de la informacién

registrada, especialmente en un universo de unos siete millones de personas.

auditiva. Respecto a la carencia de hierro O’Donnell y Porto (op cit.) afirman que la anemia, que ocurre
como deficiencia de hierro, tiene como causa principal en nuestro pais la escasa 0 mala calidad de la dieta
alimentaria. Estos severos condicionantes pueden generar en el nifio lo que O’Donnell y Porto (2007, op
cit.: 108) denominan el dafio social del desarrollo cerebral, lo cual tiene consecuencias importantes en el
cerebro adulto en sus habilidades, en su perfil emocional y en su comportamiento social. Por lo tanto, las
alteraciones producidas en la nifiez segun sean su naturaleza, intensidad y duracion pueden llegar a ser de
dificil recuperacion. De la misma manera, también Hommes y Soto (1999) afirman que el nivel
nutricional y de salud del nifio condiciona significativamente los posteriores niveles de inteligencia, salud
y nutricion del adulto, incidiendo por tanto en su productividad, asi como en su ingreso y en su nivel de
vida.

" Los factores exdgenos estan vinculados con la calidad de la vivienda, el ambiente, las condiciones
sociales, el nivel educativo alcanzado, las caracteristicas de la alimentacidn, etc.

57



CAPITULO III

FUENTES Y METODOS.

En este trabajo se abordé el estudio de la mortalidad infantil y la pobreza en el territorio
del Norte Grande Argentino procurando encontrar una manifestacion de la mortalidad
infantil que ofrezca una elevada correlacion con la pobreza. Se traté de observar de qué
manera la pobreza, medida por distintas metodologias en los afios 1991 y 2001, y la
mortalidad infantil, registrada durante los trienios 1992-1994 y 2000-2002 segun lugar
de residencia de la madre, se encuentran vinculadas. Para ello se correlacionaron los
valores departamentales de las tasas de mortalidad infantil, neonatal y postneonatal con
el porcentaje de hogares pobres de cada departamento segun los distintos métodos de
medicion del fendmeno. Previamente a esto serd necesario caracterizar las fuentes de

informacion utilizadas sefialando las ventajas y limitaciones de las mismas.

3.1 Fuentes de informacién

Para la realizacion de esta investigacion se utilizaron como fuentes de informacion el
Censo Nacional de Poblacion y Vivienda 1991, el Censo Nacional de Poblacion,
Hogares y Vivienda 2001, y las estadisticas vitales de la Republica Argentina (con
informacién sobre nacidos vivos y muertes infantiles) correspondientes al periodo
intercensal 1991-2001*%. La unidad de anlisis politico administrativa con la que se
trabajé fue el departamento; si bien los datos censales tienen un elevado nivel de
desagregacion geogréafica (radios y fracciones censales), los datos concernientes a
estadisticas vitales estan registrados a nivel departamental.

La informacion provista por el Programa Nacional de Estadisticas de Salud (PNES)
corresponde a los hechos vitales de la Republica Argentina*®. La mencionada fuente

posee informacion referente al nUmero de muertes por jurisdiccion de residencia de la

*8 Dicho sistema, por delegacién del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos, forma parte del Sistema
de Estadisticas de Salud conocido como Programa Nacional de Estadisticas de Salud (PNES). Este
programa trabaja con definiciones y procedimientos recomendados por la Oficina de Estadisticas de
Poblacion de Naciones Unidas, lo que finalmente resulta en informacion homogénea y comparable.

* Se definen como hechos vitales a aquellos acontecimientos relacionados con el comienzo y el fin de la
vida del individuo y con los cambios de su estado civil que pueden ocurrirle durante su existencia y
comprenden los nacimientos vivos, las defunciones, las defunciones fetales (mortinatos), los matrimonios,
los divorcios, las adopciones, etc. (Marconi et al., 2007).
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madre (provincia y departamento), nacidos vivos>’, peso al nacer®, nivel de instruccion
materno®?, edad del fallecido®, edad de la madre® y causa de muerte®®.

Tanto en el célculo de la tasa de mortalidad infantil como en la elaboracion de la
cartografia derivada de las bases calculadas, la informacion fue procesada agrupando los
afios en trienios. Asi quedaron definidos un primer periodo que va de 1992 a 1994, un
segundo periodo que alcanza desde 1995 a 1997 y por ultimo un tercer periodo que
incluye los afios 1998, 1999 y 2000. De esta manera se procuro suavizar las oscilaciones
anuales propias de la tasa, obteniendo una vision de conjunto que describe las
tendencias y no resalta los momentos coyunturales.

Respecto a la fuente censal no existen mayores problemas respecto a su calidad,
disposicion y confiabilidad; no obstante, las estadisticas vitales presentan errores de
cobertura y contenido que necesitan ser evaluados. En efecto, cada vez que las
estadisticas vitales son abordadas en reuniones internacionales resalta un comun
denominador: la evaluacion de su calidad y el consenso acerca de la necesidad de
acelerar su mejoramiento. La cobertura de los hechos vitales tiene en América Latina
grandes diferencias que varian de pais a pais. Argentina se caracteriz6 en el contexto
latinoamericano por un buen sistema de registro de datos, aunque existen singulares
distancias en el seno de las provincias. Estos errores pueden no afectar
significativamente la medicion del nivel del fendbmeno, pero si plantean algunas
limitaciones relativas al analisis de sus caracteristicas®®.

Si bien el registro de nacimientos y defunciones es obligatorio, no existen los incentivos
correctos ni los controles correspondientes por parte de las autoridades a fin de dar lugar
a la mayor cobertura posible. En nuestro pais, las oficinas encargadas del registro de los

hechos vitales pertenecen a la jurisdiccion provincial, de ello se deriva la diferente

%0 Se define como nacido vivo a la expulsion o extraccion completa del individuo del cuerpo de la madre
prescindiendo de la duracién del embarazo, de un producto de la concepcion que, después de la
separacion, respire o manifieste cualquier otro signo de vida, tal como el latido del corazon, pulsaciones
del cordén umbilical, o movimiento efectivo de muasculos voluntarios, haya o no haya sido cortado el
cord6n umbilical y esté o no unida la placenta (Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacién, 2006).

51 El peso al nacer se expresa en gramos. El limite inferior es 350 g. y el superior 7500 g. Se considera
“no bien especificado” cuando es inferior a 350 0 mayor a 7500 g.

52 Se consideran los niveles de educacién del sistema tradicional. Se distinguen los intervalos: analfabeta,
primaria incompleta, primaria completa, secundaria incompleta, secundaria completa,
terciario/universitario incompleto, terciario/universitario completo e ignorado o no bien especificado.

>3 Permite distinguir tres categorias: de 0 a 6 dias, de 7 a 27 dias y de 28 a 365 dias.

> Se expresa en afios. El limite inferior es 8 y el superior 55.

> Se entiende como causa de defuncion a todas aquellas enfermedades, estados morbosos o lesiones que
causaron la muerte o que contribuyeron a ella y las circunstancias del accidente o de la violencia que
produjeron ciertas lesiones. Esta definicidon no incluye sintomas ni modos de morir tales como paro
cardiaco o insuficiencia respiratoria, cuando son el resultado final de un proceso de enfermedad.

* Cfr. Diaz Mufioz, 1995.
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calidad y las limitaciones de los datos segun la provincia de la que se trate. Entre estos
problemas pueden mencionarse los registros asistematicos, la ausencia de soporte
magnético, bases de datos sin formalizacion institucional (falta de reconocimiento
formal de la institucion), suposiciones e incoherencias entre bases de datos semejantes,
entre otros problemas (Alazraqui, 2005).

Dos serios problemas que afectan la calidad de los hechos vitales son los referidos al
registro del area geografica y la edad del fallecido. En este sentido, las estadisticas de
defunciones infantiles poseen errores de integralidad superiores a los de mayores de un
afio. Asimismo hay motivos para pensar que la integralidad es mas alta en las muertes
neonatales, lo cual se explicaria, aparte de su confusion con los mortinatos, por las
practicas seguidas en las regiones rurales apartadas, donde muchos nifios de corta edad
no son inhumados en cementerios publicos y, por consiguiente, no se cumple con el
requisito del registro (Velazquez, 1997).

Respecto a la calidad del registro de las defunciones infantiles segun el area geogréfica,
se observo que, en algunas provincias, si bien en la Gltima década se han implementado
programas de mejoramiento del registro de los hechos vitales, ain son elevados los
casos en los que se ignora el namero de muertes infantiles, la edad del fallecido, el nivel
de instruccién materno, la edad de la madre, el peso del nifio o incluso el lugar de
residencia de la madre. Estas restricciones limitan seriamente la comparacion del
fendmeno entre jurisdicciones.

En el caso de las defunciones, un dato considerado de preocupacién general es el
registro de la causa basica de muerte. Este es un dato de suma importancia dado que
constituye la principal fuente para obtener informacion sobre la morbilidad/mortalidad
de la poblacion y las caracteristicas de su perfil epidemioldgico, como asi también el
grado de avance en su transicion epidemioldgica. A su vez, es un dato esencial para la
formulacién de programas y politicas de salud. En este sentido Cérdoba et al. (1989)
presentan tres grandes limitaciones del registro de la causa de muerte:

e La capacitacion en el registro, pasando desde la informacion relevada por
personal médico en algun hospital al registro realizado por personal sin ningln
tipo de entrenamiento medico.

e La distinta naturaleza de los padecimientos que conducen a la defuncidn; esto
esta relacionado con las diferentes etiologias, tiempos de evolucién, grados de
letalidad, etc., lo cual puede de alguna manera encubrir la causa bésica de la

defunciodn.
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e El variado mosaico de contextos en el que transcurre la vida y la muerte de una
poblacion, lo cual conduce a considerar los contextos socioculturales en los que
estos ocurren; de esto se deduce la posibilidad de defunciones o nacimientos no
registrados o mal registrados.

El porcentaje de causas de muerte mal definidas de alguna manera, como plantean
Chackiel (1987) y Jaspers-Faijer et al. (1994), precisa la magnitud del subregistro, ya
que existe una relacion directa entre subregistro y causas mal definidas.

Otra limitacion de las estadisticas de causas de muerte se refiere al cambio en la
metodologia aplicada en el pais para codificar las muertes. Hubo una modificacién a
partir del afio 1997°, lo cual implicé la homologacién de los grupos de causas para
poder analizar la evolucion durante la década. En este sentido fue necesario agrupar las
causas de muerte codificadas en ambas clasificaciones en 17 grupos etiologicos. La
tabla 4 exhibe los grupos constituidos y las causas incluidas dentro de cada

clasificacion.

Tabla 4. Homologacién de causas de muerte en grupos segun Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE) 9° Revision y CIE 10° Revision.

Grupo de causas Cadigos segun CIE 9 Cddigos segun CIE 10
Enfermedades infecciosas y 1-139 A00-B99
parasitarias
Tumores 140-239 C00-D48
Enfermedades de las glandulas 240-289 (excepto 260-269 y | D56-E90 (excepto D59, D61-
endocrinas, de la sangre, 6rganos | 280-285). D64, E40-E64).
hematopoyéticos y trastornos de
la inmunidad.
Deficiencias de la nutricion y 260-269 y 280-285 D50-D55, D59, D61-D64, E40-
anemias. E64
Enfermedades mentales 290-319 F00-F99
Enfermedades del sistema 320-389 G00-H95
nervioso y de los 6rganos de los
sentidos
Enfermedades del aparato 390-459 100-199
circulatorio.
Enfermedades del aparato 460-519 JO0-J99.
respiratorio.
Enfermedades del aparato 520-579 K00-K93
digestivo.
Enfermedades del aparato 580-629 NO00-N99
genito-urinario
Complicaciones del embarazo, 630-676 000-099
parto y puerperio.
Enfermedades de la piel y del 680-709 L00-L99
tejido celular subcutaneo

>’ Hasta el afio 1996 se utilizé en el pais la Clasificacion Internacional de Enfermedades 9° Revision (CIE
9), la cual incluia 999 causas de muerte definidas. A partir de 1997 se empieza a utilizar en el pais la CIE
10, con un sistema mas complejo de definicién de la causa de muerte, que incluye 2037 causas de
defuncidn.
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Enfermedades del sistema osteo- | 710-739 MO00-M99.
muscular y del tejido conjuntivo.

Anomalias congénitas 740-759 Q00-Q99
Ciertas condiciones originadas 760-779 P00-P96
en el periodo perinatal.

Signos, sintomas y estados 780-799 R0O0-R99
morbosos mal definidos.

Lesiones, traumatismos, 800-999 S00-Z99
envenenamientos y causas

externas de morbilidad y

mortalidad.

Fuente: Clasificacion Internacional de Enfermedades 9° y 10° Revisién.
Elaboracién propia.

A pesar de todas las limitaciones resefiadas, Chackiel (op cit.) define a la Argentina
dentro de los paises latinoamericanos con buena informacion sobre mortalidad por
causas, aunque, como se mencionara anteriormente, esta condicion disminuye en el seno
de determinadas provincias del territorio.

La provincia de Santiago del Estero es la que mayores problemas presenta en este
sentido. De hecho, no dispone de los datos de nacidos vivos segln lugar de residencia
de la madre para el periodo 1992-1994. Asimismo, en esta provincia no operd la mejora
arriba sefialada respecto al registro de los hechos vitales, puesto que estudios realizados
en los afios 2000, 2002, 2003 y 2004 por la Direccion General de Planificacion,
Evaluacion de Proyectos y de Estadisticas y Censos de Santiago del Estero (responsable
del subsistema provincial de estadisticas vitales) y por profesionales de la Direccién
Nacional de Estadisticas e Informacion de Salud (DEIS) pusieron en evidencia que la
magnitud de la omisién sigue siendo muy importante y condiciona la validez de los
indicadores de mortalidad infantil (Vega et al., 2006). Por tales motivos resultan
inverosimiles los niveles y las oscilaciones de los registros de mortalidad infantil en
algunos departamentos de la provincia y en la provincia misma.

Para evaluar el grado de fiabilidad de la informacion con la que se trabajé se elaboré la
tabla 5, la cual puso de manifiesto el porcentaje de informacion ignorada o desconocida

en cada provincia segun distintas variables de las bases de mortalidad infantil.

Tabla 5. Provincias del NGA. Porcentaje de defunciones infantiles seglin caracteristicas ignoradas o
mal definidas. 1992-2000.

Méaximo
Depto de nivel de Causas de
residencia Tramo de Edad de la | educativo | muerte mal
materno Sexo edad Peso madre materno definidas o
ignorado ignorado | ignorado | ignorado | ignorada. | ignorado | desconocidas
Catamarca 4,73 0,00 1,06 5,91 9,99 16,31 7,27
Corrientes 0,61 0,02 0,53 10,21 5,26 37,61 6,88
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Chaco 0,82 0,19 0,12 24,47 29,89 46,66 7,68
Formosa 13,25 0,00 0,06 26,09 20,24 30,68 5,22
Jujuy 1,25 0,00 1,85 13,09 10,54 16,99 18,93
Misiones 1,56 0,50 1,43 28,39 29,13 42,52 6,69
Salta 2,67 0,38 1,02 511 5,65 13,05 574
Santiago del
Estero 5,81 0,45 2,99 56,58 14,10 52,06 17,60
Tucuman 0,97 0,03 0,22 17,83 19,83 60,60 4,98
NGA 2,78 0,19 0,89 20,35 17,26 37,76 8,21

Fuente: Programa Nacional de Estadisticas Vitales.
Elaboracién propia.

De lo observado en la tabla se deduce: en el NGA existe una calidad confiable en los
datos de defunciones infantiles respecto a caracteristicas como el departamento de
residencia materno, el sexo del fallecido y el tramo de edad del fallecimiento. En tales
variables el porcentaje de desconocimiento y/o casos ignorados es minimo, siendo
inferior al 5%. En el interior de las provincias tal relacion se mantiene, salvo en el caso
de Formosa y Santiago del Estero, donde se ignora el departamento de residencia
materno en un 13.2 y 5.8% de las defunciones infantiles respectivamente.

En un segundo nivel de calidad de la informacidn se encuentra el registro de la causa de
muerte, el cual en el NGA tiene un 8.2% de muertes infantiles de causa desconocida o
mal definida. Esta magnitud lleva a tomar con cautela los anélisis epidemioldgicos que
se realicen. No obstante, en la provincia de Tucuméan el porcentaje de causas
desconocidas o mal definidas es inferior al 5%, lo cual avala la buena calidad de los
datos registrados por esta provincia. Sin embargo, mas alla de esta virtud, el resto de las
provincias posee una calidad variable de tal informacion, siendo el caso mas deficiente
el correspondiente a las provincias de Jujuy y Santiago del Estero, donde tales registros
alcanzan el 18.9 y 17.6% respectivamente.

Por Gltimo, la calidad de los datos es deficiente en variables como el peso del fallecido y
la edad y nivel de instruccién materno. En efecto, la region del NGA posee datos
ignorados en tales variables superiores al 15%, alcanzando en el caso del nivel de
instruccion materno el 37.7% de casos ignorados. La provincia que se encuentra en una
situacion mas ventajosa respecto al registro de estas variables es Salta, la cual es la
Unica que posee registros ignorados en estas tres variables inferiores al 15%.

Por estos motivos se deduce que la informacion de defunciones infantiles segun
departamento de residencia materno, sexo del fallecido y tramo de edad del
fallecimiento posee un grado de fiabilidad aceptable. En un escalon siguiente se

encuentra la calidad de la informacidn respecto a la causa de muerte, la cual requiere de
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cautela en los analisis que se realicen poniendo énfasis en la calidad del dato
considerando la diferente caracteristica segun la provincia de la que se trate. Por ultimo,
se desestima el uso de variables tales como peso de nacimiento, maximo nivel de
educacién materna alcanzado y edad de la madre debido al alto porcentaje de
desconocimiento que revelan en el NGA en el periodo considerado.

Respecto a las caracteristicas que adquiere la tabla de nacimientos es necesario recordar
que el dato méas importante en nuestra investigacion fue el del total de nacidos vivos
segun lugar de residencia de la madre a nivel departamental. No obstante, se evalud
también algunas caracteristicas que poseen las tablas de nacimientos trabajadas. En este
sentido se evalud la calidad de la informacion de los nacimientos segun departamento
de residencia de la madre, peso al nacer, edad de la madre, y maximo nivel de
instruccion alcanzado por la madre. Los resultados sobre el porcentaje de
desconocimiento y/o casos ignorados se evidencian en la tabla siguiente:

Tabla 6. Provincias del NGA. Porcentaje de nacimientos segun caracteristicas ignoradas o mal
definidas. 1992-2000.

Departamento de
residencia Peso al nacer Edad de la madre | Nivel de instruccién

Provincia ignorado ignorado ignorada materna ignorado
Catamarca 0,3 7,1 0,1 2,6
Corrientes 0,3 14,2 0,3 2,2
Chaco 0,1 10,3 0,7 5,8
Formosa 0,2 12,0 0,5 18,3
Jujuy 0,6 2,7 0,3 1,4
Misiones 0,1 4.8 0,6 6,3
Salta 0,3 7,3 0,6 13,5
Santiago del Estero 0,6 11,0 1,8 6,0
Tucuman 0,2 4,0 0,4 3,8
NGA 0.3 7.9 0.6 6.7

Fuente: Programa Nacional de Estadisticas Vitales.
Elaboracién propia.

Se observa que en variables como departamento de residencia y edad de la madre el
grado de desconocimiento es minimo, en todos los casos inferior al 1% (con excepcion
de Santiago del Estero en la variable edad de la madre, cuyo nivel de desconocimiento
alcanza el 1.8%). No obstante, la calidad del dato disminuye notablemente en las
variables peso al nacer y nivel de instruccion de la madre. En este sentido, las
provincias con mayor porcentaje de desconocimiento respecto al peso nacer son
Corrientes (14.2%) y Santiago del Estero (11%). Por ltimo, respecto a la variable nivel

de instruccion materno las provincias mas criticas en cuanto a calidad de la informacién
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son Formosa y Salta. En la primera se desconoce el dato en el 18.3% de los
nacimientos, en tanto en Salta se lo desconoce en el 13.3% de los nacimientos.

Ante el panorama presentado hasta aqui hay diferentes opiniones respecto al uso de
estadisticas vitales limitadas. Por un lado estan aquellos que dudan de la posibilidad de
hacer andlisis cuando la calidad es deficiente; por otro lado, estan los que piensan que
siempre es posible hacer correcciones a los datos, independientemente de su calidad. En
esta controversia, creemos correcto considerar que ninguna informacion es
absolutamente despreciable, pero se debe tener conciencia de la limitacién de los datos
y de cuanto se puede esperar de ellos, tomandolos, en algunos casos puntuales como

Santiago del Estero, con suma cautela.

3.2 Relaciones pobreza — mortalidad infantil.
Para profundizar en las relaciones existentes entre la mortalidad infantil y la pobreza se
aplico el coeficiente de correlacion de Pearson en los departamentos del NGA. La
correlacion expresa el grado y sentido de la variacion concomitante de dos 0 mas series
de datos. El coeficiente de correlacion aplicado se define a partir de puntuaciones
diferenciales y tipicas (Fernandez Diaz et al., 1991). EI mismo varia desde un valor
igual a -1 (asociacion perfecta negativa) hasta un valor maximo de 1 (asociacion
perfecta positiva) (Garcia Ferrando, 1985). La formula para el calculo del coeficiente de
correlacion es la siguiente:

DX
Ny = m
Donde:

r = coeficiente de correlacion, X = variable 1, Y = variable 2, N = Numero de datos, S, =
Desvio estandar de X,y S, = Desvio estandar de Y.

Los resultados en los calculos fueron diferenciados segun el método de medicion de la
pobreza, el componente de mortalidad utilizado y el periodo analizado®®. Asimismo,
para cada coeficiente calculado se elabor6 el grafico de dispersion correspondiente. De
esta manera, a la expresion numérica de la correlacion, se le complementa la expresion

gréfica.

%8 Es necesario recordar que los registros de pobreza pertenecen a los afios 1991 y 2001. En tanto los
periodos considerados para el céalculo de la mortalidad infantil corresponden al trienio 1992-1994 y 2000-
2002. Dadas las caracteristicas de la calidad del registro de la mortalidad infantil resefiadas anteriormente
se trabajo principalmente con el tramo de edad del fallecido, esto es la manifestacion neonatal y
postneonatal de la mortalidad infantil.

65



En primera instancia se correlaciond el método NBI con la tasa de mortalidad infantil

(TMI)*°. El resultado obtenido fue débil, obteniéndose 0.35 de correlacién para

principios de la década y 0.26 a fines de la misma (figuras 7 y 8). EI mismo indicador

de pobreza fue correlacionado también con la mortalidad neonatal (TMN), alli el

resultado fue 0.07 y -0.04 respectivamente (figuras 9 y 10), lo cual pone de manifiesto

la ausencia de correlaciéon con esta manifestacion de la mortalidad infantil.

Figura 7.

Correlacion entre tasa de mortalidad infantil y porcentaje de hogares con NBI. Nivel

departamental. 1991.
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Fuente: PNES y Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Vivienda.
Elaboracidn propia

% En todas las correlaciones realizadas a principios de la década no fueron considerados los datos
concernientes a mortalidad infantil de los departamentos de la provincia de Santiago del Estero, debido a
la ausencia de informacién sobre nacimientos y los elevados problemas de calidad y cobertura de las

muertes infantiles.
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TMI (valores por mil)

TMN (valores por mil)

Figura 8.
Correlacion entre tasa de mortalidad infantil y porcentaje de hogares con NBI. Nivel
departamental. 2001.
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Fuente: PNES y Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Vivienda.
Elaboracidn propia

Figura 9.

Correlacion entre tasa de mortalidad neonatal y porcentaje de hogares con NBI. Nivel

departamental. 1991,
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Elaboracién propia
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Figura 10.
Correlacion entre tasa de mortalidad neonatal y porcentaje de hogares con NBI. Nivel
departamental. 2001.
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Fuente: PNES y Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Vivienda.

Elaboracién propia

Los resultados mejoraron cuando al porcentaje de hogares con NBI fue correlacionado

con la mortalidad postneonatal (TMP), que como se mencioné anteriormente, esta mas

asociada a etiologias de muerte exdgenas. A principios de la década se obtuvo una

correlacion igual a 0.47 y a fines de la misma fue apenas menor, alcanzando un valor
igual a 0.38 (figuras 11y 12).
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Figura 11.

Correlacion entre tasa de mortalidad postneonatal y porcentaje de hogares con NBI. Nivel

departamental. 1991.
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Fuente: PNES y Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Vivienda.

Figura 12.

Elaboracidn propia

Correlacion entre tasa de mortalidad postneonatal y porcentaje de hogares con NBI. Nivel

departamental. 2001.
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Elaboracién propia

Se correlacionaron, ademas, los valores de mortalidad infantil con otros indices de

pobreza como el IPC y el IPMH. En el primer caso se obtuvo una correlacion de 0.43

entre la prevalencia del IPC y la TMI (figura 13). Con el mismo indicador de pobreza y

TMN el resultado fue 0.14 de correlacion (figura 14). En tanto, este valor ascendio, al
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igual que en las correlaciones anteriores, cuando fue relacionado con la TMP, en este
caso, el resultado obtenido fue 0.52 (figura 15).

Una medida complementaria del IPC lo constituye la incidencia. El valor registrado por
este indice fue de igual modo correlacionado con las tres manifestaciones de la
mortalidad infantil. En todos los casos la correlacion fue negativa, lo que indicaria que
areas con gran aporte de pobres a la regidn no guardan una relacion directa con las areas
donde es més elevado el valor de la tasa de mortalidad infantil. Esto pone de manifiesto
la contribucion en el total de hogares pobres de la region que realizan los departamentos
donde se localizan las capitales provinciales y las principales ciudades, las cuales
contarian con la infraestructura necesaria para mantener niveles menores de mortalidad
infantil respecto al contexto regional. En este sentido, con la TMI se obtuvo una
correlacion de -0.18 (figura 16), con la TMN -0.05 (figura 17) y con la TMP -0.24
(figura 18).

Figura 13.
Correlacion entre tasa de mortalidad infantil y prevalencia del IPC. Nivel departamental. 1991.
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Elaboracidn propia
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Figura 14.

Correlacion entre tasa de mortalidad neonatal y prevalencia del IPC. Nivel departamental. 1991.
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Elaboracién propia

Figura 15.
Correlacion entre tasa de mortalidad postneonatal y prevalencia del IPC. Nivel departamental.
1991.
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Elaboracién propia
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Figura 16.

Correlacion entre tasa de mortalidad infantil e incidencia del IPC. Nivel departamental. 1991.
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Elaboracién propia

Figura 17.
Correlacion entre tasa de mortalidad neonatal e incidencia del IPC. Nivel departamental. 1991.
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Figura 18.

Correlacion entre tasa de mortalidad postneonatal e incidencia del IPC. Nivel departamental. 1991.
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Fuente: PNES y Censo Nacional de Poblacién, Hogares y Vivienda.
Elaboracién propia

Como se menciond, la correlacién se realizé también con los indicadores del IPMH, en
este caso incidencia e intensidad. Entre TMI e incidencia de IPMH se obtuvo una
correlacion igual a 0.34 (figura 19), con la TMN el resultado fue -0.05 (figura 20), en
tanto con la TMP fue igual a 0.50 (figura 21).

™I

Figura 19.
Correlacion entre tasa de mortalidad infantil e incidencia del IPMH. Nivel departamental. 2001.
90
80 ¢
70 A
60 *
'
50 'Y
40 o o o
M “.0 .“ ;
30 * 4
e " $ee A o" o 00
20 - ¢ *e oy RS ISNS L
R SAy $ X 4
10 - ¢ o Soog @ 3 M
. . ¢ N .
0 T T T T T e T T T T
0 10 20 30 40 60 70 80 90 100

50
Incidencia (%)

r, =0.34
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Elaboracidn propia
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Figura 20.
Correlacion entre tasa de mortalidad neonatal e incidencia del IPMH. Nivel departamental. 2001.
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Figura 21.
Correlacion entre tasa de mortalidad postneonatal e incidencia del IPMH. Nivel departamental.
2001.
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Fuente: PNES y Censo Nacional de Poblacién, Hogares y Vivienda.
Elaboracion propia

También fue correlacionado el indicador de intensidad del IPMH, siendo los resultados
obtenidos menores al indicador de incidencia. Con respecto a la TMI el resultado fue de
0.26 de correlacion (figura 22), con la TMN se obtuvo 0.09 (figura 23) y con la TMP
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fue apenas superior a la registrada con la TMI, dicho valor alcanzo el 0.28 de

correlacion (figura 24).

T™I

Figura 22.
Correlacion entre tasa de mortalidad infantil e intensidad del IPMH. Nivel departamental. 2001.
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Elaboracidn propia

Figura 23.

Correlacion entre tasa de mortalidad neonatal e intensidad del IPMH. Nivel departamental. 2001.
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Figura 24.
Correlacion entre tasa de mortalidad postneonatal e intensidad del IPMH. Nivel departamental.
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Fuente: PNES y Censo Nacional de Poblacién, Hogares y Vivienda.
Elaboraci6n propia

La tabla 7 resume los coeficientes de correlacion logrados entre los distintos métodos
de medicion de la pobreza y las distintas manifestaciones de la mortalidad infantil. Se
observa que las tasas de mortalidad postneonatal (TMP) son las que presentan mayores
correlaciones con los distintos métodos de pobreza analizados. Por lo tanto, en este
proyecto se profundizara en el estudio de la mortalidad postneonatal como aquella

manifestacion de la mortalidad infantil con mayor asociacion con la pobreza.

Tabla 7. Coeficientes de correlacion entre pobreza y mortalidad infantil a nivel departamental en el
NGA. 1991 y 2001.

Indicador de Pobreza Tasa de Mortalidad Tasa de Mortalidad | Tasa de Mortalidad
Infantil Neonatal Postneonatal

NBI (1991) 0.35 0.07 0.47

NBI (2001) 0.26 -0.04 0.38
Prevalencia de IPC (1991) 0.43 0.14 0.52
Incidencia de IPC (1991) -0.18 -0.05 -0.24
Incidencia de IPMH (2001) 0.34 -0.05 0.50
Intensidad de IPMH (2001) 0.26 0.09 0.28

Fuente: PNES y Censo Nacional de Poblacién, Hogares y Vivienda.
Elaboracion propia

No obstante -teniendo presente las limitaciones de las fuentes de informacion ya

resefiadas con anterioridad- se busc6 mayor asociacion con otras manifestaciones de la

76



mortalidad infantil. De esta manera se procedié al céalculo de una tasa de mortalidad

infantil segtin educacion critica de la madre y segun causas de muerte exdgenas®.

Para la primera se relaciono la cantidad de defunciones infantiles en cada departamento

provenientes de madres analfabetas o con educacion primaria incompleta, relacionadas

con el total de nacimientos provenientes de madres con iguales caracteristicas,

expresado cada mil nacimientos. Esta tasa fue denominada TMI EDUCRI. Se agruparon

los afios en los trienios 1992/94 y 1998/00 y se la correlacioné con los métodos de

medicién de la pobreza mencionados. Los resultados de la correlacion se expresan en la

tabla 8 y en las figuras 25, 26, 27, 28, 29 y 30. Puede observarse la nula asociacion tanto

en 1991 como en 2001, conjeturandose una marcada distorsion del registro de la

informacion educativa de los hechos vitales.

Tabla 8. Correlacion departamental segan TMI EDUCRI y distintas metodologias de medicién de
la pobreza. 1991 y 2001.

1991 2001
NBI 0.01 -0.04
Prevalencia del IPC 0.02 -
Incidencia del IPC -0.15 -
Incidencia del IPMH - -0.05
Intensidad del IPMH - -0.16

Fuente: PNES y Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Vivienda.
Elaboracién propia

Figura 25.
Correlacion entre la Tasa de Mortalidad Infantil segiin educacion critica de la madre y el
porcentaje de hogares con NBI. Nivel departamental. 1991.
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Fuente: PNES y Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Vivienda.
Elaboracidn propia

% En el capitulo 1l pudo observarse la interrelacion existente entre bajo nivel educativo, pobreza y
enfermedades de la pobreza como condicionantes de la muerte infantil. Tales aspectos educativos y
epidemioldgicos se consideraron para ser correlacionados también.
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TMI EDUCRI

T™MI EDUCRI

Figura 26.

Correlacion entre la Tasa de Mortalidad Infantil segiin educacién critica de la madre y el

porcentaje de hogares con NBI. Nivel departamental. 2001.
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Elaboracion propia

Figura 27.

Correlacion entre la Tasa de Mortalidad Infantil segiin educacion critica de la madre y la

prevalencia del IPC. Nivel departamental. 1991.
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Elaboracién propia
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T™ EDUCRI

TMI EDUCRI

Figura 28.

Correlacion entre la Tasa de Mortalidad Infantil segiin educacion critica de la madre y la
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Elaboracién propia

Figura 29.

Correlacion entre la Tasa de Mortalidad Infantil segiin educacién critica de la madre y la
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Figura 30.
Correlacion entre la Tasa de Mortalidad Infantil segiin educacion critica de la madre y la
intensidad del IPMH. Nivel departamental. 2001.
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Elaboracion propia

Igualmente se aplico el coeficiente de correlacion entre las distintas metodologias de

medicion de la pobreza y la tasa de mortalidad infantil segiin causas exdgenas (TMI

EX0)®. Los resultados de la correlacién se observan en la tabla 9 y en las figuras 31,

32, 33, 34, 35y 36. A diferencia del andlisis anterior, se detecta un sustancial aumento

del valor de la correlacion, en especial con la incidencia del IPMH, valor que asciende
al 0.49.

Tabla 9. Correlacién departamental segiin TMI EXO y distintas metodologias de medicién de la
pobreza. 1991 y 2001.

1991 2001
NBI 0.41 0.36
Prevalencia del IPC 0.40 -
Incidencia del IPC -0.14 -
Incidencia del IPMH - 0.49
Intensidad del IPMH - 0.32

Fuente: PNES y Censo Nacional de Poblacién, Hogares y Vivienda.
Elaboracién propia

®! Las causas exdgenas agrupan segun la clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud, a las
enfermedades infecciosas y parasitarias, deficiencias de la nutricion y anemias, enfermedades del aparato
respiratorio, y algunas causas externas tales como el frio excesivo, inhalaciones o ingestiones que causas
asfixias u ahogamiento, y hambre, sed, exposicion a la intemperie o negligencia. Las causas exdgenas se
relacionaron con el total de nacidos vivos de cada departamento para los periodos 1992/94 y 1998/00 y se
expresan cada mil nacidos vivos.
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Como se observa, la limitada calidad del registro del nivel de instruccion invalida el

intento de mejorar el coeficiente obtenido. No obstante, la tasa de mortalidad infantil

segun causas exdgenas mostrd una asociacion marcada, sin llegar a superar la registrada

por la TMP, motivo por el cual no se descarta su uso en los analisis. De esta manera,

queda claro que, con la calidad de la fuente de informacion, la tasa de mortalidad

postneonatal resulta la manifestacion de la mortalidad infantil mas asociada a la

pobreza.

Figura 31.

Correlacion entre la Tasa de Mortalidad Infantil Ex6gena y el porcentaje de hogares con NBI.
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Elaboracién propia

Figura 32.

Correlacion entre la Tasa de Mortalidad Infantil Exdgena y el porcentaje de hogares con NBI.
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TMI EXO

TMI EXO

r,, =0.36

Fuente: PNES y Censo Nacional de Poblacién, Hogares y Vivienda.
Elaboracién propia

Figura 33.
Correlacion entre la Tasa de Mortalidad Infantil Exdgena y la prevalencia del IPC. Nivel
departamental. 1991.
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Figura 34.
Correlacion entre la Tasa de Mortalidad Infantil Ex6gena y la incidencia del IPC. Nivel
departamental. 1991.
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TMI EXO

TMI EXO

Figura 35.

Correlacion entre la Tasa de Mortalidad Infantil Exdgenay la incidencia del IPMH. Nivel

departamental. 2001.
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Figura 36.

Correlacion entre la Tasa de Mortalidad Infantil Exdgena y la intensidad del IPMH. Nivel
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Fuente: PNES y Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Vivienda.
Elaboracién propia.
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Se observa que, en cuanto a los métodos de medicion de la pobreza, el que ofrece mayor
correlacion con la TMP es la prevalencia del IPC, con una correlacion de 0.52. Sin
embargo, el calculo de este indicador no puede ser procesado con la informacion censal
del afio 2001, y a los fines comparativos de este estudio, no es pertinente utilizar una
metodologia de medicion de la pobreza al principio de la década y otra al final. La
misma situacion se repite con la incidencia del IPMH, el cual obtuvo correlacién de
0.50. Sin embargo, en este caso la disponibilidad de informacion es inversa al anterior,
puesto que tal indice es imposible de ser aplicado con las caracteristicas del
relevamiento censal de 1991.

Por lo tanto, el método de medicion de la pobreza, hasta aqui visto, que ofrece un mayor
coeficiente de correlacién y, al mismo tiempo, es factible de ser usado en ambas fechas
censales, es el método NBI, el cual obtuvo una correlacion aceptable con la TMP, igual

a 0.47 a principios y 0.38 al final del periodo.

3.2.1. La exclusion de Santiago del Estero.

Conociendo las serias limitaciones de las estadisticas vitales en la provincia de Santiago
del Estero, se procur( realizar el calculo de los coeficientes de correlacion para el afio
2001 sin incluir los departamentos de Santiago del Estero. En este sentido se
correlaciono la tasa de mortalidad infantil, neonatal y postneonatal con el porcentaje de
hogares con NBI y la incidencia e intensidad del IPMH. Los resultados pueden

observarse en la tabla 10.

Tabla 10. Coeficientes de correlacion entre pobreza y mortalidad infantil a nivel departamental en
el NGA. (Exceptuando la provincia de Santiago del Estero). 2001.

TMI TMN TMP
NBI 0.34 -0.02 0.48
Incidencia IPMH 0.41 -0.01 0.56
Intensidad IPMH 0.37 0.24 0.30

Fuente: PNES y Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Vivienda.
Elaboracidn propia

Con la exclusion de los departamentos santiaguefios se observa en todos los casos
referentes a TMI y especialmente TMP un aumento considerable del coeficiente de
correlacion. Esto, por un lado, fortalece lo mencionado arriba respecto a la defectuosa
calidad de los datos de esta provincia, lo cual obliga a tener suma cautela con el uso de
esta informacion; y por otro quita el “disfraz” de los datos vitales santiaguefios para

reafirmar la relacién pobreza — mortalidad infantil.
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3.2.2. Rumbo a la maxima correlacion.

Con los resultados vistos hasta aqui se pudo observar una situacion en la cual la tasa de
mortalidad postneonatal es la manifestacion de la mortalidad infantil mas asociada a la
pobreza. Asimismo, se puso de manifiesto que -en los casos en que se dispone de
mediciones de la pobreza en ambas fechas censales- la correlacion aumenta hacia el afio
1991, cuando los niveles de pobreza eran aun mayores®.

No obstante al ingresar al campo de la miseria pudo detectarse un aumento de la
correlacion. La tabla 11 resume los coeficientes de correlacion logrados entre miseria y
mortalidad infantil en ambas fechas censales. Asimismo las figuras 37, 38, 39, 40, 41y
42 exhiben la dispersion correspondiente. En la mencionada tabla se observa también el
aumento del coeficiente en el afio 2001 al excluir los departamentos de Santiago del
Estero, evidenciando el mismo fendmeno que se observara con anterioridad, producto

de la deficiente calidad de los hechos vitales en esta provincia.

Tabla 11. Coeficientes de correlacion entre miseria y mortalidad infantil a nivel departamental en
el NGA. 1991 y 2001.

Tasa de Miseria de
los Hogares 1991

Tasa de Miseria de
los Hogares 2001

Tasa de Miseria
de los Hogares
2001 sin Santiago

T™MI 0.48 0.21 0.30
TMN 0.14 -0.12 -0.05
TMP 0.60 0.39 0.44

Fuente: PNES y Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Vivienda.

Elaboracidn propia

%2 Se ha podido observar en los coeficientes de correlacién calculados entre la TMI, TMP vy las distintas
metodologias de medicion de la pobreza, el sutil aumento de la correlacion en el afio 1991 respecto a
2001. Esto permite inferir el aumento de la asociacion entre los fendmenos de la pobreza y la mortalidad
infantil ante los mayores niveles de la TMI.
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Figura 37.
Correlacion entre la tasa de miseria de los hogares y la tasa de mortalidad infantil. Nivel
departamental. 1991.
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Figura 38.
Correlacion entre la tasa de miseria de los hogares y la tasa de mortalidad neonatal. Nivel
departamental. 1991.
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Figura 39.
Correlacion entre la tasa de miseria de los hogares y la tasa de mortalidad postneonatal. Nivel
departamental. 1991.
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Elaboracidn propia

Figura 40.
Correlacion entre la tasa de miseria de los hogares y la tasa de mortalidad infantil. Nivel
departamental. 2001.
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Figura 41.
Correlacion entre la tasa de miseria de los hogares y la tasa de mortalidad neonatal. Nivel
departamental. 2001.
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Figura 42.
Correlacion entre la tasa de miseria de los hogares y la tasa de mortalidad postneonatal. Nivel
departamental. 2001.
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Se observa la mayor correlacion lograda en el andlisis, es decir la calculada entre la
TMP y la TMH en el afio 1991, igual a 0.60 de correlacién. En 2001 la correlacién
lograda entre TMP y miseria no es mayor que la prevalencia del IPMH, no obstante, el
IPMH -como se mencionara- no puede ser procesado para 1991, por lo cual la mayor
ventaja que posee la tasa de miseria es su elevada correlacion (aunque no sea la mas
elevada en 2001) y la posibilidad de ser aplicado, en funcion de las variables que lo
integran, tanto en 1991 como en 2001, superando ampliamente al método NBI.

Por estos motivos y luego de aplicados los coeficientes de correlacidn correspondientes,
creemos correcto haber encontrado en la tasa de mortalidad postneonatal un indicador
proxy de la distribucidn espacial de la pobreza, el cual puede ser utilizado a los fines de

esta investigacion.
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CAPITULO IV

EL TERRITORIO DEL NORTE GRANDE ARGENTINO Y LOS
CAMBIOS EN LA DISTRIBUCION ESPACIAL DE LA POBREZA
DURANTE LOS ’90.

“En aquel imperio, el arte de la cartografia logrd tal perfeccion que el mapa de una sola provincia ocupaba toda una
ciudad, y el mapa del imperio toda una provincia. Con el tiempo, esos mapas desmesurados no satisficieron y los colegios
de cartdgrafos levantaron un mapa del imperio que tenia el tamario del imperio y coincidia puntualmente con el. Menos
adictos al estudios de la cartografia, las generaciones siguientes entendieron que ese dilatado mapa era iniitil y no sin
piedad lo entregaron a las inclemencias del soly de los inviernos...”

Jorge Luis Borges, Del rigor de la ciencia.

1. Introduccion

En este capitulo -mediante la construccion de una herramienta de clasificacion
tipologica segun las variaciones detectadas en la pobreza- se identifico el
comportamiento principal del fendmeno en los departamentos del NGA. Esto permitié
responder a los interrogantes principales que orientaron este capitulo, referidos a las
areas de crecimiento y decrecimiento de la pobreza como también al nimero de hogares
que involucré tal variacion. Para llevar a cabo esto, la elaboracion de la cartografia
referida a las distribuciones espaciales y las variaciones de tales distribuciones fue la
principal herramienta utilizada para el estudio. El andlisis de estas variaciones estuvo
enmarcado en un contexto de concentracion de la miseria en el NGA y de permanente
sobremortalidad infantil.

Posteriormente se estudido el perfil epidemioldgico infantil en areas de
crecimiento/decrecimiento de la pobreza, indagando principalmente la influencia de las
enfermedades de la pobreza en las areas que mostraran mayores modificaciones.

Por ultimo, se considerd pertinente la elaboracion de un anexo cartogréafico donde se

exhiben los mapas elaborados.

2. Limitaciones metodoldgicas.

Distintos problemas metodoldgicos se presentaron durante el desarrollo de este capitulo.
Sobre tales problemas y la propuesta de solucion se detalla a continuacion:
Periodizacion

El lapso de estudio corresponde a la década del *90, definida por tener como principio y

final la realizacion del Censo Nacional de Poblacién, Hogares y Viviendas. Con el
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propoésito de cumplir los objetivos sefialados en el plan de trabajo, fue preciso agrupar
los afios del intercenso de modo tal que la unidad espacial con la que se trabajara -es
decir el departamento- no quedara sujeto a las variaciones extremas de la tasa producto
de la aleatoriedad estadistica propia de areas con baja cantidad de nacimientos y
defunciones. Se agruparon los afios en tres trienios: 1992/94, 1995/97 y 1998/00, puesto
que de esta manera se cumplian cuatro requisitos fundamentales:
i.  Disminucion de la probabilidad de aleatoriedad estadistica.
ii.  Periodos iguales en cuanto a la cantidad de afios.
iii.  Disminucién del error de registro.
iv.  Secuencia logica con la evolucion de la TMP del NGA, la cual podria ser
divida segun su comportamiento en cinco grandes momentos, los cuales
coinciden con los periodos planteados (figura 43).
Posteriormente se afiadieron al periodo de estudio los trienios anteriores y posteriores a
la década, de esta manera se realizaron cinco mapas de pobreza usando como fuente de
informacién las estadisticas vitales. Tales lapsos son: 1989/91, 1992/94, 1995/97,

1998/00 y 2001/03.
Figura 43. Evolucidn de la tasa de mortalidad postneonatal en el NGA. 1989-2003.
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Fuente: Programa Nacional de Estadisticas de Estadisticas de Salud.
Elaboracién propia.

Limites y escalas
Una vez definidos los periodos fue necesario definir el nimero de clases o categorias

que se utilizarian en cada mapa y los limites de las mismas. En un principio se utilizo la
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metodologia de los cortes naturales®. Sin embargo, teniendo en cuenta el matiz
comparativo que tiene este trabajo, al utilizar esta metodologia era necesario que las
escalas sean idénticas en los cinco trienios considerados; es decir, en un contexto de
disminucion constante de la TMP (figura 47) el uso de este criterio seria inadecuado
dados los objetivos de la investigacion. Una forma de solucionar este problema fue
considerando el valor medio de cada distribucion en cada lapso y las desviaciones
estandar respecto al promedio considerado. Esto nos puso en evidencia lo que se
planteaba mas arriba: una disminucién constante de la TMP regional pero a un ritmo

diferente al operado por el pais y, al mismo tiempo, desigual dentro del territorio®.

Identificacion de las variaciones

Por otro lado, al realizar los mapas “pasaje” -los cuales sintetizaban las areas de avance
y de retroceso de la pobreza- se identificaba un aumento de la pobreza solo ante la
evidencia de avance en la categoria que integraba. Es decir, si un departamento
mantenia una TMP estable, en un contexto de disminucion generalizada podria
ocasionarle ingresar en la categoria avance de la pobreza dado su desempefio regular en

el mencionado contexto de disminucion.

Aleatoriedad estadistica
La baja cantidad de hechos vitales distorsiond en numerosos casos los analisis. ElI mapa
2 exhibe los departamentos que tuvieron en promedio menos de 500 nacimientos en el

trienio, umbral este que define el mayor riesgo de aleatoriedad estadistica®®.

% Los cortes naturales son el método de clasificacién por defecto en ArcView. Este método identifica
cortes bruscos del valor importantes en la secuencia de distribucion de los datos. Los valores hallados
ofician de limites entre las clases definidas en la representacién cartogréafica.

6 Asimismo la cantidad de clases definidas en cada distribucion debia ser igual dados los fines
comparativos. De este modo se definieron seis categorias con limites fijados por el promedio y las
desviaciones estandar tipicas de cada distribucidn.

85 Cfr. Velazquez et al. (2006).
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Mapa 2. Norte Grande Argentino. Departamentos con menos de 500 nacimientos trianuales en
promedio. 1989/2003.
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trianuales en promedio
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Fuente: Programa Nacional de Estadisticas de Salud.

Elaboracion: Laboratorio de Cartografia Digital.
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Tipologia
Por ultimo, la elaboracion de la tipologia departamental segln la variacion de la pobreza
implico la definicion y célculo de dos componentes principales:
¢ Nivel de pobreza: se definid un nivel de pobreza para cada departamento, el cual
resultd de promediar el valor inicial (Vi) y el valor final (Vf) de TMP en cada
jurisdiccion®
e Pendiente: definida como la diferencia entre la brecha inicial (Bi) y la brecha
final (Bf) de cada departamentos respecto a la TMP nacional; de esta manera la
Bi es igual a la diferencia entre el valor inicial de cada departamento y el
promedio nacional; al igual que la brecha final, resultado de la diferencia entre el

valor final de cada jurisdiccion y el promedio nacional.

% Considerando la existencia de cinco lapsos, en la definicion del nivel de pobreza se considerd un valor
inicial -promedio de las TMP de los lapsos 89/91, 92/94 y 95/97- y un valor final -promedio de las TMP
de los lapsos 95/97, 98/00 y 01/03. De esta manera se disminuyd la oscilacion estadistica en
departamentos con escaso ndmero de hechos vitales y se atenud la mala calidad de la informacién en
departamentos santiaguefios principalmente. Los lapsos con TMP igual a cero y sin informaciéon no
fueron considerados en el andlisis.
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La pendiente permite identificar tres grande tipos departamentales y el nivel de pobreza
dos subtipos dentro de cada tipo. Teniendo presente estas componentes las situaciones
posibles en la tipologia son las siguientes (figura 48):

A. Departamentos que aumentaron su pobreza: esta categoria incluye a todas las
jurisdicciones que poseen pendientes negativas; es decir, la distancia que poseen
en su TMP respecto a la TMP nacional es mayor sobre finales del periodo que a
inicios del mismo. Dentro de estos a su vez pueden distinguirse -considerando el
nivel de pobreza- departamentos que teniendo Vi por debajo del promedio
nacional, pasaron a localizarse por encima del mismo sobre finales; y
departamentos que siempre estuvieron sobre el promedio nacional, siendo la
brecha con el mismo mayor en la ultima etapa (figura 44).

B. Departamentos que disminuyeron su pobreza: por el contrario, esta categoria
incluye departamentos con pendientes positivas. Del mismo modo pueden
diferenciarse situaciones de cambio de un nivel bajo a uno mas bajo aun, o de
niveles superiores al promedio a otros por debajo del mismo.

C. Departamentos estables en su pobreza: incluye a las jurisdicciones que
mostraron un comportamiento paralelo con respecto a la TMP nacional. Se
distingue al interior de este grupo jurisdicciones por encima y por debajo de la

tasa nacional.

Figura 44. Tipologia departamental segln avance, retroceso o estabilidad en la pobreza.
Caso A Caso B
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Elaboracidn propia

El resultado final permitié detectar que la mayor parte del territorio del NGA no operé
cambios sustanciales en cuanto a sus niveles de pobreza siendo la brecha respecto al

pais una constante en su comportamiento.
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Finalmente se presenta la cartografia elaborada referida a la distribucion espacial de la
pobreza en los trienios 1989/91, 1992/94, 1995/97, 1998/00 y 2001/03. Junto a ella se
exhiben los mapas “pasajes” que sintetizan las variaciones espaciales entre cada trienio,

identificando las principales areas de avance como de retroceso de la pobreza.

3. Los principales resultados.
La aplicacion del método seleccionado para analizar los cambios en la distribucion
espacial de la pobreza en el NGA durante los noventa permite identificar los dos
resultados méas importantes de la investigacion:

A. La estabilidad de la distribucion espacial de la pobreza como el comportamiento

dominante en los departamentos del NGA.

El mapa 3 permite detectar que en la mayor parte del territorio del NGA no operaron
cambios sustanciales en cuanto a los niveles de pobreza. En efecto, la categoria
“estabilidad en el comportamiento” incluye al 90 % de los hogares del NGA, mientras
el aumento de la pobreza involucra al 0.4% vy el descenso de la pobreza al 9.6% de los

hogares, de acuerdo con el Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Viviendas 2001.
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Mapa 3. Norte Grande Argentino. Tipologia departamental segun variaciones en la distribucion
espacial de la pobreza. 1989/2003.
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Elaboracién: Laboratorio de Cartografia Digital.

Fuente: Programa Nacional de Estadisticas de Salud.
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B. La maxima expansion espacial de la pobreza se produjo en el trienio 1995/1997.
En este trienio ocurri6 -dentro del mencionado contexto de estabilidad- el mayor

crecimiento espacial de la pobreza. La tabla 12 exhibe el total de hogares de los
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departamentos que ingresan y egresan de la condicion de pobreza y los saldos
respectivos en cada uno de los lapsos considerados®’.

Tabla 12. Norte Grande Argentino. Total de hogares que ingresan a la pobreza, egresan y saldos
respectivos. 1989 - 2003.

Periodo Total de hogares | Total de hogares | Saldo % del saldo
que ingresan a la | que salen de la sobre el total de
pobreza pobreza hogares del

NGA.

1989/91 - 1992/94 117.492 182.296 -64.804 3.1%

1992/94 - 1995/97 155.750 85.926 69.824 3.4%

1995/97 - 1998/00 103.676 193.176 -89.500 4.3%

1998/00 - 2001/03 106.601 197.528 -90.927 4.4%

Fuente: Programa Nacional de Estadisticas de Salud.

Censos Nacionales de Poblacion, Hogares y Viviendas 1991 y 2001.

Elaboracién propia.

Estos resultados deben ser analizados en un contexto que involucra dos procesos: por un
lado el aumento de la concentracion de hogares en situacion de miseria en el NGA y por

otro la constante sobremortalidad infantil del territorio.

3.1 EIl territorio del NGA. Contexto de miseria persistente y aumento de la
concentracion en 2001.

Las nueve provincias del Norte Grande Argentino cubren alrededor de 760.000 Kmz?, lo
cual representa el 27.5% de la superficie nacional, albergando en su interior hacia 2001
al 20.7% de la poblacion argentina.

Son numerosos los estudios sobre el territorio y la pobreza del Norte Grande Argentino,
entre otros se destacan los trabajos de Bolsi (2004), Meichtry y Bolsi (2006), Bolsi y
Paolasso (2006), Bolsi, Paolasso y Longhi (2006), Bolsi (2007) y Bolsi, Paolasso,
Meichtry y Longhi (2009). En ellos se ha puesto de manifiesto el caracter marginal del
NGA vy la débil participacion del territorio en la generacion de riqueza a lo largo del
siglo XX.

Los autores resefiados sefialan dos grandes pulsaciones econdémicas que incidieron
sobre el territorio, la primera de ellas sobre finales del siglo XIX y comienzos del siglo
XX, involucrada con la consolidacién del capitalismo y la instalacién de las grandes
agroindustrias  del norte®®; la segunda pulsaciéon estad relacionada con la

“pampeanizacion” del Norte, la cual muestra los primeros indicios hacia 1960

" El ingreso y egreso de la pobreza se calcula segin la categoria de pobreza que integra cada
departamento en cada uno de los trienios definidos. Asimismo, los umbrales de dichas categorias estan
definidos por el valor promedio y las desviaciones estandar de cada distribucion.

%8 Entre dichas actividades se destacan el caso de la agroindustria yerbatera en Corrientes-Misiones, el
algoddn el Chaco y la cafia de azlcar en Tucuman, Salta y Jujuy.
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profundizandose entre 1970 y 2000. La pobreza del Norte Grande estaria relacionada
con las caracteristicas de esas pulsaciones, con el territorio, con las persistencias y con
las articulaciones de los constructores del territorio (Bolsi, 2007).

Sobre un territorio complejo, donde residen diversas sociedades que mostraron distintos
grados de articulacion, se consolido a fines del siglo XIX el capitalismo, generando
“residuos” o “victimas colaterales del progreso” (Bauman, 2005). Estos “residuos” estan
relacionados con la presencia de poblaciones indigenas y de campesinos, ambas
involucradas con los llamados nucleos duros de la pobreza regional (Bolsi y Paolasso,
2009).

Bolsi (2007) se pregunta cual es la causa que posibilitd que el liberalismo genere en la
Pampa Humeda, el territorio mas rico del pais, y, en el Norte, un territorio dominado
por las carencias. Conjetura que las respuestas se localizan necesariamente en el &mbito
cultural, reconociendo la importancia del sistema de articulaciones desarrollado entre
las sociedades del Norte (donde lo tradicional desempefia un papel importante) y las
sucesivas pulsaciones mencionadas arriba. Destaca asi la coexistencia en el NGA de por
lo menos dos grandes grupos, cada uno de ellos con su propio “conjunto central de
cémo son y como deben ser las cosas” (Benedict, 1939). Estos dos grandes grupos son,
por un lado, la sociedad moderna y capitalista y, por otro, la sociedad tradicional.
Ambas mostraron distintos grados de articulacion con las pulsaciones econémicas,
definiendo un problema social casi tnico en el pais®®.

Este territorio complejo, variado, de estructura productiva débil y dominado por las
carencias, fue receptor durante los noventa -al igual que el resto del pais- del modelo
politico econdmico neoliberal, cuestion que agravo la tradicional condicién de pobreza.
El nuevo gobierno asumido en 1989 impuso una combinacién de politicas de
estabilizacion y de reformas estructurales caracterizadas por su profundidad y audacia,
méaxime por su fuerte impacto regresivo, y por ser impulsadas por un partido politico de
clara insercion y consenso entre los sectores populares (Gambina, 2001). Ante cada

crisis, el presidente no dudo en ratificar los lineamientos enviados desde el exterior, es

% Plantea Bolsi (2007) que no solo se trata del problema riqueza/pobreza; los contrastes del NGA con el
resto de Argentina involucran también la edad de la poblacidn, la alta cuota de carga econémica, la
natalidad, la mortalidad infantil, cuyas diferencias aproximan al NGA mas al universo latinoamericano
que al pampeano.
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decir, la implementacion de la receta neoliberal, caracterizada por la doble propuesta de
reforma y ajuste’®.

En este contexto la distribucién del ingreso adquirié un caracter regresivo producto del
sendero por el cual transitaba la economia. Los sectores de menos ingresos son los que
mas terreno han perdido desde la implementacion de las reformas; el sector medio tuvo
un boom de consumo y credito favorecido por el fuerte ingreso neto de capitales
externos en la primera mitad de la década y vio esfumar dicha ventaja en la segunda
mitad; y por ultimo un sector en la cluspide que escamoted los efectos de la crisis e
incluso increment6 en términos porcentuales sus ingresos. La tabla 13 exhibe la
distribucion del ingreso en el pais segun deciles para los afios 1991, 1994 y 1998. Se
observa el creciente proceso de concentracion del ingreso en cada vez menos

poblacion, cuestidén que no escapa a la situacion del NGA.

Tabla 13. Argentina. Distribucion porcentual del ingreso de la poblacién activa segun deciles.
1991, 1994 y 1998.

DECILES 1991 1994 1998
1 0.14 0.00 0.00
2 2.88 1.73 0.56
3 4.56 4.24 3.32
4 5.40 547 5.01
5 6.58 6.76 6.35
6 7.74 8.01 7.87
7 9.56 9.63 9.56
8 11.99 12.19 12.12
9 16.22 16.34 16.75
10 34.93 35.63 38.46

Fuente: Tomado de Gambina (2001: 206).

En el plano territorial la década del noventa fue testigo del Gltimo de los cambios
importantes en la estructura y en la superficie agropecuaria del NGA debido a la fuerte
expansion de los cultivos de cereales y oleaginosas™*. La soja fue el caso mas
importante, expandiéndose principalmente en Salta, Santiago del Estero, Chaco y
Tucuman. El mundo rural fue atacado en casi todos sus frentes, afectando
principalmente a los sectores méas fragiles: cambios en los vinculos laborales,

precarizacion laboral creciente de los trabajadores dependientes del agro, y expansion

" Tal recetario se enmarca dentro del denominado Consenso de Washington; seglin esta nueva fe, las
crisis del Estado de Bienestar se superarian con la apertura de la economia, la eliminacion de controles al
flujo de los capitales financieros, y la supresion de la proteccion y otros subsidios estatales. El argumento
del Consenso de Washington vincula directamente a la intervencion del Estado en la economia como el
origen de todos los desequilibrios.

" Dicho proceso adquiri6 la mayor envergadura, no obstante también crecieron durante la década ciertos
cultivos industriales, tales como el olivo en Catamarca y el citrus en Tucuman, como asi también se
incrementaron en el territorio las hortalizas y algunos frutales (frutillas especialmente).

99



del contratismo fueron algunos de los elementos que incrementaron la exclusion (Bolsi,
2004).

Asi, las practicas neoliberales encontraron en el NGA una sociedad y un territorio
vulnerable. EI NGA conformé tanto en 1991 como en 2001 el area mas critica respecto
a la concentracion de miseria del pais. Diversas metodologias de medicion de la pobreza
ponen de manifiesto esta situacion, pero un indicador como la Tasa de Miseria de los
Hogares vuelve notoriamente visible el grado de carencia y desproteccién en el que se
encuentra la poblacién del NGA.

En este sentido el contraste que presenta la miseria del NGA respecto al resto del pais es
evidente. Los mapas 4 y 5 muestran la distribucion espacial de la miseria en los afos
1991 y 2001. Se observa la persistencia del fenémeno y el aumento del contraste hacia

finales de la década.

100



Mapa 4. Republica Argentina. Distribucion departamental de hogares en situacion de miseria.
1991.
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Mapa 5. Republica Argentina. Distribucion departamental de hogares en situacion de miseria.
2001.
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Los mapas son elocuentes. En 1991 existian en el pais 73643 hogares en situacion de
miseria, de los cuales el 77.3 % se hallaban en el NGA. En 2001 la cantidad de hogares

en esta situacion disminuy6 a 40936, sin embargo la proporcion de los que se localizan
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en el NGA aumento a un 83.8%, volviendo mas critica la asimetria existente en el pais.

Esta situacién puede observarse en la figura 45.

Figura 45. Norte Grande Argentino y resto del pais. Proporcion de hogares en situacion de miseria.
1991/2001.
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Fuente: Censos Nacionales de Poblacién, Hogares y Viviendas 1991 y 2001.
Elaboracién propia.
Si bien se observa un proceso de disminucion de la miseria -notorio incluso en algunos
casos’2- tal proceso tuvo mayor importancia en el resto del pais, logrando en el NGA un
ascenso en la concentracion de hogares en situacion de miseria igual al 6.5%.
En el interior del NGA las provincias de Chaco, Formosa y Santiago del Estero
concentran tanto en 1991 como en 2001 las mayores proporciones de hogares en
situacion de miseria del pais, representando en conjunto el 36.2% en 1991 y el 46.3% en
2001. Esta condicién de aumento de la concentracion es similar -aunque mas
intensificada- a la observada en el NGA. Es notorio también el deterioro en el que se
encuentran el resto de las provincias del NGA, las cuales mantienen las mayores
proporciones de miseria respecto al resto de las jurisdicciones del pais, como puede
observarse en la figura 46.

72 El departamento Santa Victoria (Salta) pasé de tener la mayor TMH del pais igual a 48% en 1991, a
una del 15% en 2001, constituyendo la jurisdiccién que mayor descenso relativo opero.
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Figura 46. Provincias Argentinas. Tasa de Miseria de los Hogares. 1991 y 2001.
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Fuente: Censo Nacional de Poblacion y Vivienda (2001).

Elaboracién propia.

Este aumento en la concentracion de la miseria en el NGA coincide en el afio 2001 con
una crisis de magnitudes significativas y desconocidas en la historia argentina,
constituyendo para Rapoport (2004) la mayor crisis de la historia nacional. Esta
persistencia y aumento de tal concentracion explica el comportamiento dominante de la
estabilidad en las variaciones espaciales de la pobreza antes mencionado. No obstante,
este proceso debe ser analizado junto al descenso operado por la mortalidad infantil, la
cual, a pesar de descender, mostré a lo largo de la década valores por encima de la

media nacional, evidenciados a través del andlisis de la sobremortalidad.

3.2 Mortalidad infantil en descenso en un contexto de constante sobremortalidad.

La figura 47 exhibe el comportamiento de la sobremortalidad infantil y postneonatal del
NGA con respecto al pais. Se observa que, a pesar del descenso operado durante los
noventa en ambas tasas (figura 48), la brecha se mantiene alrededor de las 313
defunciones infantiles y 295 muertes postneonatales en el NGA por cada 100 ocurridas
en el pais. Las tendencias en ambos casos muestran perfiles diferentes: mientras la
mortalidad infantil tiende a disminuir las diferencias, la mortalidad postneonatal -mas
influenciada por condicionantes socioecondmicos- tiende a aumentar tal brecha,

fundamentalmente a partir del afio 1995.
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Figura 47. Sobremortalidad infantil y postneonatal con respecto a Argentina. 1988 - 2002.
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Elaboracién propia

Figura 48. Evolucion de las tasas de mortalidad infantil y postneonatal en el NGA. 1988 - 2002.
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Elaboracidn propia

La persistencia de estos contrastes entre el NGA vy el resto del pais se ve explicada por

“barreras” que condicionan el acceso al cuidado, prevencion y atencion de la salud de

los nifios del NGA.. Entre estas barreras se destacan:

Barreras economicas: el déficit de ingresos es un motivo condicionante,
principalmente en las familias pobres, para acceder al sistema de salud.
Siempre el porcentaje del gasto en salud que efectia una familia pobre es
superior al de una familia de clase media. Tobar (2004) estima que en 1997 el
gasto en medicamentos del 20% mas rico alcanzaba el 41% del ingreso, mientras
que en el 20% mas pobre cubria el 78% del ingreso. De igual manera es
diferente también el servicio médico que utiliza una familia pobre respecto a una

de clase media: el pobre hace un alto uso de servicios de emergencia, en
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En 2001 la proporcion de hogares con privaciones solo de recursos corrientes en
el NGA alcanzaba al 15% de los hogares, mientras el 44% ademas de
privaciones de recursos corrientes mantenian privaciones patrimoniales.

Barreras geograficas: evidenciadas por el aislamiento y las grandes distancias
que deben recorrer las personas en busca de atencion hospitalaria. Los
accidentes geogréficos y la carencia del transporte publico vuelven mas
dificultosa esta situacion. En este sentido se identifica en el NGA 0.6 hospitales
o centros de salud por cada 100 kmz2,

Barreras temporales: se relaciona con el horario de atencion de los profesionales
de la salud, el tiempo de espera y la demora en el transporte, los cuales pueden
impedir el acceso a los servicios. Estudios llevados a cabo por Sacchi (2002) en
la ciudad de Salta identificaron demoras de atencion meédica superiores a las
ocho horas en la ciudad capital; se infiere que tales demoras serian superiores en
el medio rural, donde las distancias son aun mayores.

Barreras educacionales: el bajo nivel educativo, de la madre fundamentalmente,
puede impedir la identificacion de la gravedad de la enfermedad, demorar las
acciones curativas necesarias y relegar la busqueda de ayuda profesional. En el
NGA el 3% de las mujeres con edades entre 15 y 39 afios no saben leer ni
escribir.

Barreras culturales: se registran cuando el modelo médico hegemonico entra en
colisiébn con la cultura popular prevalente, asimismo los problemas de

comunicacion e idioma pueden dificultar que los pacientes acudan a

™ Durante los altimos afios la dificultad para adquirir medicamentos se ha convertido en la principal
barrera de acceso a los cuidados médicos (Tobar, 2002). Una estrategia que se realiz6 a partir del afio
2002 para que los hogares pobres pudiesen acceder a los medicamentos fue la aplicacion del Plan
Remediar, el cual provee 56 medicamentos esenciales y gratuitos a todos los Centros de Atencion
Primaria de la Salud de cada municipio y provincia del pais. Otra estrategia aplicada el mismo afio
mediante el Decreto N° 486/02 de emergencia sanitaria fue la obligatoriedad de prescripcion de
medicamentos mediante el nombre genérico por sobre la marca comercial, abaratando de esta manera el
precio final de los medicamentos. Durante los noventa el precio de los medicamentos crecid
sostenidamente, triplicando su precio entre 1990 y 2001 (Tobar, 2004). En Argentina, las obras sociales
tienen la responsabilidad de cofinanciar al menos el 40% del precio de los medicamentos ambulatorios en
las farmacias. Sin embargo, plantea Tobar (2002) que este esquema deja de lado a los mas pobres,
quienes carecen la mayoria de las veces de obra social.
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profesionales calificados para la atencion de sus problemas de salud. Existe en el
NGA el 4% de los hogares autoreconocidos como pertenecientes a algin pueblo
aborigen. Esta proporcion se eleva considerablemente en algunas areas, tales
como el departamento lIruya (Salta) donde dicha proporcién alcanza al 76% de

los hogares.

4. Asociaciones entre areas de ingreso y egreso a la pobreza con la estructura
epidemioldgica de la poblacion infantil.

Si bien la estabilidad fue el comportamiento que doming el estudio de las variaciones en
la distribucion espacial de la pobreza durante los noventa en el NGA, hubo cambios
sutiles respecto a las variaciones del fendmeno™. En este sentido, se pretende en este
apartado asociar los cambios en el perfil epidemioldgico infantil en las areas que
ingresaran y egresaran de la pobreza™, y relacionar estos cambios con el
comportamiento de las enfermedades de la pobreza (ver Cap. Il, p. 52).

En los analisis pudieron observarse dos situaciones comunes:

A. Disminucién proporcional del peso de las enfermedades de la pobreza -
infecciosas, respiratorias y relacionadas a la desnutricion- y aumento
proporcional de las causas mas relacionadas con la componente bioldgica de la
mortalidad infantil en las areas donde disminuyd la pobreza.

B. Aumento proporcional del peso de las enfermedades de la pobreza y
disminucion de las causas mas relacionadas con la componente bioldgica de la
mortalidad infantil -afecciones del periodo perinatal y anomalias congénitas- en
las &reas donde crecié la pobreza.

Estas situaciones adquieren mayor robustez a medida que avanzan los trienios
considerados, debido fundamentalmente a la mejora en el registro. EI margen de error es
minimo, entendiéndose como tal el comportamiento inverso al esperado. Entre ellos, el
mas importante es la variacion negativa del 1% en la deficiencias de la nutricion en el
pasaje 1995/97 - 1998/00 en los departamentos donde aumenta la pobreza.

Asimismo el grupo de causas “ciertas afecciones del periodo perinatal” mostro ser el

mas sensible a las variaciones de la pobreza, se justifica tal afirmacion debido a la

™ En el anexo cartogréafico se encuentran las distribuciones espaciales de la pobreza en los lapsos
1989/91, 1992/94, 1995/97, 1988/00 y 2001/03. Se localizan también los mapas sintesis que identifican
las areas de ingreso y egreso a la pobreza en cada “pasaje” de periodo.

7 Ver anexo cartografico.
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inexistencia de comportamiento contrario al esperado y en la magnitud que alcanza las

variaciones de este grupo.

4.1 Primer pasaje.

Se analiza la transicion de 1989/91 a 1992/94, destacandose que el ingreso a la pobreza
incluye al 7.5% de los hogares del NGA, en tanto el egreso al 11.7%. Los mayores
avances en la pobreza se registraron en los departamentos Antofagasta de la Sierra
(Catamarca), Guachipas e lruya (Salta); mientras el mayor descenso operd en los
departamentos La Caldera y San Carlos (Salta). Las tablas 14 y 15 exhiben las
variaciones en los grandes grupos de causas en los conjuntos departamentales que
mostraran las mayores y menores variaciones de la pobreza.

En los casos donde aumentd la pobreza las mayores variaciones se relacionan con el
descenso del 7% de las afecciones perinatales y el aumento del 3% de las patologias
respiratorias’®. Evidenciaron un comportamiento inverso al esperado las enfermedades
infecciosas y las relacionadas a la desnutricién, no obstante la magnitud de las
diferencias no supera el 0.5%. En la misma condicion se encuentran las anomalias

congénitas, las cuales ascendieron en un 0.3%.

Tabla 14. Perfil epidemioldgico infantil de departamentos que ingresaron a la pobreza. 1989/91 y
1992/94. Variaciones porcentuales.

Grupo de causas Trienio Trienio Diferencias
1989/91 (%) 1992/94 (%)
Enfermedades infecciosas y parasitarias. 10.7 10.4 -0.3
Deficiencias de la nutricion y anemias. 8.0 7.4 -0.5
Enfermedades respiratorias. 7.4 10.6 3.3
Anomalias congénitas. 8.7 8.9 0.3
Ciertas afecciones del periodo perinatal 46.1 39.3 -6.8
Signos, sintomas y estados morbosos mal definidos. 9.2 10.0 0.9
Causas externas 2.6 2.6 0.0
Resto de causas 7.4 10.6 3.3

Fuente: Programa Nacional de Estadisticas de Salud.

Elaboracién propia.

En los casos donde disminuyo la pobreza es marcado el ascenso de las causas
vinculadas al componente biologico de la mortalidad infantil (anomalias congénitas y
afecciones perinatales), representando en conjunto un ascenso del 8.4%. Se percibe
también un importante descenso de las patologias infecciosas, siendo las infecciones

"8 En el primer grupo las principales causas especificas son las afecciones respiratorias del feto y del
recién nacido y el sindrome de dificultad respiratoria. Dentro de las patologias respiratorias se destacan la
bronconeumonia, neumonitis y neumonia.
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intestinales mal definidas y las septicemias las causas de este grupo que mayor control

evidenciaron en este conjunto departamental.

Tabla 15. Perfil epidemiolégico infantil de departamentos que egresaron de la pobreza. 1989/91 y

1992/94. Variaciones porcentuales.

Grupo de causas Trienio Trienio Diferencias
1989/91 (%) 1992/94 (%)
Enfermedades infecciosas y parasitarias. 15.4 10.9 -4.5
Deficiencias de la nutricion y anemias. 5.3 4.6 -0.7
Enfermedades respiratorias. 10.1 10.7 0.7
Anomalias congénitas. 7.2 11.1 3.9
Ciertas afecciones del periodo perinatal 40.7 45.2 4.5
Signos, sintomas y estados morbosos mal definidos. 7.7 7.3 -0.5
Causas externas 3.5 3.3 -0.2
Resto de causas 10.0 6.9 -3.1

Fuente: Programa Nacional de Estadisticas de Salud.
Elaboracién propia.

4.2 Segundo pasaje’’.

Al comparar los trienios 1992/94 y 1995/97 se distingue un aumento significativo de la
pobreza en los departamentos Tapenaga (Chaco), La Candelaria (Salta) y Antofagasta
de la Sierra (Catamarca). Por el contrario, el mayor descenso de la pobreza operd en
Guachipas (Salta)”®, San Antonio y Santa Catalina (Jujuy). En este pasaje el aumento de
la pobreza incluye al 8.9% de los hogares del NGA, mientras el descenso al 4.9%,
siendo este -como se mencionara anteriormente- el momento de la mayor expansion
espacial de la pobreza.

Las tablas 16 y 17 exhiben los cambios en la estructura epidemioldgica infantil en las
areas de avance y retroceso de la pobreza. En el primer caso es considerable el aumento
de las patologias relacionadas con la desnutricion y el descenso de las afecciones
perinatales. Se percibe también, de modo contrario al esperado, un sutil descenso de las
patologias respiratorias. No obstante, es en este pasaje cuando las enfermedades de la
pobreza alcanzan la mayor proporcion dentro de los conjuntos departamentales que
mostraran aumento de la pobreza. Dicha proporcion representa el 29.4% de las
defunciones infantiles y se destacan en su interior principalmente la neumonia,

bronconeumonia, infecciones intestinales, diarreas de origen infeccioso, marasmo

" Es preciso recordar que en este pasaje ocurrié un cambio en la codificacién de las causas de muerte,
pasando de utilizar la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) N° 9 a la CIE N° 10. Para
realizar la comparacion se homologaron los criterios de codificacion. El detalle sobre este proceso puede
observarse en el capitulo 11, pp. 61-62.

"8 Es notorio el descenso evidenciado en el departamento Guachipas, el cual pasé de una TMP de 25.3 por
mil en 1992/94 a un registro igual a 0 en 1995/97, dejando entrever, como Se mencionara anteriormente,
la posibilidad que esto sea producto de la aleatoriedad estadistica y el subregistro mas que a un verdadero
avance en las condiciones de vida de la poblacion.
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nutricional y otras formas de desnutricion. Estas causas especificas de defuncion

representan el 72% de las enfermedades de la pobreza.

Tabla 16. Perfil epidemiolégico infantil de departamentos que ingresaron a la pobreza. 1992/94 y

1995/97. Variaciones porcentuales.

Grupo de causas Trienio Trienio Diferencias
1992/94 (%) 1995/97 (%)
Enfermedades infecciosas y parasitarias. 11.7 11.7 0.0
Deficiencias de la nutricion y anemias. 4.9 6.9 2.0
Enfermedades respiratorias. 11.2 10.8 -0.3
Anomalias congénitas. 9.5 9.6 0.1
Ciertas afecciones del periodo perinatal 44.9 38.7 -6.2
Signos, sintomas y estados morbosos mal definidos. 7.0 8.0 1.0
Causas externas 3.3 51 1.8
Resto de causas 75 9.3 1.8

Fuente: Programa Nacional de Estadisticas de Salud.
Elaboracién propia.

Por otro lado, en los departamentos donde disminuyd la pobreza las principales
variaciones estuvieron relacionadas con el crecimiento de las afecciones perinatales, el
aumento de las causas externas y el descenso tanto de las patologias relacionadas con la

desnutricién como las enfermedades respiratorias’®.

Tabla 17. Perfil epidemiolégico infantil de departamentos que egresaron de la pobreza. 1992/94 y
1995/97. Variaciones porcentuales.

Grupo de causas Trienio Trienio Diferencias
1992/94 (%) 1995/97 (%)
Enfermedades infecciosas y parasitarias. 10.8 11.0 0.2
Deficiencias de la nutricion y anemias. 7.9 4.7 -3.2
Enfermedades respiratorias. 10.1 7.5 -2.6
Anomalias congénitas. 9.4 9.5 0.1
Ciertas afecciones del periodo perinatal 37.8 44.0 6.2
Signos, sintomas y estados morbosos mal definidos. 11.6 9.2 -2.4
Causas externas 3.8 7.8 4.0
Resto de causas 8.5 6.3 -2.2

Fuente: Programa Nacional de Estadisticas de Salud.
Elaboracién propia.

4.3 Tercer pasaje.

En la transicion entre 1995/97 y 1998/00 se advierte que el aumento de la pobreza
incluye al 5.3% de los hogares del NGA, en tanto la disminucion al 9.9%. Variaciones
significativas relacionadas al aumento de la pobreza operaron en los departamentos
Guachipas (Salta), El Alto (Catamarca), Tumbaya y Santa Catalina (Jujuy); mientras el
descenso del fendmeno fue significativo en Beron de Astrada (Corrientes), La

Candelaria (Salta), Antofagasta de la Sierra (Catamarca) y Tapenagé (Chaco).

" Dentro de las causas externas se destaca el aumento de las muertes por la inhalacién e ingestion de
alimentos que causan obstruccion de las vias respiratorias o sofocacion y la obstruccion no especificada
de la respiracién.
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Los cambios en el perfil epidemioldgico infantil de las areas de ingreso a la pobreza se
observan en la tabla 18. La variaciébn mas importante corresponde al descenso de las
afecciones perinatales, destacandose también un aumento del 3.5% de la patologias
infecciosas y respiratorias. Contrariamente a lo esperado oper6 un descenso el grupo de
causas relacionadas a las deficiencias en la nutricion, alcanzando como se mencionara
anteriormente el mayor error en el comportamiento (1%). Se distingue también un
aumento de las causas externas, motivado fundamentalmente por la obstruccion no

especificada de la respiracion.

Tabla 18. Perfil epidemioldgico infantil de departamentos que ingresaron a la pobreza. 1995/97 y
1998/00. Variaciones porcentuales.

Grupo de causas Trienio Trienio Diferencias
1995/97 (%) 1998/00 (%)
Enfermedades infecciosas y parasitarias. 6.6 8.8 2.2
Deficiencias de la nutricion y anemias. 4.8 3.8 -1.0
Enfermedades respiratorias. 9.1 10.4 1.3
Anomalias congénitas. 9.9 10.7 0.7
Ciertas afecciones del periodo perinatal 41.5 38.5 -3.0
Signos, sintomas y estados morbosos mal definidos. 15.2 15.0 -0.1
Causas externas 6.8 8.7 2.0
Resto de causas 6.1 4.0 -2.1

Fuente: Programa Nacional de Estadisticas de Salud.
Elaboracién propia.

La tabla 19 muestra las variaciones en el perfil epidemioldgico en las areas de descenso
de la pobreza. En este caso no se observan errores, ya que se presenta una disminucién
del conjunto de enfermedades de la pobreza (-8.2%) y un ascenso de aquellas
relacionadas con el componente bioldgico de la mortalidad infantil (11.3%). La mayor
variacion se observa nuevamente en las afecciones perinatales, cuyo peso proporcional

ascendid en un 9.3%; le siguen las patologias infecciosas, las cuales disminuyeron en

3.4% su proporcion.

Tabla 19. Perfil epidemiolégico infantil de departamentos que egresaron de la pobreza. 1995/97 y

1998/00. Variaciones porcentuales.

Grupo de causas Trienio Trienio (%) Diferencias
1995/97 (%) 1998/00
Enfermedades infecciosas y parasitarias. 10.9 7.5 -3.4
Deficiencias de la nutricion y anemias. 6.0 3.3 -2.7
Enfermedades respiratorias. 9.7 7.6 -2.1
Anomalias congénitas. 9.7 11.7 2.0
Ciertas afecciones del periodo perinatal 40.6 50.0 9.3
Signos, sintomas y estados morbosos mal definidos. 7.5 8.9 1.4
Causas externas 6.2 6.4 0.2
Resto de causas 9.5 4.7 -4.8

Fuente: Programa Nacional de Estadisticas de Salud.
Elaboracién propia.

4.3 Cuarto pasaje.
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La transicion de 1998/00 a 2001/03 implico el aumento de la pobreza en el 5.1% de los
hogares, mientras la disminucion incluyd al 9.5% de los mismos. El aumento de la
pobreza fue notorio en los departamentos de Antofagasta de la Sierra, Ambato, Ancasti
(Catamarca), Los Andes (Salta), Rivadavia, San Martin y Mitre (Santiago del Estero).
En tanto, la disminucion fue significativa en los departamentos Iruya (Salta), Cochinoca
(Jujuy), Avellaneda (Santiago del Estero) y El Alto (Catamarca). Las tablas 20 y 21
muestran en los conjuntos departamentales identificados por dichas variaciones las
modificaciones en el perfil epidemiolégico infantil.

En el primer caso la variacion mas importante estd relacionada con el descenso del
conjunto de anomalias congénitas. Asimismo se observa un crecimiento de las
deficiencias de la nutricion, dentro de las cuales se destaca el crecimiento de la
desnutricion proteicocaldrica severa. De modo contrario a lo esperado, se observa un
crecimiento de los signos, sintomas y estados morbosos mal definidos, los cuales, en un
periodo donde obedeci6é una mejora en el registro, aumentaron su peso proporcional en
un 3.1%, no obstante el valor de referencia del 4.6% es el mas bajo de acuerdo al

aumento de la pobreza segun los trienio considerados.

Tabla 20. Perfil epidemioldgico infantil de departamentos que ingresaron de la pobreza. 1998/00 y
2001/03. Variaciones porcentuales.

Grupo de causas Trienio Trienio Diferencias
1998/00 (%) 2001/03 (%)
Enfermedades infecciosas y parasitarias. 8.9 10.0 1.1
Deficiencias de la nutricion y anemias. 2.8 5.2 2.4
Enfermedades respiratorias. 10.5 9.6 -1.0
Anomalias congénitas. 14.4 10.4 -4.0
Ciertas afecciones del periodo perinatal 42.3 41.3 -1.1
Signos, sintomas y estados morbosos mal definidos. 4.6 7.7 3.1
Causas externas 12.2 10.2 -2.0
Resto de causas 4.3 5.6 1.4

Fuente: Programa Nacional de Estadisticas de Salud.
Elaboracion propia.

La tabla 21 exhibe las variaciones del perfil epidemioldgico infantil en el conjunto
departamental que mostrara descenso de la pobreza. Al igual que en el pasaje anterior,
se observa coherencia entre el descenso de la pobreza, el aumento del componente
bioldgico y el descenso del componente social de la mortalidad infantil. La variacién
mas importante se observa en el grupo de las afecciones perinatales y las anomalias
congénitas, las cuales ascendieron en conjunto el 11.4%. Por el contrario, las
enfermedades de la pobreza descendieron el 6.8%, siendo las patologias respiratorias e

infecciosas la que presentaron la mayor disminucion.
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Tabla 21. Perfil epidemioldgico infantil de departamentos que egresaron de la pobreza. 1998/00 y

2001/03. Variaciones porcentuales.

Grupo de causas Trienio Trienio Diferencias
1998/00 (%) 2001/03 (%)
Enfermedades infecciosas y parasitarias. 8.8 6.1 -2.7
Deficiencias de la nutricion y anemias. 4.3 3.0 -1.3
Enfermedades respiratorias. 11.3 8.6 -2.8
Anomalias congénitas. 11.6 14.6 3.0
Ciertas afecciones del periodo perinatal 44.7 53.1 8.4
Signos, sintomas y estados morbosos mal definidos. 9.4 8.4 -1.1
Causas externas 5.7 24 -3.2
Resto de causas 4.1 3.8 -0.3

Fuente: Programa Nacional de Estadisticas de Salud.
Elaboracién propia.

El andlisis hasta aqui realizado permitié constatar la asociacion entre las variaciones en
la pobreza y la estructura epidemiologica de la poblacion infantil. No obstante, se
observo que tal asociacion no fue perfecta, existiendo en determinados pasajes errores
gue mostraran variaciones inversas a las esperadas. Sin embargo, tal situacion fue
minima, ya que en ningun momento superd el 1%. Esta situacion, a pesar de ser
minima, prevalecio méas en las areas de aumento de la pobreza. Se considera que tal
comportamiento obedece a la calidad del registro de muerte en determinadas provincias
del territorio, cuestion esta que mostré mejoras sobre finales de la década de estudio®.

Se identifico también el grupo de causas de muertes mas sensible a las variaciones de la
pobreza: las afecciones del periodo perinatal. Este grupo no presento errores, asimismo

la magnitud de las variaciones fue -en la mayoria de los casos- la mas importante.

5. Consideraciones finales

A pesar de los avances notables que se lograron sobre el problema de la pobreza, se
trata de un hecho social que muy a menudo parece ser inasible; la carga ideoldgica
inherente al concepto y la alta complejidad del hecho definen un universo con caracteres
difusos y contradictorios (Bolsi y Paolasso, 2009). El presente analisis estuvo
involucrado con la idea de que poco se puede comprender sobre la pobreza sin tratar su
distribucion espacial.

La presente investigacion permitié responder los interrogantes referidos a los cambios
en la distribucion espacial de la pobreza y a la cuantificacion de los hogares
involucrados en tales variaciones. Las respuestas a dichos interrogantes definieron los

principales resultados hallados. En este sentido la estabilidad en el comportamiento fue

80 v/er cap. 111, pp. 58-65.
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la caracteristica principal en la evolucion de la pobreza, alcanzando al 90% de los
hogares. Asimismo -en este contexto de variaciones minimas- la mayor expansion
cuantitativa y territorial ocurrié en el trienio 1995/97, involucrando este aumento al
8.9% de los hogares del NGA.

Estos resultados deben ser interpretados en un contexto relacionado con:

a. la disminucion de la miseria en el pais pero con un aumento de la concentracion de la
misma en el NGA® y

b. la disminucion de la TMI pero con una constante sobremortalidad entre el NGA y el
resto del pais.

Esta persistente sobremortalidad acerca las caracteristicas del NGA a perfiles mas
similares al universo latinoamericano que al nacional®. Dentro del estudio de la
sobremortalidad infantil pudieron distinguirse las tendencias que presentan la
sobremortalidad infantil y la sobremortalidad postneonatal -mas asociada esta Gltima a
las condiciones socioecondmicas-. En este sentido se observo que la TMP tiende a
profundizar la brecha que existe con el resto de Argentina, mientras la TMI se inclina a
disminuir tal brecha, la cual se halla alrededor de las 300 defunciones infantiles
ocurridas en el NGA por cada 100 acaecidas en el pais. Asimismo la heterogeneidad de
situaciones demostré ser otra de las caracteristicas propias del NGA: los departamentos
con valores mas extremos de TMP mostraron registros -como minimo- seis veces por
encima del promedio nacional.

Asimismo el analisis del perfil epidemioldgico en las &reas que mostraran variaciones
notables en la pobreza demostré una marcada asociacion, distinguiéndose el aumento de
las enfermedades de la pobreza -patologias infecciosas, respiratorias y anemias- en el
caso de avance de la pobreza, y disminucién de las mismas en caso de retroceso.
También los grupos de causas relacionados con la componente bioldgica de la
mortalidad infantil mostraron asociacion con la pobreza, creciendo las afecciones del
periodo perinatal y las anomalias congénitas ante la disminucion de la pobreza y
viceversa. El primero de estos se constituyd en el grupo de causas mas sensible a las

variaciones de la pobreza.

81 Ante esta evidencia de descenso de la miseria Repetto (2000) se pregunta ¢por qué disminuy6?, y
encuentra las respuestas en la inercia de los programas sociales de larga duracion y en los impactos
progresivos del gasto social.

% Argentina posee para el afio 2006 una TMI de 14 por mil, mientras la TMI del NGA es 16.3 por mil, la
de la Puna 28.2 por mil, la de Brasil 19 por mil, y la de Bolivia 50 por mil (UNICEF, 2007).
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6. Anexo cartografico.
Mapa 6. Norte Grande Argentino. Tasa de mortalidad infantil postneonatal. 1989/1991.
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Mapa 7. Norte Grande Argentino. Tasa de mortalidad infantil postneonatal. 1992/1994.
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Mapa 8. Norte Grande Argentino. Tasa de mortalidad infantil postneonatal. 1995/1997.
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Mapa 9. Norte Grande Argentino. Tasa de mortalidad infantil postneonatal. 1998/2000.
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Mapa 10. Norte Grande Argentino. Tasa de mortalidad infantil postneonatal. 2001/2003.
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Mapa 12. Norte Grande Argentino. Crecimiento y retroceso de la pobreza entre 1992/94 y 1995/97.
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CAPITULO V

LOS NUCLEOS DUROS DE MISERIA DEL NORTE GRANDE
ARGENTINO. ALGUNOS CAMBIOS TERRITORIALES,
MORTALIDAD INFANTIL Y PERFIL EPIDEMIOLOGICO
DURANTE LLOS NOVENTA.

“Talvez la existencia de individuos con cerebros (y mentes) especiales sea mds habitual de lo que se sospecha.
Solo que podrian pasar desapercibidos debido a condiciones socioculturales o a la cancelacién de su potencial
inicial por exposicion indebida a problemas de salud o de crianza o por falta de un ambiente adecuado para su
desarrollo infantil. En este contexto, la variabilidad bioldgica cerebral representaria una caracteristica
adicional de la especie humana, que debiera ser protegida de la devastacion —como la producida por el hambre
o la carencia de adecuados estimulos ambientales-.” (J. A. Colombo y otros, “Cerebral cortex astroglia
and the brain of a genios: a propose of A. Einstein’s, Brain Research Reviews, vol. 52: 257-263,
2006).

1. Introduccion.

El interés de este capitulo se centrd en la identificacion de los denominados nucleos
duros de la miseria regional®®. Este concepto involucra un conjunto departamental
definido por las mayores proporciones de hogares en situacion de miseria -segun la tasa
de miseria de los hogares- aplicada en el territorio del Norte Grande Argentino en los
afios 1991 y 2001. Dichos nucleos coinciden espacialmente con sociedades campesinas
y aborigenes, residuos de la consolidacion del capitalismo en términos de Z. Bauman, y
fueron definidos como campesinos y aborigenes de Puna, selva y valles del NOA,
Chaco aborigen-campesino- y el Campesinado santiaguefio.

Dos apartados buscan caracterizar los cambios ocurridos en estos nucleos durante la
década del ’90. Por un lado la ventaja de los célculos efectuados en 1991 y 2001
permiti0 detectar las variaciones en la distribucion espacial de la miseria en cada
ntcleo®. A partir de estas variaciones se estudiaron los procesos territoriales asociados
a las areas de avance y disminucion de la miseria. En este sentido se puso énfasis en los
cambios ocurridos en las grandes masas de cultivos, el tamafio de las explotaciones, la
estructura ganadera y los procesos poblacionales (estructurales y dindmicos), en tanto se

tratan de territorios basicamente agropecuarios.

8 El calificativo “duro” alude en este caso a aquella pobreza extrema caracterizada por la resistencia que
presenta a ser atenuada o disminuida, es la pobreza que mas duele, aquella mas dificil de erradicar.
8 Ver Capitulo 11, pp. 45.
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Por otro lado se analizé el comportamiento de la mortalidad infantil en dichos nucleos
focalizando el estudio en las enfermedades de la pobreza, su composicién y su variacion
temporal, diferenciando las situaciones prevalentes en cada caso. Asimismo el analisis
de las causas de muerte segun el criterio de reducibilidad dio cuenta del grado de
vulnerabilidad en el que se encuentran sometidas estas poblaciones. Se observaron
finalmente las caracteristicas del equipamiento en materia de salud infantil en los
nacleos de miseria definidos, tomando esto como una aproximacion a la respuesta
politica-social.

El andlisis efectuado y la cartografia resultante constituirian en este sentido

instrumentos que podrian ser validos para la formulacion de politicas pablicas.

3. Los nucleos duros de la miseria regional.

La aplicacion de la Tasa de Miseria de los Hogares (TMH) en los departamentos del
NGA en los afios 1991 y 2001 arroja los resultados que se plasman en los mapas 15 y
16. La similitud de ambas distribuciones se asocia a la estabilidad en las variaciones de
la pobreza puestas de manifiesto en el capitulo anterior.

En ambos mapas se distinguen tres &reas caracterizadas por la persistencia de elevadas
proporciones de miseria, tanto en 1991 como en 2001%. Estas &reas estan asociadas con
el territorio de los Campesinos y aborigenes de la Puna, selva y valles del NOA, el
Chaco aborigen-campesino y el Campesinado santiaguefio (mapa 17); estas areas
incluyen veinticinco departamentos del NGA, abarcando mas de 190.000 km? (el 36%
de la superficie del NGA) y reunian en 2001 un poco mas de 390.000 personas (5% de
la poblacion regional). Asimismo la condicion de ruralidad caracteriza también a estas
areas, representando el 46% en el Chaco aborigen-campesino-campesino, 70% en el
campesinado santiaguefio y 100% en la puna, selva y valles del NOA. En todos los
casos estas proporciones superan ampliamente la registrada por el NGA, valor que

alcanza al 22%°%.

% Tanto la TMH como las metodologias clésicas de medicién de la pobreza requieren la definicion de un
umbral que separe los hogares en situacion de miseria de aquellos que no lo estan. Asimismo, la
identificacion de las areas de mayores concentraciones de miseria requiri6 el uso de un criterio
estadistico, siendo la desviacion estandar la medida seleccionada. Los nicleos duros de miseria se
definieron asi por poseer valores de TMH superiores a un desvio estdndar respecto al promedio en cada
distribucion. Estos umbrales correspondes a 14.7 en 1991 y 6.8 en el afio 2001.

8 El criterio para identificar la poblacién rural fue el mismo que utiliza el INDEC, es decir la residencia
en localidades menores a 2000 habitantes.
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Mapas 15y 16. Norte Grande Argentino. Distribucion espacial de la tasa de miseria de los
hogares. 1991 y 2001.
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Fuente: Censos Nacionales de Poblacion, Hogares y Viviendas 1991 y 2001
Elaboracion: Laboratorio de Cartografia Digital.

Instituto Superior de Estudios Sociales.

UNT/CONICET

Estos nucleos de miseria podrian ser entendidos como residuos -en el sentido de Z.
Bauman- de una sucesion de distintos procesos socioecondémicos relacionados con la
consolidacién del capitalismo y el proceso de pampeanizacion en el NGA -las
principales pulsaciones del NGA®-. Tales residuos estarfan asociados con los

87 \er Bolsi (2007).
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campesinos -ligados en mayor o menor medida a las sociedades tradicionales- y a la

poblacién indigena, ya sean campesinos o no (Bolsi y Paolasso, 2008)%.

Mapa 17. Norte Grande Argentino. NUcleos duros de la miseria regional.

UNT/CONICET

Instituto Superior de Estudios Sociales.

Elaboracion: Laboratorio de Cartografia Digital.
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% Plantea Torres Secchi (2007) la relacién entre estos “residuos” y el concepto juridico de tutela: “El
pobre, el indigena, han sido concebidos como categorias inferiores a lo humano. Son objetos de tutela y
no sujetos de derecho. La tutela es un concepto juridico aplicado a personas incapaces de gobernarse
por si mismas, que son objeto de proteccion, amparo y direccidn por parte de otros. Una individualidad
tutelada posee escaso nivel de autoestima, individuacidn y capacidad de ejercer derechos. Sobre esta
relacion de subordinacién/inferioridad la violencia se manifiesta, crece, se legitima y consolida’ (Torres
Secchi, 2007:130)
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Los mapas 18 y 19 exhiben la distribucion espacial de la proporcion de hogares
autoreconocidos indigenas®™ y el porcentaje de explotaciones agropecuarias (eap’s)
inferiores a las 25 hectareas, tomado como una aproximacién indirecta a las sociedades
campesinas. Se observa la marcada asociacion espacial entre miseria y pueblos
aborigenes en los casos de la Puna, selva y valles del NOA, en tanto la proporcién de
eap’s menores a 25 has. es importante en el nicleo de miseria santiaguefio, aunque
adquiere relevancia también en las provincias de Catamarca, Jujuy, Tucuméan y

Misiones.

8 E| Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Vivienda 2001 incorpord por primera vez la pregunta sobre
la pertenencia o no a algun pueblo indigena, siendo el autoreconocimiento el criterio seleccionado para tal
fin. A partir de este se reconoce la pertenencia étnica por declaracion espontanea del individuo. Uno de
los principales problemas lo constituye el potencial de sub-declaracion, producto del mestizaje o
prejuicios negativos especialmente en situaciones percibidas como adversas (Llorens, 2002).
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Mapa 19. Norte Grande Argentino. Proporcion de explotaciones agropecuarias inferiores a las 25
has. 2002.

UNT/CONICET.
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Como lo expresa el mapa 17, los nlcleos duros de miseria detectados son:

Campesinos y aborigenes de la Puna, selva y valles del NOA

Integrado por los departamentos jujefios de Santa Catalina, Valle Grande, Tumbaya y
Rinconada; y las jurisdicciones saltefias de Santa Victoria, Iruya, La Poma, Molinos y
San Carlos (mapa 20). La Puna actual resulta de un largo proceso de articulacion entre
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la denominada “sociedad tradicional” con la “sociedad moderna”, capitalista, casi extra-
punefia (Bolsi y Paolasso, op. cit.)®. En el afio 2001 mas del 40% de sus 14.807
hogares reconocian algin miembro aborigen. Pertenecen mayormente a los pueblos

Kolla y Diaguita-Calchaqui.

Chaco campesino- aborigen.

Formado por el departamento saltefio de Rivadavia, las jurisdicciones formosefias de
Bermejo, Matacos y Ramon Lista y los departamentos chaquefios de General Gliemes,
Almirante Brown y Libertador San Martin (mapa 21). Se trata de un territorio marginal
de incorporacién tardia a la colonizacién algodonera operada en Chaco®™. Se localizan
también areas de reciente expansion sojera, comunidades aborigenes desplazadas y
estancias ganaderas tradicionales (Bolsi y Paolasso, op. cit.)*.

Este nucleo posee 53.376 hogares. Los principales grupos aborigenes residentes en esta
area son los pueblos Toba, Mataco y Wichi, los cuales subsisten sobre la base de la
pesca en aguas del Pilcomayo, combinada con el trabajo asalariado, formas de
produccion mercantil simple, y la préctica de la horticultura, la caza y la recoleccién de
frutos silvestres y miel (Gordillo, 1995)%,

% Torres Secchi (2007) pone de manifiesto el grado de expropiacion de las fortalezas culturales al que se
vi6 sometida la poblacion punefia. Este proceso se realizé en nombre del progreso y la modernidad,
produciendo una debilitacion de las redes de reciprocidad preexistentes e impactando en las posibilidades
de trabajo autéctono.

%L A principios de la década del *70 la produccién algodonera del este de la provincia de Formosa y el
centro este de Chaco comenzd la captacion de mano de obra indigena principalmente del oeste
formosefio. La colonizacién algodonera en esta area habia tenido su expansion a principios de siglo,
fuertemente impulsada por el Estado y por la inmigracién en la zona de agricultores europeos. Basadas
mayormente en unidades productivas pequefias y medianas, con una importante participacion de trabajo
familiar, estas colonias comenzaron a emplear desde 1920 a una muy importante cantidad de indigenas y
campesinos criollos de las provincias de Chaco, Formosa y Corrientes. Este proceso de captacién
coercitivas tuvo similares formas de explotacion a las ocurridas afios atrds en los ingenios salto-jujefios
(Gordillo, 1995).

% Los pobladores criollos residentes son descendientes de los primeros criollos que llegaron a la zona a
principios del siglo XX; practican en su mayoria una ganaderia montaraz y viven en condiciones de
pobreza similares a las de los grupos indigenas.

% Estos pueblos aborigenes fueron reclutados hasta aproximadamente mediados de siglo XX como mano
de obra en la consolidacion y expansién de la agroindustria azucarera en Salta y Jujuy, siendo sometidos a
formas extremas de explotacién (Gordillo, 1995; Bisio y Forni, 1996 y Bolsi y Ortiz de D’Arterio (2000).
Estas condiciones fueron atenuadas por legislaciones tales como el Estatuto del Pedn Rural sancionado
por Decreto Ley N° 28.169 en 1944, complementado con la sancion de la Ley 13.020 de proteccion al
trabajador de cosecha y obrero de temporada; se establecia por primera vez la aplicacion de las normas
laborales en la relacién de trabajo rural: salarios minimos, descanso dominical, vacaciones pagas,
estabilidad, condiciones de abrigo, espacio e higiene en el alojamiento del trabajador. No obstante, a
partir de la mecanizacion de la zafra salto-jujefia en los *60 y la interrupcion de este empleo temporal,
acabd la fuente de ingresos que cubria la subsistencia durante siete meses al afio, y por ende condujo a un
mayor empobrecimiento relativo y a un incremento de la presion sobre la pesca, la caza y la recoleccion.
Como parte de este proceso, y dada la actual incapacidad de estas actividades de cubrir por si solas la
reproduccién de los grupos domésticos, se incrementd la migracion rural-urbana y la formacion de

131



Campesinado santiaguefio

Constituido por los departamentos Jiménez, Alberdi, Figueroa, Moreno, lIbarra, San
Martin, Avellaneda, Atamisqui y Salavina (mapa 22). Representa el mundo tradicional
de una de las mas antiguas comarcas de la region, integrado por campesinos articulados
con el complejo agroindustrial tucumano y agroforestal santiaguefio (Bolsi y Paolasso,
op. cit.). Se localiza en esta area el 27% de las eap’s menores a 25 has. de la provincia
seglin el Censo Nacional Agropecuario 2002%; asimismo, el area presenta una tenencia
de la tierra precaria, donde el 61% de las eap’s no tienen limites definidos.

El avance de la frontera agropecuaria -protagonizado fundamentalmente por la soja-
sobre tierras antes consideradas marginales, ha sido en muchos casos a costa de la
poblacion campesina, antigua ocupante de dichas tierras, la cual por distintas razones no

ha podido acceder a los titulos de propiedad (de Dios, 2006).

asentamientos indigenas periurbanos, sobretodo en Tartagal, Embarcacion, en poblados ubicados sobre la
Ruta Nacional 34 y en Ingeniero Juarez, donde los aborigenes viven de las “changas” y de los empleos en
la intendencia (Gordillo, 1995 y 1999).

% La proporcion de unidades campesinas varia dentro del ndcleo identificado. Paz (1997) encuentra en el
departamento Atamisqui al 95% de las explotaciones como “unidades campesinas”, en Salavina al 92% y
en Figueroa al 88%. Asimismo la relacion entre poblacion rural con necesidades basicas insatisfechas y
proporcion de explotaciones agropecuarias campesinas es elevada, prueba de ello es el coeficiente de
correlacidon de Pearson igual a 0.864 calculado por Tasso (1998). Es importante aclarar que el concepto de
“unidades campesinas” incluye caracteristicas que van més alla del tamafio de la explotacion (ver Paz, op
cit.). Calva (1988:49) lo define como un cultivador de suelo que obtiene sus medio de sustento (in natura
0 mediados por el intercambio) de la tierra que posee y trabaja por su cuenta (solo o asociado en
comunidad cooperativa; Manzanal (1990:299) agrega a estas caracteristicas el uso predominante de mano
de obra familiar y la ausencia de acumulacion sistematica de capital.

% La legislacion argentina reconoce el derecho de los pobladores a la propiedad de la tierra cuando han
ejercido una posesion pacifica y continua por mas de 20 afios, trabajando para lograr su sustento,
haciendo inversiones y mejoras, delimitando cercos, construyendo represas, etc. No obstante, a pesar de
que el derecho les asiste, los pobladores ocupantes de tierras no han contado con los medios econémicos
necesarios para hacerlos valer, y sufren una creciente presion por abandonar sus tierras a través de
diferentes modalidades legales o ilegales (de Dios, op cit.)
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Mapa 20. Nucleos duros de miseria. Campesinado y aborigenes de Puna, selva y valles del NOA.
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Mapa 21. Nucleos duros de miseria. Chaco aborigen y campesino.
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Mapa 22. Nucleos duros de miseria. Campesinado santiaguefio.
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Fuente: Carta Topografica IGM. Escala 1: 250.000
Elaboracion: Labortorio de Cartografia Digital.

AMPO GALLO

A. Variaciones espaciales en los nacleos duros de miseria entre 1991 y 2001.
La distribucion espacial de los nicleos en 1991 y 2001 presenta algunas variaciones. Se
distinguen hacia el afio 2001 las siguientes categorias:
A. Departamentos que mantienen idéntica condicion de miseria:

a. Campesinado santiaguefio: Figueroa, San Martin, Avellaneda y Salavina.
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b. Chaco campesino y aborigen: Rivadavia, Ramén Lista, Bermejo y
General Gliemes.
c. Puna, selvay valles del NOA: Santa Catalina, Santa Victoria, Rinconada,
Iruya, La Poma, Molinos y San Carlos.
Puede observarse nuevamente el rasgo de estabilidad como una de las caracteristicas
dominantes en la pobreza del NGA. Este rasgo involucra al 53% de la poblacion de los
nacleos duros.
B. Departamentos que ingresan a la condicién de ndcleo de miseria en 2001:
corresponden a esta categoria las jurisdicciones de:
a. Campesinado santiaguefio: Alberdi, Moreno e Ibarra.
b. Chaco campesino y aborigen: Libertador San Martin.
Estas areas en conjunto representan al 29% de la poblacién.
C. Departamentos que escapan a la condicién de miseria en 2001: incluye a las
jurisdicciones de:
a. Campesinado santiaguefio: Atamisqui y Jiménez.
b. Chaco campesino y aborigen: Matacos y Almirante Brown.
c. Puna, selvay valles del NOA: Valle Grande y Tumbaya.

Este comportamiento incluye al 18% de la poblacion.

El resultado permite distinguir la persistencia de la miseria en los ndcleos duros vy el
empeoramiento de la situacion hacia 2001, momento en el cual se percibe un aumento
proporcional de esta caracteristica por encima del descenso operado. Se observa un
crecimiento de la miseria hacia el sector oriental de los nicleos detectados, alcanzando
la mayor expansion espacial en el campesinado santiaguefio y en el Chaco campesino-
aborigen. Por el contrario, el descenso de la miseria no presenta un patron de
distribucion espacial uniforme. Los interrogantes ante esta evidencia se orientan, a partir
de ahora, al conocimiento de algunos de los procesos territoriales acaecidos sobre
ambas areas en la busqueda de las explicaciones a la expansion, retroceso y estabilidad

de la miseria.

B. Algunos cambios territoriales en las areas de crecimiento y decrecimiento
de la miseria.
La pregunta que orientd este apartado se relaciona con algunos procesos territoriales -

fundamentalmente asociados a la dinamica agropecuaria y poblacional- ocurridos en las
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areas donde crecid, decrecio, y mostro estabilidad la miseria. Las variables
seleccionadas para dar cuenta de estos cambios fueron las transformaciones en las
grandes masas de cultivos, los cambios en la estructura ganadera, en el tamafio de las
explotaciones y el comportamiento de la poblacion (estructura por edad y sexo,
crecimiento natural y migratorio y los cambios en la poblacion urbana y rural). Para
analizar estas variaciones se utilizaron como fuentes de informacion los censos
nacionales agropecuarios 1988 y 2002 y los censos nacionales de poblacion, hogares y
viviendas 1991 y 2001%.

B.1 El campesinado santiaguefo

Este ndcleo presenta areas de avance, retroceso y estabilidad en el comportamiento de la
miseria, relacionadas con el sector oriental, occidental y central del nucleo
respectivamente. Se analiza seguidamente, y de modo comparativo, las variables
agropecuarias y demograficas mencionadas segun las categorias identificadas en cuanto
a las variaciones de la miseria.

Las grandes masas de cultivos

El avance de la miseria operd en un contexto de notorio incremento del desmonte® y,
consecuentemente, de la superficie implantada (322%). Paolasso et al. (s.f.) estudiaron
este proceso en el Gran Chaco identificando -sobre la base de imagenes satelitales
Landsat TM- la superficie y las areas desmontadas en cada departamento durante la
década del *90. En esta area la deforestacion involucra al 18.4% del bosque nativo y
abarca 547.968 has. El mapa 23 exhibe el area desmontada en la provincia de Santiago
del Estero y el borde del Chaco, destacandose los departamentos analizados®. En este
contexto se detecta un fuerte incremento de los cultivos de oleaginosas -representados
fundamentalmente por la soja-, disminucion de los cereales y las forrajeras y el notable
aumento de la superficie implantada antes mencionado, motivado como se dijera por el

desmonte®.

% Es preciso mencionar la baja calidad de la informacién que posee el Censo Agropecuario del afio 2002,
razén por la cual deben tomarse con cautela los resultados provenientes de dicha fuente. En este sentido
las principales limitaciones estan relacionadas con la ganaderia fundamentalmente.

%7 Cfr. Verén y Hernandez (op cit.).

% El caso de Moreno es paradigmético de esta situacion. Esta jurisdiccion constituy6 el departamento de
mayor desmonte del Gran Chaco, con un total de 292.454 has deforestadas durante los *90.

% De Dios (2006: 144) cuestiona que la expansion de la soja en Santiago del Estero pueda ser considerada
como una actividad que actie como “motor del desarrollo local”, sino todo lo contrario. Manifiesta que la
mayor parte del excedente que se genera queda en manos de actores econémicos extraterritoriales; el
modelo productivo que se impone ha sido pensado para la region pampeana, generando consecuencias
impredecibles para la poblacion campesina, tanto desde los aspectos sociales como ambientales. Agrega
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En las areas de descenso de la miseria se observa el descenso de los cereales,
oleaginosas, hortalizas y legumbres como asi también el aumento en las forrajeras.
Finalmente, en las areas que mostraron estabilidad, la principal variacion estuvo
relacionada con el descenso de los cultivos industriales, valor que alcanza el 62% en un

contexto de disminucion del 37% de la superficie implantada (tabla 22).

Mapa 23. Campesinado santiaguefio. Avance de la miseria. Areas de desmonte. 1985-89 / 2001-03.
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Fuente: Imagenes Satelitales Landsat TM.
Tomado de Paolasso et al. (s.f.)

Boltvinik (2007:28) que es el campesino quien debe asumir el “costo social” que las formas capitalistas
imponen en la agricultura, debiendo contratarse como trabajador asalariado fuera de la parcela, o realizar
otras actividades (agricolas o no agricolas), para completar sus ingresos; generando esta situacion un
costo humano muy alto: separacion de la familia, condiciones de vida con frecuencia infrahumanas, etc.,
siendo el resultado econémico la pobreza permanente. Para mayor detalle sobre este proceso de avance
de la frontera agropecuaria en esta area ver Madariaga (1999), de Dios (2006) y Hernandez y Verén,
2008.
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Tabla 22. Campesinado santiaguefio. Cambios porcentuales en las masas de cultivo en las areas de
crecimiento, descenso y estabilidad de la miseria. 1998 y 2002.

Cereales | Olea- Indus- Frutales | Citrus Forra- Hortali- Forestal | Sup.
ginosas triales jeras zas Yy Imp.
legum-
bres
Avance de la
miseria -19,4 278 0,7 0,0 0,0 -8,6 -0,4 -0,2 3222
Descenso de la
miseria -7,5 -7,2 -0,1 0,0 0,0 28,3 -13,6 0,0 69.4
Estabilidad en el
comportamiento 18,2 18,1 -62,7 0,0 0,0 16,1 11,7 -15 -37.2

Fuente: Censos Nacionales Agropecuarios 1988 y 2002.
Elaboracion propia.

El ejemplo de Roversi -departamento Moreno- (localidad de poblacion rural agrupada
que integra el area de expansion de la miseria) es elocuente. La expansion de la soja
sobre el territorio “tradicional” (que fue eliminado) genera “residuos” como se observa
en las figuras siguientes. Se presentan dos imagenes satelitales de Roversi con sus
cultivos de soja que lo rodean y una vivienda tipica de la localidad, distinguiéndose una
estructura edilicia en condiciones de pobreza extrema como asi también la provision de

agua potable, almacenada en bidones en la entrada de la misma.

Figuras 49 y 50. Iméagenes satelitales de Roversi (departamento Moreno — Santiago del Estero).
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Figura 51. Vivienda en Roversi.

2008/10/10

Fotografia: Pablo Paolasso.
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e Lacomposicion ganadera

La ganaderia exhibe un crecimiento en todo el ndcleo de miseria, alcanzando las
mayores proporciones en las areas estables en la variacion de la miseria, con un
aumento del 350% en el total de cabezas de ganado. En esta area se destaca la
dominancia del ganado caprino y bovino, siendo el primero el que mayor aumento
registr6'®.

En el sector de avance de la miseria se destaca la superioridad del ganado bovino, el
cual a pesar de mostrar descenso en 2002, triplica la proporcion de los caprinos, la
especie que sigue en orden de importancia. Contrario a esto, en el area de descenso de la
miseria la superioridad bovina se vio desplazada en 2002 por los caprinos, aumentando
la diversidad de especies ganaderas. Son estas las principales variaciones de la

estructura (tablas 23 y 24).

Tabla 23. Campesinado santiaguefio. Estructura ganadera segin comportamiento de la miseria'y
especies. 1988 y 2002. Valores porcentuales.

Afios Bovinos Ovinos Equinos Porcinos Caprinos Camélidos
Avance de la 1988 81,1 3,5 3,3 2,0 9,2 0,8
miseria 2002 68,8 3,3 2,6 34 20,9 0,9
Descenso de la 1988 66,8 5,5 5,0 6,8 15,9 0,0
miseria 2002 36,3 8,1 3,2 9,3 43,1 0,0
Estabilidad en el 1988 28,4 22,3 9,3 8,7 30,0 0,0
comportamiento 2002 212 16,8 8,1 9,7 43,0 0,0

Fuente: Censos Nacionales Agropecuarios 1988 y 2002.
Elaboracién propia.

Tabla 24. Campesinado santiaguefio. Cambios porcentuales en la composicion ganadera en las
areas de crecimiento, descenso y estabilidad de la miseria. 1988 y 2002.

Bovinos Ovinos Equinos Porcinos Caprinos Camélidos Otros
Avance de la
miseria -12,3 -0,2 -0,7 14 11,7 0,0 57,1
Descenso de la
miseria -30,5 2,6 -1,8 2,5 27,2 0,0 -30,5
Estabilidad en el
comportamiento -7,2 -5,5 -1,3 1,0 13,0 0,0 0,0

Fuente: Censos Nacionales Agropecuarios 1988 y 2002.
Elaboracién propia.

e El tamafio de las explotaciones
Tradicionalmente el estudio de las variaciones en el tamafio de las explotaciones
permitié dar cuenta de procesos agrarios relacionados con determinadas logicas del

mercado, siendo la principal unidad de analisis la explotacién agropecuaria (EAP)™.

190 como se mencionara anteriormente, deben tomarse con cautela los resultados provenientes del Censo
Agropecuario 2002, principalmente en el andlisis de las variables relacionadas a la ganaderia.

101 Definida por el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos como la unidad de organizacién de la
produccion, con una superficie no menor a 500 m?, dentro de los limites de una misma provincia que,
independientemente del nimero de parcelas (terrenos no contiguos) que la integren, produce bienes
agricolas, pecuarios o forestales destinados al mercado; tiene una direccién que asume la gestion y los
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Se observa en la figura 25 las piramides de distribucion de las eap’s segun cantidad de
explotaciones y superficie en los afios 1988 y 2002 en cada sector del ndcleo de miseria
santiaguefio. Se perciben estructuras diferenciadas, con elevadas proporciones de
explotaciones pequefias en las areas de descenso de la miseria y de estabilidad en el
comportamiento, auque la tendencia sugiera en esta Ultima una disminucion,
principalmente en las eap’s menores a 5 has.

En el area de avance de la miseria se destaca un aumento en 2002 de la superficie de las
explotaciones mas grandes y de la cantidad de explotaciones pequefias. Se observa
también un marcado proceso de disminucion de la cantidad de explotaciones medianas,
sin que la superficie ocupada por estas presente mayores modificaciones; asimismo
crecio notoriamente la cantidad de eap’s con limites comprendido entre 25 y 50 has.

Las areas que manifestaron un comportamiento estable exhiben un notable crecimiento
de la cantidad de eap’s medianas y grandes en detrimento de las eap’s pequefias,
mientras la superficie presenta sutiles variaciones, asociadas principalmente al aumento
en las eap’s de mayor tamafio. Asimismo en el area de descenso de la miseria crecio
notablemente la cantidad de explotaciones pequefias, mientras disminuyd tanto la
cantidad como la superficie de las grandes explotaciones, exceptuando la escala de 2500

a 5000 has donde la superficie crecié de modo considerable.

riesgos de la actividad: el productor; y utiliza los mismos medios de produccion de uso durable y parte de
la misma mano de obra en todas las parcelas que la integran.
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Figura 25. Campesinado santiaguefio. Variaciones en el tamafio y cantidad de las explotaciones
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e Laestructuray dindmica de la poblacion
Junto a los cambios territoriales analizados los interrogantes se orientaron también a los
cambios poblacionales ocurridos, de alli que el analisis de las variaciones en el
crecimiento de la poblacién total, discriminando la poblacion urbana y rural, como el
estudio del componente natural y migratorio del crecimiento sirvieron para dar cuenta
de estas transformaciones.
Se observa en los tres sectores considerados aumento de la poblacion, motivado
fundamentalmente por el componente urbano. Tal crecimiento exhibe matices
diferenciados. El &rea de avance de la miseria mostr6 el mayor aumento de la poblacion,
tanto en valores absolutos como relativos, alcanzando un ascenso del 30%, (tabla 26).
Registro también la mayor proporcién de poblacion urbana -y por consiguiente- los
menores registros de poblacién rural.
Por otro lado el sector donde descendié la miseria presentd el menor crecimiento de la
poblacion dentro del contexto considerado; se observa también que este sector presenta
la menor cantidad de habitantes, valor que es triplicado en el caso de area donde avanzé
la miseria.
Cabe preguntarse ¢se trataria acaso de un problema maltusiano donde el aumento de la
poblacion no fue correspondido con un aumento en la produccién de recursos?;
asimismo, ¢qué factor estuvo asociado con el crecimiento de la poblacion urbana,
fundamentalmente en el area de avance de la miseria?; ¢oper6 en tal crecimiento el

componente natural o migratorio? Sobre esta cuestion se precisa a continuacion.

Tabla 26. Campesinado santiaguefio. Cambios en la poblacion segun residencia urbana — rural en
las areas de crecimiento, descenso y estabilidad de la miseria. 1991 y 2001.

Crecimiento poblacidn urbana poblacién rural
Poblacién 1991 Poblacién 2001 porcentual 1991 2001 1991 2001
Avance de la
miseria 46730 60.607 29.7% 36.2% 47.0% 63.8% 53.0%
Descenso de la
miseria 21575 22979 6.5% 0% 23.4% 100% 76.9%
Estabilidad en el
comportamiento 51.934 56.655 9,1% 0% 7.8% 100% 92.8%

Fuente: Censos Nacionales de Poblacion, Hogares y Viviendas 1991 y 2001.
Elaboracién propia.

Se calcularon en los sectores considerados las tasas de crecimiento total (TCTMAI),

natural (TCNMAI), y de crecimiento migratorio medio anual intercensal (TCMMAI),
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procurando detectar las caracteristicas que adquiere en cada sector la dindmica
demografica®.

Puede observarse que las mayores diferencias en los sectores no se relacionan al
componente natural del crecimiento sino al migratorio. Es destacable en este sentido la
asociacion entre el crecimiento migratorio y el comportamiento de la miseria: el sector
gue mostrara estabilidad en el comportamiento no presenta mayores modificaciones, el
area donde desciende la miseria presentd saldos migratorios negativos, mientras el
sector donde crecio el fendmeno exhibe un pronunciado proceso inmigratorio (tabla 27).
Se conjetura en este caso que este proceso estaria relacionado con el crecimiento de la

poblacion urbana mencionado anteriormente.

Tabla 27. Campesinado santiaguefio. Crecimiento total, natural y migratorio de la poblacion en las
areas de crecimiento, descenso y estabilidad de la miseria. 1991 y 2001.

TCTMAI TCNMAI TCMMAI
Avance de la
miseria 36,9 26,0 98,1
Descenso de la
miseria 9,0 25,3 -60,5
Estabilidad en el
comportamiento 8,7 14,5 5,6

Fuentes: Censos Nacionales de Poblacién, Hogares y Viviendas 1991 y 2001.

Programa Nacional de Estadisticas de Salud.

Elaboracién propia.

Las principales localidades urbanas del sector de avance de la miseria son Quimili
(11387 habitantes), Suncho Corral (6087 habitantes) y Campo Gallo (5545 habitantes)
en 2001, las cuales correspondes a las capitales de los departamentos Moreno, Ibarra y

Alberdi respectivamente (figuras 52, 53 y 54). En dichas localidades se analizaron

102 A partir de los datos de los Censos Nacionales de Poblacion, Hogares y Viviendas de 1991 y 2001, y
de las estadisticas vitales del periodo intercensal se calcularon las tasas medias anuales de crecimiento
total de poblacion, las tasas medias anuales de crecimiento natural y, de modo indirecto, las tasas medias
anuales de crecimiento migratorio. Dichas tasas se construyeron suponiendo un crecimiento lineal de la
poblacion, de acuerdo con las siguientes expresiones:
TCTMAI=Pf-Pi * 2 *1000

Pi+Pf t

TCNMAI=_CN * 2 *1000
Pi + Pf t

TCMMAI=_SM  * 2 *1000

Pi + Pf t
Donde
Pi es la poblacion total al inicio del periodo; Pf la poblacion total final, tla duracién en afios del periodo
intercensal, CN el crecimiento natural de la poblacidon (nacimientos — defunciones) y SM el saldo
migratorio, obtenido de modo indirecto al restar CN a Pf — Pi. En el caso de los departamentos de
Santiago del Estero no poseen los hechos vitales para el periodo 1991/94, motivo por el cual la constante t
fue igual a 7.
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caracteristicas de las personas que no residian en esa localidad cinco afios atras'®. Se
observa en la tabla 28 el predominio de los inmigrantes intra-provinciales en las tres
localidades consideradas, seguidos en importancia por los migrantes interprovinciales,

sin que la migracion internacional adquiera relevancia.

oreno. Santiago del Estero.

Figura 52. Quimili. Departamento M
|

“Google”

Fuente: Google earth.

103|_a fuente de informacién para este analisis fue el Censo de Poblacién, Hogares y Viviendas 2001, y la
pregunta de la cédula censal utilizada fue ¢donde vivia hace cinco afios?
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_Figura 54. Campo Gallo. Departamento Alberdi. Santiago del Estero.

Fuente: Google earth.

Tabla 28. Campesinado santiaguefio: Avance de la miseria. Lugar de residencia de la poblacién
hace cinco afios. 2001.

Esta provincia pero
Esta localidad o en otra localidad o
paraje paraje Otra provincia Otro pais
Quimili 79,7 4,1 3,6 0,0
Suncho
Corral 79,5 4,6 2,1 0,0
Campo Gallo 78,5 4.4 2,6 0,0

Fuente: Censos Nacionales de Poblacion, Hogares y Viviendas 1991 y 2001.
Elaboracién propia.

No es posible conocer con la herramienta censal el tamafio ni las caracteristicas de la
localidad de origen de los inmigrantes, no obstante es factible profundizar sobre las
caracteristicas ocupacionales de los mismos. Se observa en la tabla 29 situaciones
heterogéneas en las ciudades consideradas, siendo la preeminencia de actividades
comerciales el factor comdn. Asimismo se destacan en Campo Gallo las actividades
vinculadas con actividades comerciales y de ensefianza, en Suncho Corral el empleo
domeéstico y en Quimili las actividades productivas primarias.

Tabla 29. Campesinado santiaguefio: Avance de la miseria. Rama de actividad econdmica de
inmigrantes intra e interprovinciales. 2001.

Campo Suncho
Rama de actividad econémica. Gallo Corral Quimili
Agricultura, ganaderia, cazay silvicultura 9,2 11,8 20,4
Explotacién de minas y canteras 0,0 1,0 0,0
Industria manufacturera 11,0 5,9 6,3
Electricidad, gas y agua 0,0 0,0 1,1
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Construccion 4,6 8,8 9,1
Comercio al por mayor y menor; reparacion de vehiculos

automotores, motocicletas, efectos personales y enseres

domeésticos 20,2 13,7 15,4
Servicios de hoteleria y restaurantes 0,9 2,0 5,3
Servicio de transporte, de almacenamiento y de comunicaciones 4,6 3,9 3,9
Intermediacion financiera y otros servicios financieros 0,0 0,0 1,1
Servicios inmobiliarios, empresariales y de alquiler 0,0 1,0 3,2
Administracién publica, defensa y seguridad social obligatoria 7,3 7,8 5,3
Ensefianza 19,3 6,9 7.7
Servicios sociales y de salud 6,4 6,9 6,0
Servicios comunitarios, sociales y personales. 6,4 2,9 1,4
Servicios de hogares privados que contratan servicio domeéstico 7,3 19,6 8,8
Actividades no bien especificadas 2,8 7,8 5,3

Fuente: Censos Nacionales de Poblacion, Hogares y Viviendas 2001.
Elaboracién propia.

Lo analizado hasta aqui permite detectar la diversidad de situaciones observadas. Pudo
detectarse asociaciones entre el avance de la miseria con la deforestacion, aumento de la
superficie implantada (donde la soja adquiere el mayor protagonismo), preeminencia de
ganado bovino, disminucion de eap’s medianas y crecimiento de las grandes eap’s,
crecimiento urbano y migratorio (fundamentalmente debido a personas originarias de
otras localidades santiaguefias y extra provinciales).

En el area de descenso de la miseria se observd descenso de los cultivos de cereales,
oleaginosas y aumento de las forrajeras; asimismo la preeminencia bovina fue
reemplazada por el dominio de los caprinos; operd un crecimiento de las eap’s pequefas
y medianas en detrimento de las grandes; y en términos de dinamica poblacional se
evidencié un minimo crecimiento de la poblacién, motivado fundamentalmente por el
componente natural, y destacandose como un area expulsora de poblacion.

Finalmente, en las &reas que mostraran estabilidad en su comportamiento se observa un
descenso de los cultivos industriales, una creciente pecuarizacion -con la mayor
diversidad de especies observada-. Asimismo se detectdé un aumento de las eap’s
medianas y grandes en detrimento de las pequefias y un sutil aumento de la poblacién,
impulsado principalmente por el componente natural.

La cuestion referida a la movilidad de la poblacion segln areas de avance o disminucion
de la miseria genera grandes interrogantes que no pueden ser respondidos con las
herramientas utilizadas en esta investigacion, de alli que se proponga que futuras lineas
de investigacion aborden esta problemaética, y que utilicen para ello metodologias

cualitativas.
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B.2 ElI Chaco campesino y aborigen.
Este nucleo presenta también sectores areas de avance, retroceso y estabilidad en el
comportamiento de la miseria, relacionadas con el sector oriental, occidental y central
del ndcleo respectivamente. Se analiza seguidamente, y de modo comparativo, las
variables agropecuarias y demograficas mencionadas segun las categorias identificadas
en cuanto a las variaciones de la miseria.

e Grandes masas de cultivos.
En el contexto de este ndcleo la deforestacion solo adquirié relevancia en el
departamento Almirante Brown con 135.274 has deforestadas, valor cuatro veces
inferior al registrado en el campesinado santiaguefio; no obstante es preciso sefialar que
este departamento coincide con el sector de descenso de la miseria, a diferencia de los
observado en el nucleo santiaguefio. La superficie implantada también registré un
aumento en esta area, minimo en el &rea de ascenso de la miseria (2.3%) y maximo en el
area de descenso de la misma (737%), mientras en el &rea que mostrara un
comportamiento estable la superficie implantada ascendio el 17.9%.
Este aumento de la superficie implantada se asocié con distintos cultivos. Puede
observarse en la tabla 30 el comportamiento de las grandes masas de cultivos en los
sectores considerados. El area de avance de la miseria registra un aumento considerable
de los cereales y las oleaginosas, en detrimento de los cultivos industriales. Asimismo el
area de descenso de la miseria exhibe aumento de las oleaginosas y descenso -en este
caso- de los cereales y los cultivos industriales; no manteniendo este descenso un
correlato en los valores absolutos, los cuales -dentro del contexto mencionado-

aumentaron su superficie en 10267 y 4723 has respectivamente.

Tabla 30. Chaco aborigen y campesino. Cambios porcentuales en las masas de cultivo en las areas
de crecimiento, descenso y estabilidad de la miseria. 1998 y 2002.

Cereales | Oleagi- Indus- Frutales Citrus Forra- Horta- Forestal Sup.
nosas triales jeras lizas vy Imp.

legum-
bres

Avance de la

miseria 74 25,8 -30,2 -0,2 0,1 2,1 -6,8 1,7 2,3

Descenso de la

miseria -22,8 37,8 -14,1 0,0 0,0 0,6 -0,7 -0,7 7374

Estabilidad en el

comportamiento 10,8 0,1 -25,0 0,0 0,0 7,8 57 0,7 17,9

Fuente: Censos Nacionales Agropecuarios 1988 y 2002.
Elaboracién propia.

Por otro lado, en el sector de estabilidad del comportamiento de la miseria, el principal
cambio se asoci6 con el descenso de los cultivos industriales, representado

principalmente por el algodon. No obstante, es preciso sefialar que los cultivos
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industriales representan en esta area las mayores proporciones del nudcleo. Puede
observarse en la figura 55 la estructura de las grandes masas de cultivo segun sectores
en el aflo 2002. Las mayores diferencias entre los sectores considerados se presentan en
relacion a los cultivos industriales y las oleaginosas, destacandose la preeminencia de
los primeros en los sectores estables y de las oleaginosas en las areas que disminuyen su
miseria™®.

Figura 55. Chaco aborigen y campesino. Grandes masas de cultivos. 2002.
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Fuente: Censo Nacional Agropecuario 2002.
Elaboracién propia.

e Laestructura ganadera
La ganaderia crecio en los tres sectores considerados. Dicho crecimiento fue minimo en
el sector de ascenso de la miseria (27.5%), se cuadruplico en el sector de descenso de la
misma, y se quintuplicé en los sectores que mostraran estabilidad, siendo este tltimo el
que retine la mayor cantidad de cabezas de ganado en el afio 2002 (tablas 31 y 32). En
esta area de destaca la preeminencia de ganado bovino, el cual a pesar de mostrar un
descenso relativo, mostré un crecimiento sustantivo en los valores absolutos. Asimismo

el ganado caprino mostro un crecimiento marcado.

104 E] crecimiento de las oleaginosas en este sector de descenso de la miseria se opone al lo observado en
el sector de crecimiento del fendmeno tanto de este nlcleo como en el campesinado santiaguefio. Se
conjetura que metodologias de sesgo cualitativo brindarian el conocimiento para detectar las diferencias
en ambos procesos.
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Por otro lado, las areas que mostraran avance o retroceso de la miseria no registran
variaciones mayores en la composicion ganadera, destacandose la preeminencia de
ganado bovino -tanto en 1988 como en 2002- y un sutil ascenso del ganado caprino en
el sector de descenso de la miseria, lo cual condujo a representar en 2002 el 22% de las

cabezas de ganado en este sector.

Tabla 31. Chaco aborigen y campesino. Estructura ganadera segin comportamiento de la miseria.

1988 y 2002.

Afios Bovinos Ovinos Equinos Porcinos Caprinos Otros
Avance de la 1988 87,0 3,2 58 1,6 2,3 0,0
miseria 2002 88,7 31 4.4 1,3 2,6 0,1
Descenso de la 1988 63,1 6,1 7.4 53 18,1 0,0
miseria 2002 64,7 4,9 3,8 4.4 22,2 0,0
Estabilidad en 1988 58,4 7.4 7,1 8,2 18,8 0,0
el ) 2002
comportamient
0 43,9 9,7 5,0 12,8 28,2 0,0

Fuente: Censos Nacionales Agropecuarios 1988 y 2002.
Elaboracién propia.

Tabla 32. Chaco aborigen y campesino. Cambios porcentuales en la composicién ganadera en las
&reas de crecimiento, descenso y estabilidad de la miseria. 1988 y 2002.

Bovinos Ovinos Equinos Porcinos Caprinos Otros
Avance de la
miseria 1,7 -0,1 -15 -0,4 0,2 0,1
Descenso de la
miseria 1,6 -1,2 -3,6 -0,8 41 0,0

Estabilidad en

el comporta-
miento -145 2,3 -2,1 46 9,3 0,0

Fuente: Censos Nacionales Agropecuarios 1988 y 2002.
Elaboracién propia.

o El tamario de las explotaciones.
La figura 56 expresa las principales variaciones en la cantidad y el tamafio de las
explotaciones agropecuarias en los sectores definidos segin las variaciones de la
miseria. Un caracter comun en tales sectores lo constituye el crecimiento de la
superficie ocupada por las grandes explotaciones, adquiriendo mayor relevancia en el
sector de descenso y estabilidad en la miseria. En estos no existian en el afio 1988 eap’s
mayores a las 5000 has, las cuales pasaron a representar en 2002 el 18 y 16.8% de la
superficie de las eap’s respectivamente.
Por otro lado, en el sector de avance de la miseria, la proporcion de eap’s menores a las
5 has -vinculadas con la economia campesina- mostro un fuerte descenso. En efecto, tal
rango de superficie representaba en 1988 el 17.6% del total de las eap’s, pasando a
representar en 2002 el 8.5% de las mismas. No existe en ningun otro rango del sector
considerado variacion que supere la expuesta, ni tampoco en ninguno de los otros

sectores considerados proporciones importantes de eap’s vinculadas al campesinado.
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Figura 56. Chaco aborigen y campesino. Variaciones en el tamafio y cantidad de las explotaciones
seglin comportamiento de la miseria. 1988-2002.
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Fuente: Censos Nacionales Agropecuarios 1988 y 2002.
Elaboracion propia.
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e Laestructuray dindmica de la poblacion

Se observd en los sectores definidos la evolucién de la poblacion total, discriminada
segun residencia urbana o rural (tabla 33). Se detecta crecimiento de poblacion en los
tres sectores, alcanzando las mayores proporciones en el caso de comportamiento
estable de la miseria. Asimismo, este sector alcanza la mayor cantidad de personas en
2001, constituyendo la poblacién rural -a pesar del descenso manifestado- la de mayor
peso en la estructura.

Tanto el area de avance como de disminucién de la miseria exhiben crecimiento de la
poblacion motivado por la poblacion urbana; dicho crecimiento adquiere en ambos
sectores magnitudes y caracteristicas similares. No obstante, son notables las diferencias
en cuanto al componente del crecimiento, ya que mientras las primeras expulsan
poblacion, las areas de descenso de la miseria reciben poblacion, en un contexto de

elevado crecimiento natural (tabla 34).

Tabla 33. Chaco aborigen y campesino. Cambios en la poblacién segln residencia urbana — rural
en las &reas de crecimiento, descenso y estabilidad de la miseria. 1991 y 2001.

Crecimien | poblacion urbana poblacion rural
Paoblacién Poblacién to
1991 2001 porcentual 1991 2001 1991 2001
Avance de la
miseria 47917 54470 13,7% 51,3 64.6 48,7 35.4
Descenso de la
miseria 21575 22979 6,5% 55.0 71.1 45.0 20.9
Estabilidad en el
comportamiento 81547 113235 38.8% 18,3 33,3 81.7 66,7

Fuente: Censos Nacionales de Poblacion, Hogares y Viviendas 1991 y 2001.
Elaboracién propia.

Tabla 34. Chaco aborigen y campesino. Crecimiento total, natural y migratorio de la poblacion en
las areas de crecimiento, descenso y estabilidad de la miseria. 1991 y 2001,

TCTMAI TCNMAI TCMMAI
Avance de la miseria 12,8 25,7 -12,9
Descenso de la miseria 34,8 39,7 14,1
Estabilidad en el
comportamiento 32,5 38,1 13,8

Fuentes: Censos Nacionales de Poblacidn, Hogares y Viviendas 1991 y 2001.
Programa Nacional de Estadisticas de Salud.
Elaboracién propia.

Se observa un proceso diferente al examinado en el campesinado santiaguefio. En este
nucleo el avance de la miseria expulsa poblacion; se infiere en este caso que se trata de
poblacion campesina, vistas las caracteristicas que asume la poblacion rural y la

disminucion de las eap’s de menor tamafio. No obstante, esta condicion de movilidad de
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la poblacion no puede identificarse claramente con la fuente censal, lo cual implica
necesariamente el uso de metodologias cualitativas.

Sin embargo, las caracteristicas de las personas que llegaron al area de descenso de la
miseria pueden ser analizadas con la fuente mencionada. Se detecta que el 8% de la
poblacion que no vivia en las localidades del nucleo cinco afios antes del afio 2001
residian en otras localidades de la provincia o en otra provincia, siendo minima la
inmigracion internacional. La tabla 35 exhibe las principales ramas de actividad
econdmica en la que se insertan dichos migrantes. Se observa, al igual que en el area de
avance de la miseria del ndcleo santiaguefio, una gran heterogeneidad de situaciones. Se
detecta en el departamento Almirante Brown la elevada proporcion que registran los
inmigrantes dedicados a actividades primarias y al comercio. Por el contrario, en el
departamento Matacos, estas actividades también son relevantes, aunque a ello se
suman las actividades vinculadas a la construccion, pero fundamentalmente aquellas

ligadas a la administracion publica, defensa y seguridad social obligatoria.

Tabla 35. Chaco aborigen y campesino: Descenso de la miseria. Rama de actividad econdmica de
inmigrantes intra e interprovinciales. 2001.

Departamento | Departamento
Almirante Matacos
Rama de actividad econdémica. Brown

Agricultura, ganaderia, caza y silvicultura 38,9 14,4
Industria manufacturera 10,5 5,7
Electricidad, gas y agua 0,4 0,3
Construccion 8,2 13,2
Comercio al por mayor y menor; reparacion de vehiculos

automotores, motocicletas, efectos personales y enseres domésticos 14,7 13,5
Servicios de hoteleria y restaurantes 0,4 2,4
Servicio de transporte, de almacenamiento y de comunicaciones 3,8 3,3
Servicios inmobiliarios, empresariales y de alquiler 1,1 15
Administracién publica, defensa y seguridad social obligatoria 3,8 18,6
Ensefianza 8,4 9,9
Servicios sociales y de salud 0,7 3,3
Servicios comunitarios, sociales y personales 1,7 3,9
Servicios de hogares privados que contratan servicio domeéstico 3,8 6,3
Actividades no bien especificadas 3,6 3,6

Fuente: Censos Nacionales de Poblacién, Hogares y Viviendas 2001.
Elaboracién propia.

Lo analizado en este nacleo permite definir la heterogeneidad de situaciones puestas de
manifiesto. El sector donde avanzé la miseria -Libertador General San Martin- presenta,
en un contexto de minimas variaciones de la superficie implantada, un importante
crecimiento de cereales y oleaginosas en detrimento de los cultivos industriales. La
ganaderia no mostr6 mayores variaciones; no obstante, se destaca un descenso brusco

de las eap’s menores a 25 has, particularmente de las menores a 5 has, conjeturando
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ante esta evidencia junto a los saldos migratorios negativos registrados, un marcado
proceso de expulsion campesina.

En el sector donde desciende la miseria se detecta un marcado aumento de la superficie
implantada y de los cultivos de oleaginosas, complementado con un importante
crecimiento de la ganaderia bovina. En este contexto crecen notoriamente las grandes
eap’s, destacandose la irrupcion de categorias maximas desconocidas en la estructura
anterior. Asimismo se registraron saldos migratorios positivos, provenientes de
localidades provinciales y extra provinciales, cuyas ramas de actividad econdémica
principal presenta distinciones: en Almirante Brown prevalecen las actividades
primarias y el comercio mientras en Matacos se destaca la administracion publica,
agricultura, comercio y construccion.

Finalmente, el sector que se destacara por la estabilidad en la variacion de la miseria
exhibe disminucién de los cultivos industriales, importante crecimiento de la ganaderia,
logrando una estructura dual entre bovinos y caprinos. El tamafio de las explotaciones
mostré una estructura y variaciones similares al area de descenso de la miseria,
caracterizado por el importante aumento de las eap’s de mayor tamafio. La poblacién
mostré asimismo un crecimiento sostenido, manteniendo una preeminencia rural en la

estructura demografica.

B.3. Campesinos y aborigenes de Puna, selva y valles del NOA.
Este ndcleo presenta, de modo diferente a los analizados, solo dos sectores
particularizados en cuanto a variaciones en la miseria. Se destaca un sector de descenso
de la miseria (Tumbaya y Valle Grande) y un sector que manifesto estabilidad en dichas
variaciones (Rinconada, Santa Catalina, Iruya, La Poma, Molinos, San Carlos y Santa
Victoria). Constituye tal vez el ndcleo de miseria de mayor complejidad, dada la
heterogeneidad de ambientes que involucra como asi también las sociedades y pautas
culturales insertas en dicho ndcleo. Asimismo se distingue la discontinuidad geografica
de los departamentos incluidos, cuestion que no se observara en los nucleos analizados
con anterioridad.
Sobre los sectores mencionados se analizan a continuacion algunos procesos
territoriales acaecidos durante la ultima década del siglo XX.

e Las grandes masas de cultivos.
La agricultura no constituye la actividad principal en ninguno de los sectores

distinguidos de este ndcleo. En el area de descenso de la miseria la superficie
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implantada registr6 una merma del 42.4%. En este contexto las variaciones se
relacionaron con el descenso de los cereales y el aumento de los frutales, aunque es
preciso sefialar que la superficie implantada total alcanzaba solo las 425 has en 2002.
No obstante predominan tanto en 1988 como en 2002 los cultivos de hortalizas y
legumbres, los cuales representan el 445 y 43.7% del total de la superficie
respectivamente (tablas 36 y 37).

En el sector que mostrara estabilidad en la miseria la superficie implantada también
disminuyd el 55.7%. Las principales variaciones se relacionaron con el descenso de las
oleaginosas (las cuales se cultivaban solo en el departamento Molinos) y el crecimiento
de las hortalizas y legumbres. Sin embargo predominan en las estructuras de 1988 y
2002 los cultivos de forrajeras (48.2 y 51.6% respectivamente), los cuales se asocian

con la dominancia de la actividad ganadera del area.

Tabla 36. Campesinos y aborigenes de Puna, selva y valles del NOA. Cambios porcentuales en las
masas de cultivo en las &reas de descenso y estabilidad de la miseria. 1998 y 2002.

Cereales | Oleagin Industri | Frutales Citrus Forrajer Hortaliz | Forestal Sup.
0sas ales as as y Imp.
legumbr
es
Descenso de la
miseria -16,7 0,0 -0,4 11,8 0,0 4,0 -0,8 2,0 -42.4
Estabilidad en el
comportamiento 57 -29,6 -4,9 13,1 1,9 3,4 10,2 0,2 -55,7

Fuente: Censos Nacionales Agropecuarios 1988 y 2002.
Elaboracién propia.

Tabla 37. Campesinos y aborigenes de Puna, selva y valles del NOA. Estructura de las grandes
masas de cultivos en las areas de descenso y estabilidad de la miseria. 1988 y 2002. Valores
porcentuales.

Cereales Oleagi- Indus- Frutales Citrus Forrajeras | Hortalizas | Forestal
nosas triales y
legumbres
Descenso
de la | 1988 19,0 0,0 04 5,8 0,0 28,3 44,5 2,0
miseria
2002 2,3 0,0 0,0 17,7 0,0 32,3 43,7 4,0
Estabilidad
en el | 1988 54 29,6 4,9 0,7 0,0 48,2 10,8 0,3
comporta-
miento 2002 11,2 0,0 0,0 13,8 19 51,6 21,0 0,5

Fuente: Censos Nacionales Agropecuarios 1988 y 2002.
Elaboracién propia.

e Laestructura ganadera.
La ganaderia crecié en ambos sectores, 129% en el sector de descenso de la miseria y
103% en el area de estabilidad de la misma, siendo este sector el que retne la mayor
cantidad de cabezas de ganado, superando los 400.000 animales en 2002. Si se
relacionan la cantidad de cabezas de ganado con la poblacion se detecta la existencia de

8 animales por persona en el sector de descenso de la miseria y 11.5 en el sector de
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estabilidad de la misma en el afio 2001. En ambos casos tal relacion se duplica respecto
a la observada a principios de la década.

Las tablas 38 y 39 exhiben las caracteristicas de dicha estructura. En el sector de
descenso de la miseria se destaca un crecimiento del ganado caprino en detrimento de
los bovinos. No obstante, ambas especies junto a los ovinos dominan la estructura del
area tanto en 1988 como en 2008.

Por otro lado, el sector que mostrara estabilidad en la miseria presenta un fuerte
descenso del ganado ovino (17.5%) v, al igual que lo observado anteriormente, crecio el
ganado caprino (11.4%). Sin embargo, tales variaciones no son suficientes para restar

protagonismo al ganado ovino, el cual continia dominando dicha estructura.

Tabla 38. Campesinos y aborigenes de Puna, selva y valles del NOA. Estructura ganadera segin
comportamiento de la miseria. 1988 y 2002. Valores porcentuales.

Afios Bovinos Ovinos Equinos Porcinos Caprinos Otros
Descenso de la
miseria 1988 31,9 39,2 4,5 1,1 22,9 0,5
2002 21,8 41,1 2,7 0,4 32,0 2,0
Estabilidad en el
comportamiento 1988 5,2 71,3 0,5 0,6 12,1 10,3
2002 75 53,8 0,8 0,3 235 14,1

Fuente: Censos Nacionales Agropecuarios 1988 y 2002.
Elaboracién propia.

Tabla 39. Campesinos y aborigenes de Puna, selva y valles del NOA. Cambios porcentuales en la
composicion ganadera en las &reas de descenso y estabilidad de la miseria. 1988 y 2002.

Bovinos Ovinos Equinos Porcinos Caprinos Otros
Descenso de la
miseria -10,1 1,9 -1,8 -0,6 9,1 15
Estabilidad en el
comportamiento 2,3 -17,5 0,3 -0,3 11,4 3,9

Fuente: Censos Nacionales Agropecuarios 1988 y 2002.
Elaboracién propia.

o El tamario de las explotaciones.
La figura 57 expresa las principales variaciones en el nimero y el tamafio de las
explotaciones agropecuarias en los sectores definidos segin las variaciones de la
miseria. El sector que mostrara estabilidad en el comportamiento de la miseria presenta
una estructura con grandes asimetrias. Prevalece una amplia composicion de eap’s
menores a las 5 has, las cuales mostraron un pronunciado crecimiento en 2002. Dicho
crecimiento puede estar relacionado con la desaparicion de eap’s de mayor tamafo, las
cuales podrian estar operando un proceso de subdivision. En el otro extremo se destaca
la presencia de eap’s mayores a las 10000 has, las cuales también mostraron un
crecimiento en la escala de superficie hacia el afio 2002, no obstante dicho crecimiento
es mucho menor al operado en las eap’s mas pequefias. La estructura resultante se

distingue por su gran asimetria.
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Por otro lado, en el sector de descenso de la miseria la principal variacion esta
relacionada con el surgimiento de eap’s mayores a las 5000 has, cuya superficie supera

el 20% del total de la superficie de eap’s con limites definidos.

Figura 57. Campesinos y aborigenes de Puna, selva y valles del NOA. Variaciones en el tamafio y
cantidad de las explotaciones segin comportamiento de la miseria. 1988-2002.

Estabilidad en el comportamiento.

Mas de 10000 has " | |

De 5000.1 a 10000 has “:E’
De 2500,1 a 5000 has E
D 1000,1 a 2500 has m]]
De 500,1 a 1000 has. ED:]]
Dve 200,1 a 500 has ED:['
De 1001 a 200 has D:l]
De 50,1 a 100 has. I:"
De 25,1 a 50 has D]
De 10,1 a 25 has. [D
De 5,1a 10 has [Ij
Hasia 5 has l I
-70.0 -5‘.'.|_E| -3“3_0 -1i;|.0 100 30,0 SU._U 70,0 80,0
BCantidad de o i 2002

Descenso de la miseria.

Mas de 10000 has

— |
Do 25001 000 s 1]
De 1000,1 a 2500 has. | |_| I [
— N |
De 200,1 a 500 has B:D
De 100,1 a 200 has. D]Ij
De 50,1 a 100 has, “:I]]
De 25,1 2 50 has I:ﬂ
De 10,1 a 25 has. ED
De 51a10 has D:I
Hasta 5 has I I
-ﬁé.n -50,0 -40,0 -30,0 -20,0 -10,0 0.0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0

DCantidad de explotaciones 1988 DSuperficie 1988 Vanaciones 2002

Fuente: Censos Nacionales Agropecuarios 1988 y 2002.
Elaboracién propia.

e Laestructuray dindmica de la poblacion.
Se observo en los sectores definidos la evolucion del total de la poblacién, discriminada
segun residencia urbana o rural (tabla 40). Es preciso distinguir la ausencia de localidad
urbana en ambas partes del nucleo, tanto en 1991 como en 2001. En dichos sectores la

poblacion se incrementd y alcanzd mayores proporciones en el sector de descenso de la
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miseria, siendo sutil el aumento en el caso del sector que mostrara estabilidad en el
comportamiento. En ambos casos el crecimiento operado en la poblacion obedece -

como se mencionara- al crecimiento de la poblacion rural.

Tabla 40. Campesinos y aborigenes de Puna, selva y valles del NOA. Cambios en la poblacion
segun residencia urbana — rural en las areas de descenso y estabilidad de la miseria. 1991 y 2001.

Crecimien | poblacién urbana poblacién rural
Poblacion Poblacion to
1991 2001 porcentual 1991 2001 1991 2001
Descenso de la
miseria 6151 6939 12.8 0 0 100 100
Estabilidad en el
comportamiento 35841 37436 45 0 0 100 100

Fuente: Censos Nacionales de Poblacion, Hogares y Viviendas 1991 y 2001.
Elaboracién propia.

Tabla 41. Campesinos y aborigenes de Puna, selva y valles del NOA. Crecimiento total, natural y
migratorio de la poblacion en las &reas de descenso y estabilidad de la miseria. 1991 y 2001.

TCTMAI TCNMAI TCMMAI
Descenso de la
miseria 12,0 43,9 -73,1
Estabilidad en el
comportamiento 4,4 52,4 -146,0

Fuentes: Censos Nacionales de Poblacidn, Hogares y Viviendas 1991 y 2001.
Programa Nacional de Estadisticas de Salud.
Elaboracién propia.

Dicho incremento estuvo motivado por el componente natural, siendo notorio el proceso
de expulsion de la poblacion en ambos casos (tabla 41). Las figura 58 exhibe la
piramide poblacional del conjunto del ndcleo en 2001. La mayor emigracion ocurre
tanto en hombres como mujeres en los grupos jovenes y adultos, particularmente en el
tramo de edad comprendido entre los 25 y 49 afios. La herramienta censal no permite
conocer el destino ni las caracteristicas sociodemograficas de los emigrantes de este
nacleo, por lo cual se sugiere que futuras lineas de investigacion consideren

herramientas cualitativas para explicar y caracterizar el proceso observado.
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Figura 58. Campesinos y aborigenes de Puna, selva y valles del NOA. Piramide poblacional. 2001.
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Fuente: Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Viviendas 2001.
Elaboracién propia.

Lo analizado en este ndcleo permite definir como caracteristica principal la condicion
de ruralidad de los sectores que lo integran, de alli que las actividades productivas
primarias principales estan relacionadas con la ganaderia y secundadas por la
agricultura. En relacion a esta ultima se distingue la preeminencia de hortalizas y
legumbres en el area de descenso de la miseria y forrajeras en el sector de estabilidad.
Esto estaria relacionado con el mayor protagonismo de la ganaderia en este sector,
donde el ganado ovino domina la estructura.

La distribucion de las eap’s mostrd, en el sector de estabilidad de la miseria, una fuerte
asimetria, donde las mayores variaciones estuvieron relacionadas con el crecimiento de
los extremos de dicha estructura. Por otro lado, en el area de descenso de la miseria, la
principal variacion se relacioné con el surgimiento de eap’s de mayor tamafo.

La estructura y dinamica de la poblacion no present6 mayores diferencias en los
sectores que integran el nucleo. Fue comun la inexistencia de poblacion urbana, el
crecimiento de la poblacién rural -motivado por el componente natural- y la expulsién
de poblacion, sobre todo en los grupos etarios de 25 a 49 afios tanto en hombres como
mujeres.

El analisis realizado en este ultimo nucleo present6 una gran mayor complejidad dada la

heterogeneidad de situaciones observadas y la discontinuidad geografica que distingue
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al mismo. Entre los sectores definidos segun variaciones de la miseria las diferencias
son tambien significativas, puesto que mientras el sector caracterizado por el descenso
estd relacionado con la selva y parte de la Quebrada de Humahuaca, el sector
distinguido por las persistencias mantiene relacion con la Puna fundamentalmente, y
parte de las tierras altas del NOA.

El estudio de los procesos territoriales resefiados detectd principalmente similitudes solo
en la concentracion de la miseria, revelandose procesos locales en cada nucleo que
presentan, en algunos casos, mayor similitud con los procesos regionales. A
continuacion se complementa el analisis territorial con el estudio de la mortalidad

infantil y el perfil epidemiologico en los nucleos definidos.

C. Mortalidad infantil y perfil epidemioldgico en los nucleos de miseria del
NGA durante los noventa.
Identificados los ndcleos duros de miseria del NGA, y reconociendo la incidencia que
esta condicion ejerce sobre la salud infantil, las preguntas se orientaron en este apartado
al conocimiento de las caracteristicas que asume en ellos la mortalidad y la estructura de
causas de muerte en los menores a un afio de edad. La situacion de miseria persistente
ya resefiada en estos nucleos deteriora la salud, ejerciendo una mayor influencia sobre la
poblacion infantil, mas wvulnerable a esta condicion. Asimismo un contexto de
persistencia de la pobreza posibilita la constante condicion de salud deteriorada’®. En
este sentido no se trata aqui de contrastar los niveles que adquiere la mortalidad infantil
en estos nucleos con el resto del territorio, sino de definir las caracteristicas que, en

materia de mortalidad infantil, distinguen a cada uno de ellos.

105 e manifestaba respecto a esta situacion Timothy Evans en la Sesién de apertura de la Consulta
Regional sobre el Trabajo de la Comision de Determinantes Sociales de la Salud (OMS, 2005): “De que
sirve tratar las enfermedades de las personas para luego enviarlas de regreso a las mismas condiciones
que las enfermaron” (citado por Wagstaff, 2002).

106 Cada sociedad tiene su forma particular de enfrentarse a la muerte; en este sentido Bronfman (2000)
rescata el aspecto subjetivo de la vivencia del deceso. Subraya también la importancia de la cultura que se
genera alrededor del fallecimiento, la cual -en nuestro caso de estudio- tiene vivencias diferenciadas
segln el ndcleo del que se trate. EI mismo autor identifica la importancia del arraigo de viejas creencias
populares en torno al destino de los muertos y el manejo de tradiciones por medio de mitos; asimismo los
relatos y elementos materiales son signos indiscutibles de lo cotidiano de la muerte.

Puede destacarse el caso de la comunidad Toba en el Chaco aborigen-campesino. Alli la enfermedad
remite, en la mayoria de los casos, a la accién intencional de otro ser humano o de alguna persona no
humana (espiritus chamanicos, duefios de las especies animales y vegetales, muertos, etc.) que inicia en el
cuerpo un acto degenerativo; en este caso la muerte no es interpretada como la conclusion de la vida -
considerada como proceso biolégico- sino como una alteracion ontoldgica que deba ser contrarrestada por
un chaman. Asimismo el miedo al alma del difunto es un denominador comun en el grupo (Tola, 2006).
Por otro lado en el campesinado santiaguefio, Canevari (1998) distingue distintas formas de expresion de
la medicina tradicional, entre ellas identifica curadores simples y mixtos, curanderos, parteros y hueseros,
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La evolucion de la mortalidad infantil y sus componentes en estos ndcleos exhibe

notorios contrastes (figuras 51, 52 y 53). Mas alla de las similitudes halladas en el

andlisis de la miseria, pueden detectarse perfiles de mortalidad infantil diferenciados. Se

distingue:

Un nivel critico de TMI, TMN y TMP en la Puna, selva y valles del NOA. A
pesar de mostrar comparativamente el mayor descenso en sus tasas (27, 7y 20
por mil respectivamente) conforma hacia comienzos del siglo XXI el nucleo
mas critico del NGA. Caracteriza ademas la trayectoria de las tasas en este
nicleo un comportamiento irregular, con picos importantes en los afios 1993 y
1999.

Un segundo nivel de criticidad en el Chaco aborigen-campesino, donde se
distingue un comportamiento mas estable en sus tasas en relacion a los
observados en la Puna, selva y valles del NOA. El descenso en las tasas de este
nucleo fue del 12, 2 y 10 por mil respectivamente.

Niveles bajos y estables de mortalidad en el Campesinado santiaguefio, con
sutiles tendencias al ascenso sobre finales del periodo -principalmente en el
caso de la TMP- ante lo cual se conjetura en estos afios una sutil tendencia en la
mejora del registro en esta area'®’. El descenso de las tasas en este nicleo fue
del 8, 3y 5 por mil respectivamente.

Asimismo se observa en los tres nucleos que el descenso de la mortalidad
infantil esta basado principalmente en el componente postneonatal, mas
relacionado al control de patologias exdgenas. Por otro lado alrededor del afio
1999 puede observarse en los tres nucleos una ruptura de la tendencia
descendente, pasando a un comportamiento mas estable y en algunos casos
evidenciando una regresion respecto a los registros logrados -notorio

principalmente en el caso de la TMN de la Puna, selva y valles del NOA -.

quienes ejercen una influencia considerable sobre el proceso salud-enfermedad-muerte. Ambos casos
ilustran con claridad el aspecto subjetivo de la muerte.

97 En el capitulo 111 se analiza la calidad de la informacion sobre hechos vitales en las provincias del
NGA vy se da cuenta de la exigua calidad del registro en la provincia de Santiago del Estero.
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Figura 51. Tasa de mortalidad infantil en ntcleos duros de miseria. 1989/2003.
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Fuente: Programa Nacional de Estadisticas de Salud.
Elaboracién propia.

Figura 52. Tasa de mortalidad infantil neonatal en nicleos duros de miseria. 1989/2003.
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Fuente: Programa Nacional de Estadisticas de Salud.
Elaboracién propia.

Figura 53. Tasa de mortalidad infantil postneonatal en nucleos duros de miseria. 1989/2003.
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Fuente: Programa Nacional de Estadisticas de Salud.
Elaboracién propia.
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Las tasas analizadas brindan un panorama general de las caracteristicas de la mortalidad
infantil en los nacleos de miseria. Cabe preguntarse entonces como evolucionaron
algunas de sus manifestaciones precisas tales como la mortalidad infantil segun bajo
peso al nacer, educacién critica de la madre y la estructura de causas de muerte -
poniendo énfasis en las denominadas enfermedades de la pobreza.

Las tasas referidas al bajo peso al nacer y a la educacién critica de la madre®®

(figuras
54 y 55), exhiben -en el primer caso- el ritmo descendente que presentan los valores en
las areas consideradas, con excepcién del campesinado santiaguefio, el cual mantiene
cierta estabilidad dentro de niveles bajos. El nlcleo de la Puna, selva y valles del NOA
presenta tal como se observara anteriormente dos picos pronunciados durante la década,
el primero en 1993 y el segundo sobre 1999. Asimismo, una tendencia de descenso
similar se observa en el Chaco aborigen-campesino, aunque los niveles son mas

elevados respecto a la Puna, selva y valles del NOA.

Figura 54. Nucleos duros de miseria. Tasa de mortalidad infantil seglin bajo peso al nacer.
1989/2001.
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Fuente: Programa Nacional de Estadisticas de Salud.
Elaboracion propia.

Respecto a la mortalidad infantil considerando la educacion critica de la madre existe
una tendencia descendente de la tasa, principalmente en la Puna, selva y valles del

NOA, donde se presentan dos momentos con un descenso significativo, ocurridos en

198 1 os nifios que nacen con menos de 2500 gramos son considerados de bajo peso y con alto riesgo de
muerte, aludiendo con este concepto al desnutrido fetal y al neonato que nace antes de las 37 semanas de
gestacion, cuyo grado de adaptacion a la vida extrauterina se ve en consecuencia dificultada. Por otro
lado, el nivel de instruccién materno se relaciona inversamente con la probabilidad de muerte del hijo. El
Programa Nacional de Estadisticas de Salud sugiere agrupar las categorias “madre analfabeta” y “madre
con primario incompleto” dentro del grupo de alto riesgo.
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1991 y 1996. Esta figura -al igual que la anterior- muestra un comportamiento similar,

destacandose una mayor pendiente de descenso respecto a la figura anterior.

Figura 55. Nucleos duros de miseria. Tasa de mortalidad infantil seguin nivel educativo critico de la
madre. 1989/2001.
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Fuente: Programa Nacional de Estadisticas de Salud.
Elaboracién propia.

El estudio epidemiologico de la mortalidad infantil fue un complemento necesario para
el estudio de esta problematica. A partir del mismo fue posible identificar las
persistencias y los cambios en la estructura de las causas de muerte, lo cual funcionaria
como un instrumento que podria ser valido para la formulacion de politicas publicas.

Se analizaron las causas de muerte segin los criterios de reducibilidad*® y segtn el
criterio de los grandes grupos de causas de muerte definidos por la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS)™°.

109 Este criterio fue definido por Taucher (1979) y toma en cuenta la posibilidad de reducir o evitar
determinadas causas de muerte de acuerdo con los conocimientos médicos actuales. EI concepto de
mortalidad evitable surge de la concepcién de que las muertes por ciertas causas no deberian ocurrir de
acuerdo con el nivel de conocimientos cientificos disponibles en ese momento y la aplicacién de acciones
suficientes y adecuadas del sistema de atencion, siendo mas adelante reemplazado por la misma autora
por el concepto de reducibilidad. Su uso en salud publica esta orientado hacia la definicion de prioridades
y la evaluacion de resultados de politicas y programas de salud; sin embargo, los criterios de reducibilidad
cambian de acuerdo con el desarrollo de los conocimientos y herramientas en salud, con el momento
histdrico y la experiencia de cada poblacion, por lo cual es un concepto operativamente dindmico. Este
criterio clasifica las causas de muerte en cuatro categorias: evitables/reducibles, dificilmente
evitables/reducibles; otras causas -categoria residual que incluye las defunciones cuyas causas no pueden
ser asignadas a las categorias definidas- y por ultimo la categoria desconocidas o mal definidas incluye
ciertas causas de muerte tales como el tumor de comportamiento incierto o desconocido, de sitio no
especificado, las otras arritmias cardiacas, la insuficiencia cardiaca, las complicaciones y descripciones
mal definidas de enfermedad cardiaca, la bronquitis cronica no especificada, las otras enfermedades del
sistema respiratorio, los otros trastornos originados en el periodo neonatal y la insuficiencia renal no
especificada.

119 Este criterio -elaborado por la OMS (1995)- define 21 grandes grupos de causas de muerte, asociados a
patologias y etiologias similares. Los principales grupos de causas que inciden en estas areas de pobreza
extrema son las enfermedades infecciosas, respiratorias y de la nutricidn -asociadas a las denominadas
enfermedades de la pobreza-, como también las patologias endocrinas, nerviosas, circulatorias, digestivas,
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De esta manera se concibi6 utilizar ambos criterios complementando los resultados para
aproximarnos al complejo mundo de la enfermedad en estas areas de pobreza extrema.
Estos criterios fueron homologados teniendo en cuenta la variacién a mediados de la
década en las formas de codificacion de las enfermedades (Clasificacion Internacional
de Enfermedades N° 9 y N° 10), de modo que los perfiles detectados puedan ser
comparables en tal evolucidn. Asimismo la informacion fue analizada diacronicamente -
considerando los quinquenios 1989/93, 1994/98 y 1999/03- y sincrénicamente, de modo
comparativo entre las tres areas.

La figura 56 exhibe la elevada proporcion de causas de muerte reducibles existentes en
los tres nucleos de miseria. Los valores mas elevados se localizan en la Puna, selva y
valles del NOA y en el Chaco aborigen-campesino, con proporciones que superan el
70%. ContinGa en importancia siguiendo el orden decreciente el grupo de causas
desconocidas o mal definidas, cuya magnitud alcanza proporciones importantes
proximas al 40% en el caso del campesinado santiaguefio. Las causas dificilmente
reducibles y las otras causas completan el analisis con proporciones menores. Se detecta
en esta figura una mayor semejanza en la estructura de causas entre la Puna, selva y
valles del NOA y el Chaco aborigen-campesino, a diferencia del campesinado
santiaguefo, donde la calidad del registro ocasiona las distorsiones ya sefialadas.

Dentro del conjunto de causas de muertes reducibles es posible diferenciar la incidencia
de ciertos factores segun el tramo de edad del fallecido. Se detecta asi -en el intervalo
neonatal- aquellas causas de muerte reducibles por prevencion, diagndstico o
tratamiento (distinguiendose el momento del embarazo, del parto y del recién nacido), y
otras causas reducibles. Asimismo, en el tramo postneonatal, es factible identificar
aquellas causas de muerte reducibles por prevencion, por tratamiento, por prevencion y
tratamiento, y otras reducibles. Las figuras 57 y 58 exhiben la distribucién proporcional

segun las categorias mencionadas.

congénitas, externas, relacionadas al periodo perinatal y los signos, sintomas y estados morbosos mal
definidos. En conjunto, estos grupos dan cuenta del 99.5% de las defunciones infantiles ocurridas. Por
estos motivos, los analisis realizados tomaron en cuenta estas categorias y no el resto de los 21 grandes
grupos planteados por la OMS.
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Figura 56. Nucleos duros de miseria. Causas de muerte segun criterios de reducibilidad. 1989/2003.
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Fuente: Programa Nacional de Estadisticas de Salud.

Elaboracién propia.

En el componente neonatal domina en cada nucleo de miseria una composicion
diferenciada -notable acaso en la Puna, selva y valles del NOA - constituyendo este
hecho una advertencia importante a la hora de la toma de decisiones en materia de salud
publica. Las muertes neonatales reducibles en el momento del parto en esta area ocupan
una proporcion menor en comparacion con el resto de categorias, poniendo de
manifiesto la necesidad de inversion en recursos humanos, materiales y financieros
destinados prioritariamente al control del embarazo y del recién nacido. Se distingue por
otro lado un perfil similar entre el Chaco aborigen-campesino y el campesinado

santiaguefo, con una estructura mas equilibrada.
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Figura 57. Nucleos duros de miseria. Tipologia de muertes infantiles neonatales reducibles.
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Fuente: Programa Nacional de Estadisticas de Salud.
Elaboracién propia.

Diferente a la figura anterior, las muertes reducibles en el tramo postneonatal presentan
un perfil similar entre los tres ndcleos de miseria analizados. En todo el conjunto
departamental la atencion de la salud infantil focalizada hacia la prevencion y el
tratamiento de las enfermedades deberia constituir una prioridad, en tanto abarca en los

tres nucleos entre el 40 y el 50% de las defunciones infantiles reducibles.
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Figura 58. Nucleos duros de miseria. Tipologia de muertes infantiles postneonatales reducibles.
1989/2003.
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Fuente: Programa Nacional de Estadisticas de Salud.
Elaboracién propia.

Por otro lado el andlisis diacronico da cuenta de los cambios ocurridos en la estructura
epidemioldgica entre 1989 y 2003. Focalizando el analisis en las causas de muerte
reducibles/evitables se distingue en cada nucleo un comportamiento diferenciado (tabla
42):

« En la Puna, selva y valles del NOA la proporcion de causas reducibles oscila
alrededor del rango 70-80%. La tendencia de este grupo al igual que las tasas de
mortalidad infantil analizadas anteriormente mantiene un comportamiento
irregular, prueba de ello lo constituye el pico ocurrido en el quinquenio
1994/1998.

« En el Chaco aborigen-campesino el perfil es similar al de la Puna, selva y valles
del NOA, aunque los niveles de descenso observado superan al de esta ltima.

. Finalmente, en el campesinado santiaguefio se destaca una tendencia ascendente
tanto de las causas de muerte reducibles como de las dificilmente reducibles,
siendo notorio el descenso sostenido que experimentan las causas desconocidas
o mal definidas, aunque aun mantienen las proporciones mas elevadas dentro

del contexto.
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Tabla 42. Nucleos duros de miseria. Porcentajes de causas de muerte infantil segun el criterio de

reducibilidad. 1989/2003.

Reducibles | Dificilmente Desconocidas o mal | Otras

reducibles definidas causas

Puna, selva y valles | 1989/93 72,4 4,4 23,2 0,0
del NOA 1994/98 79,4 4,9 13,2 2,4
1999/03 69,7 10,1 14,9 5,3

Chaco aborigen- | 1989/93 77,5 6,2 15,7 0,6
campesino 1994/98 75,8 9,2 13,8 1,2
1999/03 66,5 22,0 8,6 3,0

Campesinado 1989/93 48,7 5,1 45,5 0,7
santiaguefio 1994/98 48,9 10,5 38,8 1,7
1999/03 57,6 14,8 24,6 3,0

Fuente: Programa Nacional de Estadisticas de Salud.
Elaboracién propia.

Considerando el criterio de clasificacion propuesto por la OMS (op cit.) se distingue en

tal composicién de causas de muertes la prevalencia de los signos, sintomas y estados

morbosos mal definidos como el principal grupo tanto en la Puna, selva y valles del

NOA como en el Campesinado santiaguefio (figura 59). En el Chaco aborigen-

campesino las patologias relacionadas al periodo perinatal concentran las mayores

proporciones de defunciones infantiles. Ocupan proporciones importantes también en

los tres nacleos las patologias respiratorias, infecciosas, congénitas y las causas externas

y traumatismos.

No obstante estas similitudes, se hallan diferencias notorias en algunos grupos de causas

de muerte entre los ndcleos considerados. Entre estos merecen destacarse:

Prevalencia de causas de muerte relacionadas a la desnutricion en el Chaco
aborigen-campesino. Los valores hallados en este nucleo (7.3%) duplican el
registrado por el campesinado santiaguefio y triplican los de la Puna, selva y
valles del NOA. Dentro de este grupo ocupan las mayores proporciones la
desnutricién proteicocalérica (77.9%) y el marasmo nutricional (17.4%).

Concentracion de causas externas en la Puna, selva y valles del NOA. Se
hallaron proporciones elevadas en comparacion con el resto de los ndcleos
analizados, siendo estas cinco veces superior a las del Chaco aborigen-
campesino Y triplicando el registro del campesinado santiaguefio. Prevalecen

dentro de este grupo la obstruccion no especificada de la respiracion (46.8%) y

11 El marasmo es un tipo de malnutricion energética y proteinica severa acompafiada de emaciacion
(flaqueza exagerada), caracterizada por una deficiencia cal6rica y energética.
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la inhalacion e ingestién de alimentos que causan obstruccion de la via
respiratoria (24.5%) ™.

. Alta proporcion de causas infecciosas en el Chaco aborigen-campesino y en la
Puna, selva y valles del NOA. En este caso, ambos nucleos duplican los
registros del campesinado santiaguefio; no obstante, el subregistro y la mala
calidad de la informacion en este ultimo son una constante, prueba de ello es la
presencia en este nucleo de la mayor proporcion de signos y sintomas mal
definidos (33.7%). Dentro de las causas infecciosas prevalecen en el Chaco
aborigen-campesino la infeccion intestinal mal definida (33.6%), las
septicemias (24.8%) y las diarreas y gastroenteritis de presunto origen
infeccioso (23.7%); mientras en la Puna, selva y valles del NOA se destacan la
infeccion intestinal mal definida (43.7%) y las diarreas y gastroenteritis de
presunto origen infeccioso (35%).

12 Ante las elevadas proporciones de muertes por estas causas se realizaron entrevistas a médicos,
enfermeros y agentes sanitarios de la Puna, selva y los valles del NOA. La principal explicacion que
manifiestan se relaciona con la broncoaspiracién, es decir el paso de liquidos o sélidos a través de las
vias respiratorias, lo cual puede ocasionar asfixia o infeccion. En este sentido -argumentan los
entrevistados- la entrada de leche materna a los pulmones del nifio ante un descuido materno seria la
responsable de la muerte. Por otro lado -desde una vision diferente- el ex Director del Hospital de Iruya
expone: “...1a funcionalidad del modelo médico explica la broncoaspiracion y la responsabilidad de la
familia en la muerte infantil. La estrategia de atencién primaria de la salud implica que la medicina sea
oferta de salud y no demanda de servicios. El agente sanitario debe ir al domicilio, cosa que no es lo
habitual™, a esto agrega ““[...]dicen los médicos: la madre tiene la culpa de ser sucia, de llegar tarde con
la enfermedad del nifio, de no atenderlo ni alimentarlo bien, etc. Este discurso es funcional con un
modelo hegeménico, dominante y excluyente[...] la responsabilidad en estos casos es del modelo
hegemédnico imperante y no de la familia™.

Por otro lado, investigaciones llevadas a cabo por Sacchi (1997) en barrios marginales de la ciudad de
Salta pusieron de manifiesto la existencia de la muerte infantil por broncoaspiracion en esta ciudad,
aunque en los valores relativos no adquiera proporciones significativas. En estos casos la muerte por
broncoaspiracion estuvo relacionada con distancias geograficas, temporales y culturales extremas,
cuestion que caracteriza también a la sociedad punefia, donde el aislamiento y las distancias son
mayusculas. Dos de los casos de estudio de dicha autora evidenciaron una tardanza de varias horas desde
el momento del diagnostico del problema hasta la atencion médica del nifio, siendo en ambos casos el
ingreso de vémito a los pulmones el responsable de la muerte. Asimismo un condicionante comin en
ambas defunciones que podria haber incidido en el desarrollo de la enfermedad lo constituye el “grado de
integracién social”, es decir la insercién dentro de las relaciones sociales del lugar, factor ausente en
ambos casos. En ese sentido se manifiesta la autora: ““La presencia de abuelos, hermanos o cufiadas
viviendo en el barrio o por lo menos en la misma ciudad, favorece la ocasion de pedido de ayuda,
sobretodo en el cuidado de los menores de edad. Son sobretodo los parientes quienes ejercen estos roles,
pero también se da entre amigos o vecinos™ (Sacchi, op cit., p: 95). Esta cuestion fue analizada en el
modelo tedrico presentado en el capitulo 11, sin embargo, la informacién disponible no permite analizar el
grado de interaccidn social en el universo del Norte Grande Argentino.
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Figura 59. Nucleos duros de miseria. Tipologia de muertes infantiles segiin grandes grupos de
causas. 1989/2003.
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Fuente: Programa Nacional de Estadisticas de Salud.
Elaboracién propia.

Centrando la atencion en las enfermedades de la pobreza -categoria que incluye las
causas de muerte infantil con mayor grado de vinculacion a la pobreza-**® se observa en
la figura 60 que -si bien los tres grandes grupos de causas inciden en los tres nucleos de
miseria- es destacable la preeminencia de patologias respiratorias en el campesinado
santiaguefio como también las enfermedades infecciosas en la Puna, selva y valles del
NOA. En ambos casos la incidencia de estos grupos abarca aproximadamente el 50% de
las defunciones. Asimismo, el Chaco aborigen-campesino presenta una estructura mas

homogeénea en la distribucion de las enfermedades de la pobreza, destacAndose en este

13 Sj bien en este estudio se considera el desenlace fatal que generan condiciones relacionadas con la
pobreza, las consecuencias de estas condiciones en los nifios sobrevivientes no son menores, generando
un dafio cerebral de magnitudes considerables (ver modelo tedrico pobreza - mortalidad infantil del
capitulo I1). En este sentido plantea Colombo (2007: 108) “Durante las etapas iniciales del desarrollo,
desde su concepcion hasta aproximadamente los 2-3 afios de vida ocurren fenémenos vinculados con el
crecimiento de las poblaciones celulares y sus conexiones basicas. Ellas constituirén el sustrato inicial
del cerebro adulto y el marco operativo del mismo, de sus habilidades, de su perfil emocional, de su
comportamiento social. Por lo tanto las alteraciones producidas en ese tiempo -segln sean su naturaleza,
intensidad y duracion- pueden llegar a ser de dificil recuperacién. Durante ese periodo la malnutricion
severa, las intoxicaciones, las carencias, las infecciones, el consumo materno de sustancias toxicas
legales o prohibidas, la falta de atencion, etc., pueden constituir fuentes de alteraciones cerebrales
focales o distribuidas cuyas consecuencias funcionales entraran dentro de la variacion o dispersion
estadistica poblacional, o de la nosologia médica”.
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nucleo los mayores registros de patologias relacionadas con la desnutricion, valor que

alcanza al 24% de las enfermedades de la pobreza en este nicleo™**.

Figura 60. Nucleos duros de miseria. Distribucion proporcional de las enfermedades de la pobreza.
1989/2003.
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Fuente: Programa Nacional de Estadisticas de Salud.

Elaboracién propia.

Del mismo modo se analizo la variacion del grupo de enfermedades de la pobreza en los
tres quinquenios enunciados (figura 61). Pudo observarse un crecimiento sostenido del
conjunto de estas patologias en el campesinado santiaguefio y en la Puna, selva y valles
del NOA, siendo mas importante en el primero que en el segundo; en tanto en el Chaco
aborigen-campesino la tendencia ascendente se revirtio en el ultimo quinquenio. Se
destaca también en este ultimo la mayor proporcién de enfermedades de la pobreza en

los tres quinquenios analizados, alcanzando un maximo del 32.5% en 1994/98.

114 Si bien en la Puna, selva y valles del NOA los registros de defunciones segln causas de muerte
identifican al 9.4% de los fallecidos por deficiencias relacionadas a la nutricién, una encuesta realizada
por la Prelatura de Humahuaca en 1995 identificaba al 64% de los nifios con algun tipo de desnutricion
(La Gaceta, 13/04/1996). Esta magnitud en la diferencia de las cifras pone de manifiesto el problema de
la mortalidad por desnutricion como también el de la morbilidad y las secuelas cerebrales que su
presencia genera.
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Figura 61. Nucleos duros de miseria. Evolucion proporcional del conjunto de enfermedades de la
pobreza. 1989/2003.
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Fuente: Programa Nacional de Estadisticas de Salud.
Elaboracién propia.

Las figuras 62, 63 y 64 expresan individualmente el comportamiento de cada grupo de
causas del conjunto de enfermedades de la pobreza en cada uno de los nucleos
definidos. En la Puna, selva y valles del NOA fue el grupo de patologias infecciosas el
que tuvo un crecimiento importante, principalmente sobre el ultimo quinguenio, ascenso
que alcanzo el 4%. El grupo relacionado con las deficiencias en la nutricién duplico su
registro en 1994/98 estabilizandose luego en el orden del 3%. Finalmente las
enfermedades respiratorias ocupan una proporcion importante de las defunciones y, sin
presentar grandes variaciones, representan entre el 10/12% de las muertes infantiles.

El Chaco aborigen-campesino exhibe una tendencia descendente en los grupos de
patologias infecciosas y la desnutricion, no obstante la componente respiratoria marca
un ascenso, notorio acaso en el quinquenio 1994/98, cuando superd el 14% del total de
las defunciones infantiles. Finalmente, en el campesinado santiaguefio -el nucleo que
mostrara un mayor crecimiento de las enfermedades de la pobreza- se destaca el
crecimiento sostenido de las enfermedades infecciosas, cuyos registros finales triplican
los iniciales;  ademéas mostraron un crecimiento las patologias respiratorias,
principalmente a mediados de la década, mientras la desnutricién y anemias mantienen

un proporcion constante en el orden del 3.5%.
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Figura 62. Campesinos y aborigenes de Puna, selva y valles del NOA. Proporcidon de muertes
infantiles por causas relacionadas a la pobreza respecto al total de defunciones infantiles.
1989/2003.
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Fuente: Programa Nacional de Estadisticas de Salud.
Elaboracion propia.

Figura 63. Chaco aborigen y campesino. Proporcidon de muertes infantiles por causas relacionadas
a la pobreza respecto al total de defunciones infantiles. 1989/2003.
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Fuente: Programa Nacional de Estadisticas de Salud.
Elaboracion propia.
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Figura 64. Campesinado santiaguefio. Proporcion de muertes infantiles por causas relacionadas a la
pobreza respecto al total de defunciones infantiles. 1989/2003.
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Fuente: Programa Nacional de Estadisticas de Salud.
Elaboracién propia.

C.1 La respuesta social organizada.

Los diferentes problemas de salud infantil hallados en estas areas -puestos en evidencia
a partir de distintas manifestaciones de la mortalidad infantil- mostraron también
distintas respuestas sociales en cada nucleo. Tales respuestas adquieren una importancia
radical, puesto que se refieren a la forma en que la politica publica concibe tales
problemas e identifica -al mismo tiempo- las propuestas de solucion.

Se analizd la informacion referida a centros de atencion, sus caracteristicas y la
disponibilidad de camas hospitalarias, extraido de la Guia de Establecimientos del afio
2000'*, la cual se estructuré a partir de un estudio basado en la informacién secundaria
del Programa Nacional de Estadisticas de Salud y el relevamiento de datos de
establecimientos oficiales a través de las Oficinas Provinciales de Estadisticas de
Salud™®. También la fuente censal permiti6 analisis de variables y comparaciones entre

las proporciones halladas en los dos ultimos censos. Se continud el analisis anterior de

15 Disponible en www.deis.gov.ar/quia.htm. [14 de septiembre de 2007].

118 se incluyeron en este trabajo todos los establecimientos asistenciales de los subsectores oficial, obras
sociales y privado cuya actividad consista exclusivamente en el cuidado y la atencién de la salud en
cualquiera de sus modalidades: atencién preventiva, internacion, hospital de dia, atencion domiciliaria
programada, diagnostico, tratamiento, medicina preventiva, emergencias y traslados, y cualquiera de las
combinaciones entre las mismas. Es preciso aclarar que tal informacién posee, segun el establecimiento,
distintos grados de actualizacion, los cuales oscilan entre los afios 1995 y 2000.
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comparacion diacrénica y sincronica entre los nacleos de miseria y a ello se agregé el
contraste con los registros del NGA™’.

La cantidad de camas hospitalarias por cada 1000 habitantes es un indicador
frecuentemente utilizado en estudios de salud publica. En los nlcleos de miseria se
distingue un total de 2 camas por cada 1000 habitantes en la Puna, selva y valles del
NOA vy en el campesinado santiaguefio, 3 camas cada 1000 habitantes en el Chaco
aborigen-campesino, y la misma relacion alcanza a 4 en el caso del NGA. Si la
comparacion intenta ser mas contrastada el caso de la Capital Federal -el area mas
desarrollada del pais- es significativa, puesto que en esta area la tasa alcanza a 8 camas
cada 1000 habitantes.

La medicina especializada no alcanza un desarrollo importante en los ndcleos de
miseria. Se encontrd solo un centro médico privado especializado en pediatria en
Castelli, ubicado en el Chaco aborigen-campesino. El resto de los centros médicos de
este nacleo y del resto de los nucleos se incluye dentro de la categoria de medicina
general. Estos indicadores dan cuenta del grado de desproteccion el que se encuentra la
poblacion infantil en &reas donde prevalece la miseria.

Otros indicadores utilizados se refieren a la cantidad de recursos humanos en materia de
salud residentes en las areas de estudio en 2001'%. En este caso la fuente de
informacién es de origen censal, y puede observarse en la tabla 43 los resultados
obtenidos. Presentan un perfil similar la Puna, selva y valles del NOA con el
campesinado santiaguefio, donde existe un promedio de entre 4 y 5 profesionales
médicos cada 10000 habitantes, siendo duplicados estos registros por el Chaco

aborigen-campesino.

Tabla 43. Nucleos duros de miseria. Profesionales de la medicina y auxiliares. 2001.

Puna, selva'y Chaco aborigen- Campesinado NGA
valles del NOA campesino santiaguefio

Poblacion 2001 44375 208924 140241 7536005
Profesionales
médicos 2001 22 206 61 21958
Médicos y auxiliares
cada 10.000
habitantes 5,0 9,9 4,3 29,1

Fuente: Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Viviendas 2001.

117 Se realizaron andlisis considerando las distintas respuestas sociales segtn las variaciones de la miseria.
Sin embargo, el universo considerado caracterizado por minimos hechos vitales y la calidad del registro
de la informacién -principalmente en el ndcleo santiaguefio- mostrd resultados ambiguos y difusos, por lo
cual se decidio no incluirlos en el apartado dado el riesgo de cometer graves errores. No obstante, pudo
advertirse un equipamiento mayor en las areas de avance de la miseria, lo cual podria atenuar el efecto
sobre la salud infantil de dichas condiciones socioecondmicas desventajosas.

118 Esta informacion solo fue relevada en el afio 2001, de modo que no puede ser comparada con el censo
anterior.
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Elaboracidn propia.

La cobertura ante la enfermedad fue analizada a través de la proporcion de poblacion
menor a un afo sin obra social respecto al total de menores a un afio. Los resultados
arrojaron proporciones elevadas en todos los casos de estudio. Asimismo operd un
crecimiento de tal proporcion en el orden del 9% entre 1991 y 2001, tanto en los
nacleos de miseria como también en el NGA (tabla 44). Si bien no existen diferencias
importantes entre los ndcleos de miseria si existe un contraste pronunciado con el NGA,

valor gque alcanza alrededor del 18% en ambas fechas censales.

Tabla 44. Nucleos duros de miseria. Proporcién de poblacién menor a un afio sin obra social. 1991 y

2001.
Puna, selvay valles | Chaco aborigen- Campesinado NGA
del NOA campesino santiaguefo
1991 81,5 80,4 79,7 63,2
2001 90,4 89,0 88,7 72,2

Fuente: Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Viviendas 1991 y 2001.
Elaboracidn propia.

Finalmente se relaciond la proporcidon de mujeres analfabetas en edades fértiles -19 a 35
afios- con el total de mujeres en el mismo tramo de edad (tabla 45)'*°. Este indicador
permite dar cuenta del riesgo de muerte infantil ante los menores niveles educativos
alcanzados por la madre. Se observa un descenso significativo de las mujeres en esta
condicién en 2001, alcanzado la mayor merma en la Puna, selva y valles del NOA. No
obstante tal descenso no fue suficiente para excluir a estos nucleos dentro de un
contexto de extrema vulnerabilidad, dados los altos porcentajes que aun mantiene en el
afio 2001. Tales valores alcanzan los mayores registros en el Chaco aborigen-
campesino, duplicando los registros de los nucleos restantes y quintuplicando los del
NGA.

Tabla 45. Ntcleos duros de miseria. Proporciéon de mujeres que no saben leer y escribir con edades

comprendidas entre 19 y 35 afios. 1991 y 2001.
Puna, selva y valles Chaco aborigen- Campesinado NGA
del NOA campesino santiaguefio
1991 17,7 18,6 8,6 6,2
2001 6,2 11,7 5,1 2,6

Fuente: Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Viviendas 1991 y 2001.

Elaboracién propia.

Y9 E| limite etario fue definido sobre la base del criterio utilizado por el Programa Nacional de
Estadisticas de salud.
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3. Comentarios finales.

En este capitulo se profundizé el estudio territorial y epidemioldgico en los
denominados nucleos duros de miseria del Norte Grande Argentino. Tales ndcleos se
asocian con la preeminencia de poblacion aborigen y campesina vinculados con los
territorios de la Puna, selva y valles del NOA, el corazén campesino santiaguefio y el
sector noroccidental del Gran Chaco. Esta condicién puso de manifiesto el caracter
“residual” de ambos grupos sociales en la generacion de la riqueza del NGA. Asimismo,
la identificacion de tales areas y su posterior analisis del proceso de territorializacion,
definieron similitudes solo en la concentracion de miseria, destacandose procesos,
historias y sociedades desemejantes.

En dichos nudcleos se detectaron sectores que mostraran avance, disminucién o
estabilidad en las variaciones de la miseria; analizandose en ellos algunos de los
principales procesos territoriales ocurridos: cambios en las grandes masas de cultivo,
estructura ganadera, explotaciones agropecuarias y procesos poblacionales.

Respecto al avance de la miseria se distinguieron dos sectores, ambos ubicados a oriente
del campesinado santiaguefio y del chaco campesino aborigen. En ambos operd un
marcado proceso de sojizacion, asociado al desmonte en el caso santiaguefio y al
reemplazo del cultivo de algoddn en el chaquefio. Asimismo crecieron las explotaciones
de mayor tamafio y, en el caso santiaguefio, hubo saldos migratorios positivos,
asociados al crecimiento de la poblacion urbana. Por el contrario, en el caso chaquefio,
cobrd significacion la emigracion de poblacion y la desaparicion de numerosas
explotaciones asociadas a pequefios productores.

Es importante destacar en el nucleo chaquefio dos procesos diferenciados relacionados a
la sojizacion. Este cultivo crecio tanto en el sector de avance como de descenso de la
miseria. En el primero la sojizacion oper6 en un contexto donde la economia campesina
constituia un protagonista de la estructura agraria. Se observo que las explotaciones
pequerfias disminuyeron sustancialmente, hubo saldos migratorios negativos y descenso
de la poblacién rural. Estas caracteristicas nos permiten conjeturar sobre la
desarticulacion entre el proceso de sojizacién y el campesinado. Por otro lado en el
sector de descenso de la miseria también operé un marcado proceso de sojizacion; no
obstante, tal desarticulacion no se observé puesto que la economia campesina no
constituye un actor importante en tal sector. Puede observarse asi un proceso similar en
territorios diferentes dentro del mismo ndcleo, generando los residuos mencionados a lo

largo de la investigacion -en este caso relacionados a la economia campesina-.
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En el contexto general las areas de descenso de la miseria presentaron situaciones
también heterogéneas. En el caso santiaguefio crecieron los cultivos de forrajeras,
asociados a una creciente pecuarizacion -de ganado caprino fundamentalmente-,
aumento de eap’s pequefias y expulsion de poblacion. En el Chaco campesino-aborigen
crecio de manera significativa la superficie implantada, los principales cultivos fueron
las oleaginosas, asociadas con el crecimiento de las eap’s de mayor tamafio. Finalmente
en el ndcleo asociado a la Puna, selva y valles andinos fueron los departamentos
mayormente asociados al ecosistema de la selva los que escaparon a la categoria
“ndcleo duro” en 2001.

Las areas que manifestaran estabilidad en las variaciones de la miseria ocupan las
mayores proporciones de la poblacion de los nucleos duros. En los nucleos chaquefio y
santiaguefo las persistencias en la miseria se asocian con el descenso de los cultivos
industriales, creciente pecuarizacion y aumento de las eap’s de mayor tamafio. Por el
contrario, en el nucleo de la Puna, selva y los valles del NOA se relaciona con un
dominio ganadero -fundamentalmente ovino- y el notorio incremento de los extremos
de la estructura agraria. Existe en el mismo un dominio de poblacién rural y un marcado
proceso emigratorio de la misma.

Esta persistencia y avance de la miseria no tuvo su correlato en la evolucién de la tasa
de mortalidad infantil, la cual continué la tendencia descendente. No obstante, este
indicador permitié diferenciar los contrastes y asimetrias existentes entre los tres
nacleos de miseria. En este sentido merece destacarse la condicion critica de la Puna,
selva y valles del NOA, manifiesta a través de tasas de mortalidad postneonatal por
encima del 25 por mil durante la mayor parte del periodo de estudio, seguido por el
Chaco aborigen-campesino, con tasas por encima del 15 por mil durante gran parte de la
década. La calidad del registro de la informacidn en la provincia de Santiago del Estero
distorsion0 los andlisis y mostro tasas bajas y estables.

A su vez, el andlisis del perfil epidemioldgico permitio detectar el amplio vacio de las
politicas sociales, evidenciadas en proporciones por encima del 70% de defunciones
infantiles que podrian haberse evitado o reducido con el grado de avance de la medicina
actual. En este sentido las politicas de prevencion, diagndstico y tratamiento oportuno
en el tramo neonatal orientadas al embarazo, parto y recién nacido -en el caso del
campesinado santiaguefio y el Chaco aborigen-campesino, y al momento del recién
nacido fundamentalmente en la Puna, selva y valles del NOA -redundarian en la

posibilidad de reduccion de tales muertes. A su vez, en el tramo postneonatal la
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prevencion y el tratamiento constituyen en los tres nucleos de miseria la politica
principal a profundizar.

El estudio de las causas especificas de defuncién reveld la importancia que adquieren
las enfermedades infecciosas, respiratorias y la desnutricibn -denominadas
enfermedades de la pobreza- en los tres nucleos identificados. A su vez, las patologias
respiratorias ocupan las mayores proporciones en el Chaco aborigen-campesino y en el
campesinado santiaguefio, mientras las infecciosas prevalecen en la Puna, selva y valles
del NOA. Este grupo de causas de muerte mostré un crecimiento sostenido a lo largo de
la década en la Puna, selva y valles del NOA y en el campesinado santiaguefio, en tanto
en el Chaco aborigen-campesino la tendencia ascendente se revirtio en el Gltimo
quinguenio, no obstante las enfermedades de la pobreza registran la mayor proporcién
en este nacleo, con valores por encima del 30%. Merece destacarse la elevada
proporcion que registran las muertes por desnutricion en este ultimo ndcleo, alcanzando
al 7% del total de las defunciones infantiles ocurridas. La condicion de infraconsumo
alimentario genera una vulnerabilidad en los nifios ante cualquier patologia, de las
cuales la muerte por desnutricién es solo un indicio de la gravedad del problema.
Asimismo, esta misma situacion de riesgo y vulnerabilidad fue constatada mediante las
tasas de mortalidad infantil segiin bajo peso al nacer y educacion critica de la madre, la
cual exhibe los valores mas elevados en este nucleo.

La importancia del conocimiento de la componente etiolégica constituye un
instrumento valido para la politica social. Esta condicion de vulnerabilidad no fue
considerada por tales politicas, prueba de ello lo constituye el escaso capital humano y
material instalado en el area. Si bien los tres nlcleos poseen contrastes marcados en
comparacion al NGA, se destaca el Chaco aborigen-campesino por ser el que presenta
una situacion menos apremiante, puesta de manifiesto a través de la relacion entre
cantidad de camas hospitalarias disponibles, centros médicos especializados en pediatria
y nimero médicos y auxiliares de enfermeria, aunque ello no haya sido suficiente para
atenuar la condicion puesta de manifiesto en este nucleo. Prueba de ello lo constituye -
como se mencionara- el elevado nimero de muertes infantiles por causas directamente
relacionadas con la desnutricion. Asimismo, las proporcion de menores sin obra social y
de mujeres en edades fértiles analfabetas poseen registros elevados, poniendo de
manifiesto el riesgo latente en el que se encuentran las sociedades residentes en estos

territorios.
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CAPITULO VI

CONSIDERACIONES FINALES

Quizas el afio 2001 -asociado con una de las crisis socio-politico-econ6mica mas
importantes de la historia argentina- sefiale mejor las distancias existentes entre el Norte
Grande y la Pampa Humeda, dos territorios que ilustran una manifiesta heterogeneidad.
Tal vez la extension y magnitud que alcanza la pobreza entre los argentinos del Norte
Grande indigue una de las problematicas sociales mas relevantes en la actualidad. Esta
condicién aproxima este territorio a perfiles mas similares a Latinoamérica que a la
Pampa Humeda.

El estudio de la pobreza -a pesar de los avances realizados- mantiene un caracter
inasible, dado el manantial de subjetividades que yace en su interior. En este contexto,
el problema de la distribucion espacial del fendmeno como el de sus variaciones
espaciales no ha ocupado un interés principal en las ciencias sociales. Ambas
manifestaciones constituyen una interesante puerta de entrada al conocimiento del
problema, ya que permite identificar no solo a los hogares pobres, sino también sus
caracteristicas y las sociedades involucradas con el universo detectado. Las preguntas
¢donde estan? y ¢quienes son los pobres? encontrarian de esta manera respuestas. El
analisis adquiere particular interés tratdndose de la década del 90, periodo en el cual el
modelo neoliberal fue aplicado en todas sus dimensiones en el pais.

La informacion necesaria para estudiar la distribucion espacial de la pobreza en el Norte
Argentino solo se encuentra relevada por los Censos Nacionales de Poblacion, Hogares
y Viviendas, realizados cada diez afios. Esta limitacion temporal de la serie motivo la
busqueda de alternativas en un indicador socioeconémico de génesis continua. Se
encontro asi en la mortalidad infantil postneonatal un adecuado indice que se asemeja a
la distribucién espacial de la pobreza y, por lo tanto, permite el analisis de las
variaciones de dicha distribucion. La elaboracién de un modelo teérico junto al célculo
de los coeficientes de correlacion hizo posible la articulacion entre los fendmenos de la
pobreza y la mortalidad infantil; sin embargo su complejidad no se asocia
completamente con la informacion registrada por las estadisticas vitales. Estas fuentes
de informacion fueron proporcionadas por la Direccién de Estadisticas e Informacion de

Salud (DEIS) dependiente del Ministerio de Salud de la Nacion, presentando diferente
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calidad segun la provincia considerada, destacandose Santiago del Estero como aquella
jurisdiccion de menor calidad de la informacion.

A pesar de las limitaciones sefialadas, fue posible corroborar la conocida relacién entre
la pobreza y la mortalidad infantil. A partir de esto se realiz6 la cartografia intercensal
de la pobreza. Preguntas fundamentales de la investigacion referidas al ;donde? y al
¢cuanto? fueron respondidas a partir del analisis cartografico.

Se definieron cinco trienios que van desde 1989 a 2003, se analizaron las variaciones
departamentales en la distribucion de la pobreza, las modificaciones en el perfil
epidemioldgico segin dichas variaciones y, finalmente, se elabord una propuesta de
tipologia segun las variaciones observadas.

Una valiosa herramienta de medicion de la pobreza fue el indice de privacion material
de los hogares (IPMH). Sin embargo, solo pudo ser utilizado -de acuerdo con las
variables que lo componen- en el afio 2001. Por esta razén, dados los objetivos y la
propuesta de la investigacion, fue necesaria la elaboracion de un nuevo indicador de la
pobreza que permita la comparacion en ambos fechas. La tasa de miseria de los hogares
(TMH) soluciond estos problemas, mostrando marcada asociacion con el IPMH y
siendo coherente y consistente en su formulacion. La aplicacion de la TMH identifico
las areas mas criticas del territorio -denominadas ndcleos duros de miseria- como asi

también sus variaciones espaciales en el transcurso de la década.

¢Cudles serian los conocimientos logrados mas importantes? Pues bien, los mismos
podrian clasificarse en cuatro grandes lineas:

A. Las variaciones espaciales de la pobreza en el Norte Grande Argentino
La distribucion espacial de la pobreza no presentdé mayores modificaciones, la
estabilidad fue el comportamiento dominante. No obstante, en el mencionado contexto,
el trienio 1995/97 registro su mayor crecimiento espacial.

B. Los nucleos duros de la miseria regional.
Incluyen a los campesinos y aborigenes de Puna, selva y valles del NOA, el Chaco
campesino - aborigen y el campesinado santiaguefio. EI predominio en los mismos de
poblaciones aborigenes y campesinas estaria relacionado con los grandes residuos de la
marcha del progreso en el NGA®.

C. Procesos, territorios y sociedades diferentes en los nicleos duros

120 Tal cual lo observara Tasso (2003) el capitalismo se articulé con la economia preexistente utilizando
los elementos funcionales de la misma y desechando aquellos que no le servian.
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Las similitudes entre los nucleos duros solo se manifiestan en la concentracion de
miseria. Los procesos territoriales, las sociedades que habitan dichos territorios y sus
pautas culturales difieren sustancialmente. No considerar dichas diferencias en la
formulacién de politicas publicas continuara con la génesis de residuos.

D. Una derivacion inevitable: andlisis sobre los procesos territoriales de las areas

de miseria y de las caracteristicas de la mortalidad infantil.

En cada nucleo fue posible identificar sectores de avance, retroceso y estabilidad de la
miseria, analizandose en ellos algunos de los principales procesos territoriales
ocurridos. Se puso mayor interés en los sectores de avance de la miseria,
distinguiéndose dos procesos principales:

a. En el campesinado santiaguefio el avance de la miseria se asocié con el aumento
del cultivo de soja y el desmonte;

b. En el Chaco campesino - aborigen el aumento de la miseria estuvo vinculado
con la sustitucion de los cultivos de algodon por los de soja. No obstante la soja
crecié también en el sector de descenso de la miseria; la distincion en este caso
no se halla solo en la “sojizacion” sino en la presencia de sociedades
campesinas, constituyendo estas un actor importante en el sector de avance de la
miseria. Esta condicion afirma que la relacion soja-campesinos derivaria en un
aumento de la miseria.

Pudo observarse también que la miseria no es inocua, mata y enferma. Prueba de ello lo
constituye el enorme potencial para la politica publica de muertes infantiles que pueden
evitarse/reducirse, especialmente aquellas vinculadas a la pobreza, de las cuales la
muerte por desnutricién constituye una manifestacion elocuente del problema. Los
pronosticos no son alentadores, el problema mostrd crecimiento durante la década y
tiende a profundizarse. Asimismo la causa de muerte mostré un marcado subregistro o
registro erréneo™?*, por lo cual solo se advierten los indicios de un problema aun mayor.
Por otro lado, esta investigacién solo considerd el desenlace fatal que genera la
condicion de miseria en la poblacion infantil, soslayandose a todos aquellos nifios que -
aun sobreviviendo a determinadas condiciones- presentan secuelas irreversibles en su
desarrollo fisico-psiquico y social.

Una consecuencia de los conocimientos logrados: propuestas para una probable
politica social.

121 E| registro del paro cardiorrespiratorio o la muerte stbita constituyen ejemplos de esta situacién. En
ambos casos la causa basica de la defuncidn es desconocida.
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En un territorio caracterizado por la escasa respuesta social (recursos humanos y
materiales), la persistente sobremortalidad infantil postneonatal, una tendencia al
aumento de la brecha, y el aumento en la concentracién de la miseria hacia 2001, se
detecta el potencial de acciones para la politica social. Se observé que las mismas han
sido insuficientemente efectivas para atenuar la pobreza. Asimismo los prondsticos no
son alentadores, se profundiza la fragmentacion y los perfiles que diferencian las dos
argentinas se vuelven mas nitidos a fin de siglo.

Se sugiere la formulacion de una politica de Estado que reGna las siguientes
caracteristicas:

1) Estructurar las numerosas acciones aisladas o inconexas en un contexto general.

2) Confeccionar un plan global: dicho plan debe prever la existencia de por lo menos
dos sociedades: la tradicional y la moderna, de lo contrario la receta liberal seguiria
produciendo residuos.

3) Considerar una ingenieria social especifica para los nucleos duros de miseria: su
escasez/ausencia se manifiesta en la amplia proporcién de enfermedades de la pobreza
y causas de muerte infantil reducibles. La desnutricion es prueba de ello. Deben
considerarse las particularidades de cada nucleo ya mencionadas.

4) Fortalecer programas de desarrollo de la infancia para una vida mas plena de los
nifios. Mejorar la calidad de vida puede ser una parte crucial del desarrollo, ya que las
inversiones durante la nifiez pueden mejorar las capacidades futuras en formas muy
distintas.

5) Profundizar el modelo de Atencién Primaria de la Salud*?®: No sirven las inversiones
en equipamiento si no van acomparfiadas por inversiones en recursos humanos. En los
mismos es fundamental que la medicina sea considerada como oferta de salud y no
como demanda de servicios. Los ejes de dicho modelo son la promocién, prevencion,

tratamiento, y rehabilitacion?*.

122 | a Primera Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria de Salud en Alma-Ata se realizd en
Kazajistan, en 1978. Convocé a 134 paises y 67 organizaciones internacionales y definié y otorgd
reconocimiento internacional al concepto de "atencion primaria de salud" como una estrategia para
alcanzar la meta de Salud para Todos para el 2000.

123 Seguin la Declaracion de Alma Ata -disponible en http://www.ops.org.bo/alma_atta/declaracion.pdf [7
de octubre de 2009]- estos ejes incluyen las siguientes actividades: la educacién sobre los principales
problemas de salud y sobre los métodos de prevencion y de lucha correspondiente; la promocién del
suministro de alimentos y de una nutricion apropiada; abastecimiento adecuado de agua potable y
saneamiento bésico; asistencia materno infantil, con inclusion de la planificacion de la familia; la
inmunizacion contra las principales enfermedades infecciosas, la prevencién y lucha contra las
enfermedades endémicas locales; el tratamiento apropiado de las enfermedades y traumatismos comunes;
y el suministro de medicamentos esenciales.
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Este modelo -articulado con la ingenieria social y la politica de Estado- serian claves
que actuarian de manera significativa en la disminucion de la muertes en la infancia. El
interrogante ¢por qué invertir en la infancia? bien podria ser respondido segin los
lineamientos de Amartya Sen: porque reducir la mortalidad evitable puede ser, en si
mismo, una contribucion importante al proceso del desarrollo, ya que la muerte
prematura es una negacion basica de la libertad mas elemental de los seres humanos, la

libertad de disfrutar y apreciar la vida.
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CAPITULO VII

ANEXO ESTADISTICO.

Se presenta a continuacion un anexo con la informacion sobre la Tasa de Miseria de los
Hogares a nivel departamental en 1991 y 2001. Se agregan también las bases de
mortalidad infantil postneonatal para los trienios 1989/91, 1992/94, 1995/97, 1998/00 y
2001/03.

Las tasas presentadas corresponden con la cartografia elaborada en el Capitulo IV.

Tabla 46. Norte Grande Argentino. Division departamental. Tasa de miseria de los Hogares.

1991y 2001.
PROVINCIA NOMBRE DEL DEPARTAMENTO TMH 1991 TMH 2001
Ambato 1,66 0,24
Ancasti 8,17 2,05
Andalgala 2,27 0,47
Antofagasta de la Sierra 6,81 4,19
Belén 8,60 2,05
< Capayan 3,38 0,58
< Capital 0,16 0,04
<§f El Alto 6,85 0,93
< Fray Mamerto Esquil 0,42 0,13
> La Paz 3,49 1,02
O Paclin 1,30 0,23
Poman 1,88 0,67
Santa Maria 3,85 1,01
Santa Rosa 4,08 0,92
Tinogasta 4,10 0,90
Valle Viejo 0,67 0,11
Bella Vista 5,84 3,28
Berdn de Astrada 6,62 4,02
Capital 0,88 0,14
Concepcion 12,65 5,81
Curuzu Cuatia 6,11 2,41
Empedrado 10,54 3,72
" Esquina 8,69 4,56
L General Alvear 3,13 1,61
2 General Paz 3,20 2,35
5 Goya 5,90 3,14
74 Itati 6,89 1,57
8 Ituzaingo 2,47 0,95
Lavalle 9,21 3,71
Mburucuya 4,69 2,11
Mercedes 5,46 2,04
Monte Caseros 1,96 0,50
Paso de los Libres 1,99 0,70
Saladas 6,69 2,64
San Cosme 4,24 0,94
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CHACO

FORMOSA

JUJuy

San Luis del Palmar
San Martin

San Miguel

San Roque

Santo Tomé

Sauce

Almirante Brown
Bermejo

Comandante Fernandez

Unificacion Santa Maria de Oro - 2 de abril -

12 de octubre
Chacabuco
General Belgrano
Geenral Donovan
General Gliemes
Independencia
Libertad
Libertador General San Martin
Maipu

Mayor Luis J. Fontana
Nueve de Julio
O"Higgins
Presidente De la Plaza
1° de Mayo
Quitilipi

San Fernando
San Lorenzo
Sgto. Cabral
Tapenaga

25 de Mayo
Bermejo
Formosa

Laishi

Matacos

Patifio

Pilagas
Pilcomayo
Pirane

Ramén Lista
Cochinoca

El Carmen

Dr. Manuel Belgrano
Humahuaca
Ledesma

Palpala
Rinconada

San Antonio

San pedro

Santa Barbara
Santa Catalina
Susques

Tilcara

Tumbaya

Valle Grande
Yavi
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7,30
4,05
6,84
9,97
2,21
11,48
15,09
6,07
3,65

6,17
3,37
11,11
3,69
15,06
10,90
3,34
11,99
10,47
3,34
5,70
9,72
6,58
6,33
9,31
1,15
8,67
13,46
4,28
9,55
27,99
1,85
9,02
15,01
10,09
8,42
4,48
7,71
24,28
6,07
3,20
1,20
10,41
2,37
1,51
14,85
10,06
3,63
8,43
28,59
12,50
8,57
15,36
24,02
9,26

3,21
1,67
2,81
4,59
0,70
4,85
6,45
2,78
1,91

3,00
2,20
5,78
2,19
10,58
5,54
1,71
7,14
4,79
2,66
3,71
3,93
4,54
1,56
4,00
0,46
4,31
5,16
2,34
5,62
15,23
0,74
3,85
6,61
5,80
4,22
2,29
3,44
25,64
1,95
0,84
0,26
4,92
0,50
0,48
9,26
2,41
0,83
2,67
10,53
2,46
2,80
3,97
6,37
2,04



MISIONES

SALTA

SANTIAGO DEL ESTERO

Apostoles
Cainguas
Candelaria
Capital
Concepcion
El Dorado

General Manuel Belgrano

Guarani

Iguazd

Leandro N. Alem
General San Martin
Montecarlo
Obera

San Ignacio

San Javier

San Pedro

25 de Mayo
Anta

Cachi

Cafayate

Capital

Cerrillos
Chicoana
General.Guemes

General José San Martin

Guachipas

Iruya

La Caldera

La Candelaria
La Poma

La Vifa

Los Andes
Metan

Molinos

Oran

Rivadavia
Rosario de la Frontera
Rosario de Lerma
San Carlos
Santa Victoria
Aguirre

Alberdi
Atamisqui
Avellaneda
Banda

Belgrano

Capital

Copo

Choya

Figueroa
General Taboada
Guasayan
Jimenez

Juan F.lbarra

189

3,11
121
2,13
1,15
4,95
1,18
2,90
230
1,53
2,61
1,45
0,93
1,71
2,05
2,40
2,76
1,03

10,74

13,25
4,12
0,45
1,92
2,32
1,84

10,81

13,31

30,10
7,01
4,29

18,03
5,92

10,39
4,20

21,14
748

35,96
4,44
3,59

18,48

48,05
9,73

12,32

16,64

16,52
4,04
2,72
1,26

13,70
2,45

30,70

10,50
6,26

19,98

13,10

2,16
0,55
1,26
0,33
2,52
0,33
0,55
0,82
0,67
1,35
0,84
0,47
0,89
1,39
1,53
0,53
0,33
4,00
2,71
1,39
0,09
0,37
0,93
0,60
3,06
1,41
8,87
1,33
1,38
7,08
2,05
5,09
1,80
7,11
1,55
17,81
1,62
1,38
10,20
14,81
4,91
7,07
6,52
9,07
1,85
0,50
0,30
5,98
1,08
16,05
5,47
2,54
4,71
8,66
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Loreto
Mitre
Moreno
Ojo de Agua
Pellegrini
Quebrachos
Rio Hondo
Rivadavia
Robles
Salavina
San martin
Sarmiento
Silipica
Burruyacu
Cruz Alta
Chicligasta
Famailla
Graneros

Juan B.Alberdi

La Cocha
Leales

Lules
Monteros
Rio Chico
Capital
Simoca

Tafi del Valle
Tafi Viejo
Trancas
Yerba Buena

10,41
11,46
11,67
5,12
11,96
8,60
7,99
1,40
4,85
18,28
15,35
13,49
8,34
6,78
1,09
1,57
1,42
6,95
2,42
4,07
3,15
1,00
0,91
1,96
0,36
1,58
7,24
1,32
6,82
0,48

4,13
5,22
8,11
1,88
6,35
3,50
2,66
0,43
3,08
9,29
6,84
6,09
4,60
2,46
0,34
0,55
0,45
2,13
1,43
1,23
0,68
0,36
0,22
0,50
0,10
0,93
0,82
0,40
1,87
0,07

Fuente: Censos Nacionales de Poblacion, Hogares y Viviendas 1991 y 2001.
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Tabla 47. Norte Grande Argentino. Division departamental. Tasa de mortalidad infantil
postneonatal 1989/2003.

NOMBRE DEL TRIENIO TRIENIO TRIENIO TRIENIO TRIENIO
PROV. DEPARTAMENTO 1989/91 1992/94 1995/97 1998/00 2001/03
Ambato 0,0 6,1 17,2 12,2 23,0
Ancasti 21,7 17,9 13,5 54 15,4
Andalgala 52 11,6 7,2 10,1 49
Antofagasta de la
Sierra 0,0 27,5 43,1 13,5 23,8
Belén 15,3 11,2 16,7 11,4 13,4
S Capayan 15,4 7,6 3,9 3,0 13
EE: Capital 10,1 7.0 75 4.6 45
s El Alto 22,7 6,5 8,6 25,9 8,0
< Fray Mamerto Esquit 11,2 4,8 5,9 1,4 4,2
g La Paz 11,7 11,1 8,5 5,0 4,4
Paclin 11,2 0,0 11,2 9,8 0,0
Poman 0,0 10,3 13,2 7,3 4,1
Santa Maria 45 9,6 14,2 3,0 75
Santa Rosa 23,2 16,9 16,3 59 57
Tinogasta 14,2 13,6 18,5 10,6 10,7
Valle Viejo 53 6,5 3,9 7,0 1,8
Bella Vista 15,3 8,9 7,2 13,5 5,6
Berdn de Astrada 21,9 30,9 28,7 8,3 9,2
Capital 11,2 8,0 8,5 4.4 4,8
Concepcidn 22,8 16,8 15,5 11,6 11,4
Curuzu Cuatia 16,7 9,0 11,7 6,3 6,9
Empedrado 20,2 6,1 51 7,1 4,3
Esquina 15,8 16,0 10,3 8,6 9,8
General Alvear 13,4 14,4 52 6,6 6,2
General Paz 73 75 11,4 9,2 8,0
" Goya 7,3 10,6 13,7 8,1 7,1
[ Itati 4.4 15,2 50 1,7 55
= ltuzaing6 16,5 6,5 83 68 5,6
% Lavalle 7,1 16,0 13,4 10,9 6,1
Y Mburucuya 18,3 12,4 11,7 10,9 8,9
S Mercedes 11,4 9,8 6,5 7,7 5,0
Monte Caseros 2,7 8,2 4,8 2,3 6,3
Paso de los Libres 23,1 14,7 12,9 8,4 6,4
Saladas 17,2 8,6 11,7 14,5 53
San Cosme 3,2 10,1 10,0 15 3,6
San Luis del Palmar 10,4 9,2 6,4 8,3 3,7
San Martin 49 7,4 8,2 11,6 40
San Miguel 18,5 14,9 12,0 13,4 11,7
San Roque 9,2 12,0 18,7 17,4 7,8
Santo Tomé 17,1 14,3 9,3 11,7 51
Sauce 15,0 s/d s/d s/d 12,9
Almirante Brown 18,0 16,2 12,2 13,2 10,0
Bermejo 13,4 11,7 11,7 7,3 6,0
8 Comandante
< Fernandez 14,7 15,8 14,4 13,3 6,9
5 Chacabuco 14,8 11,9 11,3 6,9 6,8
12 de octubre 12,6 19,6 16,7 11,6 53
2 de abril s/d 5,3 9,1 5,6 0,0
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FORMOSA

JUJUY

MISIONES

Fray Justo Sta M.de
oro

General Belgrano
General Donovan
General Gliemes
Independencia
Libertad
Libertador General
San Martin
Maipu

Mayor Luis J. Fontana
9 de Julio
O'Higgins
Presidente de la Plaza
1° de Mayo
Quitilipi

San Fernando
San Lorenzo
Sargento Cabral
Tapenaga

25 de Mayo
Bermejo
Formosa

Laishi

Matacos

Patifio

Pilagas
Pilcomayo
Pirané

Ramon Lista
Cochinoca

El Carmen

Dr. Manuel Belgrano
Humahuaca
Ledesma

Palpala
Rinconada

San Antonio

San Pedro

Santa Béarbara
Santa Catalina
Susques

Tilcara

Tumbaya

Valle Grande
Yavi

Apostoles
Cainguas
Candelaria
Capital
Concepcion
Eldorado

General Manuel
Belgrano
Guarani

14,3
16,0
94
24,2
16,2
6,3

14,6
16,9
19,1
10,1
20,8
18,1
6,7
15,8
9,5
21,7
12,5
8,8
19,5
20,2
9,6
9,7
8,6
18,1
15,5
12,7
12,0
17,9
57,2
13,6
11,7
22,9
12,2
10,0
35,0
23,1
17,6
18,3
50,0
88,4
18,2
20,7
53,7
30,0
12,6
15,3
11,3
8,6
12,7
8,2

15,5
15,0
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6,0
14,9
12,7
21,7
18,4

15

16,8
20,4
12,6
10,3
14,9
115
10,6
19,4
8,4
18,3
9,5
54
22,7
13,8
8,1
13,4
18,0
13,9
10,6
7,4
8,3
20,1
40,6
10,7
8,4
21,9
111
6,6
39,9
32,7
8,1
14,8
67,8
48,0
10,7
21,9
51,7
30,5
15,8
12,9
12,8
11,0
15,9
8,8

17,0
14,9

6,1
22,1
55
25,5
16,6
73

14,2
24,2
10,1
20,1
15,2
9,2
4,7
14,2
6,7
19,0
10,9
43,0
19,7
16,7
10,0
8,2
20,8
20,4
8,6
10,8
13,7
18,6
36,0
9,5
7,3
14,7
7,1
71
51,1
9,0
7,1
9,7
29,3
55,9
20,2
7,8
33,1
26,5
10,3
10,6
55
9,7
5,2
9,4

12,8
13,4

6,7
15,3
6,9
19,7
14,9
29

11,9
14,6
8,7
7,0
15,2
3,4
3,1
14,4
6,6
10,5
9,3
9,4
17,5
10,8
6,9
12,3
11,3
11,7
8,9
79
10,1
16,1
41,1
8,1
5,8
27,6
6,8
7,5
48,1
9,4
4,9
3,6
38,6
72,2
11,4
24,6
49,5
17,6
7,1
4,3
7,2
8,2
41
54

10,3
10,4

6,4
16,4
3,0
14,1
8,3
2,9

7,2
10,6
9,8
4,8
9,3
6,4
7,8
13,8
5,2
7,6
6,0
9,4
9,8
11,0
6,2
6,6
13,9
9,9
8,2
4,1
8,2
12,4
18,3
6,4
4,0
19,2
6,2
4,9
40,7
5,2
7,2
75
25,8
28,8
9,3
9,9
35,7
9,4
5,2
6,6
5,5
55
53
7,2

6,8
6,1



SALTA

SANTIAGO DEL ESTERO

Iguazd

Leandro N. Alem
Libertador General
San Martin
Montecarlo
Obera

San Ignacio

San Javier

San Pedro

25 de Mayo
Anta

Cachi

Cafayate

Capital

Cerrillos
Chicoana
General Gliemes
General José de San
Martin
Guachipas

Iruya

La Caldera

La Candelaria
La Poma

La Vifia

Los Andes
Metan

Molinos

Oran

Rivadavia
Rosario de la Frontera
Rosario de Lerma
San Carlos
Santa Victoria
Aguirre

Alberdi
Atamisqui
Avellaneda
Banda

Belgrano

Capital

Copo

Choya

Figueroa
General Taboada
Guasayan
Jiménez

Juan F. Ibarra
Loreto

Mitre

Moreno

Ojo de Agua
Pellegrini
Quebrachos

Rio Hondo

17,8
10,3

9,5
9,9
8,6
11,2
11,5
22,3
11,7
17,7
10,5
16,8
9,2
16,8
13,4
10,2

21,2
0,0
9,3

49,5
s/d
s/d
0,0

29,5
4.8

19,6

25,1

15,8
6,3

11,7

33,7

62,2
5,8

17,6
59

20,4
11,2
18,0
6,5
11,9
5,3
9,3
19,4
11,9
18,1
8,6
18,9
s/d
9,5
14,2
59
13,5
11,1
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14,5
9,8

9,7
9,6
10,6
13,5
13,0
9,6
10,6
11,3
14,2
11,8
10,8
14,2
14,4
20,7

10,3
26,8
25,3
17,0
8,7
33,3
9,5
27,3
7.9
15,8
21,9
21,2
11,6
20,4
12,2
39,4
s/d
s/d
s/d
s/d
s/d
s/d
s/d
s/d
s/d
s/d
s/d
s/d
s/d
s/d
s/d
s/d
s/d
s/d
s/d
s/d
s/d

10,0
6,5

6,3
6,4
10,8
8,8
6,0
15,1
9,4
7,7
9,8
8,2
8,6
7,2
4,6
5,7

16,1
0,0
25,2
111
37,5
36,2
4,0
28,2
8,5
12,2
16,8
14,5
7,2
13,0
15,8
26,5
8,0
141
1,9
7.2
8,6
11,8
48
11,3
12,0
5,1
11,5
11,7
5,3
44
6.6
12,0
11,6
12,9
7,2
2.9
7.8

8,3
59

41
9,3
7,3
79
57
14,3
6,2
8,6
11,3
4,5
6,2
6,7
59
9,6

91
13,7
21,5

s/d

31
32,9

6,8
21,6

8,8
18,6
10,7
10,8

7.5
10,3
14,2
31,8

3,8

7.4

4,0
12,7

7,0
13,9

35

9,0

5,7

9,7
12,5
17,4
17,3

6,5

4,7

7,9
14,5

4,0

s/d

6,1

4,0

7,5
4,7

8,3
4.8
59
78
6,0
8,5
6,0
9,8
6,9
3,9
53
5,6
9,8
9,5

7,8
18,5
5,7
7,8
75
30,8
0,0
33,7
3,6
10,1
9,2
6,7
5,5
8,2
9,2
32,3
0,0
2,0
13,5
1,8
6,7
6,0
4,3
6,1
8,0
8,5
4,0
8,6
3,5
8,0
5,0
23,8
8,5
9,9
6,7
4,3
5,6
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Rivadavia
Robles
Salavina

San Martin
Sarmiento
Silipica
Burruyacu
Cruz Alta
Chicligasta
Famailla
Graneros
Juan B. Alberdi
La Cocha
Leales

Lules
Monteros
Rio Chico
Capital
Simoca

Tafi del Valle
Tafi Viejo
Trancas
Yerba Buena

0,0
10,5
12,7
25,8
22,0

s/d

8,5
13,1

8,2
11,6

9,8

8,5
25,3
11,0

79
10,0
14,1
6,5
10,5
17,7
8,9
13,7

7,3

s/d
s/d
s/d
s/d
s/d
s/d
10,5
6,0
7,7
4,2
9,1
10,3
8,7
8,6
55
7,5
9,0
5,0
7,3
11,7
7,3
5,9
6,5

8,3
9,4
6,6
10,1
18,7
9,3
9,2
7,1
10,9
9,0
16,4
6,8
8,3
6,7
55
8,6
9,8
51
10,0
19,2
54
8,8
5,6

8,6
9,9
10,4
8,4
14,1
11,8
6,6
58
52
5,0
7,1
6,2
4,6
6,1
53
6,4
6,0
4,3
8,1
9,6
4,8
8,8
5,6

19,6
4,7
13,9
20,4
17,2
10,8
6,7
5,7
54
7,0
6,6
8,1
7,5
4,8
5,2
6,0
6,7
4,6
3.9
12,4
4,2
9,3
4,3

Fuente: Programa Nacional de Estadisticas de Salud.
Elaboracién propia.
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CAPITULO VIII

ANEXO C ARTOGRAFICO.

En este anexo cartografico se presentan cuatro mapas. Los dos primeros estan
relacionados con la division politica del territorio del Norte Grande Argentino -nivel
provincial y departamental-. Los restantes se relacionan con un objetivo afiadido de la
presente tesis.

La investigacion llevada a cabo en esta tesis tuvo como supuesto la validez de la
mortalidad infantil como indicador de la distribucién espacial de la pobreza. Por este
motivo se planted en el curso de la investigacion la realizacién de mapas de pobreza -
usando la tasa de mortalidad infantil postneonatal- en periodos en los cuales la pobreza
no era relevada por el sistema estadistico nacional, y ademas escapaban al lapso de
estudio propuesto.

Para la realizacion de dicha cartografia se usé como fuente de informacion al Programa
POBLAR. Dicho programa fue el resultado de un proyecto mas amplio sobre
Mortalidad infantil en la Republica Argentina. Andlisis de sus determinantes y
evaluacion de las estrategias para su reduccion. Estuvieron involucrados con el mismo
el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INDEC), la Secretaria de Planificacion
de la Nacion, la Direccion Nacional de Maternidad e Infancia, la Direccion de
Estadisticas del Ministerio de Salud y Accion Social y el Centro de Estudios de
Poblacion (CENEP), ademas de diversos organismos provinciales. El periodo analizado
es 1976/1981 y se realizaron dos mapas del Norte Grande Argentino. El primero de
ellos presenta la distribucion espacial de la tasa de mortalidad infantil postneonatal para
el trienio 1979/78 y el segundo en 1979/81. El criterio estadistico de clasificacion fue
idéntico al utilizado anteriormente, es decir la definicion de clases mediante el promedio

y la desviacién estandar.
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Mapa 25. Norte Grande Argentino. Divisidn politica departamental. 2001.
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A) Orden Numérico.

CoNoo~wWNE

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27

28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.

37
38
39

40. Antofagasta de la Sierra

41
42
43
44
45
46
47
48
49

Santa Catalina
Yavi
Rinconada
Santa Victoria
Iruya
Cochinoca
Humahuaca
Valle Grande
Tilcara

. Susques

. LaPoma

. Tumbaya

. Ledesma

. Orén

. General San Martin

. Rivadavia

. Santa Barbara

. San Pedro

. Palpala

. Dr. Manuel Belgrano

. San Antonio

. El Carmen

. General Gllemes

. Anta

. La Caldera

. Capital

. Rosario de Lerma

Cerrillos

Los Andes

Cachi

Chicoana

Metan

Rosario de la Frontera

La Vifa

Molinos

San Carlos

. Guachipas

. La Candelaria

. Cafayate

. Belén

. Santa Maria

. Tafi del Valle
. Trancas

. Burruyacu

. Pellegrini

. Tafi Viejo

. Yerba Buena
. Capital

REFERENCIAS
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50
51

52.
53.
54,
55.
56.
57,
58.
59.
60.
61.

62

63.
64.
65.
66.
67.
68.
69.
70.
71.
72,

73
74

75.
76.
77,
78.
79.
80.
81.
82.
83.
84.
85.
86.
87.

88
89
90
91
92
93
94
95
96
97
98

. Cruz Alta

. Jiménez
Lules
Famailla
Monteros
Chicligasta
Leales

Rio Hondo
Banda
Simoca

Rio Chico
Andalgala

. Tinogasta
Juan Bautista Alberdi
Graneros

La Cocha
Ambato
Paclin

Santa Rosa
Poman

Fray Mamerto Esquid
El Alto
Capital

. Valle Viejo

. Capayan
Ancasti

La Paz
Choya
Guasayan
Capital
Robles
Figueroa
Sarmiento
San Martin
Silipica
Loreto

Ojo de Agua
Quebrachos
. Salavina

. Avellaneda

. Mitre

. Rivadavia

. Aguirre

. Belgrano

. General Taboada
. Atamisqui

. Juan Felipe Ibarra
. Moreno

. Alberdi



99. Copo

100.
101.
102.
103.
104.
105.
106.
107.
108.
109.
110.
111.
112.
113.
114.
115.
116.
117.
118.
119.
120.
121.
122.
123.
124.
125.
126.
127.
128.
129.
130.
131.
132.
133.
134.
135.
136.
137.

Almirante Brown
General Gliemes
Matacos

Ramén Lista

Bermejo

Patifio

Pilagas

Pirané

Libertador General San Martin
Maipu

Quitilipi

25 de Mayo
Comandante Fernandez
Independencia

General Belgrano

9 de Julio

Chacabuco

12 de Octubre

2 de Abril

Fray Justo Santa Maria de Oro
Mayor Luis G. Fontana
O’ Higgins

San Lorenzo

Tapenaga

Presidencia de la Plaza
Sargento Cabral
General Donovan
Libertad

1° de Mayo

Bermejo

Laishi

Formosa

Pilcomayo

San Fernando

Capital

Empedrado

San Luis del Palmar
Itati

B) Orden alfabético.

Aguirre (92)

Alberdi (98)

Almirante Brown (100)
Ambato (66)

Ancasti (75)
Andalgala (61)

Anta (24)

Antofagasta de la Sierra (40)
Apostoles (158)
Atamisqui (95)
Avellaneda (89)

Banda (58)
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138.
139.
140.
141.
142.
143.
144,
145.
146.
147.
148.
149.
150.
151.
152.
153.
154.
155.
156.
157.
158.
159.
160.
161.
162.
163.
164.
165.
166.
167.
168.
169.
170.
171.
172.
173.
174.
175.

Berdn de Astrada
General Paz
Mburucuya
Saladas

Bella Vista
Lavalle

Goya

Esquina

Sauce

Curuzt Cuatia
Monte Caseros
Paso de los Libres
San Martin
General Alvear
Concepcion

San Miguel
Ituzaing6

San Roque
Mercedes

Santo Tomé
Apdstoles
Capital
Candelaria
Leandro N. Alem
Concepcion

San Javier

Obera

San Ignacio
Libertador General San Martin
Cainguas

25 de Mayo
Guarani
Montecarlo

El Dorado

San Pedro
General Manuel Belgrano
Iguazd

San Cosme

Belén (41)
Belgrano (93)
Bella Vista (142)
Bermejo (104)
Bermejo (129)
Berdn de Astrada (138)
Burruyacu (45)
Cachi (30)
Cafayate (39)
Cainguas (167)
Candelaria (160)
Capayan (74)



Capital (134)
Capital (159)
Capital (26)

Capital (49)

Capital (72)

Capital (79)
Cerrillos (28)
Cochinoca (6)
Comandante Fernandez (112)
Concepcidn (152)
Concepcidn (162)
Copo (99)

Cruz Alta (50)
Curuzl Cuatia (147)
Chacabuco (116)
Chicligasta (55)
Chicoana (31)
Choya (77)

12 de Octubre (117)
Dr. Manuel Belgrano (20)
2 de Abril (118)

El Alto (71)

El Carmen (22)

El Dorado (171)
Empedrado (135)
Esquina (145)
Famailla (53)
Figueroa (81)
Formosa (131)

Fray Justo Santa Maria de Oro (119)

Fray Mamerto Esquit (70)
General Alvear (151)
General Belgrano (114)
General Donovan (126)
General Gliemes (101)
General Gliemes (23)

General Manuel Belgrano (173)

General Paz (139)
General San Martin (15)
General Tabeada (94)
Goya (144)

Graneros (64)
Guachipas (37)
Guarani (169)
Guasayan (78)
Humahuaca (7)

Iguazu (174)
Independencia (113)
Irati (137)

Iruya (5)

Ituzaing6 (154)
Jiménez (51)

Juan Bautista Alberdi (63)
Juan Felipe Ibarra (96)
La Caldera (25)

La Candelaria (38)

La Cocha (65)

La Paz (76)

La Poma (11)

La Vifia (34)

200

Laishi (130)

Lavalle (143)

Leales (56)

Leandro N. Alem (161)
Ledesma (13)

Libertad (127)

Libertador General San Martin (108)
Libertador General San Martin (166)

Loreto (85)

Los Andes (29)

Lules (52)

Maipu (109)

Matacos (102)

Mayor Luis G. Fontana (120)
Mburucuya (140)
Mercedes (156)

Metéan (32)

Mitre (90)

Molinos (35)

Monte Caseros (148)
Montecarlo (170)
Monteros (54)
Moreno (97)

9 de Julio (115)

O’ Higgins (121)
Oberé (164)

Ojo de Agua (86)
Orén (14)

Paclin (67)

Palpalé (19)

Paso de los Libres (149)
Patifio (105)

Pellegrini (46)

Pilagas (106)
Pilcomayo (132)
Pirané (107)

Poman (69)
Presidencia de la Plaza (124)
1° de Mayo (128)
Quebrachos (87)
Quitilipi (110)

Ramon Lista (103)
Rinconada (3)

Rio Chico (60)

Rio Hondo (57)
Rivadavia (16)
Rivadavia (91)

Robles (80)

Rosario de la Frontera (33)
Rosario de Lerma (27)
Saladas (141)
Salavina (88)

San Antonio (21)

San Carlos (36)

San Cosme (175)

San Fernando (133)
San Ignacio (165)

San Javier (163)

San Lorenzo (122)
San Luis del Palmar (136)



San Martin (150)
San Martin (83)
San Miguel (153)
San Pedro (172)
San Pedro (18)
San Roque (155)
Santa Barbara (17)
Santa Catalina (1)
Santa Maria (42)
Santa Rosa (68)
Santa Victoria (4)
Santo Tomé (157)
Sargento Cabral (125)
Sarmiento (82)
Sauce (146)
Silipica (84)

201

Simoca (59)
Susques (10)

Tafi del Valle (43)
Tafi Viejo (47)
Tapenagé (123)
Tilcara (9)
Tinogasta (62)
Trancas (44)
Tumbaya (12)
Valle Grande (8)
Valle Viejo (73)
25 de Mayo (111)
25 de Mayo (168)
Yavi (2)

Yerba Buena (48)



Mapa 26. Norte Grande Argentino. Tasa de mortalidad infantil postneonatal. 1976/78.
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Mapa 27. Norte Grande Argentino. Tasa de mortalidad infantil postneonatal.
1979/1981.
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