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RESUMEN

El trabajo se propone realizar un estudio comparativo de la evolucion de la mortalidad infantil en las dos
capitales rioplatenses, Buenos Aires y Montevideo, desde fines del siglo XIX hasta mediados del XX.

La comparacion resulta particularmente interesante puesto que, si bien ambas ciudades comparten
caracteristicas tales como su proximidad geogrdfica y cultural, asi como procesos demogrdficos similares, el
descenso de la mortalidad infantil presento trayectorias y resultados diferentes. En efecto, mientras que la tasa
bonaerense una vez que comienza a descender, lo hace de manera sostenida, su contraparte montevideana
muestra un persistente estancamiento durante gran parte de la primera mitad del siglo XX.

El trabajo pretende avanzar en la comprension de los factores explicativos que contribuyeron al temprano
descenso de la mortalidad infantil de ambas ciudades, asi como en las diferencias de sus tendencias. Para ello
se desagregara el andlisis por grupos de causas de muerte, ya que el estudio de las mismas permitira orientar la
busqueda hacia aquellas modificaciones experimentadas por la realidad socioecondomica, politica o ambiental,
que demostraron tener mayor incidencia en las variaciones del nivel de la mortalidad infantil.

Asimismo, se efectuara un andalisis comparado de cuatro conjuntos de factores explicativos: a) medidas de salud
publica y extension de los servicios de infraestructura basica urbana; b) desarrollo institucional de la salud
publica y medicalizacion, c) nivel socioeconomico y d) desigualdad social.

La metodologia utilizada consistird en la combinacion de andlisis de series historicas y el andlisis cualitativo de
fuentes historicas.

1. Introduccion

La literatura demografica largamente ha sefialado a Argentina y Uruguay como los “raros” ejemplos
latinoamericanos integrantes del grupo de paises que cronologicamente iniciaron el proceso de transicion
demografica. Mas atn, a principios del siglo XX, Montevideo y Buenos Aires compartian el privilegio de
pertenecer al quizas mas selecto grupo de ciudades con la mortalidad infantil mas baja del mundo.

Este trabajo se propone realizar un estudio comparativo de la evolucion de la mortalidad infantil en las
dos capitales rioplatenses, desde fines del siglo XIX hasta mediados del XX. La comparacion resulta
particularmente interesante puesto que, si bien ambas ciudades comparten caracteristicas tales como su
proximidad geografica y cultural, asi como procesos demograficos similares, el patron de descenso de la
mortalidad infantil presenta ciertas diferencias'. En efecto, mientras que la tasa bonaerense una vez que
comienza a descender, lo hace de manera sostenida, su contraparte montevideana muestra un persistente
estancamiento durante las primeras cuatro décadas del siglo XX.

El trabajo se inscribe dentro del conocido debate en torno a las explicaciones del descenso de la
mortalidad. En los afios ’60 la explicacion relativa a las causas del descenso secular ponia el acento en mejoras

! Los datos utilizados corresponden a los de la Ciudad de Buenos Aires y el departamento de Montevideo. En otro lado se ha analizado la
comparabilidad de estos espacios urbanos. Ver: Cabella, W. y Pollero, R. 2004. El descenso de la mortalidad infantil en Montevideo y
Buenos Aires entre 1890 y 1950. CD del I Congreso de la Asociacion Latinoamericana de Poblacion, Caxambu.
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en la salud publica, la higiene y el control de las enfermedades, en donde el Estado habria asumido el rol
organizador de la defensa publica contra las enfermedades y proporcionado servicios basicos de salud (Schofield
y Reher, 1991). A mediados de los ’70, la ya clasica y controversial tesis de McKeown lleva la batalla a otro
terreno. Partiendo del conocimiento de que la reduccion de la mortalidad en los paises desarrollados en el siglo
XIX se debid a la reduccion de las enfermedades infecciosas, McKeown le resta protagonismo a las medidas
sanitarias y los avances de la medicina, atribuyéndoselo a cambios econdmicos y sociales. Enfatiza
principalmente que el crecimiento econdémico y las mejoras en el nivel de vida contribuyeron a incrementar la
nutricion de la poblacion, lo que les permitié una mayor resistencia a la infeccion (McKeown, 1976).

A casi 30 afios de publicada, la tesis de McKeown contintia siendo un punto de referencia en el debate?,
aunque una parte de sus hipotesis han sufrido cierto descrédito (Wrigley y Schofield, 1981; Preston, 1988;
Szreter, 2002, Colgrove, 2002). Sin embargo, actualmente parece haber consenso entre los investigadores tanto
en aceptar como valida la idea de que la ciencia médica —en lo que respecta a los aspectos curativos- jugd un
papel menor en el descenso de la mortalidad anterior a mediados del siglo XX (Colgrove, 2002), como que el
nivel de vida y los aspectos econdémicos resultan cruciales para la salud de la poblacion (Szreter, 2002).

La discusion posterior a las clasicas posiciones antagonicas “medidas de salud publica — nutricion” ha
logrado consenso respecto a considerar como factores explicativos tanto las iniciativas de reforma sanitaria como
las mejoras en el nivel de vida y su impacto sobre la nutriciéon como claves en el descenso de la mortalidad. Sin
embargo, a nivel individual de los autores, continua el disenso respecto a cudl de ellos ha realizado la principal
contribucion (Bell y Millward, 1998).

En este sentido, este trabajo pretende avanzar en la comprension de los factores explicativos que
contribuyeron al temprano descenso de la mortalidad infantil en Buenos Aires y Montevideo, asi como en las
diferencias de sus tendencias. La primera aproximacion consiste en el andlisis desagregado por grupos de causas
de muerte, el cual, por un lado, permite evaluar la contribucion de cada una de estas al descenso de la mortalidad
general, y por otro, orientar nuestra busqueda hacia aquellos cambios experimentados por la realidad
socioecondmica, politica o ambiental, que hayan podido tener mayor incidencia en las variaciones del nivel de la
mortalidad infantil.

En segundo término, se propone un analisis comparado de cuatro conjuntos de factores explicativos: a)
medidas de salud piblica y extension de los servicios de infraestructura basica urbana; b) desarrollo institucional
de la salud publica y medicalizacion; ¢) nivel socioeconémico y d) desigualdad social.

A partir del analisis de la mortalidad infantil por causas de muerte y distintos grupos de factores
explicativos, esperamos avanzar en la interpretacion del proceso de descenso de la mortalidad infantil en ambas
capitales rioplatenses.

2. Evolucion de la mortalidad infantil en las dos ciudades (1890-1950)

Como dijimos anteriormente, nuestras ciudades se cuentan entre aquellas primeras en descender la
mortalidad. En Europa, el descenso secular de la mortalidad infantil se inicia 20-30 afios antes de la 1* Guerra
Mundial (Woods, Watterson y Woodward 1988), por lo tanto entre las décadas de 1880 y 1890. Nuestro periodo
de observacion no nos permite identificar el momento de inicio del descenso, pero es claro que en 1890 las tasas
de mortalidad infantil ya tenian un comportamiento descendente en ambas ciudades®. Si tomamos el periodo en
su totalidad, la mortalidad infantil bonaerense y montevideana presenta una tendencia descendente, con una
variacion relativa de 72% y 65% respectivamente. Sin embargo, es posible observar ciertas diferencias en la
forma y el ritmo de descenso (grafico 1).

% En este sentido, independientemente de McKeown, sus hallazgos en el contexto ideologico de los *80 y los ‘90, pusieron en jaque al estado
de bienestar, apoyando la vision de que la intervencion social organizada por el Estado no cumplié un papel importante en la transicion de
la salud y el unico garante de las mejoras en la salud de la poblacion es el crecimiento econdmico (Szreter 2000).

3 Para la construccion de las tasas de mortalidad infantil, hemos utilizado series de nacimientos y defunciones corregidas. Para Montevideo,
se utilizaron series elaboradas por Cabella, W y Pollero, R. En el caso de Bs. As. se corrigieron solo los nacimientos utilizando la serie de
Recchini de Lattes, Z.
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La tendencia de la mortalidad infantil de Buenos Aires puede periodizarse en tres etapas. Una primera
fase (1890-1904) de declinacion rapida desde niveles muy altos (182 por mil) a valores por debajo de 90 por mil
(variacion relativa 53%), donde la velocidad del descenso es probable que pueda asociarse a lo elevado de las
tasas iniciales. Un segundo momento (1905-1925) de incremento inicial y estancamiento con tasas algo
superiores al 100 por mil. Y finalmente una tercera etapa de descenso sostenido, de mediados de la década de
1920 hasta el final del periodo (variacion relativa 48%).

Grifico 1
Evolucion de las tasas de mortalidad infantil de Buenos Aires y Montevideo (1890-1949)
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Fuente: Montevideo: Elaboracion en base a series de nacimientos y defunciones de los Anuarios Estadisticos de la Direccion
General de Estadistica y Censos corregidas por Cabella, W. y Pollero, R. Buenos Aires: Anuarios Estadisticos de la Direccién
General de Estadistica y Censos y serie de nacimientos corregidos de Recchini de Lattes, Zulma

Montevideo, por su parte, partiendo de niveles mas bajos que los de Buenos Aires, hacia fines del siglo
XIX y principios del XX también presenta una tendencia decreciente de la mortalidad infantil, con tasas que
pasan de 133 por mil en 1890 a valores cercanos al 100 por mil. Posteriormente, el descenso se interrumpe e
incluso se revierte en el segundo quinquenio del siglo, manteniéndose, a partir de entonces, en un nivel medio de
mortalidad con valores que rondan el 110 por mil. Se evidencia ademads la falta de capacidad de controlar las
crisis de mortalidad excesiva en determinados afios, generando un comportamiento verdaderamente oscilante
(diente de sierra) del cual hay que abstraerse para visualizar la tendencia de 30 afios de estancamiento. Recién a
principios de los afios *30 es posible considerar que el descenso de la mortalidad infantil se afirma y se hace
sostenido, cayendo permanentemente por debajo del 100 por mil a partir de 1936, y destacandose un importante
cambio de nivel a partir de 1942.

En términos generales, es posible encontrar similitudes en el patron de descenso de la mortalidad infantil
en ambas ciudades: una importante reduccion a fines del siglo XIX, que se interrumpe abruptamente a principios
del XX elevando las tasas, cuyos niveles se mantienen en un plateau por cierto tiempo y luego retoman su
camino descendente. Sin embargo, el comportamiento de ambas curvas muestra un proceso que podriamos
calificar como de mas exitoso para Buenos Aires. En efecto, Buenos Aires hacia 1890 tenia una mortalidad
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infantil mucho mas elevada que Montevideo, y en 10 afios logra igualarla en torno a tasas de 100 por mil, valores
considerados de los mas bajos del mundo para la época. Los inicios del nuevo siglo muestran una reversion en
las tendencias de ambas ciudades, con un leve empeoramiento de los niveles alcanzados, situacion que Buenos
Aires logra controlar retomando un gradual pero sostenido descenso desde 1911, alcanzando valores inferiores a
los tres digitos a partir de 1925. Montevideo, por su parte, una vez alcanzados los bajos niveles de principios de
siglo, no logra estabilizarlos ni reducirlos por mas de 30 afios.

3. Analisis de 1a mortalidad infantil por causa de muerte

El andlisis por causa de muerte permite afinar el analisis de la mortalidad total asi como su
interpretacién®. Como es de esperarse para nuestro periodo de estudio, la mortalidad es causada principalmente
por enfermedades infecciosas. En efecto, estas son responsables de alrededor del 70% y 60-65% de las
defunciones infantiles para Buenos Aires y Montevideo respectivamente, durante los primeros 30 afios del siglo
XX. Las mas importantes son las diarreas y las afecciones respiratorias, cuya contribucion cae por debajo del
50% del total de las muertes recién a principios de la década del ‘30 en ambas ciudades. Por su parte, las causas
mal definidas presentan porcentajes poco significativos en ambas ciudades. Por lo tanto, a efectos de este trabajo,
utilizaremos las series de causas sin redistribuir.

A los efectos de observar el proceso de transicion epidemiologica de la primera mitad del siglo XX en
ambas ciudades, hemos seleccionado causas de muerte agrupandolas en dos grandes categorias, total de
enfermedades infecciosas® y total de afecciones propias de la primera edad®. El primer grupo se asocia
claramente a causas de origen ex6geno (si bien no representan el total de causas de esta indole), mientras que el
segundo se vincula con causas endogenas, atribuibles principalmente a afecciones asociadas a factores genéticos,
hereditarios, malformaciones congénitas o problemas vinculados al parto, en general ocurridos en el primer mes
de vida (mortalidad neonatal’). Sin embargo es necesario aclarar que, debido a problemas de diagnéstico de las
enfermedades a principios del siglo, dentro de las endogenas también puede haber algunas defunciones por
enfermedades infecciosas®.

Los graficos 2 y 3 nos permiten ver el cambio en el peso relativo de los dos grupos de causas,
conjuntamente con el comportamiento de la mortalidad infantil. Como es de esperar en el marco de la transicion
epidemioldgica, en ambos casos se ve que el mayor descenso de la mortalidad coincide con el incremento en el
porcentaje de las causas endogenas. En Buenos Aires, este aumento del peso relativo de las causas asociadas a la
primera edad con respecto a las infecciosas es algo mas temprano, llegando, al final del periodo, a sobrepasar el
50% revirtiéndose la tendencia y superando a las infecciosas. En el caso de Montevideo, el peso relativo de las
causas de la primera edad crece a partir de la segunda mitad de la década del *30, pero todavia para mediados del
siglo XX no han logrado imponerse a las enfermedades infecciosas. Es llamativa la diferencia porcentual que
presentan las enfermedades de la primera edad en ambas ciudades a principios del siglo, probablemente
vinculados tanto a diferencias en lo que respecta al registro de causas o a problemas diagnosticos.

* Para una homologacion de las causas a partir de la utilizacion de las distintas revisiones de la CIE en ambas ciudades ver Cabella, W. y
Pollero, R. (2004).

* Dentro de esta categoria se seleccionaron los siguientes grupos de causas de muerte: diarreas y enteritis, afecciones respiratorias (bronquitis
aguda, bronquitis cronica, bronconeumonia, neumonia, pleuresia, congestion y otras enfermedades respiratorias), e infecciosas y
parasitarias (fiebre tifoidea, viruela, sarampion, escarlatina, tos convulsa, difteria, gripe, infeccion purulenta y septicemia, tuberculosis -
todas las formas-, sifilis, tétanos y erisipela).

® Dentro de este grupo se consideran aquellas causas agrupadas en las categorias vicios de conformacién y enfermedades propias de la
primera edad.

7 No nos fue posible realizar una comparacion del clasico analisis por edad de la mortalidad infantil (neonatal y postneonatal) porque no
existe esta informacion para Montevideo.

® En este sentido, la bibliografia médica de principios del siglo XX alerta respecto a ciertos problemas de diagnéstico y hace referencia a que
la causa “debilidad congénita” frecuentemente ocultaba muertes por sifilis o tuberculosis (Langon 1927, 87).



Grifico 2
Transicion epidemiologica. Causas seleccionadas y tasas de mortalidad infantil (promedios
quinquenales). Buenos Aires 1900-1949
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Fuente: Elaboracion a partir Anuarios Estadisticos de la Direccion General de Estadistica y Censos, Buenos Aires.

Grifico 3
Transicion epidemioldgica. Causas seleccionadas y tasas de mortalidad infantil (promedios
quinquenales). Montevideo 1900-1949
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A la hora de analizar la mortalidad por causas en nuestro periodo de estudio es necesario tener presente
que el descenso de la mortalidad por enfermedades infecciosas pudo haberse debido a dos procesos: una
disminucioén en la tasa de exposicion a los microorganismos causantes de las enfermedades, asi como una mejora
en los niveles de resistencia humana a las infecciones contraidas. En este sentido, el estatus nutricional del nifio
regula la susceptibilidad a la enfermedad y las oportunidades de que una afeccion sea banal o letal. Ambos
procesos —exposicion y resistencia-, no debieron de haber sido mutuamente excluyentes sino que pueden
haberse operado simultanea e interactivamente (Bell y Millward, 1998).

Durante la mayor parte del periodo las enfermedades gastrointestinales’ fueron las principales
responsables de las defunciones infantiles'’. El grafico 4 muestra las diferencias en el comportamiento de este
indicador. Es interesante destacar distintos aspectos: a) las diferencias en el nivel de la mortalidad por diarreas en
ambas ciudades hacia 1900 y la notable reduccion bonaerense; b) el incremento de las tasas desde mediados de
la primera década (el aumento fue de 127% entre 1905-1915 en Montevideo y de 78% entre 1904-1910 en
Buenos Aires); ¢) como Buenos Aires rapidamente revierte esta tendencia continuando con un descenso
sostenido y por debajo de los valores montevideanos a partir de 1917; y d) cudnto mas dificil resulta para
Montevideo poder afirmar una tendencia marcadamente descendente (recién desde 1931) y lograr controlar las
oscilaciones provocadas por crisis epidémicas. A su vez, es interesante destacar que la diarrea pierde su primacia
como principal causa de muerte -en favor de las enfermedades de la primera edad-, a principios de los afios *30
en Buenos Aires y una década después en Montevideo.

De acuerdo a la evolucién del indicador en ambas ciudades, es evidente que el inicio del descenso de la
mortalidad por diarrea antecede a la terapéutica correspondiente. En efecto, la plasmoterapia y las sulfamidas
comienzan a expandirse a fines de los afios ‘30 o principios de los *40, mientras que el uso de los antibidticos se
generaliza después de la Segunda Guerra Mundial. Una vez descartado el desarrollo tecnoldgico-médico como
responsable del inicio del descenso es necesario entender como se propaga la enfermedad para orientar la
busqueda de hipdtesis explicativas. Las diarreas infantiles son enfermedades transmisibles fundamentalmente
por el agua y los alimentos. Por lo tanto, en lo que refiere a la reduccion a la exposicion de los microorganismos
patogenos de la diarrea podria sugerirse que ella estaria asociada a mejoras en la infraestructura urbana
(saneamiento, aguas corrientes, alcantarillado) asi como a otras medidas de salud publica (higienizacion de la
leche), y a mejoras en el desarrollo institucional de la salud publica, que incidan en una mejor educacion a las
madres sobre los cuidados higiénicos del nifio y su alimentacion.

En este sentido, el sistematico descenso de este indicador en Buenos Aires desde 1910, podria sugerir la
temprana eficacia de los esfuerzos higiénico-sociales de la capital argentina. Como contracara, la persistente
importancia de las diarreas en la mortalidad infantil montevideana durante los primeros 30 afios del siglo nos
lleva a cuestionar la eficiencia de dichos esfuerzos, asi como a considerar que el enlentecimiento del descenso de
la mortalidad infantil total puede explicarse, en parte, debido a la persistencia de la mortalidad gastrointestinal y
principal causa de muerte hasta principios de los afios ‘40. El abrupto cambio de nivel en 1943, con un descenso
de casi el 52% respecto al afio anterior y que continiia hasta 1946, podria vincularse a la existencia de campafas
médicas especificas contra la diarrea infantil de verano que se llevaron a cabo en esos afios (Sociedad Uruguaya
de Pediatria, 1946) De todos modos, Montevideo llega a mediados de siglo con tasas 3 veces superiores a las de
Buenos Aires.

? Corresponden a las defunciones por las causas “diarreas y enteritis para menores de dos afios” y “enteritis cronica” hasta la aplicacion de la
3% revision de la nomenclatura, cuando se unifican ambas causas en una sola.

1% Atin es posible que haya algln tipo de subregistro en las diarreas debido a un mal registro de la causa de muerte. La literatura médica de la
época sefala que muchas defunciones registradas como “meningitis” en realidad eran complicaciones de gastroenteritis, en donde la
diarrea seria la afeccion primaria y la meningitis la enfermedad secundaria (Birn, Cabella y Pollero 2005).



Grifico 4
Evolucion de las tasas de mortalidad infantil por diarrea. Buenos Aires y Montevideo, 1900-1949
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Fuente: Montevideo: Elaboracion en base a series de nacimientos y defunciones de los Anuarios Estadisticos de la Direccion
General de Estadistica y Censos corregidas por Cabella, W. y Pollero, R. Buenos Aires: Anuarios Estadisticos de la Direccion
General de Estadistica y Censos y serie de nacimientos corregidos de Recchini de Lattes, Zulma

Montevideo ™ ™ Buenos Aires

El segundo grupo de causas responsable de las defunciones infantiles durante la mayor parte de nuestro
periodo de estudio es el de las afecciones respiratorias'' (grafico 5). En Buenos Aires la tendencia de esta
mortalidad se mantiene estancada practicamente durante las primeras tres décadas del siglo XX logrando afirmar
su descenso sostenido a partir de 1927. Con tasas superiores a las de la capital argentina, Montevideo muestra
una tendencia ascendente hasta principios de los afios ’30, y evidentes dificultades en lograr controlar las crisis,
que se observan como grandes oscilaciones de corto plazo. Recién a partir de entonces presenta un
comportamiento francamente descendente.

Las enfermedades respiratorias son de transmision aerdbica y por lo tanto es posible vincular una mayor
exposicion al contagio con el incremento en la densidad de poblacion, el hacinamiento y las malas condiciones
en la vivienda. Esto podria sugerir que una posible explicacion del estancamiento e incluso aumento de las
enfermedades respiratorias en las primeras décadas del siglo se encontraria en el crecimiento poblacional de
ambas ciudades. Asimismo, es significativo tener en cuenta que, al igual que en las diarreas, también en el caso
de las respiratorias, el descenso de esta mortalidad en las capitales rioplatenses empezé mucho antes del
descubrimiento de los antibioticos, terapéutica especifica para estas afecciones.

Por otra parte, también es interesante tener en cuenta la interaccion existente entre las enfermedades
respiratorias y las diarreas, también destacada por los pediatras de la época: la debilidad que generaba en el nifio
contraer una de estas enfermedades lo dejaba mads susceptible para contraer la otra (Birn, Cabella y Pollero,
2003).

! Dentro de las afecciones respiratorias se incluyen las siguientes causas: bronquitis aguda, bronquitis cronica, bronconeumonia, neumonia,
pleuresia, congestion y “otras enfermedades respiratorias”.



Grafico 5
Evolucion de las tasas de mortalidad infantil por afecciones respiratorias. Buenos Aires y
Montevideo, 1900-1949
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Fuente: Montevideo: Elaboracion en base a series de nacimientos y defunciones de los Anuarios Estadisticos de la Direccion
General de Estadistica y Censos corregidas por Cabella, W. y Pollero, R. Buenos Aires: Anuarios Estadisticos de la Direccion
General de Estadistica y Censos y serie de nacimientos corregidos de Recchini de Lattes, Zulma

Con tasas de mortalidad de menor relevancia (en torno al 10 por mil hasta los afios *30), las enfermedades
infecciosas y parasitarias'®> presentan un patron similar al observado en las afecciones respiratorias: un
estancamiento en las tres primeras décadas del siglo XX con mayores fluctuaciones en el indicador de
Montevideo, y logrando nuevamente Buenos Aires el descenso sostenido de forma mas exitosa, cayendo por
debajo de 5 por mil en 1940, una década antes que Montevideo.

Finalmente, en los graficos 2 y 3 ya hemos presentado una aproximacion a las causas relacionadas con
enfermedades propias de la primera edad y vicios de conformacién, cuya participacion porcentual va
aumentando a medida que desciende el nivel de la mortalidad. Los valores de las tasas se mueven entre 15-20
por mil en Montevideo y algo inferiores (10-15 por mil) para Buenos Aires. Pero mientras que la evolucion
muestra avances y retrocesos en la capital uruguaya, logrando afirmar la tendencia creciente luego de un
descenso importante a fines de los afos ‘20; Buenos Aires, una vez mas, presenta un incremento gradual desde la
década del ’30. Si bien de alguna manera pueda parecer llamativo el aumento a nivel de tasas (no de peso
relativo) en ambas ciudades, el mismo fenémeno ha sido estudiado en ejemplos europeos relacionandolo con
mejoras en el diagnostico de estas enfermedades en esa época.

En definitiva, el analisis comparativo por causas nos permite observar como la capital bonaerense logra
imponer una tendencia descendente (muy temprana en la mortalidad por diarreas), y controlar las crisis
epidémicas de manera mas eficiente. En cambio, en la capital uruguaya ademas de que las distintas causas
contribuyen al estancamiento de la tendencia (en particular las diarreas), las grandes oscilaciones evidencian que
el control de las crisis se lograra mas tardiamente.

12’ Dentro de las enfermedades infecciosas y parasitarias se incluyen: fiebre tifoidea, viruela, sarampion, escarlatina, tos convulsa, difteria,
gripe, infeccion purulenta y septicemia, tuberculosis -todas las formas-, sifilis, tétanos y erisipela.



4. Identificando los factores explicativos

El notable descenso de la mortalidad infantil ha sido uno de los cambios sociales mas importantes y extensos
del ultimo siglo y medio. Como ya hemos dicho, los mecanismos de esta transformacion constituyen el centro de un
debate que ha cautivado el interés de diversos especialistas desde hace décadas. Economistas, demdgrafos,
epidemiologos, historiadores, politicos y socidlogos contintian discutiendo sobre el rol, la magnitud y la interaccion
de los distintos factores explicativos en el descenso de la mortalidad infantil: el crecimiento econdmico, los
progresos de la salud publica, la medicina y la higiene personal, los cambios ecoldgicos, la inmigracion, las
condiciones de vida y de trabajo y las medidas de proteccion social.

Como ya se sefialara, partiendo de niveles distintos (mas altos para Buenos Aires) ambas ciudades muestran
un importante descenso de la mortalidad infantil durante la ltima década del siglo XIX, que se revierte en el primer
decenio del siglo XX. Pero, mientras que la capital argentina una vez que retoma la tendencia descendente lo hace
de manera sostenida, la uruguaya mantiene un marcado estancamiento y a su vez grandes fluctuaciones que recién
se estabilizan y reinician la tendencia descendente a mediados de la década del treinta.

Es indudable que la transicion de la mortalidad infantil desde altos a bajos niveles no debe considerarse
como un fenomeno aislado, sino que debe tenerse en cuenta el marco sociopolitico dentro del cual se inscribe. En
este sentido, también es llamativa la trayectoria mas exitosa de Buenos Aires, ya que la consolidacion de la matriz
de Bienestar en Uruguay, generalmente relacionada con avances en las condiciones de vida de los niflos,
antecede practicamente en tres décadas a la argentina.

El analisis del cambio de la estructura de las causas de muerte nos ha permitido orientar la basqueda hacia
aquellas modificaciones experimentadas por la realidad socioecondmica, politica o ambiental que demostraron
tener mayor incidencia en las variaciones sufridas por el nivel de la mortalidad infantil. Siendo el propdsito de este
trabajo tratar de explicar los cambios que ha experimentado el nivel de la mortalidad infantil en las ciudades de
Buenos Aires y Montevideo en la primera mitad del siglo XX y con el objeto de llegar a formular hipotesis
explicativas se ha relacionado, para ambas margenes del Rio de la Plata, la tendencia de la mortalidad infantil con el
comportamiento de algunos factores que se han considerado condicionantes y que se han agrupado en cuatro
dimensiones de analisis: a) medidas de salud ptblica y extension de los servicios de infraestructura basica urbana;
b)desarrollo institucional de la salud ptblica y medicalizacion; c) nivel de vida y d) desigualdad social.

Es necesario sefnalar que la mayor dificultad que se nos presentd para realizar el andlisis comparativo de
ambas ciudades tuvo que ver con la obtencion y elaboracion de series de datos de las variables independientes. En
muchos casos, no fue posible construir las mismas series para las dos ciudades. Por lo tanto, si bien el efecto de las
cuatro dimensiones citadas se tiene en cuenta, no siempre cada una de ellas contiene las mismas variables
independientes para las dos ciudades.

4.1 Medidas de salud publica y extension de los servicios de infraestructura basica
urbana

Esta dimension es esencial para comprender el diferencial registrado en la mortalidad por diarreas y otras
enfermedades infecciosas, cuya transmision se produce a través del agua y los alimentos, y por tanto son
controlables a partir del saneamiento del medio ambiente y de la potabilizacion del agua. También incluimos
aqui a la implementacion de medidas relativas a la higienizacion de la leche, ya que tienen una vinculacion
directa con las enfermedades gastrointestinales de los lactantes.

Con respecto a este grupo de factores resulta significativo tomar el concepto del efecto urbano y sus
consecuencias sobre la mortalidad, ya ampliamente estudiado por diversos autores (Reher, 2004; Woods,
Watterson y Woodward, 1988 y 1989). En este sentido, el rapido crecimiento poblacional de una ciudad provocaria
un desequilibrio entre poblacion e infraestructura urbana, deteriorando sus condiciones epidemiologicas. Esta
“penalizacion urbana” se visualizaria como un incremento en la mortalidad en general e infantil en particular. En
nuestro caso, sabemos que ambas ciudades tuvieron un crecimiento muy importante a comienzos del siglo XX:
entre 1900 y 1930, la poblacion de Montevideo se duplicd y la de Buenos Aires crecid dos veces y media.
Probablemente la interrupcion del descenso que se viene efectuando en la mortalidad infantil a fines del siglo XIX
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en ambas ciudades, y la reversion de la tendencia, esté vinculada al explosivo crecimiento de poblacion al que se
vieron expuestas las dos capitales (Cabella y Pollero, 2004).

En Buenos Aires el plan de salubridad destinado a dar una solucién integral (en cuanto a fuente, tratamiento
y red de distribucion) al problema de la provision de agua potable fue puesto en marcha en 1871; unos aflos mas
tarde, en 1880, comenzaron las obras cloacales. Entre 1914 y 1924 la ciudad fue considerada, segin la expresion de
Besio Moreno, una “ciudad saneada”, practicamente hacia 1930 finalizan las obras de infraestructura y
equipamiento de la ciudad (Mazzeo, 1993). Pareceria que la situacion de Montevideo es algo distinta. Si bien los
inicios de las obras de saneamiento serian de la misma época y hacia la década de 1880 Montevideo era la primera
ciudad latinoamericana en tener alcantarillado, servicio de agua potable y sistema cloacal, pareceria que la
extension de la cobertura se hizo con mayor lentitud, especialmente mas alla de lo que era el niicleo mas antiguo de
la ciudad. En 1914, por ejemplo, el 80,5 por ciento de las viviendas portefias tenia agua potable (Mazzeo, 1993)
mientras que esta proporcion s6lo alcanzaba al 63,5 por ciento de las viviendas montevideanas. Todavia a fines de
los afios 20 el sistema de agua corriente no llegaba a toda la ciudad: en 1927, 37 barrios de Montevideo no tenian
agua corriente.

Para esta dimension se seleccionaron como indicadores de los servicios de infraestructura basica urbana: la
proporcion de casas con agua potable y con cloaca para Buenos Aires y la proporcion de casas con agua potable, el
consumo de agua y el gasto en saneamiento para Montevideo.

Otra variable que debe tenerse en cuenta en esta dimension es la pasteurizacion de la leche (tomada como
variable dummy), que podria haber afectado la evolucion de la mortalidad infantil por diarreas. En Buenos Aires a
fines de 1907 se aprueba la Ordenanza'® sobre la higienizacion de la leche, en cuyo Art. 1° reglamentaba que desde
el 1° de octubre de 1908 seria obligatoria la higienizacion de la leche para el consumo en la ciudad. Especificaba
que se entendia por higienizacion de la leche, la que después de filtrada habia sido pasteurizada o esterilizada.
También establecia que los envases debian llevar impreso y en lugar visible el nombre de la fabrica donde se
hubiera higienizado la leche (Art. 4°).

En Montevideo a principios de la década de 1910 se reglament6 la venta de leche, pudiendo solamente
hacerse en tanques con canilla y cerrados con tapa sellada. Recién a partir de 1921 empiezan a establecerse las
primeras pasteurizadoras. La Ordenanza municipal de 1927 promovia la pasteurizacion, pero todavia aceptaba la
leche no pasteurizada si los establecimientos hacian el ordefie en buenas condiciones de higiene y la leche era
filtrada, enfriada inmediatamente y conservada en frio hasta la hora del reparto. La pasteurizacion obligatoria se
establece en 1933 y se implementa efectivamente desde el 1° de enero de 1934 (Bertino y Tajam 2002).

4.2 Desarrollo institucional de la salud publica y medicalizacion

Dentro de esta dimension se incluyen indicadores que tratan de reflejar la influencia de las instituciones
publicas en reducir la mortalidad, en especial el conjunto de medidas gubernamentales orientadas a mejorar la
cobertura, el acceso y la calidad de los servicios de la salud piblica y en particular la extension de los servicios
dirigidos a la atencion de los lactantes y las madres.

En lo que respecta a los temas de salubridad y servicios de higiene publica, ambas ciudades presentan un
esquema bastante parecido y llevado a cabo desde la orbita municipal: la inspeccion técnica de los servicios de
higiene publica, de los mataderos, tambos, etc., limpieza publica, la profilaxis urbana de las enfermedades
infectocontagiosas y los servicios de desinfeccion y vacunacion antivaridlica y antirrabica, analisis quimicos,
bacteriologicos y observaciones meteorologicas en relacion con la higiene urbana, etc. Sin embargo en Uruguay,
desde una Optica mas centralista, las directivas de esta profilaxis terrestre provenian del Consejo Nacional de
Higiene, creado en 1892.

En 1890, el Intendente Municipal de la ciudad de Buenos Aires resuelve nombrar una comision de médicos
y demografos a la que le encarga determinar las causas de la elevadisima tasa de mortalidad infantil y sugerir
medidas para su disminucion. Los trabajos de la comision fueron reunidos en el informe Patronato y Asistencia de

13 Ordenanza 13 de diciembre de 1907.
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la Infancia en la Capital de la Republica donde se mencionan las condiciones de vida y de trabajo de las madres
obreras, entre los factores de morbi-mortalidad infantil. También se reclamaban medidas de proteccion legal;
basandose en que la falta de descanso durante el embarazo y puerperio incidian poderosamente en la mortinatalidad
y en la mortalidad infantil, mucho mas elevada entre los hijos de obreras que en los de mujeres de otras clases
sociales.

En 1892, la Asistencia Publica bonaerense se transforma y pasa a llamarse Administracion Sanitaria y
Asistencia Publica, dividida en tres ramas: a) Administracion Sanitaria: debia ocuparse de la higiene del municipio,
b) Asistencia Publica: asistencia hospitalaria, domiciliaria y proteccion de las clases menesterosas y c) Patronato y
Asistencia de la Infancia: proteccion de la primera infancia.

En el Uruguay, la asistencia publica se concibe desde una vision mas centralizadora. En la década de 1880
se crea la Comision Nacional de Caridad y Beneficencia Publica que dependeria exclusivamente del Poder
Ejecutivo y tendria bajo su dependencia al Hospital de Caridad y los asilos de expositos, maternales, dementes y
de mendigos. El fracaso de la Comision Nacional de Caridad lleva a que en 1910 se cree la Asistencia Publica
Nacional declarando en su articulo 1° el derecho a la asistencia gratuita por cuenta del Estado a todo individuo
indigente o privado de recursos. De este modo se estatiza la beneficencia publica bajo el principio del
asistencialismo (contrario al de la caridad cristiana).

Con respecto al cuidado de la maternidad y la infancia, en Buenos Aires, la Administracion Sanitaria y
Asistencia Publica, por medio de la Proteccion de la Primera Infancia creada en el afio 1908, tuvo a su cargo los
servicios oficiales que compartid con la Sociedad de Beneficencia de la cual dependian la Casa de Expdsitos y el
Hospital de Nifios. El Patronato de la Infancia, las Cantinas Maternales y en menor escala algunas sociedades pias y
algunos hospitales particulares dirigieron la accion privada.

En Montevideo, en los primeros afios del siglo XX tampoco habia organismos destinados a la proteccion de
la infancia y a la educacion de las madres. Habia una institucion para recibir los niflos abandonados (la Cuna del
Asilo de Expositos y Huérfanos) y desde 1907 el Hospital de Nifios (excluidos los lactantes). En 1908 se crea el
primer Consultorio Gota de Leche, 6 mas en 1914, llegando a 13 en 1931. Estos consultorios eran centros de
asistencia e inspeccion médica y promovian la educacion dietética y de profilaxis. Ademas se entregaba leche
gratuita a los nifios de madres pobres. En 1915 se crea la Casa de Maternidad, con su Servicio de Proteccion
Maternal encargado de tres funciones: asistencia técnica por parte de médicos; defensa juridica para la investigacion
de la paternidad y “proteccion moral” a cargo de una asociacion privada. En 1919 se aprueba la ley de Proteccion a
la Infancia, creando el Servicio de Proteccion a la Primera Infancia y la Oficina de Nodrizas. Como la ley Roussell
francesa, la uruguaya impide que una mujer se coloque de nodriza antes de que su propio hijo tenga al menos 6
meses de edad (Berro, 1938). En 1925 se habilita la Casa del Nifio, instalando en ella la Cuna y la Cocina Central
de Leches. Si bien la organizacion y responsabilidad de la salud y cuidados del nifio en Montevideo es estatal y se
hace a través del Estado, también existe el apoyo de algunas sociedades de beneficencia (Bauza, 1939). Recién en
1933 se suprime definitivamente el Torno y se reemplaza por una Oficina de Admision

Una vez mas, pareceria que ambas ciudades montaron un esquema institucional razonablemente similar
(Oficinas de Proteccion a la Infancia, Dispensarios de Lactantes o Gotas de Leche, Inspeccion de Nodrizas,
Cantinas Maternales, etc.).

En lo relacionado con las leyes de proteccion a la madre y al nifio, para la Argentina cabe mencionar la Ley
5.291 de 1908, que reglamentaba el trabajo de las mujeres y los nifios y en lo que respecta a la futura madre,
concedia a las obreras que podian dejar de concurrir a las fabricas o talleres hasta 30 dias subsiguientes al
alumbramiento, debiendo entretanto reservarseles el puesto (Mazzeo, 1993). En el afio 1924 esta ley es derogada y
reemplazada por la Ley 11.317, que disponia la suspension del trabajo de la obrera gravida seis semanas antes del
parto y le prohibia reanudar sus tareas antes de las seis semanas posteriores al mismo. La Ley también disponia la
habilitacion de salas maternales en ciertos establecimientos, de acuerdo con el niimero de obreras que fijara la
reglamentacion, destinadas a niflos menores de dos afios, para que quedaran en custodia en las horas en que las
madres trabajaban. Al igual que la Ley 5.291, la Ley 11.317 omitia en su articulado la situacion de las empleadas y
obreras dependientes del Estado, situacion que recién fue contemplada en 1934.

En el Uruguay, luego de algunos proyectos de ley mas tempranos que no lograron eco, en 1915 se restringe
el horario laboral a 8 horas, se prohibe el trabajo a los menores de 13 aflos y se otorgan 40 dias de licencia a las
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mujeres durante su embarazo. En 1918 fue aprobada “la ley de la silla”, por la cual aquellas empresas donde
trabajaban mujeres deberian tener el niimero de sillas necesarias para que las empleadas y obreras pudieran sentarse
cuando sus actividades lo permitieran. La pieza principal de legislacion sobre proteccion de la infancia en Uruguay
es el Codigo del Nifo, aprobado en 1934. Entre otras cosas, el Codigo prohibe el trabajo a los menores de 14 afios y
establece que se abone la mitad del salario en la licencia por maternidad. A su vez, crea el Consejo del Nifio como
entidad que centraliza todo lo referente al bienestar y a partir de entonces, también la asistencia de los nifios.
Quedan ahora dentro de su orbita la Cuna, las Gotas de Leche, la Division Primera Infancia, las cocinas de leche,
etc. Finalmente, en 1943 se establece el sistema de Asignaciones Familiares que otorga un pago a todo empleado,
obrero o pedn, por cada hijo legitimo o natural legalmente reconocido.

Pareceria que la mayor descentralizacion de la salud publica portefia hubiera actuado a favor de una mayor
extension de beneficios médicos e higiénicos que habrian incidido en la mortalidad de la nifiez, inversamente la
organizacion de la salud publica montevideana funcioné centralizadamente hasta muy avanzados los afios treinta
(Cabella y Pollero, 2004). Por otro lado, se destaca una precedencia institucional y legislativa en Buenos Aires, al
menos en lo que tiene que ver con la proteccion maternal, que quizds también haya influido en el descenso de la
mortalidad infantil.

Ademas del desarrollo institucional de la salud putblica, esta dimension incluye la medicalizacion y
extension de los recursos de salud. Una aproximacion al tema de la cobertura es el indicador “médicos por diez mil
habitantes”. A principios del siglo la relacion es mejor en la capital argentina (9,6 y 6,7 para Buenos Aires y
Montevideo, respectivamente), equiparandose alrededor de 15 médicos cada 10.000 habitantes a mediados de la
década de 1930. Pero mientras que el incremento de la cobertura es mas bien lento en Montevideo (16,4 en 1949),
Buenos Aires practicamente la duplica llegando a 29,9 médicos cada 10.000 habitantes en 1954.

Por su parte, la medicalizacion de la reproduccion queda evidenciada en el cambio de escenario de los
partos, que ocurrieron no ya en los hogares, sino en las instituciones de salud. Para Buenos Aires, los partos
atendidos a domicilio por médicos de hospitales municipales se redujeron notablemente a partir de la década de los
treinta. En 1930 representaban el 12 por ciento del total de nacimientos de la ciudad, en 1940 solo el 2 por ciento y
a partir de 1944 menos del 1 por ciento, lo que también tiene relacion con otra caracteristica relevante de ese
momento que es la creacion a partir de 1945 de las obras sociales (Mazzeo, 1993). Los datos de Montevideo no son
del todo comparables. Sin embargo, es claro que a medida que avanza el siglo los nacimientos se van
hospitalizando y, de acuerdo a los datos del Anuario Estadistico, hacia 1950 el 50% de los partos ocurrian en
centros asistenciales.

Con el objeto de analizar en qué medida la participacion de los poderes locales tuvieron efectos positivos
sobre las condiciones sanitarias de la poblacion se seleccionaron una serie de indicadores para ser incluidos en un
modelo de regresion explicativo para ambas ciudades que incluye las cuatro dimensiones. Para esta dimension en
Buenos Aires se incluye: participacion del presupuesto en salud en el presupuesto total del municipio, concurrentes
a la cocina de lactantes, a los consultorios de la primera infancia y los nifios atendidos por primera vez en los
dispensarios como proporcion de los nacimientos de la ciudad. Para Montevideo los ingresados a gota de leche y
médicos por cada diez mil habitantes.

4.3 Nivel de vida

Para esta dimension se selecciono el salario real promedio, por considerarselo un indicador adecuado para la
explicacion del nivel de vida de la poblacion.

Para Buenos Aires varios autores han analizado las consecuencias de la crisis econémica en las tendencias
de la evolucion de los salarios reales. William Buchanan (1898) que reunié informacion sobre salarios y jornales de
mas de cien categorias ocupacionales para fines del siglo XIX concluye afirmando que "todas las clases obreras
reciben actualmente (1896) menos salarios que el que tenian hace diez afios, visto el poder adquisitivo de la
moneda". Adolfo Dorfman (1970) verifica para el mismo periodo que el salario real del obrero se habia reducido a
la mitad. Hobart Spalding (1970) concluye que la situacion econdémica de la clase trabajadora probablemente no
mejord substancialmente entre 1890 y 1912. Roberto Cortés Conde (1975) que analiza la evolucion de los salarios
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nominales, del costo de vida y de los salarios reales para el periodo 1890-1912, verifica que los salarios reales
tuvieron un maximo en 1899 que no vuelven a alcanzar atn en 1912 (Mazzeo, 1993). Posteriormente, la situacion
salarial registra una mejora relativa a partir de la década del veinte que se mantiene hasta fines del periodo
analizado.

El salario real en Montevideo, aunque con grandes fluctuaciones, muestra una tendencia al estancamiento
desde fines del siglo XIX hasta mediados de la década de 1920. A partir de 1925 se recupera hasta comienzos de la
década del ’30, a consecuencia de las repercusiones de la crisis (Bértola, Calicchio, Camou, Porcile, 1999). En los
afios "40 hay mejoras evidentes llegando a mediados del siglo XX con la tasa de crecimiento del salario real mas
alta en la historia del pais (Bertino et al., 2001).

4.4 Desigualdad social

Multiples son los estudios realizados sobre los efectos de la desigualdad social en la mortalidad. Incluso
desde la perspectiva del bienestar, las descripciones realizadas por los clasicos sobre las condiciones de vida en los
primeros afios de la Revolucion Industrial han servido de guia para las investigaciones posteriores. En todos los
casos, se confirma que aquellos pertenecientes a los sectores privilegiados viven mas tiempo y en el caso de sus
nifios, sobreviven mas y en mejores condiciones, pues en general disfrutan de mejor salud. En estos casos la
probabilidad de sobrevivir se asocia al nivel de instruccion de la madre y a la ocupacion o ingresos del jefe del
hogar. Lamentablemente, esta dimension fue la que presenté mas desafios en la elaboracion de indicadores aptos
para comparar ambas margenes, en particular por la carencia de censos en Montevideo.

Se ha seleccionado como indicador proxy la proporcion de nacimientos ilegitimos porque histéricamente fue
relacionado con la pobreza y el abandono, asi como es posible suponer que los nifios nacidos de uniones,
preferentemente legales, tendrian un entorno de mayor estabilidad y contencién que los tenidos por mujeres que
no conviven en pareja, lo que incidiria en el cuidado y atencion de los nifios.

El nivel de la ilegitimidad en Montevideo es muy superior al observado en Buenos Aires durante todo el
periodo y la brecha tiende a ensancharse a partir de la década del veinte, mientras que en 1920 en la ciudad
portefia el 13 por ciento de los nacimientos eran ilegitimos en la montevideana este valor llegaba al 22 por
ciento.

5. El modelo de regresion

Debido a que los indicadores seleccionados no son los mismos ni estrictamente comparables
temporalmente, se armaron modelos de regresion en forma separada para cada ciudad.

5.1 En la Ciudad de Buenos Aires

Con el objeto de averiguar en qué medida la mortalidad infantil estd explicada por los indicadores
seleccionados y debido a que los mismos no tienen igual temporalidad, se han identificado dos subperiodos, cada
uno de los cuales contiene distintos indicadores. El primero transcurre entre 1900 y 1929 y en él se analiza la
relacion de la mortalidad infantil con los indicadores de las dimensiones “desarrollo institucional de la salud
publica y medicalizacion” (participacion del presupuesto en salud) y “medidas de salud publica y extension de
los servicios de infraestructura basica urbana” (porcentaje de casas con cloaca y con agua corriente y dummy
leche pasteurizada). El segundo abarca el periodo 1913-1948 y en ¢l se incorporaron indicadores de las
dimensiones “desarrollo institucional de la salud publica y medicalizaciéon” (concurrentes a las cocinas de
lactantes, a los consultorios de la primera infancia y los nifios atendidos por primera vez en los dispensarios
como proporcion de los nacimientos de la ciudad), del “nivel de vida” (salario real promedio e indice de precios
al consumidor) y desigualdad social (ilegitimidad).
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En el primer subperiodo (grafico 6) el modelo de regresion mﬁltiple14 incluy6 para explicar la variacion
de la mortalidad infantil (cuadro 1) so6lo el porcentaje de casas con cloacas, con un R cuadrado corregido de 0,33,
es decir que la varianza de la mortalidad infantil entre 1900 y 1929 estaria explicada en una tercera parte por las
obras de saneamiento de la ciudad. Por su parte, el coeficiente no estandarizado B (-0,668) indica que a un
aumento de una unidad en el porcentaje de casas con cloacas, le corresponde una disminucion de 0,67 a la
mortalidad infantil. El resto de los coeficientes obtenidos permiten inferir que el indicador seleccionado
contribuye de forma significativa al ajuste del modelo.

Grafico 6
Indicadores explicativos. Ciudad de Buenos Aires, 1900-1929
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Cuadro 1
Modelo de regresion. Ciudad de Buenos Aires, 1900-1929
Error tipico
R cuadrado dela
Modelo R R cuadrado corregida estimacion
% de casas con cloaca 0,597 0,356 0,333 7,240
Coeficientes no Coeficientes
Modelo estandarizados estandarizados t Sig.
B | Error tipico Beta
(Constante) 126,271 6,573 19,211 0,000
% de casas con cloaca -0,668 0,170 -0,597 -3,937 0,000
Intervalo de confianza para
Modelo B al 95% Correlaciones
Limite Limite
inferior superior Orden cero Parcial Semiparcial
(Constante) 112,807 139,735
% de casas con cloaca -1,016 -0,321 -0,597 -0,597 -0,597

Fuente: elaboracion en base a series publicadas en los anuarios estadisticos de la ciudad.

1 Se utilizo el método de regresion por pasos sucesivos.
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En el otro subperiodo (grafico 7) los resultados preliminares del modelo de regresion elaborado destacan la
proporcion de los nifios atendidos por primera vez en los dispensarios sobre el total de nacimientos, como el
indicador que mejor explica la variacion de la mortalidad infantil, si bien incluye otros indicadores (proporcion de
concurrentes a cocina de lactantes sobre el total de nacimientos, indice de precios al consumidor y proporcion de
ilegitimidad) pero con signos contrarios al esperado. Por lo tanto, debemos sefialar que los resultados no nos
resultan concluyentes y no son incluidos en la ponencia.

Grifico 7
Indicadores explicativos. Ciudad de Buenos Aires, 1913-1948
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Fuente: elaboracion en base a series publicadas en los anuarios estadisticos de la ciudad y de INDEC.

5.2 En la Ciudad de Montevideo

En lo que respecta a Montevideo, los resultados preliminares del modelo de regresion multiple elaborado
(grafico 8) resaltan el consumo de agua potable como la variable que mas explica el descenso de la mortalidad
infantil. Sin embargo, debemos sefialar que los resultados no nos resultan convincentes, y por lo tanto, al igual que
para Buenos Aires en el periodo 1913-1948, hemos considerado no incluirlos en esta ponencia, por considerar que
es necesario avanzar mas en el analisis de las series.
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Grafico 8
Indicadores explicativos. Ciudad de Montevideo, 1908-1949
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Fuente: elaboracion en base a series publicadas en los anuarios estadisticos de la ciudad.

6. Conclusiones

Este trabajo pretendi6é avanzar en la comprension de los factores explicativos que contribuyeron al temprano
descenso de la mortalidad infantil en ambas margenes del Rio de la Plata, durante la primera mitad del siglo XX.
En términos generales, el patron de la mortalidad infantil en ambas ciudades muestra diferencias en lo que respecta
al descenso mas pronunciado y sostenido para Buenos Aires y la persistencia del indicador en los mismos valores
durante treinta afios, para Montevideo.

Mediante el andlisis de las causas de muerte y en el marco de la transicion epidemioldgica, resulta evidente
la reducciéon de la proporcién de muertes por causas infecciosas y la importancia progresiva que cobraron las
muertes por causas de origen endogeno (anomalias congénitas y perinatales), si bien Buenos Aires muestra un
control mas exitoso sobre las primeras, lo que permite que para el final del periodo de estudio, las causas endogenas
representen mas del 50 por ciento de las muertes de menores de un afio.

En el convencimiento de que el comportamiento de la mortalidad infantil es parte integrante de un proceso
social mas complejo y que es justamente el proceso historico concreto de una sociedad el que da significacion a la
mortalidad infantil en ella inserta, el analisis del marco socio-politico de ambas ciudades nos permitié identificar
algunos factores explicativos que se consideraron relacionados con la tendencia de la misma.

En este sentido, la observacion de los factores a partir de diferentes dimensiones, nos permitio realizar una
lectura mas afinada del analisis comparativo. En primer lugar, el estudio de las “medidas de salud publica y
extension de los servicios de infraestructura basica urbana” permite considerar que la expansion de la
infraestructura urbana, en relacién con su poblacion, se logré mas rapidamente en Buenos Aires. La misma
aseveracion se puede hacer respecto a la higienizacion de la leche. En Montevideo las recomendaciones son
muchas, pero la legislacion parece omisa hasta 1927 y la obligatoriedad de la pasteurizacion rige a partir de 1934.
En Buenos Aires, pareceria que el tema se resolvid dos décadas antes, por lo menos desde el punto de vista
legislativo, lo que también esta sugerido por el temprano descenso de las tasas de mortalidad por enfermedades
gastrointestinales.
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En segundo término, en lo que respecta al desarrollo institucional de la salud publica y la medicalizacion,
ambas ciudades implementaron un esquema parecido en cuanto a la organizacion de la atencion a los lactantes de
madres carenciadas. La diferencia esencial radicaria en una optica centralizada desde el Estado uruguayo y la
organizacion desde el ambito municipal y privado en Buenos Aires. A su vez, se encontraron diferencias
importantes en lo que tiene que ver con la cobertura médica, llegando a ser la bonaerense, al final del periodo, casi
el doble que la montevideana. En lo que refiere a la legislacion de proteccion a la infancia y a la mujer, la matriz de
bienestar del temprano estado benefactor uruguayo en las primeras décadas del siglo pareceria que puso su acento
mas en la legislacion laboral que en la social respecto al nifio y la mujer. El tema no estuvo fuera de la agenda; se
presentaron proyectos legislativos, pero no pasaron de ser iniciativas hasta la década del *30.

La tercera dimension, el nivel de vida, que incidiria tanto en la nutricibn como en las condiciones
ambientales del infante, se pretendid evaluar a través del salario real, sugiriéndose que no hay mayores diferencias
en las tendencias en ambas ciudades.

Finalmente, si consideramos una mayor proporcion de nacimientos ilegitimos como indicador de una mayor
desigualdad, esta dimension presenta una clara desventaja para Montevideo, especialmente a partir de la década de
1920.

A pesar de que, como ya hemos sefialado, el analisis a partir de modelos de regresion es preliminar, en el
caso de Buenos Aires se sugiere, por lo menos durante las primeras tres décadas del siglo pasado, una mayor
asociacion con indicadores de la dimension “medidas de salud publica y extension de los servicios de
infraestructura basica urbana”, especificamente una mayor correlacion con las obras de saneamiento del medio
ambiente.

Para terminar nos gustaria mencionar la reflexion de un demografo rioplatense (Alberto B. Martinez) que a
principios de siglo XX dijo: “En las defunciones de toda agrupacion humana civilizada existe un grupo cuyo
estudio es objeto del mayor interés por parte del higienista, del hombre de gobierno y del filantropo, porque la
experiencia universal comprueba que, cuando excede de ciertas proporciones, es porque existen causas destructoras
que pueden ser atenuadas. Me refiero a las defunciones de la infancia” (Ciudad de Buenos Aires, 1913:XXIV).
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