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DETERMINANTES MACROECONOMICOS DE LA
MORTALIDAD INFANTIL: EVIDENCIA PARA URUGUAY
EN BASE A SERIES DE TIEMPO (1910 - 2004)

IvoNE PErAZZO™

Resumen

Este trabajo aborda la relacion entre la tasa de mortalidad infantil (TMI) y sus determinantes ma-
croecondémicos en Uruguay entre 1910 y 2004. La principal contribucion del mismo radica en incorporar
el gasto publico, y en particular el gasto en salud, como determinantes de la evolucion de la mortalidad
infantil.

Se encuentra que los cambios en el producto bruto por habitante pierden relevancia para explicar los
cambios en la TMI cuando se controla por los cambios en el gasto en salud (GSA) o en el gasto total y
la cantidad de médicos por habitante. Los resultados obtenidos indican que el GSA fue relevante para
entender el importante descenso de la TMI en los ultimos 100 afios en el pais y que, dentro del gasto
total, hay otros componentes que también habrian contribuido en este descenso. Esta evidencia indicaria
que no solamente es relevante la generacion de recursos, importa también su asignacion, y en particular
la porcion destinada a la provision de servicios publicos.
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Abstract

This article analyzes the macroeconomic determinants of the infant mortality rate (IMR) in Uruguay.
The main contribution of this work is to incorporate public spending, especially spending on health, as
determinants of the evolution of infant mortality on the Uruguayan case.

During the period under analysis, the gross product per capita variations lose signification to explain
the changes in the IMR when controlling for changes in health spending (HS) (or total expenditure) and
the number of per capita medical doctors. The available data support the hypothesis that HS matters to
understand the significant decrease in IMR over the past 100 years and that within total expenditure,
there are other public spending components that have also contributed to this decline even to a greater
extent. These results suggest that in regard to the decline of IMR, is not relevant only the generation of
resources, but their allocation is also important, particularly the portion intended for the provision of
public services, whose impact on IMR can be direct or indirect.
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1. INTRODUCCION

Uruguay alcanzo6 tempranamente altos niveles de calidad de vida que no parecen estar relacionados
Unicamente con la evolucion del producto por habitante. En efecto, distintos estudios muestran que el
mejor desempefio en materia de indicadores de salud y educacion que en materia de ingresos por habi-
tante es una constante historica (Camou y Maubrigades, 2005 y 2007; Bértola y otros, 2007).!

Asimismo, los estudios realizados sobre la mortalidad infantil en Uruguay destacan la importancia
del surgimiento temprano de un Estado de bienestar como factor relevante en la explicacion de los bajos
niveles de mortalidad infantil que presentaba Uruguay en el contexto mundial a comienzos del siglo
XX (véase Birn, 2006; y Birn, 2010, por ejemplo). El pais se destaco en la region debido al surgimiento
temprano de un sistema de bienestar publico cuyos origenes se remontan al siglo XIX (Azar y Bertoni,
2007). La matriz de bienestar uruguaya se caracterizé por ser inclusiva de amplios sectores de la pobla-
cion y tuvo entre sus pilares la educacion publica, la asistencia de salud publica, la proteccion del mer-
cado de trabajo formal y las politicas de retiro de la fuerza de trabajo (Midaglia, 2000). Las reducciones
particularmente fuertes en la TMI que se producen en el entorno de los afios 1944 y 1980 (Gréfica 1),2 se
encuentran asociados en la literatura sobre el tema a avances médicos y a politicas publicas impulsadas
en el entorno de dichos afos. En efecto, en las décadas de 1930 y 1940 se destaca la incorporaciéon y
expansion de grandes avances cientificos en las terapéuticas con resultados curativos eficaces (plasmo-
terapia, sulfamidas y antibioticos) y sustanciales mejoras en la profilaxis de las enfermedades y en la
atencion médica al nifio enfermo (Birn y otros, 2005; Birn, 2006; Cabella y otros, 2007).

GRrAFICO 1
Evolucién de la tasa de mortalidad infantil total y por componentes.
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Nota: se presentan la evolucion de la TMI en Uruguay y la de sus componentes, la mortalidad neonatal (TMN), que corresponde a la mortali-
dad antes del mes de vida, y la posneonatal (TMPN), que se refiere a las muertes ocurridas entre el mes y el afio de vida.

Dados estos antecedentes, el presente trabajo busca aportar informacioén que permita contribuir a establecer si las politicas publicas consti-
tuyeron un factor clave en la explicacion del significativo avance del pais en la reduccion de la TMI desde décadas tempranas. Cabe sefialar
que si bien existen varios antecedentes para Uruguay que tratan la tematica de los determinantes de la TMI, los mismos tienen mayormente
un abordaje demografico, siendo muy escasos los estudios de tipo econdomico. A su vez, estos tltimos, no incorporan entre los determinantes
analizados indicadores de gasto publico. Un problema de esta omision consiste en que se podria atribuir al PIB por habitante una relacion
causal con la TMI que en realidad corresponde al gasto publico, particularmente al gasto en salud.

El trabajo se organiza de la siguiente manera. En la seccion 2 se sistematizan algunos de los princi-
pales antecedentes internacionales y nacionales sobre los determinantes de la evolucion de la mortalidad
infantil. En la seccidon 3 se presentan los indicadores y variables utilizados asi como algunos aspectos
metodologicos. Los principales resultados se presentan en la seccion 4, para culminar con algunas re-
flexiones finales (seccion 5).
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2. ANTECEDENTES

Debido a la vulnerabilidad de los nifios menores de un afio frente a condiciones socioeconéomicas y
ambientales, la TMI es utilizada internacionalmente como una de las aproximaciones mas importantes
al estado de salud de una sociedad, lo cual ha dado lugar a un desarrollo importante de la literatura que
aborda sus determinantes. El crecimiento econémico (o el ingreso per capita), es ampliamente reconoci-
do como factor relevante para explicar el estatus de salud de una poblacion. Uno de los antecedentes mas
reconocidos acerca de la relacion positiva entre salud e ingresos es el articulo de Preston (1975), donde
se analiza la relacion entre la esperanza de vida y el ingreso per capita en base a una muestra de paises.
Encuentra una relacion creciente y concava entre ambos y que esta relacion se mueve hacia arriba en el
tiempo, aunque a ritmos diferentes. Respecto a este ultimo punto, Deaton (2006) sefiala que seria un in-
dicativo de que la mayoria de paises ha mejorado sus expectativas de vida en méas de lo que hubiera sido
predicho por el crecimiento de sus ingresos y su posicion en la curva anterior. De ser asi, habria otras
fuerzas involucradas en la mejora de la salud que no dependen de crecimiento de los ingresos. En esta
linea, Preston (1980) senala que pese a la existencia de esta relacion positiva entre la esperanza de vida
y el ingreso per capita, las expectativas acerca del impacto del crecimiento econémico en el descenso de
la mortalidad son modestas. De hecho, s6lo entre 10% y 25% de la caida de la mortalidad entre 1930 y
1960 puede ser atribuida a mejoras en el ingreso per capita (Tapia y otros, 2008).

A partir del trabajo pionero de Preston, y desde una perspectiva macroecondmica, se destaca un
grupo de trabajos que se focalizan en la relevancia del crecimiento econémico para explicar el descen-
so de la TMI. Entre éstos se encuentra el estudio realizado por Pritchett y Summers (1996), quienes
encuentran que la elasticidad ingreso de la mortalidad infantil varia entre 20% y 40% para los paises
en desarrollo analizados. En la misma linea, Filmer y Pritchett (1997) utilizando datos transversales
de paises con distintos niveles de ingresos medios, encuentran que alrededor del 95% de la variacion
en la mortalidad infantil es explicada por el ingreso, su distribucion, la educacion de la madre y otros
factores culturales, siendo el gasto publico en salud un factor de menor relevancia. Goldstein (1985),
encuentra que existe una conexion entre el crecimiento econémico y la TMI, y que los diferentes
paises de ingreso medio analizados siguen trayectorias distintas que implican un diferente grado de
eficiencia para alcanzar mejoras en la mortalidad infantil para un determinado nivel de ingreso medio.
Esta eficiencia se encontraria vinculada con aspectos tales como la distribucion del ingreso y el ac-
ceso a la educacion, pero no con los niveles de gasto publico en salud. Por su parte, Kakwani (1993)
encuentra que el nivel y cambio del PIB per cépita son relevantes para explicar la TMI y la esperanza
de vida de los paises subdesarrollados. Sefiala ademas que, dado que tanto el nivel del PIB per capita
como su variacion influyen en los indicadores utilizados, la caida en el producto tiene efectos tanto
en el presente como en futuros periodos. Asi, el efecto de las crisis de los afios 1980 sobre Africa y
América Latina podria haber retrasado los progresos en materia de mortalidad en dichas regiones.
Igualmente, reconoce que existe una importante variacion no explicada en el modelo utilizado que
debe ser interpretada en base a otros determinantes.

Otro hito en la literatura sobre el tema esta dado por el debate iniciado por Isenman (1980) y Sen
(1981) en los afnos 1980 acerca de la relevancia del gasto publico para entender el desempefio de los pai-
ses en materia de indicadores de salud y educacion, analizando en particular el caso de Sri Lanka. Tanto
en la discusion académica como politica sobre el rol del Estado en Sri Lanka es un caso paradigmatico.
Esto se debe a que el pais tuvo un excepcional desempefo en materia de educacion y salud, en parti-
cular la TMI cae rapidamente, en un periodo en el cual se incrementa fuertemente el gasto en salud y el
PIB crece muy poco.’ Anand y Ravallion (1993), encuentran que cuando controlan por la incidencia de
la pobreza y el gasto publico en salud, la correlacion parcial entre esperanza de vida e ingresos medios
deja de ser significativa para los paises subdesarrollados analizados. Particularmente para el caso de
Sri Lanka, destacan los logros alcanzad.os en materia de salud a partir de la intervencion publica y con
independencia del crecimiento econémico, en la medida que los principales logros fueron alcanzados en
periodos de bajo crecimiento e incluso de caida del producto.

Pampel y Pillai (1986) encuentran que la educacion de la madre y el desempleo son indicadores
relevantes para explicar la mortalidad infantil, al tiempo que el PIB, el porcentaje de poblacién que
vive en areas urbanas, la cantidad de médicos y el gasto publico también resultaron significativos. El
gasto publico, que fue medido a partir de tres variables (gastos médicos, salud publica y beneficios
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sociales) resulto significativo aun controlando por el PIB y la cantidad de médicos. Conley y Springer
(2001) muestran que el gasto en salud realizado por parte del gobierno se encuentra significativa y ne-
gativamente asociado a la TMI considerando distintos modelos para un grupo de paises desarrollados.
Senalan, a su vez, que cuando se controla por el gasto publico en salud, el efecto del PIB per capita
deja de ser significativo. Abbas (2009), en un estudio para Pakistan, encuentra que tanto el ingreso y su
distribucion, como la disponibilidad y acceso a los servicios de salud son relevantes para determinar el
estado de salud de la poblacion, tanto en lo que refiere a esperanza de vida como a la TMI.

Finalmente, Deaton y otros (2006) realizan una extensa revision bibliografica de estudios empiricos
sobre los determinantes de la mortalidad en distintos paises y a lo largo del tiempo. Concluyen que entre
los determinantes relevantes se encuentran los programas especificos de gobierno, los avances tecnolo-
gicos en materia de salud asi como las mejoras producidas en el acceso a agua potable y saneamiento,
y el nivel educativo de la poblacion, en particular de las madres. La evidencia a favor de la importancia
de la educacion de las madres sobre la mortalidad infantil ha llevado a distintos autores a sostener que
la educacion puede ser el servicio publico cuyo desarrollo tenga un mayor impacto en la reduccion de
la misma.

A nivel nacional, uno de los centros de atencion de los demografos a la hora de analizar la evolu-
cion de la mortalidad infantil, asi como sus determinantes socioeconémicos, ha sido el estancamiento
en el descenso de la TMI en la primera mitad del siglo XX. En efecto, si bien al iniciarse el siglo XX
la TMI habia alcanzado en Uruguay valores reducidos para la época (Birn y y otros, 2005), la misma
permanecio estancada hasta casi 1940. Segun sefialan Birn y otros (2003), para los cuatro principales
epidemidlogos del pais* este estancamiento se explica por un conjunto de factores sociales, econémi-
cos y culturales, entre los cuales se encontraba el bajo nivel educativo de las madres, deficiencias de la
vivienda, la mala calidad de la leche comercializada, la pobreza y los problemas de higiene y la falta
de coordinacion institucional. Respecto al descenso posterior de la TMI, Birn y otros (2005) sefialan
que si bien una explicacion satisfactoria requiere un marco explicativo multicausal, se destacan entre
los determinantes el acondicionamiento de la infraestructura de la ciudad (saneamiento, agua corrien-
te) que amortiguo las consecuencias de la urbanizacion; sustanciales mejoras en la calidad de la leche,
principalmente en Montevideo; ® probables adelantos en la educacion de las madres en conocimientos
de higiene y puericultura; mejor atencion médica y profilactica infantil y, finalmente, mejoras en las
condiciones de vida en general a las cuales contribuyeron entre otros el aumento del salario real y la
legislacion social y laboral favorable. Cabe destacar que estas relaciones no son exploradas mediante
técnicas econométricas de analisis causal.

Dentro de los analisis cuantitativos sobre el tema y desde una perspectiva macroecondmica, el
principal antecedente para esta investigacion es el trabajo realizado por Birn y otros (2009). En este
estudio se investiga la influencia de los determinantes socioeconomicos, médicos y de salud publica
sobre diferentes medidas de la mortalidad infantil, mediante un analisis de series de tiempo para el
periodo 1901-2004. Encuentran que existe una relacion de largo plazo entre la TMI, la tasa de fecun-
didad general® y la cantidad de médicos cada 10.000 habitantes. No obstante, la relacion es negativa
para ambos, lo cual, en el caso de la tasa de fecundidad general contradice lo esperable en términos
teoricos.” En cuanto a los modelos uniecuacionales, encuentran que las variaciones del PIB estan en
general negativa y significativamente correlacionadas con los cambios en la mortalidad infantil. Si
bien no incluyen indicadores de gasto publico en el analisis, su efecto se recoge indirectamente a tra-
vés de un conjunto de variables binarias que resultaron significativas. Estas representan cambios de
nivel en el entorno de 1944 y 1987, generalmente asociados a intervenciones publicas en salud y cam-
bios en la tecnologia médica. Este seria un indicio de la relevancia de las politicas publicas aplicadas
en dichos afios y que fueron ampliamente descriptas en los estudios demograficos sobre el descenso
de la mortalidad infantil en el pais.

En suma, la revision bibliografica realizada permite arribar a algunas conclusiones generales. Pri-
mero, que estas investigaciones se realizaron con distintas metodologias entre las que destacan los
analisis que comparan desempeflos entre paises. En contrapartida, son escasos los estudios sobre
paises utilizando series de tiempo, probablemente debido a la escasez de series largas para paises de
menor desarrollo relativo. El uso de distintas técnicas de estimacion, los grupos de paises considera-
dos asi como las distintas definiciones de gasto en salud y el uso de distintas variables explicativas,
son factores que sin duda influyen en la variedad de resultados. Segundo, que mas alla de las diver-
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gencias entre los distintos estudios sobre los determinantes del descenso de la mortalidad infantil,
surgen algunas variables clave presentes en la mayoria de los mismos: factores vinculados al ingreso
de los hogares o el crecimiento econdomico, factores vinculados al gasto en salud (disponibilidad y
acceso a los servicios de salud, programas especificos para reducir la mortalidad infantil, cambio
tecnologicos relevantes), caracteristicas de la madre (educacion de la madre principalmente, aunque
los analisis microeconémicos enfatizan también en otros factores de comportamiento), factores vin-
culados a las condiciones sanitarias e infraestructura (grado de urbanizacion, acceso al agua potable
y saneamiento). Tercero, que no se dispone hasta el momento en de investigaciones empiricas sobre
el caso uruguayo que vinculen directamente la TMI con indicadores de gasto publico, en particular
con el gasto en salud.

3. INDICADORES UTILIZADOS, METODOLOGIA Y DATOS

3.1. VARIABLES E INDICADORES UTILIZADOS

En este trabajo se utilizara el marco interpretativo propuesto por Mosley y Chen (1984). Los autores
proponen un marco analitico para explicar especificamente los determinantes de la mortalidad infantil
de los paises en desarrollo, integrando en un unico enfoque variables bioldgicas y sociales, bajo la pre-
misa de que todos los determinantes socioecondémicos de la mortalidad infantil necesariamente operan a
través de un conjunto de variables bioldgicas (determinantes proximos o variables intermedias). En base
a este marco y a la disponibilidad de datos nacionales, se seleccionaron las variables para el analisis que
se presentan en el Cuadro 1.

Cuabpro 1
Indicadores utiliza

Dimension abordada Indicadores utilizados
T™MI
Variable
. Salud TMI neonatal
dependiente
TMI posneonatal
Crecimiento econémico PIB per capita ($1983)
Gasto publico total per capita ($1983)
Gasto en Salud per capita ($1983)
Gasto publico *calidad: politicas publicas relevantes
Variables *cantidad: gasto en dinero
explicativas Gasto en Educacion per capita ($1983)
Nivel educativo de la Tasa de Matriculacién combinada en primaria y secundaria
poblacién Gasto en educacion per capita ($1983)
Cuidados médicos Meédicos ¢/10.000 habitantes
Infraestructura Conexiones a agua potable ¢/1.000 hab.
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A su vez se analiza la relevancia de dos intervenciones en el entorno de los afios 1940 y 1980,
vinculadas a cambios relevantes en la tecnologia médica y en la terapéutica que producirian cambios
de nivel en la serie de TMI.

Cabe sefialar que la mortalidad es un hecho poco frecuente por constituir un caso extremo de
los problemas de salud. Por tal motivo, autores como Mosley y Chen (1984) aconsejan la inclusion
como variable dependiente de la enfermedad o del estado nutricional de los sobrevivientes. No obs-
tante, en el caso de Uruguay dado que no hay informacion disponible a largo plazo sobre el estado de
salud, la nutricion, u otras variables que incluyen también a los sobrevivientes, se tomara a la TMI
como variable dependiente. Asimismo, dado que los determinantes de la mortalidad infantil antes
y después del primer mes de vida difieren, en el presente trabajo se testea la sensibilidad de ambos
componentes de la mortalidad infantil ante cambios en las covariables seleccionadas.® Segun sefialan
Rowley y otros (1993), esta distincion responde al conocimiento empirico acerca de que las causas
de muerte que inciden en la mortalidad infantil en el primer mes difieren en forma importante de las
enfermedades que desencadenan la muerte de los nifios que superan las primeras cuatro semanas de
vida. La mortalidad neonatal se encuentra mas asociada a eventos producidos antes del nacimiento,
denominados factores endogenos (anomalias congénitas, afecciones de origen perinatal) y al parto,
por tanto es mas dificil de evitar y requiere de fuertes inversiones en tecnologia médica. La mor-
talidad posneonatal, seria mas sensible a medidas de salud publica menos costosas (por ejemplo
vacunaciones), a la difusion de normas de higiene y al entorno ambiental, econémico y social dado
que se encuentra mayormente determinada por causas exodgenas (enfermedades infecciosas y parasi-
tarias, afecciones respiratorias) (Rowley y otros, 1993; Wolpin, 1997). Estas diferencias son las que
explicarian que solo a partir de la segunda mitad del siglo XX se observan avances importantes en
la reduccion de la mortalidad neonatal, en funciéon de la generalizacion del cuidado prenatal, la me-
dicalizacion del parto y el desarrollo de la neonatologia (Rowley y otros, 1993; Birn y otros, 2006;
Taucher, 1979).

3.2. DATOS UTILIZADOS

Los datos utilizados en este trabajo fueron proporcionados por el Programa de Poblacion de la
Unidad Multidisciplinaria de la Facultad de Ciencias Sociales (FCS) y por el Area de Historia Eco-
némica del Instituto de Economia (IECON) de la Facultad de Ciencias Econémicas y de Administra-
cion (FCEA) (ambos de la Universidad de la Republica, Uruguay). Todas las series estan disponibles
desde principios del siglo XX y hasta 2004, salvo las de gasto que inician en 1910. Para el caso del
PIB, se dispone de dos series para el pais en el periodo considerado que esencialmente difieren en
el primer tramo de la misma. La informacion utilizada presenta las dificultades propias de las series
historicas vinculadas a las posibilidades de obtener informacion homogénea a lo largo de los afios, a
lo cual se suman complicaciones propias de cada serie. A continuacion se presentan algunos comen-
tarios sobre las variables utilizadas.

Las series de gasto en salud, en educacion y total, fueron construidas por el Area de Historia
Economica del IECON. Segun senalan Azar y Bertoni (2007), originalmente las fuentes permitieron
la reconstrucciodn y clasificacion del gasto publico para el periodo 1910-2000, pero no en forma con-
tinua. En efecto, la informacion no pudo completarse afio a afio para las décadas del cuarenta y del
sesenta. Sefialan que tampoco pudo obtenerse una serie razonablemente continua del gasto ejecutado
por las Intendencias Municipales, razon por la cual el ambito municipal no fue incorporado. Para
los afios 2002-2005, se dispuso de datos desagregados por Unidad Ejecutora y, dentro de ella, por
Unidad Organizativa, lo que brinda una vision mas precisa sobre el tipo de funcién a la que se adju-
dica el gasto. A su vez, dado que a lo largo del siglo la informacién disponible procedia de distintas
fuentes, se realiz6 un trabajo de compatibilizacion que da confiabilidad a las series. Las principales
fuentes de informacion fueron: Incisos presupuestales, Organismos de seguridad social y Banco de
Prevision Social (BPS) y Administracion de las Obras Sanitarias del Estado (OSE).® Dada la mayor
escasez de informacion, los afios faltantes en la series fueron completados posteriormente mediante
distintas técnicas de extrapolacion.

Respecto a la serie de gasto publico en salud, los autores realizan algunas consideraciones adi-
cionales relevantes para este estudio. Primero, que el gasto asociado a los hospitales destinados a
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enfermos mentales y asilos fue clasificado en la categoria Asistencia social, es decir, no se encuentra
incluido dentro del gasto en salud. Para el caso de los organismos de seguridad social, se tomaron las
siguientes decisiones. Por un lado, la informacion se registro separando jubilaciones y pensiones de
las prestaciones a activos. Por otro lado, dentro de estas tltimas, los pagos por seguro de enfermedad
se clasificaron como gasto social en “salud”, creandose un c6digo especial definido como “seguro de
salud”. Se trata de la cobertura de seguros de enfermedad de la Direccion de Seguros Sociales por
Enfermedad (DISSE), realizada a través del BPS. Este dato se incluye como parte del gasto publico
social, porque mas alla de como efectivamente se provee el servicio de salud, su financiamiento es de
caracter coactivo para los trabajadores en relacion de dependencia, indicado a través de una decision
de politica publica y en la ejecucion de la cual el Estado asume un rol fundamental como agente re-
caudador y como agente regulador. Parte del cambio en la serie de salud que puede darse a partir de
1974 esta influido por considerar este gasto."” En el caso del gasto en maternidad, dado que se trata
de erogaciones realizadas por el BPS para la cobertura de la salud materno-infantil, deberia haber
regido el mismo criterio. No obstante, como para la mayor parte del periodo s6lo se cuenta con datos
agregados en la categoria “carga de familia y maternidad”, no fue posible distribuir ese gasto por
funciones y se optd por mantenerlo como gasto en “Asistencia social”." Por tltimo, seglin sefalan
Azar y otros (2007), dado que la informacion manejada no permitio identificar a lo largo de todo el
periodo el gasto en pacientes cronicos y agudos, a nivel global pueden introducirse diferencias que
lleven a subestimar el gasto total en salud publica.

En cuanto a las series de mortalidad infantil y poblacion total, fueron construidas por el Pro-
grama de Poblacion de la Unidad Multidisciplinaria de la FCS. Los datos sobre nacimientos y de-
funciones totales de menores de un afno y segun causa de muerte provienen de las publicaciones de
Estadisticas Vitales oficiales nacionales y municipales, generadas por el Registro de Estado Civil
y la Oficina de Estadistica del Municipio de Montevideo. Segun sefialan Cabella y otros (2004),
la informacion provista por la estadistica vital uruguaya ha sido en general considerada confiable
segun los estandares internacionales y los diversos analistas que han evaluado su cobertura a lo
largo del siglo XX, coinciden en que ésta era razonablemente buena ya desde comienzos de siglo.
Igualmente, Cabella y otros (2004) realizan una serie de advertencias. Respecto a los nacimientos,
suponen que debe haber existido sub-registro, particularmente en los primeros afios del siglo, por
un lado a causa de las imperfecciones inherentes a un sistema estadistico relativamente nuevo vy,
por otro, porque varios pediatras de la época denunciaron la inexactitud del registro particularmente
entre la poblacion mas alejada del casco urbano de la ciudad. Respecto a las defunciones, sefialan
que es muy probable que su registro haya sido mas exigente que el de los nacimientos, ya que his-
toricamente el Estado uruguayo exigié y —controlé— que los enterramientos solo fueron realizados
con la presentacion del certificado médico de defuncion. Tampoco han sido encontrados en el pais
cementerios clandestinos, otra sefial usual de subregistro en los paises en que las costumbres o la
cultura habilitan la practica de enterrar a los muertos fuera de las zonas indicadas por las autorida-
des de salubridad publica. Por otro lado, desde mediados del siglo XX el numero de defunciones
registradas por “causas mal definidas” es muy escaso, lo que también es considerado usualmente un
indicador de la cabalidad del registro.

Cabe senalar que en el caso de la tasa de mortalidad neonatal (TMN), se produce un incremento
de la misma entre 1960 y 1967 que seria artificial, en la medida que se habria generado por un ma-
yor cuidado en la declaracion de las defunciones ocurridas al principio de la vida. Cabella y otros
(2007) senalan que son varios los factores que ofrecen indicios para pensar que la tasa aumento por
mejoras en el registro. Por un lado, en los afios cincuenta el sistema de estadisticas vitales uruguayo
adopta una nueva definicion biologica de nacido vivo recomendada por la Organizacion Mundial
de Salud (OMS), vigente hasta la actualidad. Por otro lado, en 1968 el sistema de estadisticas de
clasificacion de las defunciones por causa en Uruguay también se ajusta (octava revision de la CIE,
1965), cambio que en parte obedece a la creciente importancia que otorga la OMS a las causas de
muerte que rodean al nacimiento y la preocupacion por homogeneizar internacionalmente los cri-
terios en las definiciones de nacidos vivos, mortinatos y defunciones fetales. Finalmente, sefialan
que del analisis de la mortalidad neonatal precoz en este periodo también surgen elementos que
sustentan la idea de que la tasa aumentd a expensas de una mejor declaracion de los nacimientos
vivos. En efecto, la proporcion de niflos que mueren antes de cumplir un dia, respecto al total de
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las defunciones ocurridas entre 0 y 6 dias de vida, aumenta sistematicamente en estos afios. Este
aumento puede atribuirse al traslado de defunciones que antes se consideraban fetales a la categoria
de mortalidad neonatal precoz (Cabella y otros, 2007). Estas consideraciones son relevantes en la
medida que implican una subestimacion previa de la TMN.

La realizacion de censos fue escasa y asistematica en nuestro pais. Dado que se requieren series
de poblacion total (denominador de algunos indicadores), se utilizaron series brindadas por el Pro-
grama de Poblacion, en las que los datos censales se completan con proyecciones de la poblacion
por sexo y edad, realizadas por Pellegrino (2001). La misma se basé en la metodologia desarrollada
por Ronald Lee (1974, 1985) que descansa en el supuesto de que partiendo de una poblacion inicial
y datos sobre nacimientos, defunciones y migracion, se puede reconstruir la estructura de edades
de la poblacion, ademas de estimar la evolucion de su volumen. La proyeccion estima la poblacion
uruguaya para el periodo 1885-1963, ofreciendo estimaciones puntuales para cada quinquenio de la
serie, abiertas por sexo y grupos quinquenales de edad. Las estimaciones anuales fueron obtenidas
por medio del supuesto de crecimiento lineal entre un quinquenio y el siguiente. A partir de alli se
dispone de proyecciones de poblacion de CELADE.

La construccion de la serie de PIB esta basada en los trabajos de Bértola y otros (1998) y Bertino y
Tajam (1999). A partir de una amplia base empirica, Bértola y otros (1998) realizé una estimacion del
PIB entre 1870 y 1936, en tanto Bertino y Tajam (1999) trabajaron el PIB entre 1900 y 1955, periodo
en el cual realizaron una amplia investigacion historica sobre distintos sectores de la economia.

La estimacion realizada por Bertino y Tajam (1999) no incorpora todas las actividades que con-
forman el PIB sino que calcula determinadas actividades que han sido consideradas clave para su
evolucion. Los sectores estudiados fueron: ganaderia, agricultura, comunicaciones, electricidad, gas
y agua, industria manufacturera, construccion, transportes y el Estado. La metodologia, a grandes
rasgos, consiste en calcular series del valor bruto de produccién (VBP) a precios corrientes de cada
sector estudiado y luego obtener el valor agregado bruto (VAB) de cada sector restando al VBP los
insumos o materias primas, para obtener el PIB agregando el VAB de todos los sectores. Finalmente,
a partir de las series de VAB a precios corrientes se proyectaron las series del PIB de Cuentas Na-
cionales disponibles desde 1955 para todo el periodo. Esta metodologia tiene algunas limitaciones
que es necesario sefalar. Los sectores que se estudiaron representan 56% del PIB de 1955. E1 44%
que no fue incluido corresponde a los siguientes sectores: Comercio, Sector financiero, Propiedad de
vivienda y otros servicios, y algunos subsectores dentro de la Industria manufacturera y Transportes.
Por tanto, de existir una dindmica desigual entre sectores incluidos y no incluidos, podrian estarse
sobreestimando o subestimando los valores del producto en afios previos a 1955.

Por su parte, Bértola y otros (1998) calculan directamente indices de volumen fisico de la produc-
cion para cada sector, utilizando indices Divisia.”> Se elaboraron siete series sectoriales: Ganaderia,
Agricultura, Industria manufacturera, Industria de la Construccion, Servicios no comercializados del
Estado, Servicios comercializados, Transporte. Luego, para agregar las series de los sectores se tomo
la ponderacion de cada uno en el afio 1936.

Para ambas estimaciones se utiliza una amplia variedad de fuentes, destacandose los Anuarios
Estadisticos, las publicaciones de los distintos ministerios y reparticiones del Gobierno Central, del
gobierno municipal de Montevideo, los Presupuestos Generales del Estado, las diversas publicacio-
nes estadisticas del BROU vy las revistas de las asociaciones profesionales (Bertino y Tajam, 1999).

Se dispone por tanto de dos series de PIB para el pais en el periodo considerado que esencial-
mente difieren en el primer tramo de la misma. En efecto, una posibilidad es comenzar con la serie
de Bértola y otros (1998) hasta 1936 y a partir de alli empalmarla con al de Bertino y Tajam (1999)
hasta 1955, en tanto otra posibilidad es utilizar desde 1900 hasta 1955 la serie de Bertino y Tajam
(1999). A partir de 1955 la fuente principal son las Cuentas Nacionales y el BROU, fuente no dis-
ponible previamente. Si bien no existen diferencias relevantes entre ambas (véase Grafica 2), se
analizo6 la sensibilidad de las estimaciones al uso de ambas series, no encontrandose diferencias en
las estimaciones.
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GRAFICA 2
Evolucién del PIB (en miles de pesos, a precios constantes de 1983). 1900-2004.
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En el caso de las series de conexiones a agua potable cada 1.000 habitantes, médicos cada 10.000
habitantes y tasa de matriculacion combinada (TMC), se dispone de mucha menos informacion acerca
de la forma en que fueron construidas. En el caso de la serie de conexiones a agua potable, cabe sefialar
que los datos provienen de la OSE y s6lo se dispone de una serie para el total del pais a partir de 1921,
pues hasta dicho afio los valores de la serie corresponden al area metropolitana.'> En el caso de la serie
de cantidad de médicos cada 10.000 habitantes, los datos provienen de los censos de poblacion, la 1*
y 2* Convencion Médica Nacional y del Padrén Médico del Sindicato Médico Uruguayo. La TMC se
construye como la cantidad de personas matriculadas en primaria y secundaria sobre la poblacion de
5 a 19 anos de edad. Los datos de matriculacion provienen principalmente de anuarios de educacion
siendo la principal dificultad para la construccion de esta serie la obtencion de datos de poblacion por
tramos de edades. Para su construccion se utilizaron estadisticas continuas de educacion, proyecciones
de poblacion realizadas por el Programa de Poblacion (entre 1901 y 1962) y proyecciones de poblacion
de CELADE (entre 1963 y 2004). Las tres series fueron provistas por el Programa de Poblacion de la
Unidad multidisciplinaria de la FCS.

A las posibles limitaciones vinculadas a la construccion de las series de largo plazo se suman las de
los indicadores utilizados. Una de ellas es que se encuentran a un nivel alto de agregacioén no permitien-
do captar la heterogeneidad en la calidad de vida de distintos grupos de individuos al interior de cada
pais (mujeres y hombres por ejemplo) o entre regiones al interior de cada pais (rural y urbana por ejem-
plo). Un anélisis més pormenorizado no es posible a largo plazo por falta de informacion.

A su vez, en este trabajo se considerd implicitamente que la totalidad de las partidas presupuestales
son recibidas por los beneficiarios, es decir, que no hay desvios de las transferencias publicas debido
a, por ejemplo, la corrupcion o ineficiencias en la provision de los servicios. Si no fuese éste el caso,
se estaria sobrestimando el impacto del gasto publico. En sentido contrario, tampoco se consideraron
externalidades positivas que pudiesen surgir de estos egresos. No obstante, la principal limitacion res-
pecto a la informacion disponible de gasto ptiblico y en particular del gasto en salud, refiere a la falta de
informacion sobre gasto especifico en salud materno-infantil sefialada previamente.

3.3 METODOLOGIA

Un primer aspecto metodoldgico a considerar refiere a la forma en que se vinculan la TMI y sus de-
terminantes. El tema es introducido por Preston (1975), quien concluye que la relacion entre la mortali-
dad y la renta nacional per capita es no lineal, con reducciones de la mortalidad fuertemente decrecientes
frente a aumentos sucesivos de los ingresos. El autor sugiere que la explicacion para la no linealidad de
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la relacion mortalidad/ingresos es que refleja los rendimientos decrecientes de la primera al aumento de
los ingresos. Asimismo, distintos autores seiialan que, conceptualmente, la relacion entre los indicadores
de calidad de vida y los esfuerzos realizados para mejorar los niveles de estos indicadores no es lineal en
la medida que los primeros alcanzan un limite asintotico, lo cual sugiere la necesidad de realizar esfuer-
zos cada vez mayores para lograr ganancias de igual magnitud (Pritchett y Summers, 1996; Kakwani,
1993; Anand y Ravallion, 1993; Goldstein, 1985). Este vinculo no lineal se encuentra ampliamente
aceptado como hecho estilizado, por lo cual, en la bibliografia sobre el tema en general se asume la
necesidad de realizarle algun tipo de transformacion a la TMI que dé cuenta del mismo. No obstante, la
forma que debe asumir esta transformacion es un tema en discusion (Filmer y Pritchett, 1997; Goldstein,
1985; Kakwani, 1993; Bishai y Opuni, 2009).

Tratando de reflejar este debate, en este trabajo se utiliza ademas de la tradicional transformacion
logaritmica, una funciéon de logros sugerida por Kakwani en 1993:

JhM, M) = [(M-M )"-(M-h) "] / (M-M) " si 0<e<I
= [log(M-M )-log(M-h)] / log(M-M ) si e=1 [1]

Donde My M son los valores minimo y méaximo alcanzados por un indicador de calidad de vida
(por ejemplo la TMI). Esta funcion de logros es una funcion convexa en /'y es igual a 0 si h=M e igual
a I si h se aproxima a M. A su vez, el autor sugiere el uso del parametro =1 a la luz de las propiedades
deseables de un indicador de este tipo, el cual sera utilizado en el presente trabajo.!*

La solucion planteada por Kakwani (1993) se basa en un enfoque axiomatico para obtener una fun-
cion de logros normalizada entre 0 y 1 que tenga en cuenta dos factores, entre otros deseables. El pri-
mero es que la variable en cuestion esté acotada; el segundo es que una mejora incremental en un pais o
momento del tiempo representaria niveles mucho mas altos de progreso que similar mejora incremental
a partir de una base inferior.'

Un aspecto adicional a tener en cuenta para el analisis de largo plazo de la TMI, es la definicion de
los limites maximos y minimos histéricos considerados deseables. En el caso de la mortalidad infantil,
los limites recomendados por Kakwani (1993) son de 300 y 5 por cada mil nacimientos. Los mismos se
establecen al considerar los valores alcanzados por los 80 paises bajo estudio, se seleccionan los valores
mas exigentes dado que los maximos y minimos estan definidos en términos ideales.'® Los mismos limi-
tes seran utilizados para transformar la TMN y la TMPN

La estimacion se realiza a partir de los métodos tradicionales con datos de series de tiempo. Se ex-
plora el grado de integracion de las series a partir de los test de Dickey Fulller Aumentado (ADF) y de
Kwiatkowski, Phillips, Schmidt y Shin (KPSS). Cabe sefialar que la TMI presenta un comportamiento
desigual a lo largo del periodo analizado, acentuado por la presencia de al menos un cambio de nivel re-
levante en los afios 1940 y un aparente cambio de tendencia a partir de los afios 1970, donde el descenso
de la TMI se acelera (véase Grafico 1) que podrian sesgar los resultados del test de raiz unitaria estandar.
Por tal motivo se utiliza el test de cambio estructural de Zivot y Andrews para descartar la presencia de
quiebres estructurales.

Una vez establecido el grado de integracion de las series, es posible explorar las posibles tendencias
comunes o relaciones de largo plazo entre las variables analizadas. En particular, se ha sefialado que
podria existir causalidad inversa entre el producto y la salud dado que una condicion de mejor salud
puede acarrear un incremento en los ingresos medios. Asimismo, una buena politica de salud puede pro-
ducir efectos positivos en la salud que generaran a su vez mayores ingresos medios (Filmer y Pritchett,
1997). Para tener en cuenta este fendmeno es necesario especificar un sistema de ecuaciones que permita
capturar una posible retroalimentacion entre algunas de las variables, lo cual se realizara en el presente
trabajo a partir de la aplicacion del método de Johansen. Finalmente, se estiman distintos modelos unie-
cuacionales para la variable dependiente y se analiza la influencia de las distintas variables exdgenas
encontradas en la primera etapa.
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4. RESULTADOS

4.1. ORDEN DE INTEGRACION DE LAS SERIES

Los resultados del test de cambio estructural de Zivot y Andrews, que permite determinar si hubo un
cambio de nivel en la serie, si hubo un cambio en la tasa de crecimiento o en ambos, al tiempo que no
requiere de la determinacion exdgena de un punto de corte, se presentan en el Cuadro 3. Dados los valo-
res del estadistico y los valores criticos (tanto al 1% como al 5%) en los tests de quiebre de tendencia, de
intercepto y de ambos, puede concluirse que no se rechaza la hipotesis nula de raiz unitaria para ninguno
de ellos. Por lo tanto, esto implica que no hay evidencia a favor del quiebre estructural.

CuADRO 2
Test de raiz unitaria de Zivot-Andrews para la TMI (1901-20

a) quiebre en la tendencia

Minimo estadistico t -2,533 en 1920 (obs 20)
Valor critico:

1%: -4,93

5%: -4,42

b) quiebre en el intercepto

Minimo estadistico t -3,800 en 1944 (obs 44)
Valor critico:

1%: -5,43

5%: -4,80

¢) quiebre en el intercepto y en la tendencia
Minimo estadistico t -4,069 en 1943 (obs 43)
Valor critico:

1%: -5,57

5%: -5,08

Nota: Seleccion de rezagos a través del T Test, rezagos de D.tmi incluidos = 3. El niimero de rezagos es aquel para el cual el ultimo incluido
tiene una significancia marginal menor que el limite dado por la opcion LEVEL, que tiene un valor predeterminado de 0,10.

Seguidamente se realiza el test de ADF. Si bien los resultados no son concluyentes, la evidencia se
vuelca mayormente a favor de la presencia de una raiz unitaria en la serie. Se estimaron tres modelos 1)
modelo autorregresivo sin constante ni tendencia deterministica; ii) modelo autorregresivo con constan-
te y sin tendencia deterministica; iii) modelo autorregresivo con constante y tendencia deterministica.
Se realiza el test para la serie TMI sin trasformar, para la TMI en logaritmo y para la funcién de logros.
En el primer caso, se rechaza la hipotesis de existencia de raiz unitaria para el modelo iii) (Cuadro 3).
No obstante, este es el que menos se aproximaria al proceso generador de datos de la TMI a la luz de la
evolucion en el tiempo de esta variable (dado que implicaria una tendencia cuadratica).

44 | Asociacién Uruguaya de Historia Econémica



ARTICULO  Determinantes macroecondmicos de la mortalidad infantil: evidencia para Uruguay en base a series de tiempo (1910 y 2004)

Cuapro 3

Test de raiz unitaria para el nivel de las series, en logaritmo y segun transformacién de Kakwani
Periodo: 1901-2004

Variable Modelo Estadistico ADF p-valor Resultado Rezagos
TMI iii) -4.685582 0.0013 Rechazo 0
TMI ii) 0.218963 0.9726 No Rechazo 3
T™MI 1) -2.227465 0.0257 No Rechazo al 10% 3
Log(TMI) iii) -1.718137 0.7363 No Rechazo 1
Log(TMI) i1) 1.194878 0.9980 No Rechazo 1
Log(TMI) 1) -2.361755 0.0183 No Rechazo al 10% 1
T™MI k iii) -1.220019 0.9007 No Rechazo 1
TMI k ii) 1.653003 0.9995 No Rechazo 1
TMI k i) 3.218161 0.9996 No Rechazo 1

Dado que el test de ADF no fue totalmente concluyente se realiza el test de KPSS. En este caso, para
todos los modelos se rechaza la hipdtesis nula de que la serie es estacionaria en tendencia, al maximo
nivel de significacion, tanto cuando se toma la serie transformada como sin transformar. La evidencia
parece indicar que la TMI es no estacionaria en Uruguay en el periodo analizado. Este resultado esta en
linea con otros encontrados para paises de Europa y América Latina (véase por ejemplo Bishai y otros,
2006; Bishai, 1995). En particular Bishai y otros (2006) estiman la presencia de una raiz unitaria en
series de mortalidad infantil para distintos paises latinoamericanos, encontrando, en concordancia con
el presente trabajo, que para el periodo 1935-1988 la serie de mortalidad infantil en Uruguay presenta
una raiz unitaria.

Este resultado indicaria que un shock transitorio sobre la TMI tiene efectos que se propagan en forma
permanente en el tiempo y que las progresivas reducciones en la TMI no dependen del nivel previamente
alcanzado por la misma. Bishai y otros (2006) plantean una posible explicacidon para este comportamien-
to de la serie: la difusién de innovaciones en las practicas de cuidados de los hijos y en los cuidados
médicos tienden a propagarse mas que a diluirse, al tiempo que el nivel alcanzado por la TMI en un
determinado momento se debe al conocimiento acumulado de las mejores practicas en la atencion peri-
natal y a la capacidad de aplicar este conocimiento en términos generales. Los caminos exitosos respecto
al cuidado infantil son recordados y socialmente propagados por los padres, enfermeros y médicos, asi
como por los hospitales y las campafias de vacunacion. En suma, las innovaciones a nivel de cuidado de
los nifios son innovaciones perdurables.

El orden de integracion del resto de las series utilizadas se determina con el test de ADF. Una vez di-
ferenciadas, todas las series salvo el PIB, resultaron ser estacionarias, lo cual ratifica la presencia de una
Unica raiz unitaria en las mismas. El resultado de los tests de ADF y KPSS no fue concluyente en el caso
del PIB per capita. No obstante, cuando se analizan los estadisticos descriptivos de la serie del PIB per
capita, en particular el desvio estandar, una diferenciacion de orden 2 muestra indicios de sobrediferen-
ciacion dado que se incrementa la varianza (Cuadro A.1). Por tal motivo, y por tener un mayor sentido
econdmico, en el presente trabajo se considera que la serie del PIB per cépita es integrada de orden 1.

Revista Uruguaya de Historia Econémica - Afio IV - N° 5 / Julio de 2014 I 45



ARTICULO  Determinantes macroecondmicos de la mortalidad infantil: evidencia para Uruguay en base a series de tiempo (1910 y 2004)

4.2. ANALISIS DE COINTEGRACION DE LAS SERIES

En una primera instancia se analizan las posibles relaciones de largo plazo entre algunas de las va-
riables involucradas. En particular, se incluyen dentro de la relacion de largo plazo el PIB per capita, la
cantidad de médicos cada 10.000 habitantes y el gasto publico en salud per capita, dado que para estas
variables podria sospecharse de la presencia de retroalimentacion en el largo plazo. En efecto, un mejor
estatus de salud implica mayores ingresos medios, al tiempo que mejores politicas de salud pueden cau-
sar mejoras en la salud, que a su vez causaran mayores ingresos (Anand y Ravallion, 1993; Kakwani,
1993; Filmer y Pritchett, 1997). No obstante, no se encontraron relaciones de largo plazo entre las va-
riables analizadas.

Adicionalmente, se tested la causalidad en el sentido de Granger para la TMI, el gasto en salud y
total, la cantidad de médicos y el PIB, en ambos sentidos. Se encuentra que, en tanto no puede recha-
zarse la hipodtesis nula de que el gasto en salud y total, el PIB y la cantidad de médicos causen a la TMI
en el sentido de Granger, si se rechaza que la TMI cause a dichas variables. Estos resultados habilitan la
estimacion de relaciones de corto plazo entre las variables analizadas, las estimaciones se realizan bajo
el supuesto de exogeneidad de las variables explicativas respecto a la dependiente.

4.3. MODELIZACION DE CORTO PLAZO

Para analizar las dindmicas de corto plazo de las series (en diferencias), se adoptan varios modelos
uniecuacionales con y sin rezagos. Se utilizd como variable dependiente la TMI con las dos transforma-
ciones mencionadas, o alternativamente TMI posneonatal (TMPN) y neonatal (TMN). Como variables
explicativas se utilizaron el PIB per capita, la cantidad de médicos cada 10.000 habitantes, las conexio-
nes a agua potable cada 1.000 habitantes y la tasa de matriculaciéon combinada de primaria y secundaria
(TMCQ), el gasto en salud (GSA) y el gasto en educacion (GPE) per cépita o, alternativamente, el gasto
total (GT) per capita. En efecto, se sustituyen estas variables por el gasto publico total que incluye, ade-
mas del gasto en salud y educacion, otros que pueden ser relevantes para explicar la evolucion de la TMI
tales como gastos en vivienda, infraestructura urbana y asistencia social.'’?

Un resultado general es que cuando se incorporan rezagos a las ecuaciones especificadas, los coefi-
cientes se incrementan al tiempo que también lo hacen los R? ajustados y ambos criterios de informacion
(Akaike y Schwarz), lo cual seria un indicio de que los modelos dindmicos son preferibles a los estati-
cos. Dado que, salvo por el gasto en salud, el resto de las variables presenta un mejor ajuste en términos
rezagados, su impacto sobre la mortalidad infantil no seria inmediato. Cabe sefialar que si bien los re-
sultados de las especificaciones sin rezagos presentaron un menor ajuste, los resultados generales fueron
similares. También son similares los resultados de las estimaciones obtenidos utilizando la variable TMI
expresada en logaritmos y la transformacion sugerida por Kakwani (1993). Por tal motivo, en el Anexo
se presentan los resultados para la TMI para las ecuaciones con rezagos correspondientes a la variable
dependiente TMI transformada segtin Kakwani solamente.'3

Resultados: Tasa de mortalidad infantil

Cuando sélo se consideran los cambios en el PIB per cépita como variable explicativa de los cambios
en la mortalidad infantil en Uruguay, se encuentra una elasticidad ingreso en torno a -0,27 en el caso de
la transformacion de Kakwani y de -0,26 en la especificacion logaritmica. Estos valores se encuentran
en linea con los encontrados en algunos trabajos previos tales como los de Pritchett y Summers (1996) y
Conley y Springer (2001) que encuentran valores entre -0,18 y -0,4 y algo por debajo de los encontrados
por Kakwani (1993) y Filmer y Pritchett (1997), que estiman valores entre -0,5 y -0,6. Finalmente, Birn
y otros (2009), encuentran para Uruguay elasticidades algo menores, entre -0,17 y -0,22 para modelos
que incluyen médicos cada 10.000 habitantes, conexiones a agua potable, TMC y tasa de fecundidad
general.

No obstante, cuando se controla por los cambios en el GSA per capita, el PIB por habitante pierde
poder explicativo. Incluso deja de ser significativo totalmente en el caso de las especificaciones sin re-
zagos, y para algunas de las ecuaciones en el caso de las especificaciones con rezagos (Cuadro A.2)."
Mientras tanto, los cambios en el GSA per capita y en la cantidad de médicos cada 10.000 habitantes,
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son significativos para explicar los cambios en la TMI en todas las ecuaciones estimadas. La elasticidad
encontrada de la TMI ante cambios en el gasto en salud se encuentra en torno a -0,12 en el caso de la
transformacion de Kakwani y de -0,10 en el caso de la transformacion logaritmica. Este resultado esta
en linea con el encontrado por Abbas (2009) que estima una elasticidad de largo plazo de -0,11 para
Paquistan.

Otro resultado relevante es que el impacto de un cambio en la cantidad de médicos sobre la mortali-
dad infantil es muy superior al del resto de las variables analizadas (la elasticidad en este caso se situa
entre -0,4 y -0,5 dependiendo de la transformacion utilizada). Pese a la magnitud de la elasticidad halla-
da, este resultado se encuentra por debajo del encontrado por Abbas (2009) para el caso de Paquistan,
quien encuentra una elasticidad de largo plazo de -0,84.

Un resultado no esperado, fue que otras variables que aparecian como relevantes en términos tedricos
y en buena parte de los estudios relevados, no resultaron significativas para explicar los cambios en la
TMI en Uruguay: las conexiones a agua potable cada mil habitantes y la educacion (medida a través del
gasto en educacion per capita y la tasa de matriculacion combinada, GPE y TMC respectivamente). Esto
podria deberse tanto a que las variables utilizadas como aproximaciones no fueran adecuadas asi como
a la irrelevancia de las mismas para explicar la mortalidad en el caso uruguayo. Si bien este resultado no
era esperado, en otros trabajos previos se encuentran resultados similares. En efecto, Filmer y Pritchett
(1997) a partir de un estudio econométrico utilizando datos transversales para mas de 100 paises con
distintos niveles de ingresos medios, tampoco encuentran que el porcentaje de poblacion con conexion a
agua potable sea significativo para explicar la mortalidad infantil. Si bien manifiestan que este resultado
es sorprendente, reconocen que esta variable depende de otras en la regresion, en particular del ingreso,
lo cual podria implicar una pequefia variacion independiente que permita identificar su efecto. Asimis-
mo, en un estudio previo realizado con series de tiempo para Uruguay, Birn y otros (2009) encuentran
que la TMC no parece tener efectos significativos sobre la TMI y sus componentes. En el caso de las
conexiones a agua potable, tampoco encuentran efectos sobre la TMI y la TMN en tanto resulta ambiguo
sobre la TMPN.?°

Las intervenciones necesarias para que los residuos de la ecuacion estén bien comportados se ubica-
ron en los anos 1944, 1982 y 1987. Los afios 1944 y 1987 estan vinculados a cambios de nivel importan-
tes en la serie de mortalidad infantil asociados a avances médicos en el entorno de dichos afios. Bishai
y Opuni (2009) sefialan que la historia del descenso de la TMI sugiere que los tiempos del proceso
estuvieron fuertemente marcados por innovaciones puntuales en materia de salud publica que se fueron
difundiendo entre paises. Estas innovaciones pueden producir cambios permanentes en los niveles de
mortalidad y alteraciones en el ritmo de declive, asi como el surgimiento de nuevas epidemias, como el
HIV, puede producir alteraciones en el mismo.

En el caso de la intervencion realizada en 1982, ésta estaria asociada a la importante crisis econdmica
que se produjo en el pais en dicho afio. Esta intervencion es menos robusta que las anteriores, dado que
para algunas especificaciones el afio 1982 no result6 significativo. No obstante, cabe preguntarse por
qué no tuvo un efecto similar la crisis de los afios 1930. Hay varias conjeturas que pueden realizarse.
Una de ellas es que en dichos afios, el alto nivel de la TMI sumado a la importante volatilidad en la serie
daria como resultado que las crisis economicas no tuvieran mas incidencia, en términos relativos, que
otros factores relevantes, en tanto en periodos de bajos registros de la TMI el dafio producido por una
crisis econdmica podria ser mayor.

Finalmente, cabe sefalar que cuando se utiliza el gasto total como variable explicativa en lugar del
GSA, GPE y conexiones a agua potable, aumentan tanto los coeficientes como el R? ajustado (Cuadro
A.3), lo cual es indicio de que dentro del gasto total existen otros componentes relevantes distintos al
GSA para explicar los cambios en la mortalidad infantil. Algunos de estos componentes podrian ser los
referidos a vivienda, acondicionamiento urbano (saneamiento, carreteras) y asistencia social (cargas de
familia y maternidad cubiertas por el BPS, que comprenden los pagos de asignaciones familiares y el
programa Materno-Infantil del BPS, y alimentacion y asistencia a personas fisica y mentalmente inca-
pacitadas). Ademas, debe tenerse en cuenta que el impacto del GSA debe medirse no so6lo a partir del
coeficiente asociado a dicha variable sino también al de las variables binarias en el entorno de los afios
1940 y 1980 que contintian siendo significativas.
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Resultados: Tasa de mortalidad neonatal y posneonatal

En el caso de los cambios en mortalidad infantil antes de cumplirse el primer mes de vida, los resul-
tados son muy similares a los anteriores. En efecto, nuevamente las variables que aparecen con mayor
poder explicativo son el GSA y la cantidad de médicos cada 10.000 habitantes. En el caso de la TMN,
las intervenciones realizadas fueron en los afios 1968, 1981, 1988, 1996 y 2000. La mortalidad en los
neonatos tiene un comportamiento marcadamente diferente a la mortalidad posneonatal y a la morta-
lidad general. Dada la complejidad de este tipo de mortalidad, es necesario esperar hasta la década de
1970 y la década de 1980 para encontrar avances significativos en la reduccion de las causas de muerte
asociadas a este tramo de edad. En efecto, segtin se sefala en distintos estudios sobre el tema, el desa-
rrollo de la atencion neonatoldgica especializada y probablemente la mejor captacion de embarazos de
riesgo, comienzan a recoger efectos sobre la mortalidad neonatal en el segundo quinquenio de la década
de 1970 y arrojan resultados notables en el correr de los ochenta. Precisamente, en torno a 1988 la serie
de mortalidad neonatal presenta un cambio de nivel.

En Uruguay, mientras que la tasa de mortalidad posneonatal comenzo a reducirse a partir de 1969 a
un ritmo relativamente lento, pero constante, en el caso del componente neonatal, experimenté aumen-
tos moderados desde inicios de 1960 y hasta 1977. También con un crecimiento importante en 1968,
evolucion que condujo a que en 1969 la tasa de mortalidad neonatal superara por primera vez a la tasa
de mortalidad posneonatal. Este ascenso podria explicar que se requiera una intervencion en dicho afio.
Finalmente, el segundo quinquenio de los afios 1990 se caracteriza por un nuevo impulso descendente
de la TMI en general y de la neonatal en particular, luego de que en el quinquenio anterior se manifestara
un relativo estancamiento. En particular, la TMN descendi6 en forma importante en 1996 y luego man-
tiene la tendencia descendente hasta el advenimiento de la recesion donde presenta incrementos en el
afio 2000 y particularmente en 2003. Nuevamente los afios 1981 y 2000 estarian asociados a los efectos
sobre la mortalidad de periodos recesivos.

En el caso de la TMPN los resultados obtenidos con las ecuaciones estaticas y dinamicas difieren.
Las ecuaciones estaticas indican que la Uinica variable robusta en el caso de la TMPN es la cantidad de
médicos cada 10.000 habitantes. Esto no implicaria que las intervenciones publicas en salud no sean
relevantes en la medida que los dos cambios de nivel asociados a cambios en las politicas de salud y en
la incorporacion de nuevas tecnologias médicas si resultaron significativos. Asimismo, cuando se incor-
poran rezagos a las ecuaciones, el GSA también resulta significativo en todas ellas.

Las intervenciones en este caso son en los afios 1944, 1982 y 1987 al igual que en el caso de la TMI,
pero se agregan los afios en torno a la recesion economica de 2002. La necesidad de realizar interven-
ciones en los afios en torno a la crisis podria vincularse a la mayor sensibilidad de la TMPN a factores
socioecondmicos antes mencionada.

4.4. DISCUSION DE RESULTADOS

Como fue senalado antes, la salida del estancamiento en la década de 1940, vinculada casi totalmente
a la gran caida que registra la mortalidad entre los nifios mayores de un mes a partir de 1942, se deberia a
un complejo conjunto de causas ocurridas entre la década de 1930 y 1940 que tuvieron efectos positivos
sobre la reduccion de las dos principales causas de muerte del periodo (diarreas y las enfermedades del
aparato respiratorio). Dentro de este conjunto de causas, Birn y otros (2005) destacan: el mejoramiento
de la infraestructura urbana (acceso a agua potable, saneamiento, etc.), las sustanciales mejoras en la
calidad de la leche, las mejoras en la calidad de vida (aumento del salario real, etc.), mejoras en la pro-
filaxis de las enfermedades y en la atencion médica al nifio enfermo, adelantos en la legislacion social y
laboral, la incorporacion y expansion de los grandes avances cientificos en las terapéuticas con resulta-
dos curativos eficaces (plasmoterapia, sulfamidas y antibidticos). La década de 1980, se destaca como
el periodo en que se logra una nueva reduccion fuerte en la mortalidad infantil, a la cual contribuyeron
ambos componentes (neonatal y posneonatal). Los estudios sobre el tema sefialan que varias medidas
adoptadas en materia de politicas de salud contribuirian a explicar este descenso: desde mediados de los
aflos setenta se produce una proliferacion de centros especializados en la atencion de neonatos de alto
riesgo en la orbita publica y privada. El desarrollo de la atencion neonatoldgica especializada y la mejor
captacion de embarazos de riesgo comienzan a recoger efectos sobre la mortalidad neonatal a partir
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del segundo quinquenio de la década de 1970, a lo cual se sumo la expansion del Programa Aduana
destinado al control y seguimiento de los recién nacidos.?’ Asimismo, las campafas de promocion de
rehidratacion oral implementadas durante toda esta década tienen fuertes efectos sobre la mortalidad
por diarrea con un fuerte impacto positivo sobre la sobrevivencia de los lactantes mayores de un mes
(Cabella y otros, 2007).

No obstante, otros trabajos ponen el énfasis en la aprobacion de un conjunto de medidas tendientes
a proteger a la infancia para explicar lo ocurrido en la década de 1940, restando importancia a factores
médicos y terapéuticos. En particular, sehialan que habrian tenido un mayor impacto medidas tales la
aprobacion del Codigo del Niflo en 1934, junto con la aprobacion de la ley de asignaciones familiares
(AFAM) en 1943. La aprobacion del Codigo del Nifio puso a Uruguay en la vanguardia en el mundo
sobre derechos de nifio, integrando los aspectos médicos de las mejoras en la salud con los de mejor vi-
vienda, saneamiento, educacion, etc. Sus disposiciones llegaron a una amplia mayoria de los nifios a tra-
vés, por ejemplo, de exdmenes de salud escolar y de la coordinacion de diversos servicios (Birn, 2006).
En cuanto a las AFAM, la ley establecio un sistema redistributivo de los subsidios familiares pagados a
cada trabajador en funcion del nimero de sus hijos. A lo anterior se sumarian las mejoras en la calidad
de la leche, la vivienda y el agua. En cambio, tendrian menor relevancia en la explicacion del descenso
de la mortalidad previo a la Segunda Guerra Mundial, factores médicos y terapéuticos, dado que sélo al-
rededor de 1950, casi 15 afios después de que la mortalidad infantil en Montevideo habia reanudado una
tendencia a la baja (y una década después de que el pais en su conjunto lo habia hecho), se difunden los
antibioticos y se implementan las medidas de rehidratacion en los hospitales (Birn, 2009). Asimismo, se
sefala que la relevancia de la cantidad de médicos por habitante como variable explicativa del descenso
de la mortalidad infantil seria limitada, al menos en las primeras décadas del siglo (véase Birn, 2008 por
ejemplo). Esto se deberia tanto a la escasez de medidas curativas disponibles en las primeras décadas del
siglo (las sulfamidas surgen en 1930 y los antibioticos con posterioridad a la Segunda Guerra Mundial),
como a la escasas posibilidades de la poblacién empobrecida de adoptar las recomendaciones médicas
en cuanto a medidas de higiene.

Este cuestionamiento a la relevancia de los factores médicos y terapéuticos forma parte de un debate
internacional sobre el tema. Tapia y otros (2008) sefialan que esta generalmente aceptado que una de las
principales causas de la dramatica caida en la mortalidad durante los siglos XIX y XX se relaciona con
la reduccion en las muertes por enfermedades infecciosas. Por lo tanto, entre los factores que potencial-
mente habrian influido en este descenso se encuentran, en primer lugar, las mejoras en la nutricidon, por
su impacto en una mayor inmunidad y resistencia contra las infecciones; aunque también serian relevan-
tes las politicas publicas tendientes a mejorar la calidad del agua, la leche y otros alimentos, proveyendo
saneamiento, etc. Pero permanece una fuerte controversia respecto a cual fue el rol del conocimiento
microbiologico y a las herramientas farmacologicas (antibidticos, vacunas, etc.) que permiten luchar
contra las infecciones, dado que los mismos estuvieron disponibles varios afios después de la caida ace-
lerada de la mortalidad por estas enfermedades. Al respecto, Schofield y Reher (1991) sefialan que los
aportes indirectos de estos factores al declive de la mortalidad y a la mejora en la calidad de vida en las
sociedades industriales no deberian ser subestimados. Esto se debe a que los médicos fueron relevantes
para el disefio de politicas sanitarias y lideraron procesos de educacion en dichas areas.

En el presente trabajo se encuentra que el nimero de médicos cada 10.000 habitantes es la variable
mas importante para explicar la evolucion de la TMI dentro de las utilizadas. La Facultad de Medicina
de la Universidad de la Republica, que fue fundada en 1875, poseia en 1911 instalaciones de investiga-
cion de ultima generacion y habia varias docenas de graduados por afio (Birn, 2006). Cuando se com-
paran los datos de personal de la salud con las necesidades establecidas por organismos internacionales
en relacion a profesionales cada 10.000 habitantes, se encuentra que las metas de dotacion propuestas
por dichos organismos fueron alcanzadas en Uruguay entre las décadas de 1970 y 1980, salvo en lo re-
ferente a la existencia de médicos, que supera desde mucho antes las cifras consideradas como 6ptimas.
En efecto, la meta de entre 8 y 10 médicos cada 10.000 habitantes fijada por la OMS fue alcanzada por
Uruguay a mediados de 1940.22 A lo largo de todo el periodo la cantidad de médicos sufre una expansion
rapida, seguramente por el impacto combinado de los egresos de la Universidad y el estancamiento de
la poblacion.

Como se sefiald anteriormente, diversos estudios sobre el tema destacan a los factores vinculados a
las condiciones sanitarias, grado de urbanizacion, saneamiento y acceso al agua potable, como deter-
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minantes relevantes de la mortalidad infantil. Por tanto, el resultado encontrado sobre el efecto de las
conexiones a agua potable, mayoritariamente no significativo y en los casos en que resulto significativo
fue con el signo contrario al esperado, resulta sorprendente. Si bien no se dispone de informacion que
permita establecer si este resultado se debe a que las variables utilizadas son proxies deficientes de las
variables que se quieren captar (ya sea por su definicion o por problemas en su construccion), o si son
variables no relevantes para la mortalidad infantil en Uruguay, a continuacion se presentan algunas hi-
potesis al respecto.

La disponibilidad de agua potable en los hogares es una dimension sefialada como esencial para com-
prender las causas de muerte por diarreas y otras enfermedades infecciosas transmisibles por el agua,
por lo cual suele destacarse como un determinante relevante de la mortalidad infantil. No obstante, si
bien el lavado de manos puede reducir en forma importante las enfermedades por diarrea, la relacion
entre el acceso al agua y la salud es mas compleja (Birn y otros, 2009). No se trata simplemente de un
cambio en los habitos de higiene, dado que debe disponerse, entre otros, de agua de calidad. En efecto,
mas alla de que la evidencia general a nivel internacional muestra que un mayor acceso al agua implica
una menor TMI, Birn y otros (2009) senalan que esta tendencia es contrarrestada en algunos paises por
otras circunstancias. Por ejemplo, en 2004 en Irak un 73% de la poblacion tenia acceso al agua en el
hogar pero su TMI era elevada y creciente desde 1991. Esto se deberia, entre otros, a las permanentes
interrupciones en el servicio y al grado de contaminacion de la misma. En cambio, Sri Lanka, con al-
rededor de 10% de la poblacion con conexion a agua potable en el hogar, presentaba una TMI reducida
(11 muertes por mil). Esto se deberia tanto a las politicas de acceso al agua por métodos improvisados
asi como a la implementacion de otros programas sociales con importantes efectos sobre la mortalidad
infantil.

En el caso de Uruguay, la urbanizacion fue acelerada a partir de 1910, lo que exacerbd los problemas
de hacinamiento y las condiciones sanitarias. En este contexto, las mejoras en el acceso al agua potable
y la pasteurizacion de la leche (obligatoria en Montevideo desde 1934) habrian sido un factor relevante
en la reduccion de las enfermedades como la diarrea en la capital. No obstante, factores vinculados al
acceso generalizado, la calidad del agua suministrada y a las interrupciones del servicio en las primeras
décadas del siglo XX podrian ayudar a explicar los resultados obtenidos.

En efecto, si bien a principios de siglo casi la mitad de los hogares en la capital disponia del servicio
de agua corriente, fuera de la zona céntrica y en particular en el interior del pais la situacion no era tan
favorable. De hecho, el estancamiento de la mortalidad por diarrea en el interior del pais durante casi
una década seria, en parte, reflejo de las diferencias en el acceso a agua potable y leche de calidad (Birn,
2008). Fue a partir de los afios de 1930 que comenz6 la ampliacion y adecuacion de la red de agua po-
table a las crecientes necesidades de la vida urbana. Asimismo, Birn y otros (2003) sefialan que resulta
factible que el gran crecimiento demografico de la capital haya estimulado la propagacion de enfermeda-
des infecciosas y exacerbado las desventajas sanitarias de la vida urbana, especialmente agravadas por la
insuficiencia de los servicios cloacales y de agua corriente. Finalmente, entre 1905 y 1948, fecha en que
el Estado compra el servicio de provision de agua potable, el mejoramiento de la red de agua potable se
ve continuamente interrumpido o enlentecido, y el agua suministrada por la Compaiiia era escasa y de
mala calidad (Cabella y Pollero, 2004).% A partir de alli el servicio se expande hasta que, en la década de
1990, es practicamente nulo el porcentaje de poblacion sin acceso al agua potable.

Por tanto, es posible que la correlacion entre los efectos negativos iniciales de la urbanizacion y la
extension de la red de agua potable, sumados a la calidad del servicio, expliquen el impacto nulo de los
cambios en las conexiones a agua potable sobre los cambios en la TMI. Asimismo, podria pensarse que
pese a las dificultades sefialadas, la difusion del servicio de agua potable tuviera un efecto fuerte inicial-
mente que luego tendiera a diluirse a lo largo del siglo. Por ultimo, esta serie presenta algunos problemas
en su construccion que fueron sefialados previamente. En particular, los datos para el total del pais no
se encuentran disponibles desde principios de siglo, por lo cual la serie en un comienzo refiere a las
conexiones de la capital inicamente. No obstante, seria necesario seguir ahondando sobre este punto en
particular en futuras investigaciones, debido a que algunos estudios sobre el tema sefialan a la extension
de la red de agua potable como uno de los factores relevantes a la hora de entender la caida en la TMI
en el entorno de los afios 1940 en el pais.

Por su parte, la educacion, particularmente de las madres, aparece también como uno de los deter-
minantes mas relevantes del descenso de la mortalidad infantil en la bibliografia internacional sobre el
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tema. Dada la universalizacion temprana de la educacion primaria en el pais, si éste fuera el compo-
nente mas relevante de la educacion, y dado que en la década de 1960 su expansion era practicamente
universal, tal vez perdiera desde mediados del siglo XX parte de su poder explicativo. En efecto, la
educacion primaria en el pais fue declarada laica, libre y obligatoria para ambos sexos a fines del siglo
XIX. A partir de alli los sucesivos gobiernos dieron impulso al desarrollo de la misma tanto a nivel le-
gislativo como de incremento del gasto en educacion. Desde mediados de la década de 1910 se procesa
una expansion del gasto en educacion primaria, que hacia mitad de los afios treinta parece llegar a un
nivel de equilibrio. De hecho, seria recién durante los afios de 1960 que este componente verifica una
nueva expansion, perdiendo peso nuevamente hacia las décadas de 1970 y 1980. Asi se mantiene con
una tendencia a la baja hasta mitad de los anos 1990, cuando vuelve a ganar espacio fruto del plan de
reformas que se centra en la cobertura universal de los nifios de cinco afios y el avance de la de cuatro
afios (Azar y Bertoni, 2007).

Asimismo, como se adelant6 previamente, se utilizaron datos de matriculacion general y no sélo de
las mujeres, lo cual seria mas apropiado para captar un posible efecto de esta variable sobre la mortali-
dad dado que la educacion de la madre impacta mas directamente sobre la mortalidad.

5. COMENTARIOS FINALES

Las causas del descenso de la mortalidad infantil en el mundo son un tema debatido, y Uruguay no
escapa a esta polémica. Por tal motivo, el objetivo de este trabajo fue contribuir al mismo mediante un
analisis de largo plazo de los determinantes de la mortalidad infantil. Un primer debate que aparece en
la literatura es sobre la relevancia del crecimiento econdmico y del gasto publico, en particular en salud,
para explicar este descenso. En el presente trabajo se encuentra que cuando se analiza la relacion entre
los cambios en el PIB por habitante y los cambios en la TMI en Uruguay, la misma es negativa con una
elasticidad en torno a -0,25, en linea con los hallazgos a nivel internacional. No obstante, estos cambios
pierden poder explicativo cuando se controla por los cambios en el gasto en salud (o total) y la cantidad
de médicos cada 10.000 habitantes. La elasticidad de la TMI ante cambios en el gasto en salud se ubica
en torno a -0,12 y es robusta a las distintas especificaciones realizadas. Asimismo, se analizo la posible
relacion entre la TMI y el gasto publico total, encontrandose que otros componentes del gasto total es-
tarian afectando los cambios en la mortalidad infantil tales como: los gastos en vivienda, infraestructura
urbana (saneamiento, carreteras) y asistencia social (cargas de familia y maternidad cubiertas por el
BPS, que comprenden los pagos de asignaciones familiares y el programa Materno-Infantil del BPS, y
alimentacion y asistencia a personas fisica y mentalmente incapacitadas). También podrian haber afec-
tado las politicas de redistribucion realizados a partir de 1934 (Cddigo del Nifio, AFAM, subsidios de
desempleo), asi como la implementacion de programa de prevencion contra la diarrea de verano.

Reforzando los resultados previos, se encuentra que las intervenciones realizadas en el entorno de los
afnos en que se producen los dos cambios de nivel relevantes de la serie de mortalidad infantil resultaron
también significativas para explicar los cambios tanto en la TMI como en la TMPN. Cambios de nivel
que, como se sefial6 previamente, se asocian principalmente al despliegue de politicas ptblicas con im-
pacto en las condiciones de vida de los nifios asi como a avances médicos, en la terapéutica y a campaiias
publicas de salud en el entorno de dichos afios.

Otro debate refiere a la importancia efectiva de la medicalizacion para explicar el descenso de la TMI
antes de la Segunda Guerra Mundial. A nivel nacional distintos estudios realizados sobre el descenso
de la mortalidad infantil sefialan que en Uruguay ésta comenzo a descender en forma sostenida antes de
la incorporacion a gran escala de tratamientos médicos efectivos (véase por ejemplo Birn y otros, 2010
y Birn, 2009). Por lo cual habrian sido las mejoras de las condiciones de vida y otras medidas preven-
tivas (como la pasteurizacion obligatoria de la leche), las que habrian tenido la mayor relevancia en la
prevencion de enfermedades. No obstante, en el presente estudio se encuentra una elasticidad entre los
cambios en la TMI y la cantidad de médicos cada 10.000 habitantes en torno a -0,5, siendo la cantidad
de médicos la variable que mas impacta en el descenso de la TMI entre las analizadas.
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Uruguay trepa 21 lugares en el ranking mundial en 1990 y 19 lugares en 2001 cuando se considera el IDH como elemento
comparativo, en contraste con el ordenamiento que surge de considerar el producto por persona solamente (PNUD, 1990;
PNUD, 2003). En la misma comparacion, Brasil pierde dos lugares en 1990 y un lugar en 2001 si se toma en cuenta sus
avances en materia de educacion y salud.

La TMI se define como el cociente entre las defunciones de menores de un afio respecto a los nacimientos de ese mismo
periodo.

Al respecto Kakwani (1993), sefiala que el desempeiio excepcional del pais se mantiene intacto en los afios de 1980, luego
de que importantes politicas de recorte de gasto fueran llevadas adelante. No obstante, el tiempo transcurrido podria haber
sido demasiado corto como para que los efectos a largo plazo de los recortes de los gastos se hayan dejado sentir.

Joaquin de Salterain, Julio Bauza, Augusto Turenne y Luis Morquio.

En 1934 la pasteurizacion de la leche fue obligatoria en la capital al tiempo que en 1935 fue fundada la Cooperativa de
Productores de Leche (CONAPROLE) que contribuy6 notoriamente a la calidad de la leche en la capital debido a la
centralizacion de la pasteurizacion, distribucion e inspeccion. En el interior, la pasteurizacion y reglamentacion de la misma
quedo rezagada por lo menos una década (Birn, 2008).

Se define como el numero de nacimientos sobre la poblacion femenina en edad reproductiva (entre 15 y 49 afios).

Esto se debe a que el aumento de las tasas de mortalidad pueden ser seguidos por aumentos en la tasa de fecundidad, al
tiempo que si la tasa de fecundidad aumenta, seria esperable que la tasa de mortalidad infantil se elevara.

Estrictamente la mortalidad neonatal se produce entre el primer dia y el dia 27 de vida y la posneonatal entre el dia 28 y los
364 dias de vida.

Si bien se exceptuan del analisis los gastos de las empresas publicas en la medida que son financiados, en esencia, por el
pago de un precio por parte de los usuarios, la inclusion de OSE se justifica porque su relevancia trasciende la satisfaccion
de una necesidad individual como contrapartida de un pago monetario, para convertirse en un tema social (Azary Bertoni,
2007).

La informacion disponible permite separar el gasto en DISSE del resto del gasto en salud lo cual no fue realizado en el
presente trabajo. Este gasto no superd en ningun afio considerado el 0,05% del gasto total.

Este gasto es menor en el total considerado (representd entre el 70% y el 30%, dependiendo de los ailos, del gasto en
prestaciones a activos que representa a su vez solo alrededor de 16% del gasto en seguridad social. No obstante, en la
actualidad se dispone de un trabajo monografico que permitiria realizar una desagregacion de este gasto a lo largo del siglo,
lo cual no fue realizado en el presente trabajo.

Los indices Divisia son definidos como una cadena de indices Laspeyres, una serie basada en las variaciones porcentuales
de afio a ano de los diferentes componentes de la estructura productiva.

Segun datos proporcionados por el Programa de Poblacion de la Unidad Multidisciplinaria (FCS), la region metropolitana
comprende el departamento de Montevideo y las siguientes localidades: Paso Carrasco, Barra de Carrasco, Parque Carrasco,
Fraccionamientos Camino Maldonado, San José de Carrasco, Solymar, Colinas de Solymar, Lagomar, Shangrila, E1 Bosque,
El Pinar, Las Piedras, La Paz, Progreso, Pando, Toledo, J.A. Artigas, Colonia Nicolich, Suarez y Villa Aeroparque.

En particular cuando 0< & </ no estd garantizada la obtencién de un nimero real.

Cabe sefialar que la estandarizacion simple de estos indicadores cumple con estas condiciones pero no con la propiedad de
aditividad, también considerada relevante por el autor.

Recientemente fueron alcanzados valores de 2 por mil en el caso, por ejemplo, de Suecia y Singapur (PNUD, 2010).

Si bien la variable de acceso a agua potable no refiere al gasto sino a las conexiones efectivamente realizadas, se decidid
eliminar esta variable cuando se introduce el gasto total debido a la alta correlacion entre el gasto del organismo publico
competente en obras sanitarias (OSE) y las conexiones realizadas a partir de mediados de los afios de 1950.

Los resultados no presentados pueden ser solicitados a la autora.

En el caso de la funcion de logros utilizada, dado que esta definida para el caso de variables crecientes y no decrecientes
como la TMI, se redefine la TMI y sus componentes como tasas de sobrevivencia de la siguiente forma: (log(300-5)-
log(TMI-5))/ 10g(300-5). Siendo 300 y 5 los valores maximos y minimos alcanzados por el indicador en términos ideales.
Por lo tanto, la relacion esperada entre la variable dependiente transformada (o sus componentes) y sus determinantes
presentara generalmente signo positivo y no negativo como seria de esperar en otro caso. Luego se utilizan las elasticidades
obtenidas para obtener las referidas a la TMI, que son las presentadas en el texto.

Se probo también con la matriculacion en primaria y secundaria por separado obteniendo resultados similares.

El Programa Aduana comenz6 a funcionar en el afio 1974 y su principal objetivo fue asegurar el control de recién nacidos
y lactantes luego del alta hospitalaria, inicialmente en Montevideo y luego se expandi6 a escala nacional.

En 1908, Montevideo tenia alrededor de 7 médicos por cada 10.000 habitantes (nimero que pasa a ser de 26 por 10.000
cuando se incluyen los profesionales irregulares, cuyos grados no fueron validados por la Facultad de Medicina) (Birn,
2008). No obstante, fuera de Montevideo el ratio era mucho menor, no alcanzando 1 médico cada 10.000 habitantes en la
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década de 1930. Estas diferencias entre capital e interior repercutieron, por ejemplo, en la cantidad de muertes infantiles
certificadas por un médico, las cuales ascendian a 95% en Montevideo y a 50% en el interior en 1910 (Birn, 2008).

23 Hasta la adquisicion por parte del Estado de la empresa a empresa proveedora del agua potable, el servicio era brindado por
Montevideo Waterworks Co.
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CUADROS ANEXOS

Cuabro A.1
EsTADISTICAS DESCRIPTIVAS DEL PIB PER CAPITA (OPCION 1)

LOG(PBI_PC) DLOG(PBI_ PC)  DLOG(PBI_PC,2)

Media 10.715 0.012 -0.000
Mediana 10.862 0.017 -0.000
Maximo 11.399 0.209 0.393
Minimo 9.972 -0.214 -0.352
Desvio Est. 0.422 0.071 0.105
Asimetria -0.117 -0.441 0.143
Curtosis 1.669 4.328 5.432
Jarque-Bera 7.754 10.80 25.506
Probabilidad 0.020 0.004 0.000
Suma 1092.9 1.240 -0.028
lso‘;‘gae:vuii‘:rado de 18.059 0.521 1.117
Observaciones 102 102 102
CuaDRroO A.2

MODELO ESPECIFICADO EN PRIMERAS DIFERENCIAS DE LAS SERIES SELECCIONADAS
Periodo: 1910-2004. Variable dependiente: TMI transformada segtin Kakwani (1993).

Ec1 Ec2 Ec3 Ec 4 Ec5 Eco6
Intercepto No No No No No No
D(PBI(-5)) 0.067 0.057 No 0.040 No No
sksksk ks *
D(GSA) . 0.027 0.025 0.029 0.029 0.030
seskesk seskosk seskesk sesksk seskesk
D(Médicos(-5)) 0.112 0.191 0.219 0.220
sksksk skesksk sk skeskosk
D(Agua(-2)) e e . -0.074 -0.111 No
*% k%
D(GPE(-8)) No No
D(TMC(-8)) No
Ma(l) koo kkk kokok kkk kokk KKk

Intervenciones y 1944 1982 1944 1982 1944 1982 1944 1987 1944 1987 1944 1987

cambios de nivel 1987 1987 1987
AIC -5.19 -5.23 -5.32 -5.33 -5.36 -5.34
R2(aj) 0.17 0.22 0.29 0.30 0.30 0.29

Nota: significacion de acuerdo al siguiente detalle: (*) al 10%, (**) al 5%, (***) al 1%, (No) cuando result6 no significativa. Asimismo, se
presentan las intervenciones que fueron requeridas para lograr residuos correctamente comportados y su posible justificacion, el valor del R2
ajustado y del ajuste total del modelo segun el criterio de Akaike.
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Cuadro A.3
Modelo especificado en primeras diferencias de las series seleccionadas
Periodo: 1910-2004. Variable dependiente: TMI_k

Ec1 Ec2 Ec3 Ec4
Intercepto No No No No
D(PIB(-9)) 0.067 0.053 0.034 0.044
soskok B % *ok
D(GT) e 0.052 0.042 0.038
skesksk skesksk sksksk
D(Médicos(-5)) e e 0.082 0.100
k3 skskek
D(TMC(-2)) No
Ma(l) deskesk sk skokk ko
Intervenciones y 1944 1944 1944 1944
cambios de nivel 1982 1982 1982 1982
1987 1987 1987 1987
AIC -5.19 -5.32 -5.36 -5.36
R2(aj) 0.17 0.28 0.32 0.33

Nota: significacion de acuerdo al siguiente detalle: (*) al 10%, (**) al 5%, (***) al 1%, (No) cuando resultd no significativa. Asimismo, se
presentan las intervenciones que fueron requeridas para lograr residuos correctamente comportados y su posible justificacion, el valor del R2
ajustado y del ajuste total del modelo segtn el criterio de Akaike.
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