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CAPÍTULO 1 

 

INTRODUCCIÓN, PLANTEO DEL PROBLEMA Y OBJETIVOS DE INVESTIGACIÓN 

 

1.1. Planteo del problema, interrogantes  y objetivos de la investigación 

 

En esta tesis se analizan las variaciones y desequilibrios espaciales de la ocurrencia de la 

mortalidad infantil (MI) en la provincia de La Pampa, abordada como un fenómeno demográfico 

y espacial, de ocurrencia diferencial, en un período de veinte años (2000- 2019). 

La Geografía aporta una visión amplia de las diferentes dimensiones que abarca su objeto de 

estudio: el espacio geográfico. Esta versatilidad brinda las herramientas necesarias para abordar 

estudios de caso como estrategias apropiadas para identificar y analizar problemáticas espaciales, 

definir el objeto de estudio, proponer el método adecuado, desarrollar la investigación geográfica 

y aportar resultados que contribuyan al cambio de las realidades espaciales. 

Las particularidades identificadas en los espacios geográficos de La Pampa (Figura 1) 

permiten analizar y comprender el comportamiento de las variables demográficas en relación con 

las multidimensionalidades (sociales, culturales, ambientales, económicas, políticas, entre otras) 

propias de la dinámica espacial. Éstas, otorgan una perspectiva particular al estudio de la 

mortalidad infantil. 

Los factores de la dinámica demográfica (natalidad, mortalidad y movilidad de las personas) 

afectan y la vez, son afectados por la dinámica espacial. Desde la perspectiva geográfica, 

Guillermo Velázquez (1997) y Beatriz Dillon (2009 y 2022a), entre otros, plantean que estos 

componentes, permiten, junto con otras variables, el análisis de las condiciones de vida de las 

poblaciones –tanto actuales como pasadas- y otorgan lineamientos para estudiar las perspectivas 

futuras y orientar las políticas públicas para evitar o remediar dichos desequilibrios, 

particularmente, las destinadas a la atención integral de la salud de las mujeres en edad 

reproductiva, de las embarazadas, de los partos y de las y los recién nacidas/os.  

En este sentido, los desequilibrios e inequidades espaciales conforman un entramado donde 

los seres humanos erigen sus condiciones de vida y sus espacios de producción y reproducción. 

Simultáneamente, son transpuestos por un conjunto de condicionantes que atraviesan la salud 

pública -colectiva e individual-, que se manifiesta geográficamente a través de variaciones en el 
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comportamiento de las morbilidades, en el perfil epidemiológico comunitario y en el carácter 

diferencial de la ocurrencia de la muerte, sobre todo, de la infantil  y de las madres. 

 

 
Figura 1. Espacios geográficos de La Pampa. 

Fuente: extraído de Beatriz Dillon, 2022b, p. 85. Elaborado por Daila Pombo para IDE-IGUNLPam, 

adaptado de Covas, 1998, p. 3. 

 

Para comprender dicho comportamiento se recurre a variables socioeconómicas que se 

analizan de manera relacional con la información estadística. La estadística, dentro de la 

Geografía, aporta una perspectiva evolutiva de una situación particular plasmada en los 

espacios geográficos. La interpretación de los datos numéricos, configura realidades políticas, 

económicas y socioculturales, presentes y pasadas, y permite un análisis crítico de la dinámica 

espacial. 

Las investigaciones sobre las geografías de La Pampa, realizadas por Fernando Aráoz (1991), 

María Regina Covas (1998), María Eugenia Comerci (2014), Beatriz Dillon (2021), entre otros/as 

autores/as, dan cuenta de importantes desequilibrios espaciales. Los mismos se manifiestan en las 

heterogeneidades e intencionalidades presentes en la evolución del proceso histórico, en la 

distribución de la población, en las actividades económicas, en la provisión y acceso a los 
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servicios públicos básicos, en la conectividad, entre otros, dando cuenta de las condiciones de 

vida de las personas. Específicamente, las inequidades en los sistemas de salud y el acceso a 

dichos servicios incrementan la vulnerabilidad social según el lugar donde se vive, sumando a 

ello, la nutrida red de dimensiones analíticas que contribuyen al estudio de las desigualdades en 

los nacimientos y muertes de niños y niñas menores de un año (Velázquez, 1997). 

Desde la perspectiva geográfica, los estudios de la mortalidad infantil en La Pampa, no 

abundan. De allí el interés de realizar esta investigación de carácter exploratoria y de análisis e 

interpretación de datos demográficos. Para ello, se apoya en la utilización de fuentes estadísticas 

brindadas por organismos provinciales, nacionales e internacionales y en las investigaciones 

académicas realizadas desde la perspectiva geográfica. 

El recorte temporal se fijó a partir de contar con datos de dos censos nacionales consecutivos 

(2001 y 2010) y la disponibilidad de estadísticas vitales de procedencia confiable, emanadas de 

organismos públicos (Subsecretaría de Estadísticas y Censos de La Pampa)
1
 y ministerios de 

salud de Argentina y La Pampa. 

El análisis parte de una escala global donde se analizan, brevemente, los desequilibrios de la 

mortalidad infantil en las distintas regiones del mundo. Posteriormente, se aumenta el foco hacia 

la región latinoamericana, para poder comparar los países de la región con la Argentina. A partir 

de una breve reseña histórica sobre la evolución del comportamiento de las tasas, se identifican 

los diferentes tipos de mortalidad infantil, las causas y su reducibilidad (muertes infantiles 

evitables y no evitables). 

En el caso del estudio particular de la provincia de La Pampa, se realiza una descripción y 

análisis de los datos para luego tabularlos en función del límite temporal. El análisis de los 

desequilibrios se hace tanto en números absolutos como en tasas para luego compararlos con los 

guarismos a escala nacional, regional y global. 

Los interrogantes que guiaron la investigación fueron: ¿Cuál fue el comportamiento de la 

mortalidad infantil en La Pampa durante el periodo 2000-2019? ¿Cómo es su distribución 

espacial a escala departamental? ¿La mortalidad infantil en La Pampa tiene el mismo 

comportamiento que a escala mundial, latinoamericana y nacional? ¿Existe relación entre la 

ocurrencia de la mortalidad infantil y los espacios con menor población? ¿Existen focos o centros 

con alta mortalidad infantil? ¿Cómo se comporta la ocurrencia de la mortalidad infantil en 

                                                   
1 En 2020, la Dirección Provincial de Estadísticas y Censos de La Pampa adquirió el rango de Subsecretaría de allí 

que las referencias en cuadros y figuras pueden indicar a uno u otro organismo según cuál haya brindado los datos. 
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relación con los desequilibrios espaciales en La Pampa? ¿Son necesarias las políticas públicas 

orientadas a erradicar los desequilibrios que se observan en los espacios geográficos? 

Hipotéticamente se plantea que la evolución de la mortalidad infantil en La Pampa a escala 

departamental, en un período de 20 años, muestra desequilibrios espaciales vinculados con 

factores exógenos que desencadenan el deceso de niños y niñas menores de un año. La ocurrencia 

reconoce, en los espacios geográficos, que el comportamiento de estos factores es más frecuente 

en áreas donde la salud pública no logra llegar o su presencia es baja. Dentro de estas 

dificultades, las áreas con mayores distancias a centros de salud de mayor complejidad son las 

más vulnerables. Estas áreas, coinciden también, con aquellas que muestran indicadores sociales 

y culturales más bajos (analfabetismo, Necesidades Básicas Insatisfechas, calidad insatisfactoria 

de la vivienda, acceso al agua potable, entre otros). 

De esta manera, el objetivo general de esta investigación es analizar la evolución cuantitativa 

de la mortalidad infantil en la provincia de La Pampa en el periodo 2000-2019 así como sus 

desequilibrios internos. Entre los objetivos específicos se pretende recuperar la información 

estadística para construir el proceso evolutivo de la mortalidad infantil en La Pampa (general, por 

departamentos y zonas sanitarias) en los últimos veinte años; comparar la mortalidad infantil de 

La Pampa, Argentina y Latinoamérica para identificar procesos similares o diferenciales de 

ocurrencia y establecer comparaciones e identificar los desequilibrios espaciales y sus causas. 

 

1.2. Organización de la presentación 

 

El trabajo se organiza en ocho capítulos. El primero es de carácter introductorio, y expone 

sucintamente, el problema de investigación, los interrogantes y objetivos. En el capítulo 2 se 

exponen las referencias teóricas que estructuran la investigación, como también un breve 

recorrido por el estado de la cuestión, a diferentes escalas, especialmente la provincial. En  el 

capítulo 3 se describe la estrategia metodológica utilizada, puntualizando en la elección de los 

métodos y técnicas seleccionadas. En el capítulo 4, se caracteriza brevemente la situación de la 

mortalidad infantil en el mundo, Latinoamérica y Argentina a partir de identificar las tipologías, 

características y causas que intervienen en la evolución de la ocurrencia, durante el período 2000-

2019. 

En el capítulo 5, se describe la situación de la mortalidad infantil a escala provincial así como 

las características para identificar los desequilibrios espaciales de su ocurrencia. Para ello, 
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siguiendo la metodología cuantitativa, se realiza una descripción de la evolución anual, por 

quintiles y agrupada de cada departamento y se elaboran los mapas temáticos que permiten 

analizar los desequilibrios. En el capítulo 6, también de análisis cuantitativo, se describe la 

progresión de manera individual de la MI por departamento, comparando con el promedio 

provincial y nacional. Por su parte, el capítulo 7 contiene un análisis por zona sanitaria en la 

provincia y un breve análisis de los testimonios obtenidos a partir de las entrevistas realizadas a 

referentes de las zonas sanitarias. Esta perspectiva, permite recuperar los datos estadísticos a 

distintas escalas espaciales, a efectos de ofrecer una visión integral del manejo de los números y 

la implicancia analítica que conlleva. 

En el capítulo 8 se analizan las condiciones socioculturales de los espacios en los que ocurre 

la mortalidad infantil, a efectos de identificar la influencia de éstas sobre los desequilibrios 

espaciales y viceversa. Para ello se analizaron las variables cobertura de salud, analfabetismo, 

calidad de la vivienda, acceso al agua potable y necesidades básicas insatisfechas, estableciendo 

comparaciones a escala nacional, provincial y departamental. 

Por último, se esbozan las conclusiones de la investigación, una breve reflexión final y 

propuestas para continuar investigando sobre la temática. 
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CAPÍTULO 2 

 

CONSIDERACIONES TEÓRICAS Y ESTADO DE LA CUESTIÓN 

 

 

2.1. Hacia una teoría para el estudio geográfico de las poblaciones y de la mortalidad 

infantil 

 

“El espacio geográfico ha sido explorado como evidencia de las inequidades en salud (…) 

mostrando importantes variaciones en la probabilidad de vivir y morir” (Chamizo García y 

Behm Ammazzini, 2014, p 1), expresando una multiescalaridad de la ocurrencia de los hechos 

geodemográficos. Esta manifestación, es una muestra de las desigualdades en la distribución y 

acceso a los recursos (Goebert, et al., 2012) que se revela en los distintos espacios geográficos y 

afecta de manera diferente de acuerdo a la vulnerabilidad de las poblaciones, sobre todo de la 

niñez y de las madres. 

Las dinámicas de las poblaciones, reestructuran las formas de abordar las diferentes 

dimensiones del análisis geográfico, configurando nuevas estrategias de abordaje crítico. Desde 

la visión de Milton Santos “el objeto de estudio de nuestra ciencia, el espacio geográfico, en 

cuanto resultante de las manifestaciones sociales a través del tiempo, presenta una compleja 

dinámica que necesita ser interpretada a partir de una clara definición de sus categorías 

analíticas” (Santos; 1990, p. 133). En este sentido, el autor propone: 

 

(…) una interpretación basada en “la totalidad” del espacio, dando cuenta de la convergencia de 

objetos materiales y relaciones inmateriales que presentan contradicciones internas. De este 
modo, los objetos necesitan analizarse junto con las acciones y viceversa. Los sistemas de objetos 

condicionan las acciones y éstas posibilitan la construcción de nuevos objetos o transforman los 

existentes (Santos, 2000, p. 342). 

 

La teoría social crítica pone el acento en el estudio de la pobreza, las desigualdades sociales y 

espaciales, las minorías y el acceso diferencial a los recursos en el contexto de la evolución del 

sistema capitalista (Peet, 1998). Desde esta perspectiva, el estudio de las problemáticas de 

investigación adopta “una actitud crítica hacia las forma de vida existentes y hacia las filosofías 

de las ciencias dominantes y por su exigencia de un cambio fundamental (Peet, 1977, citado en 

Ortega Valcárcel, 2000, p. 326). En ese sentido, la Geografía se coloca en una posición de 
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identificar las intencionalidades político-ideológicas para analizar, interpretar y comprender los 

hechos espaciales y, particularmente, los demográficos. Desde la perspectiva de Henry Lefebvre 

(1974) los espacios, como productos sociales, resultan de procesos vinculados con las fuerzas 

productivas y las relaciones de reproducción en correspondencia con las prácticas sociales. 

En el contexto de la evolución teórica y epistemológica de la Geografía, los estudios de la 

población prosperaron desde sus perspectivas más clásicas y ecológicas (George, 1971, Sauvy, 

1983, Trewartha, 1873, entre otros) hacia enfoques más críticos dentro de la teoría espacial. Los 

primeros aportes se orientaron hacia el estudio del volumen, la distribución y el comportamiento 

de las poblaciones en relación con el medio natural (George, 1971), dando cuenta del carácter 

ecológico de estas primeras contribuciones. Las reflexiones epistemológicas aparecen hacia la 

década de 1980 donde diversas corrientes adoptan “de manera casi unívoca el estudio de las 

diferenciaciones espaciales para comprender las diversidades y los contrastes geográficos de las 

poblaciones” (Dillon, 2009, p. 59). 

El pluralismo conceptual del estudio de las geografías de las poblaciones (García Ballesteros, 

1986) incluyó, también, el carácter abstracto y cuantitativo necesario para las investigaciones 

(Derrau, 1981, Noin, 1979). La aceptación casi unánime de la pluralidad de enfoques para el 

análisis geográfico de las poblaciones fue considerada “peligrosa” (García Ballesteros, 1986) en 

la medida que puso freno al debate epistemológico y condujo, en principio, a un eclecticismo aún 

debatido al interior de la subdisciplina (Sarrible, 1998, Dillon, 2022b). 

Por su parte, Rafael Puyol (1995) admitió que el estudio de las geografías de las poblaciones 

integra los componentes cualitativos y cuantitativos de los diferentes procesos relacionados con la 

dinámica demográfica. En ese sentido, la definió como “la retroacción entre la dinámica espacial 

y la dinámica demográfica, entre las configuraciones espaciales y las estructuras de las 

poblaciones, en la influencia diferencial del espacio según la escala y la dimensión temporal” 

(Puyol, 1995, p. 53). 

Hacia fines de 1980, se comenzó a reclamar por enfoques más críticos que, desde la geografía 

social enriquecieran el marco conceptual y metodológico de las geografías de las poblaciones, 

con el convencimiento de que los “problemas demográficos no pueden disociarse de los sistemas 

sociales, económicos, culturales y políticos en que acaecen” (García Ballesteros, 1986, p. 198). 

Desde la década de los 90 y hasta la actualidad, intensos debates han mostrado una geografía 

de la población que incluye miradas plurales, que evitan los reduccionismos y, por el contrario, 

adoptan de los diferentes enfoques epistemológicos sus formas de abordaje conjuntamente con 
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nuevas miradas, nuevas ideas y formas de estudiarlos. En este contexto, el giro cultural desde la 

perspectiva epistemológica y los sistemas de información geográfica como herramientas de 

procesamiento y representación cartográfica de los datos, han sido aportes fundamentales para el 

fortalecimiento de los estudios de las geografías de las poblaciones (Dillon, 2022b, p. 40). 

Según la mencionada autora, desde su institucionalidad académica en tiempos de posguerra 

(décadas de 1950-1960) y hasta fines del siglo XX, las geografías de las poblaciones se nutrieron 

de las miradas hegemónicas impuestas desde los centros y organizaciones de poder. En la 

actualidad, nuevas voces y miradas enriquecen el campo conceptual de los estudios de población 

que suponen abordajes complejos, multidimensionales y multirrelacionados, atentos a los 

desequilibrios, la eliminación de las miradas binarias, la inclusión de las disidencias, las 

multiculturalidades y las otredades, entre otras, que le otorgan resignificación a las 

investigaciones (Dillon, 2022b). 

Específicamente, y como parte del contenido de la Geografía de la población, las visiones 

geográficas clásicas incluyeron el estudio de las geografías médicas que vinculaban la ocurrencia 

de las morbilidades con el entorno, situando el origen de las enfermedades en factores externos, 

tanto físicos como sociales. Las topografías médicas (Urteaga, 1980) se centraron en la influencia 

del medio natural sobre las sociedades, centrándose en un aspecto, el patológico (Ortega 

Valcárcel, 2000).  

El pasaje de una geografía médica a una geografía sanitaria propuso un nuevo enfoque para el 

estudio de la salud vinculado con el bienestar de las poblaciones. De esta forma, se revalorizó el 

concepto integral de ambiente en el que las cuestiones de salud se enlazan con el “equipamiento 

social de carácter sanitario y asistencial (…), el desarrollo y características de los centros 

hospitalarios y el acceso a las coberturas de salud”; así como, el abastecimiento de agua potable, 

el tendido de redes de saneamiento, entre otros. Se trata de identificar la ocurrencia de las 

enfermedades y muertes con hechos causales de incidencia espacial (Ortega Valcárcel, 2000, p. 

397). La satisfacción de las necesidades básicas (salud, educación, vivienda, sanidad ambiental -

colectiva e individual-, entre otras) y el estudio de la pobreza se constituyeron en las dimensiones 

de análisis fundamentales para el estudio geográfico de las poblaciones. 

En ese sentido, la ocurrencia de la mortalidad general y de la mortalidad infantil, en 

particular, debe ser estudiada “en el contexto de una teoría social” (Velázquez, 1997, p. 13), donde 

múltiples factores, variables y dimensiones analíticas, juegan un papel relevante en la génesis y 

ocurrencia de los decesos y cuyos contrastes se manifiestan espacialmente. Factores tales como 
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la ocupación, el nivel de ingresos, la instrucción, la nutrición, la vivienda, el acceso a la asistencia 

médica, las desigualdades de géneros entre otros, dan cuenta de las diferenciaciones espaciales de 

la mortalidad general e infantil. En líneas generales, la extrema desigualdad espacial y la pobreza 

exponen a límites más acotados a la esperanza de vida de las poblaciones: 

 

En la población pobre, concurren habitualmente varias circunstancias: escasez de 

ingresos, analfabetismo, desnutrición, vivienda inadecuada, insuficiente acceso a la 

educación y capacitación técnica, deficiente sistema sanitario y graves dificultades de 

acceso a la atención de la salud, limitado acceso al agua potable y a los sistemas de 

saneamiento, entre otros (Abellán, 1993, p. 37). 

 

No es posible comprender la mortalidad infantil realizando un análisis aislado, puramente 

demográfico o de ocurrencia biológica. Abordar dicho indicador desde un enfoque geográfico, 

implica reconocer la multidimensionalidad y la multiescalaridad que presenta la muerte de niños 

y niñas en los espacios geográficos. En una provincia tan compleja, como La Pampa, en cuanto a 

su distribución poblacional y sus condiciones espaciales diferenciales, es necesario analizar la 

mortalidad infantil como la resultante de procesos diversos que incluyen las condiciones 

económicas y socioculturales de las poblaciones en sus diversos espacios: 

 
El espacio es un producto social y para su estudio es necesario identificar los grupos 

poblacionales para luego analizar sus comportamientos demográficos, las relaciones y 

componentes internos y como éstos se materializan en el espacio modificando su dinámica y, a su 
vez, como esta dinámica influye en tales comportamientos (Lausirica, 2009, p. 107). 

 

Desde esta perspectiva, el Estado desempeña un papel relevante como modelador y ejecutor 

de políticas que impactan en los diferentes indicadores demográficos, específicamente en la 

acción u omisión de políticas públicas destinadas a evitar, mitigar o, en su defecto, aumentar, el 

riesgo de morir durante el primer año de vida. La población infantil representa el grupo 

poblacional más vulnerable debido a su dependencia de las personas adultas y de los espacios 

donde nacen. Las muertes de niñas y niños menores de un año resultan del reflejo de diferentes 

factores biológicos, ecológicos, sociales, económicos, políticos y territoriales. Para Abellán 

(1991), los factores biológicos que afectan la mortalidad infantil pueden presentar diferencias 

según etnias, sexo, edad y el tipo de alimentación, entre otros.  

Por ello, en el estudio de la mortalidad infantil, se deben identificar las causas que 

produjeron el deceso, tanto las endógenas (escasas veces evitables) y las exógenas (mayormente 

evitables), las que dependen de factores espaciales externos. 



13 
 

Desde un punto de vista cuantitativo y cualitativo, la mortalidad infantil está estrechamente 

relacionada con la natalidad y la fecundidad
2
, pudiendo ser expresada en tasas o índices 

dependiendo de la necesidad de la investigación. 

La Tasa de Mortalidad Infantil (TMI), se calcula a partir del número de muertes de niños/as 

ocurridas en el transcurso de un año en relación con los/las nacidos/as vivos/as, multiplicando 

este resultado por mil (‰). Esta tasa, resulta un indicador relevante del estado de salud de las 

niñas y niños menores de un año, de las madres y de la población en general según el lugar en el 

que habitan. “Además, es un indicador sensible de la accesibilidad y la calidad de los sistemas de 

servicios de salud” (Finkelstein, et. al, 2015, p. 1) y, en su ocurrencia, intervienen diferentes 

causas que, operacionalmente, se vinculan con el momento de la muerte. 

Debido a la complejidad de su ocurrencia, para su estudio se la divide en diferentes 

categorías: perinatal; neonatal y postneonatal
3
. La mortalidad perinatal representa toda defunción 

desde las 28 semanas de gestación hasta las veinticuatro (24) horas del nacimiento. Es un 

indicador que se utiliza a nivel global, nacional y local, ya que refleja de manera directa la 

atención pre-natal, como también la salud materna y las condiciones del entorno donde vive
4
. 

La mortalidad neonatal cuantifica las defunciones dentro de los primeros veintisiete (27) días 

posteriores al nacimiento
5
. Esta mortalidad representa el principal componente dentro de la 

mortalidad infantil, ya que registra alrededor del 50% de las defunciones. Este indicador se 

subdivide en dos momentos: mortalidad neonatal precoz, que abarca desde el nacimiento hasta 

los siete (7) días de vida y la mortalidad neonatal posterior, que va desde la primera semana de 

vida hasta el primer mes. En este tipo de mortalidad prevalecen los determinantes vinculados con 

los servicios de salud (controles en el embarazo, parto y de los neonatos y las neonatas. 

La mortalidad postneonatal incluye el análisis de las defunciones entre 28 a 365 días
6
. Está 

ligada, mayormente, a condiciones externas, vinculadas con los contextos de vida de las madres y 

de las niñas y niños. Las causas principales son los factores externos, tanto estructurales como 

coyunturales (espaciales, ambientales y socioeconómicos) vinculados con la alimentación, la 

                                                   
2 Natalidad: refiere a la cantidad de nacimientos ocurridos en un año en un determinado lugar y la fecundidad hace 

referencia al promedio de hijos por mujer, en edad reproductiva. 
3 En algunas investigaciones se toma como postneonatal desde el primer mes de vida hasta los 5 o 9 años, según la 
necesidad de los estudios y el direccionamiento de las políticas destinadas a la reducibilidad de la ocurrencia. 
4 La Tasa de mortalidad perinatal (TMP) se calcula dividiendo el número de defunciones perinatales sobre el total de 

nacimientos por 1000 (‰). 
5 La tasa de mortalidad neonatal (TMN) se calcula dividiendo en número de defunciones neonatales sobre el total de 
nacimientos por 1000 (‰). 
6 La tasa de mortalidad postneonatal (TMP) se calcula dividiendo el número de defunciones postneonatal en un año 

sobre el número total de nacimientos en un año por 1000 (‰). 
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ocurrencia de enfermedades infecciosas, la atención de la salud, los cuidados y la ocurrencia de 

accidentes, entre otras). 

A nivel mundial, existen variadas investigaciones sobre esta problemática, abordadas tanto 

como estudios de caso o como la evolución a nivel mundial, regional, nacional y jurisdiccional-

local. Desde los organismos internacionales se examina, permanentemente, la evolución de la 

mortalidad infantil a efectos de comprender las múltiples realidades y poder planificar estrategias 

a futuro para su descenso. 

Una condición destacada en el análisis de la mortalidad infantil se relaciona con el criterio de 

reducibilidad de las causas que provocaron el deceso. Se parte de la base de que la MI es, en la 

mayoría de los casos, un hecho evitable que depende de externalidades que afectan a las madres y 

a las infancias según el lugar donde viven
7
. 

Diferentes estudios realizados por las Naciones Unidas (ONU, 2015) proponen que la MI está 

sujeta a condiciones externas, las cuales dependiendo de su tratamiento configuran realidades 

diferentes. En la actualidad, se registran más de 20 millones de nacimientos de los cuales 9 

millones culminan en defunciones infantiles, lo que representa que 9 de cada 20 nacimientos serán 

decesos de niños y niñas en cualquier estadio del primer año de vida (perinatal, neonatal y 

postnatal). Los desequilibrios espaciales muestran las probabilidades de supervivencia y/o muerte 

de las niñas y niños, según el lugar donde nacen (Velázquez, 1997). 

El acceso al agua potable, la vivienda digna, vestimenta, saneamiento ambiental -en especial 

el manejo y disposición final de los residuos sólidos-, la alimentación adecuada, la educación, 

entre otros son premisas indispensables para la reducción de la mortalidad infantil de manera 

sostenible. La accesibilidad a los servicios de salud, acceso con calidad, equidad y oportunidad, 

que tiene mucho que ver con el entorno socioeconómico, ejerce una  influencia indiscutible en el 

                                                   
7 La clasificación de las causas de muerte según criterios de reducibilidad tiene como objeto detectar problemas, 
sustentar la toma de decisiones y guiar las actividades, de forma tal que faciliten la instrumentación de medidas 

correctivas adecuadas. En la Argentina esta clasificación comenzó a usarse a partir de 1985. Esto permitió que los 

datos elaborados de esta forma pudieran ser utilizados para orientar las acciones sectoriales en el área materno-

infantil, guiar la normatización de las patologías prevalentes en el medio y sustentar la planificación y programación 

de actividades y servicios. En 1996, el agrupamiento de causas de muertes infantiles vigente fue revisado y 

reformulado, considerando las innovaciones tecnológicas y científicas y los cambios en las modalidades de atención 

ocurridos desde 1985. Se definieron diferentes causas de muerte para el período neonatal (0 a 27 días) y para el 
período post-neonatal (28 a 365 días). Dos grandes grupos de causas integran esta clasificación: reducibles (que 

incluye las defunciones cuya frecuencia podría disminuirse, en función del conocimiento científico actual y por 

distintas acciones desarrolladas, fundamentalmente a través de los servicios de salud) y difícilmente reducibles (que 

incluye las defunciones que en la actualidad no pueden ser evitadas). En 2011, el agrupamiento de causas de muertes 

infantiles vigente fue nuevamente revisado y reformulado, considerando las innovaciones tecnológicas y científicas 

y los cambios en las modalidades de atención ocurridos desde 1996. (…) En 2017 se realizó una nueva modificación 

a fin de actualizar la Clasificación de Criterios de Reducibilidad (Ministerio de Salud, 2018, pp. 35-36). 
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comportamiento de los indicadores (Banco Mundial, 2017). 

En el año 2000, Argentina asumió, ante la Organización de las Naciones Unidas (ONU, 

2015), el compromiso de alcanzar, para 2015, los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) 

que proponen reducir la mortalidad infantil y de menores de 5 años, en dos tercios y reducir en 

10% la desigualdad entre provincias (Brisson, García Conde y Di Pietro, 2014). Según el estudio 

realizado por Juliana Finkelstein, Mariana Duhau, Ana Speranza, Élida Marconi y Paola Escobar 

(2015, p. 7), se tiene: 

 
Desde 1990 y hasta 2013, en Argentina, se constató un descenso en la mortalidad infantil en cada 

uno de sus componentes (en la TMI el descenso fue del 57,8%; en la TMN, del 52,6%; y en la 

TMP, del 63,8%). En el año 2013, se registró una TMI de 10,8‰, una TMN del 7,4‰ y una TMP 
de 3,4‰, que parecería insuficiente para alcanzar las metas fijadas por los ODM, que implican 

alcanzar, para el año 2015, una TMI de 8,5‰, una TMN de 5,2‰ y una TMP de 3,2‰. 
 

El último informe emitido por el Ministerio de Salud de la República Argentina, indica que 

en el transcurso del 2018, se registraron 6.048 defunciones de menores de 1 año, lo que resulta en 

una TMI de 8,8 defunciones cada 1.000 nacimientos. La tendencia es a la baja, y representó para 

este año un 5% menos de la registrada en 2017 (9,3‰). El componente neonatal y el postneonatal 

mostraron descensos cercanos al 26% y al 35%, respectivamente, en el período 2007-2018 

(Ministerio de Salud, 2020). 

Con respecto a las causas de la ocurrencia el 55% de los decesos se produjo por causas 

reducibles (evitables) provocadas por afecciones ocurridas preferentemente en el embarazo 

(4,7%), referentemente en el parto (0,8%) y preferentemente en el recién nacido (27,4%)
8
.  

La Provincia de La Pampa
9
, no es ajena a estos indicadores. Los desequilibrios espaciales en 

la distribución de la población y en la satisfacción de las necesidades básicas, el bajo crecimiento 

vegetativo, la movilidad interna –principalmente rural-urbana- provocan efectos diferenciales en 

la ocurrencia de la mortalidad infantil (Dillon, 2009). El análisis de estos desfasajes será 

abordado en este estudio juntamente con el carácter evolutivo de la ocurrencia interrelacional de 

los hechos sociodemográficos. 

 

2.2. Antecedentes del estudio de la mortalidad infantil en La Pampa 

 

                                                   
8 En el capítulo 4 se realizará un análisis detallado de la causas de la ocurrencia de la mortalidad infantil en 

Argentina. 
9 Según el Censo Nacional de Población, Hogares y Viviendas, 2010 (INDEC, 2010), la población total de La Pampa 

ascendió a 318.951 habitantes. Con un peso demográfico respecto del total del país del 0,8%. La Pampa se ubica en 

el tercer lugar de las provincias con menor población del país 
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Tal como se ha indicado, “son los hechos humanos (económicos, sociales, políticos, 

culturales) en su acción combinada a lo largo del tiempo los que explican los grandes 

desequilibrios en la distribución, estructura demográfica y dinámicas poblacionales” (Dillon, 

2009, p. 49). Cada uno de los factores y estados de la población son influenciados por las 

particularidades espaciales. Estos conceptos asociados con el proceso de conformación del 

espacio pampeano configuraron la incidencia de los desequilibrios sociodemográficos. Según la 

autora, la distribución poblacional de la provincia respondió a un modelo de organización y 

dinámica espacial de carácter extractivista que generó la apropiación diferencial de los recursos 

entre la porción oriental y occidental pampeana. La isohieta de los 500mm (limite ecológico del 

cultivo del secano), se utilizó como barrera ideológica que contribuyó a los desequilibrios 

espaciales y, por ende, impactó e impacta en toda la dinámica demográfica provincial (Dillon, 

2016). Estas breves consideraciones sirven de marco para la construcción hipotética que guía 

esta investigación. 

Como se ha mencionado, los estudios académicos de la mortalidad infantil en la provincia de 

La Pampa, desde la perspectiva geográfica son contados. La indagación bibliográfica permitió 

recuperar las contribuciones realizadas por Claudia Lausirica (2009 y 2013), desde donde se 

analiza la ocurrencia de los casos en relación con los factores sociales, económicos y ambientales 

que dan cuenta de las diferenciaciones espaciales de su ocurrencia. Además, la autora indagó 

acerca del impacto de los programas materno- infantiles en la disminución de las causas evitables 

de la MI en la zona sanitaria I. En sus consideraciones finales, la autora plantea que la 

mortalidad infantil sostiene un descenso continuo en la provincia, aunque resalta las 

desigualdades observadas a escala departamental, a su vez que recomienda la revisión en el 

diseño y aplicación de políticas sociales vinculadas con los planes materno-infantiles. 

En ese sentido, el estudio geográfico de la MI en La Pampa necesita de una actualización de 

sus análisis en virtud de los nuevos avances en la producción de datos y, sobre todo en el análisis 

de los desequilibrios que aún subsisten más allá que se puedan evidenciar descensos en las tasas 

generales. Se considera que la siguiente investigación además de generar nuevos conocimientos, 

tiene el carácter de innovador dentro de las investigaciones geográficas, para comprender más las 

realidades actuales y proyectar los posibles escenarios y orientar las políticas públicas teniendo 

en cuenta las particularidades de los territorios. 
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CAPÍTULO 3 

 

METODOLOGÍA Y TÉCNICAS 

 

 

Por tratarse de un trabajo exploratorio, la metodología y las técnicas utilizadas se enmarcan 

dentro de las perspectivas integradas, aunque prevalece el método y las técnicas cuantitativas. Se 

trata de una investigación básica que provee de insumos a otras investigaciones que profundicen 

las problemáticas geográficas vinculadas con la ocurrencia de la mortalidad infantil. De esta 

manera, los datos cuantitativos remiten a consideraciones descriptivas vinculadas con la 

evolución, tendencias, identificación y distribución espacial de los casos de mortalidad infantil a 

diferentes escalas, especialmente enfocado en la provincia de La Pampa. 

Por otro lado, el carácter geográfico de la ocurrencia de la mortalidad infantil requiere de 

análisis que recuperen el impacto de las condiciones endógenas y exógenas que contribuyen a la 

muerte de niños y niñas menores de un año (Barría y Vanegas, 2012). 

La necesidad de analizar y comprender la mortalidad infantil como fenómeno espacial, 

encontró, durante muchos años, un obstáculo en la disponibilidad de datos estadísticos 

homogéneos según la escala de análisis. En sus investigaciones, durante la década de los 

noventa, Guillermo Velázquez (1997, p. 14) manifestaba: “a medida que aumenta el nivel de 

análisis espacial también lo hace la homogeneidad y significación social pero disminuye la 

información disponible”. Según el autor, hasta entrados los años dos mil, las estadísticas de la 

mortalidad infantil desagregada adolecían de errores debido a las dificultades en la carga de datos 

sobre todo si se trataba de     hechos ocurridos en áreas rurales dispersas. 

Desde el punto de vista estadístico, los hechos vitales son todos los acontecimientos 

relacionados con el comienzo y fin de la vida de las personas. Desde 2003, el sistema estadístico 

de Argentina ha evolucionado y, actualmente, la recolección y acceso a los datos vitales son 

gestionados por la Dirección de Estadísticas e Información en Salud (DEIS), dependiente del 

Ministerio de Salud de la Nación. La obtención de los datos supone el cumplimiento de una serie 

de procedimientos a nivel local, jurisdiccional y nacional: 

 Nivel local: recolección de datos normatizados, recopilación y transmisión de los 

datos al nivel jurisdiccional. 

 Nivel jurisdiccional: recepción, control, codificación, ingreso y elaboración de los 
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datos, suministrando anualmente los archivos al nivel nacional. 

 Nivel nacional: la DEIS, como responsable del Sistema Estadístico de Salud (SES), es 

la encargada de elaborar las estadísticas sobre hechos vitales para el total del país, su 

publicación y difusión (Ministerio de Salud, DEIS, 2018, p. 11). 

 

Los datos de defunciones perinatales, neonatales y posneonatales se registran según el lugar 

de residencia habitual de la madre, el que, no necesariamente, se corresponde con el lugar donde 

ocurrió la muerte. Además, se registra el sitio donde ocurrió el hecho (establecimiento de salud 

público o privado) o si fuera una vivienda o domicilio particular así como, sí ocurrió en algún 

otro lugar (a bordo de un transporte, en la vía pública, en la cárcel, en el lugar de trabajo, etc. o si 

se ignora). Las estadísticas vitales registran también las causas de la muerte y otros indicadores 

relacionados con la situación previa al alumbramiento y las condiciones de vida materna 

(educación, condición de jefa de hogar, ingresos, etc.). 

De esta manera, la producción, registro y difusión de los datos vitales ha logrado una mejora 

sustancial en los últimos veinte años. Con los datos fehacientes obtenidos, se requiere que las 

investigaciones, precisen el tratamiento y análisis de los mismos a efectos de lograr resultados 

significativos y estadísticamente veraces. En este sentido, el proceso de recolección de datos 

estadísticos se realizó a partir de fuentes emanadas de organismos oficiales: Instituto Nacional de 

Estadísticas y Censos (INDEC), Ministerio de Salud de la Nación (Sistema Estadístico de Salud -

SES- y Dirección de Estadísticas e Información de Salud -DEIS-); Ministerio de Salud y 

Subsecretaria de Estadísticas y Censos de la provincia de La Pampa. 

“La interpretación de indicadores tan sensibles desde el punto de vista espacial, como es el 

caso de la mortalidad infantil, puede hacernos incurrir en errores si no se utilizan los métodos y 

técnicas adecuados para su análisis” (Dillon, 2009c, p. 80), de allí la importancia de la 

interpretación de los datos y su correlación espacial. En este sentido, la autora propone recuperar 

el concepto y proceso metodológico de “áreas menores” propuesto por la Comisión Económica 

para América Latina y el Caribe - Centro Latinoamericano de Demografía (CEPAL-CELADE) 

(Álvarez, 2001) para el tratamiento de los datos de aquellas jurisdicciones que se corresponden 

con escalas departamentales y/o zonas sanitarias, que se utilizan para este estudio. El estudio de 

áreas menores, desde la visión de Beatriz Dillon (2009c), genera el marco metodológico para 

analizar y comprender las realidades de sectores con escasa densidad de población, tanto sean 

áreas rurales agrupadas como dispersas, como ocurre en algunas zonas de la provincia de La 

Pampa. Esta propuesta permite abordar las condiciones necesarias para lograr vincular las 

variables demográficas con los territorios de menor superficie y menos poblados así como lograr 
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reconocer y analizar las diferentes transformaciones del espacio geográfico, sus particularidades y 

desequilibrios. En este sentido, la propuesta metodológica propone que los datos registrados, 

deben analizarse en espacios temporales de por lo menos 10 años o más, debido a las 

irregularidades que muestra la ocurrencia de los casos, la extrema desagregación espacial y la 

estrecha relación entre la mortalidad infantil y la natalidad. 

Para la caracterización a escalas mundiales y latinoamericana se recurrió a datos actualizados 

provistos por la Organización de las Naciones Unidas a través del Fondo de las Naciones Unidas 

para la Infancia (ONU-UNICEF); el Banco Mundial, la Organización no Gubernamental 

Humanium, la Organización Panamericana de la Salud (OPS) y de la CEPAL-CELADE. A partir 

de los datos, se describió e interpretó la información para comprender la situación de la provincia 

de La Pampa respecto de la mortalidad infantil y de los indicadores seleccionados para abordar el 

estudio de los desequilibrios espaciales. 

El universo estudiando se corresponde con las defunciones infantiles durante el período      

2000-2019 inclusive, las causas de los decesos así como los indicadores que indican la situación 

previa de los hogares que integran las madres (cobertura de salud, analfabetismo, calidad de la 

vivienda, acceso al agua potable y necesidades básicas insatisfechas). Este recorte temporal, se 

adoptó bajo dos premisas: por un lado, la disponibilidad de información de calidad a escala 

jurisdiccional (provincias/departamentos/zonas sanitarias) y por otro, como se ha mencionado, a 

partir de retomar los conceptos y métodos para la medición y análisis de indicadores 

desagregados según “áreas menores”. 

Con los datos tabulados, se procesaron gráficos y se elaboró la cartografía a partir de los 

Sistema de Información Geográfica (SIG)
10

. Para Gustavo Buzai (2015, p.24), “la objetividad 

necesaria para la aplicación de la geografía cuantitativa, se obtiene, primero, mediante 

procedimientos matemáticos analógicos y, actualmente, través de la aplicación de los SIG”. Esta 

forma de combinar la geografía cuantitativa y la tecnología permite un mejor reconocimiento de 

la problemática a investigar así como la manipulación de modelos teóricos para poder hacer más 

comprensible la información obtenida; la utilización de distintas variables y el desarrollo de una 

transversalidad plasmada en el territorio. 

De esta manera, los indicadores seleccionados son presentados mediante tablas y 

representados en gráficos. La cartografía se elaboró a partir de los datos tratados con QGIS (SIG 

                                                   
10 Sistema de Información Geográfica (SIG) es un software específico que permite a los usuarios crear consultas 

interactivas, integrar, analizar y representar de una forma eficiente cualquier tipo de información geográfica 

referenciada asociada a un territorio, conectando mapas con bases de datos. 
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libre y de código abierto). Los SIG, facilitan el procesamiento de información espacial y su 

representación a través de entidades espaciales como punto, línea y polígono. La visualización de 

los resultados, durante la fase de análisis, se realizó a través de mapas de coropletas para facilitar 

su interpretación y comprensión. 

La procedencia de los diferentes estudios previos es de naturaleza variada, desde 

investigaciones particulares de tipo local, hasta informes oficiales a nivel global sobre la 

mortalidad infantil. El análisis de la bibliografía y de los datos estadísticos se dividió en cinco 

etapas: la primera consistió en un profuso rastreo de los estudios previos realizados a diferentes 

escalas y especialmente en la provincia de La Pampa; en la segunda se realizó un ordenamiento y 

clasificación de la documentación, desde los estudios globales, luego regionales y por ultimo 

locales. Durante la tercera etapa se realizó una selección de la documentación más apropiada para 

la investigación; mientras que en la cuarta etapa se procedió a un análisis de mayor profundidad 

de la documentación seleccionada, para el reconocimiento de tendencias, patrones, 

contradicciones y convergencias. Durante la última etapa se llevó a cabo un análisis cruzado y de 

comparación de la documentación en cuestión, tomando en cuenta la perspectiva multiescalar. 

Todos estos pasos abonaron a la investigación y al logro de los objetivos propuestos.  

Desde la perspectiva cualitativa, se realizaron entrevistas semiestructuradas a las y los 

referentes de las zonas sanitarias de La Pampa con el propósito de responder al objetivo que 

pretende identificar las características particulares de cada una de ellas en función de la 

ocurrencia de casos de mortalidad infantil así como las particularidades espaciales de cada una. 

Taylor y Bogdan (1987) plantean que las entrevistas semiestructuradas son flexibles, dinámicas, 

no estandarizadas y abiertas. Para Kvale (1996), el propósito de éstas es obtener información de 

base sobre el espacio en el que actúan las personas entrevistadas, con el fin de lograr 

interpretaciones fidedignas del significado que tienen los procesos en su zona sanitaria. Las 

entrevistas se realizaron vía telefónica
11

 

Finalmente, se puso especial atención en la articulación investigativa entre los propósitos de 

la investigación, las referencias teóricas y la metodología adoptada a fin de contribuir a la 

construcción de las evidencias empíricas a partir de la explicación de procesos y fenómenos que 

guiaron el abordaje del problema y el arribo a conclusiones.  

                                                   
11 Debido a la ocurrencia de la pandemia del COVID 19 y en contexto de aislamiento, las entrevistas se realizaron vía 

telefónica, por lo que las preguntas fueron limitadas y sus respuestas dependieron del tiempo del que disponían los y 

las entrevistados/as., quienes se encontraban afectadas/os a la atención de otras enfermedades, especialmente COVID 

19, al interior de sus zonas sanitarias 
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CAPÍTULO 4 

 

LA SITUACIÓN DE LA MORTALIDAD INFANTIL EN EL MUNDO, 

LATINOAMÉRICA Y ARGENTINA 

 

 

4.1. Breve análisis de la mortalidad infantil a escala mundial 

 

A escala global, las causas que producen la muerte durante los primeros años de vida son 

variadas y están relacionadas con los desequilibrios espaciales, las desigualdades 

socioeconómicas, los problemas ambientales, el acceso a los servicios básicos y la infraestructura 

y los equipamientos de la salud. Si bien pueden estar influenciadas por aspectos biológicos, de 

carácter individual, la mortalidad infantil responde a factores estructurales que, además de los 

mencionados, incluyen las condiciones de vida y la situación sanitaria, en general; así como la 

educación y la situación de la salud sexual y reproductiva, en particular. 

Al ser éste un rango de edad extremadamente vulnerable, la supervivencia infantil depende 

fuertemente de condiciones externas y, más que las condiciones de vida de una parte de la 

población, traduce las condiciones de la situación social y sanitaria del lugar donde se nace, se 

habita y también se muere (OMS, 2011). 

Para la Organización no gubernamental Humanium (2012)
12

, aproximadamente nueve 

millones de niñas y niños menores de 5 años mueren anualmente en el mundo
13

. Esto es, la 

defunción de una niña o niño cada cuatro segundos. A pesar de esta situación, con cifras tan 

elevadas, la MI continúa su tendencia descendente mostrando entre 2000 a 2010, un descenso del 

35%. Aun así, la distribución espacial de la mortalidad infantil muestra desequilibrios que se 

identifican en: países de mortalidad infantil elevada (más de 40‰); países de mortalidad 

intermedia (entre 10 y 39‰) y países de mortalidad infantil baja (tasas menores al 10‰) (Figura 

2). 

                                                   
12 Humanium es una ONG internacional, fundada en Ginebra (Suiza) en 2008. Tiene como propósito el bienestar de 

la niñez a partir de una mejora concreta en las condiciones de vida y los derechos básicos 

(https://www.humanium.org/en/presentation/). 
13 Muchos organismos internacionales (ONU, Banco Mundial, Humanium, entre otros) consideran a la mortalidad 

infantil como aquella que se produce antes de cumplir los 5 años de vida. En el caso de este trabajo se utiliza la 

definición convencional de muertes de niños/niñas menores de un año. 
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Figura 2. Distribución de las Tasas de Mortalidad Infantil en el mundo, 2020. 

Fuente: Extraído de https://www.humanium.org/es/enfoques-tematicos/salud/mortalidad-infantil/. 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS, 2013) y el Banco Mundial (2020), identifican 

los desequilibrios espaciales de la distribución mundial de las tasas de mortalidad infantil a partir 

de algunos puntos de importancia, reconociendo avances y carencias dentro de su ocurrencia: 

 En 2017, la mitad de las muertes de menores de 5 años en todo el mundo se registraron 

en el África subsahariana y el 30%, en Asia meridional (ONU, 2018). Si bien en los 

países africanos situados al sur del desierto del Sahara, las tasas se han reducido un 48% 

desde 1990 a la actualidad, esta región continúa registrando los mayores valores con un 

promedio anual de 92 muertes por cada 1.000 nacidos vivos, lo que representa casi 15 

veces más el promedio de los países de ingresos altos. 

 Para 2020, Nigeria y Somalia registraban tasas de mortalidad infantil del 117‰; 

Chad, 114‰; Sierra Leona y República Centroafricana, 110‰; República Democrática 

del Congo, 85‰; Afganistán, 60‰ y Angola 75‰, siendo los países con mayores 

muertes infantiles (Banco Mundial, 2020). De esta manera, los niños y niñas nacidas en 

países con tasas superiores a cien muertes por cada mil nacimientos, tienen casi 100 veces 

más probabilidades de morir antes de cumplir los 5 años que quienes han nacido en los 

países con mayores ingresos. 

Ocho de los 60 países designados como "países de mortalidad elevada" han alcanzado ya, 

o incluso superado, la meta de los ODM (una reducción del 67%) para 2020. Estos países 

http://www.humanium.org/es/enfoques-tematicos/salud/mortalidad-infantil/
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son: Malawi (72%), Bangladesh (71%), Liberia (71%), República Unida de Tanzania 

(69%), Etiopía (69%), Timor-Leste (68%), Níger (68%) y Eritrea (67%). Asia oriental, 

América Latina y el Caribe y África del Norte ya han conseguido reducir sus TMI de 

menores de 5 años, en más de dos terceras partes, desde 1990 a la actualidad. 

Los desequilibrios espaciales dan cuenta de que la desigualdad de la ocurrencia es fruto de 

factores vinculados con la distribución de la riqueza, el nivel educativo y la localización 

geográfica (el riesgo de un niño o niña de morir aumenta si se nace en una zona rural con escasa 

accesibilidad, en un hogar pobre o de  un grupo familiar y madres que no han recibido educación 

ni asistencia médica integral durante el embarazo, el parto y posparto y, en las/los recién 

nacidas/os, en el período perital, neonatal y postneonatal).  

En cuanto a las causas, la desnutrición origina más de la mitad de todas las muertes infantiles 

mundiales (55%). Le siguen las enfermedades respiratorias (sobre todo neumonía) (19%), las 

enfermedades infecciosas y parasitarias (especialmente diarrea y septicemia) (16%), las 

complicaciones derivadas del nacimiento prematuro y del bajo peso al nacer, las complicaciones 

en el preparto y parto, entre otras. Estas causas, dan cuenta de la extrema influencia de agentes 

exógenos vinculados con la disponibilidad de alimentos, la imposibilidad de las madres de 

realizar lactancia materna prolongada; el saneamiento ambiental, en especial el manejo y 

disposición final de los residuos sólidos y el acceso al agua potable; la imposibilidad de contar 

con una vivienda digna y las deficiencias en vestimenta y calzado. 

La alimentación adecuada (situación alimentaria de las madres y lactancia materna 

prolongada del infante); la atención de la salud de las madres (embarazo, parto y puerperio) y la 

atención prenatal, perinatal y postneonatal (controles ginecológicos, sistema de vacunación 

contra enfermedades infecciosas, entre otras) y la educación, son premisas de la salud integral y 

de la reducción de la mortalidad infantil de manera sostenible. La accesibilidad a los servicios de 

salud, acceso con calidad, equidad y oportunidad, se relaciona directamente con el entorno 

socioeconómico que ejerce una influencia indiscutible en el comportamiento del indicador. 

La MI depende, directamente, de las condiciones generales del espacio geográfico e 

indirectamente de la natalidad y la fecundidad. Los desequilibrios en la fecundidad se advierten 

en las cifras; mientras que el promedio mundial es de 2,5 hijos promedio por mujer en edad 

reproductiva (MER), en los países del occidente y centro de África asciende a 5,1h/MER y en el 

África oriental y meridional a 4,4h/MER (ONU-División población 2018). 

Sin embargo, el problema no se limita al control de la fecundidad y a la cantidad de hijos/as 
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promedio, sino a las condiciones de extrema desigualdad en que tanto las madres como las/los 

niñas/os viven
14

. La Dra. Princess Nono Simelela, subdirectora general de Salud de la Familia, la 

Mujer y el Niño de la OMS reconoce que: 

 

Debemos dar prioridad a la tarea de proporcionar a las infancias acceso universal a servicios de 
salud de calidad, especialmente en el momento del nacimiento y durante los primeros años de 

vida, a fin de darles la mejor oportunidad posible de sobrevivir y prosperar (citada en UNICEF, 

2018, p 32). 
 

Al interior de los países y regiones se manifiestan también fuertes desequilibrios. Las tasas de 

mortalidad infantil (TMI) de las zonas rurales son, en promedio, un 50% superior a la de las niñas 

y los niños de las áreas urbanas. Además, las/los nacidas/os de madres sin educación poseen más 

del doble de posibilidades de morir antes de cumplir los cinco años que los nacidos de madres 

que han realizado estudios secundarios o superiores. El Banco Mundial (2019, p. 22), plantea 

que: 

 
A pesar de los avances, todavía existen grandes disparidades en la supervivencia infantil por 

región. En 2018, se produjeron alrededor de 8 de cada 10 muertes de menores de 5 años en solo 

dos regiones: África al sur del Sahara (54%) y Asia meridional (28%). En África al sur del 
Sahara, 1 de cada 13 niños muere antes de cumplir 5 años y en Asia meridional, 1 de cada 24 

niños. 

 

Según el informe del Grupo Interinstitucional de las Naciones Unidas para la Estimación de la 

Mortalidad en la Niñez (ONU-IGME, 2020, p. 2): 

 

En 2018, 121 países ya habían alcanzado una tasa de mortalidad de menores de 5 años inferior a 
la meta de los Objetivo de Desarrollo Sostenible (ODS) de 25 o menos muertes por cada 1000 

nacidos vivos. De los 74 países restantes, 20 están en vías de lograr el ODS si se mantienen las 

tendencias actuales. Los avances se deben acelerar en 54 países para alcanzar dicha meta antes de 
2030. 

 

De esta manera, durante el periodo analizado en esta tesis (2000-2019) la evolución del 

promedio mundial de la TMI (menores de 5 años) manifestó un marcado descenso en la curva, 

partiendo desde el año 2000 con una TMI promedio de 52,8‰ a 2019 donde las tasas alcanzaron 

un promedio de 28,1‰ con una disminución acumulada del 24,6‰ (Figura 3). 

 

                                                   
14 Si bien no es objeto de esta tesis, la distribución espacial de la mortalidad infantil mundial tiene un correlato 

directo con la distribución del mapa del hambre en el mundo, de allí que ésta sea la causa de la mitad de las muertes 

infantiles y de madres 

http://documents.worldbank.org/curated/en/105841568905930695/Levels-and-Trends-in-Child-Mortality-Report-2019
http://documents.worldbank.org/curated/en/105841568905930695/Levels-and-Trends-in-Child-Mortality-Report-2019
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Figura 3. Evolución de la Tasa de Mortalidad Infantil en el mundo durante el período 1990-2020. 

Fuente: elaboración propia con datos de Banco Mundial, 2020. 

 

Desde una perspectiva crítica, y de acuerdo a lo planteado en las consideraciones teóricas, la 

mortalidad infantil no se trata, únicamente, de un tema de salud sino de propiciar un cambio 

estructural en la distribución de los ingresos y de lograr el acceso equitativo a la educación, los 

servicios básicos, reducir la necesidades básicas insatisfechas, entre otros. Las desigualdades son 

inherentes al sistema capitalista hecho que no se aborda en los organismos internacionales (ONU, 

UNICEF, OMS, OPS, Banco Mundial) que intervienen en la temática y analizan su distribución y 

descenso. Sin embargo, del análisis realizado de la bibliografía emanada de estos centros, se hace 

hincapié en reducir la fecundidad en aquellos países que superan los 5h/MER y no en reducir la 

pobreza y el hambre en que se ven sometidas estas sociedades15. 

 

4.2. La mortalidad infantil en América Latina 

 

Según el último informe publicado por OCDE-BM (2020), entre 2000 y 2019, la tasa 

promedio de mortalidad infantil, en los países de América Latina y el Caribe (LAC), ha 

disminuido en un 35%, donde la mayoría de los países registran descensos entre el 25% y el        45%. 

Antigua y Barbuda, Bahamas, Brasil y Perú registraron caídas superiores al 55%, en tanto que 

Granada y Venezuela experimentaron aumentos cercanos al 40%, para dicho período. Entre los 

                                                   
15 No se abunda sobre este tema, porque no es objeto de estudio de esta tesis. Sin dudas, estudiar la mortalidad 

infantil supone tener en cuenta una infinidad de factores que influyen en su ocurrencia 
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determinantes de la mortalidad infantil se identifican el nivel de ingresos, el nivel educativo de 

las madres y la localización geográfica (urbana/rural), entre los más destacados. 

En el 2019, el promedio de mortalidad infantil en LAC fue de 15,7‰ y los países con 

menores tasas eran Cuba (4,9‰ para 2021), Antigua y Barbuda, Bahamas y Chile (menos de 

7‰), mientras que fue mayor en Guyana, Bolivia y sobre todo Haití (26, 28 y 52,9‰, 

respectivamente) (Figura 4). 

 

 
Figura 4. Evolución de la TMI en los países de América Latina y el Caribe, 2000- 2019. 

Fuente: elaboración propia con datos del OCDE-BM, 2020. 

 

Al igual que en otras regiones del mundo, en la América Latina y el Caribe la mortalidad 

infantil es el reflejo de los efectos de las condiciones socioeconómicas y ambientales en general 

que afectan el estado de salud de las madres y las niñeces, mostrando profundos desequilibrios al 

interior de la región. Los niveles de pobreza con efecto directo sobre la calidad de la 

alimentación, de la atención de la salud integral y de la educación son los principales factores que 

afectan a las madres, sumados a los trabajos excesivos a los que, muchas veces, se ven sometidas. 

“La calidad de la atención prenatal y del parto, el nacimiento prematuro, el peso al nacer, la 

atención inmediata al recién nacido y la alimentación del infante son determinantes 

fundamentales de la mortalidad infantil” (OCDE-BM, 2020, p. 66). 

Al igual que a escalas globales, la desnutrición infantil, la diarrea, la neumonía y las 

infecciones siguen siendo las principales causas de las muertes infantiles en Latinoamérica, todas 

ellas de carácter evitable. En la región, alrededor de un tercio de las muertes, en el primer año de 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

2000 2019



27 
 

vida, ocurren en el período neonatal (primeras cuatro semanas de vida o los días 0 al 27) (Black, 

2016). 

La gestión y el tratamiento de las infecciones neonatales, la neumonía, la diarrea y la malaria 

resultan primordiales. Las terapias de rehidratación oral son un medio eficaz para contrarrestar los 

efectos debilitantes de la diarrea. Asimismo, muchos países llevan a cabo intervenciones de salud 

pública vinculadas con la vacunación y la provisión de servicios de agua potable y saneamiento. 

La reducción de la mortalidad infantil exige garantizar que todos los segmentos de la población 

se beneficien de la mejoras en las condiciones de vida (Gordillo-Tobar, Quinlan-Davidson y 

Mills, 2017). 

De esta manera, según el informe de la OCDE-BM (2020, p. 66), en América Latina y el 

Caribe, las políticas para la reducción de la MI se orientan a mejorar las condiciones de vida en 

general y, en particular, 

 

El contacto inmediato –piel a piel- entre la madre y el recién nacido después del parto, el inicio 
temprano y prolongado del amamantamiento (lactancia materna exclusiva durante los primeros 

seis meses de vida), el método madre canguro para los bebés que pesen 2.000 gramos o menos 

son las recomendaciones primarias para evitar el riego de muerte temprana. El cuidado postnatal 

de las madres y recién nacidos/as en las primeras 48 horas de vida, el baño retrasado hasta 
después de 24 horas de parto y el tratamiento del cordón umbilical del bebé son elementos 

importantes para reducir la mortalidad infantil en las primeras semanas de vida  

 

Según el mismo informe, los organismos internacionales, las organizaciones no 

gubernamentales y los trabajos académicos acuerdan que las causas reducibles de la mortalidad 

infantil pueden y deben ser combatidas. Las afecciones neonatales pueden evitarse con políticas 

de prevención, atención primaria del embarazo como también en los primeros meses de vida. Las 

afecciones pulmonares y gastrointestinales pueden evitarse con acciones de prevención y atención 

primaria pediátrica y la infraestructura básica de higiene pública, esto es, agua potable, cloacas y 

eliminación de residuos. Ahmad, López e Inoue (2001, p. 87) plantean que: 

 
Como la tendencia a la baja de la mortalidad parecía un fenómeno mundial, apenas hubo interés 

en determinar críticamente los factores concretos que la motivaban. En consecuencia, los 

recursos estatales se destinaron, de forma más general, a conseguir nuevas reducciones. 
 

Desde nuestra perspectiva, la reducción de la ocurrencia de la mortalidad infantil solo será 

real si se atienden de manera integran las causas de los desequilibrios espaciales que, 

estructuralmente, dependen        de la desigual distribución de la riqueza. 
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4.3. La mortalidad infantil en Argentina 

 

Como se ha mencionado, en Argentina, la recolección, carga y disposición de los datos ha 

registrado importantes avances en los últimos veinte años, pudiéndose disponer de información 

estadística actualizada en línea y análisis demográficos en detalle.  

El presente apartado se organiza a partir del análisis de la evolución de las TMI, la 

distribución y desequilibrios espaciales, los determinantes de la mortalidad infantil, las causas 

que la provocan, el grado de reducibilidad y las políticas públicas implementadas en el período 

estudiado. 

 

4.3.1. Evolución de la mortalidad infantil en Argentina 

 

La evolución de la mortalidad infantil en Argentina, muestra un descenso progresivo a lo 

largo del período analizado (2000-2019). Mientras que las tasas superaban el 30‰ en la década 

de 1980 para el año 2000 se habían reducido al 16,60‰. Para el 2018, la tasa había descendido al 

8,8‰ (OMS-OPS y Ministerio de Salud de Argentina, 2020). Los últimos datos publicados por el 

Ministerio de Salud de Argentina indican que para 2020 la TMI ascendió a 9,52‰ (Figura 5) y la 

TM de menores de 5 años al 11,06‰ (Ministerio de Salud de Argentina, 2020). 

 

 
Figura 5. Argentina. Evolución de la TMI promedio, 2000-2019. 

Fuente: elaboración propia con datos del Ministerio de Salud de la Nación, 2020. 

 

En comparación con los datos a escala mundial, Argentina se encuentra dentro de los 
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parámetros que la colocan dentro de la categoría de países de mortalidad infantil baja (tasas 

menores al 10‰) con una tasa promedio de 9,25‰ para el 2019 (ONU, 2018).  

Estadísticamente, se reconoce que a mayor escala espacial los datos tienen a equilibrarse. Sin 

embargo al enfocar la escala de análisis se manifiestan los desequilibrios espaciales internos. En 

la figura 6, se observan los desequilibrios a escala provincial y regional. Así las provincias del 

NOA y del NEA presentan las tasas más altas del país, mientras que las regiones de Centro, Cuyo 

y la Patagonia muestran tasas no superiores al 10‰, exceptuando a la provincia de San Juan con 

un 11‰. En la provincia de La Pampa, la TMI promedio, para 2019, fue del 7‰. 

 

 
Figura 6. Argentina. Tasa media de Mortalidad Infantil por provincias, 2019.  

Fuente: elaboración propia con datos del Ministerio de Salud de la Nación. 

 

Un recorrido histórico de lo acontecido en la Argentina, desde la segunda mitad del siglo XX, 

permite observar que, según datos del Instituto Nacional de Estadística y Censos 

(INDEC16), en 1944 la TMI era del 81,2‰; para 1950, la misma había descendido al 68,2‰ y 

                                                   
16 El Instituto Nacional de Estadística y Censos (INDEC) es un organismo público desconcentrado de carácter 

técnico, dentro de la órbita del Ministerio de Economía de la Nación, que ejerce la dirección superior de todas las 

actividades estadísticas oficiales que se realizan en la República Argentina. 
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para 1960 al 62,4‰. En 1970 la tasa fue de 61,2‰, en 1980 del 33,2‰ y para 1993 los registros 

indicaban una tasa de 22,9‰. Si se analiza la evolución de la mortalidad neonatal y postneonatal, 

en la Argentina, para el mismo período 1944-1993, se evidencia que el descenso en el segundo 

componente de la mortalidad infantil es mucho mayor que en el primero. De 1944 a 1993 la tasa 

de mortalidad postneonatal varió de 51,9‰ a 8,4‰ y la tasa de mortalidad neonatal entre 29,3‰ 

y 14.1‰. Para el período 1990-2007, el descenso fue del 25,6‰ al 13,3‰ (INDEC, 2010). 

Según el informe “Situación de la población Argentina”, realizado por el Programa de 

Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) y el Fondo de población de las Naciones Unidas en 

Argentina (UNFPA), la MI en Argentina muestra importantes desequilibrios espaciales. A modo 

de ejemplo para 1980 la provincia de Jujuy presentaba una TMI del 70,6‰, Capital Federal 

18,3‰ y la provincia de La Pampa 38,1‰. En 1994, las provincias de Catamarca, Chaco, 

Formosa, Salta y Santiago del Estero superaban el 29‰, descendiendo levemente en 1995, salvo 

la provincia de Chaco que del 31,4‰ en 1994 subió al 32,8‰ en 1995. Las provincias de 

Corrientes, Jujuy, La Rioja, Misiones, San Luis y Tucumán, para 1994 tenían valores superiores a 

la media nacional y menores al 29‰. El resto de las provincias; Buenos Aires, Córdoba, Chubut, 

Entre Ríos, La Pampa, Mendoza, Neuquén, Río Negro, San Juan, Santa Cruz, Santa Fe y Tierra 

del Fuego; tenían valores inferiores a la media nacional (PNUD-UNFPA, 2009). 

De esta manera, siguiendo la evolución histórica, los datos demuestran que la progresión 

representa los valores más altos en las provincias del Noroeste y Noreste Argentino y los menores 

en las provincias patagónicas, cuyanas y de la región pampeana (INDEC, 2010). Como se 

observa en la figura 6, la situación no ha cambiado para 2019, advirtiéndose los mismos 

desequilibrios, aún con tasas menores. 

 

4.3.2. Factores y causas que provocan la mortalidad infantil en Argentina
17

 

 

La situación de 2019, indica que las provincias del Noroeste, centro-norte y Noreste (Jujuy, 

Tucumán, Salta, Santiago del Estero, Chaco, Formosa, Catamarca, Misiones y Corrientes) 

presentan los valores más altos de natalidad y mortalidad, provocando que la media nacional se 

eleve considerablemente. En dichas provincias, la desigual distribución del ingreso; la pobreza 

de vastos sectores de las sociedades, los problemas ambientales, el acceso al agua potable y a 

otros servicios básicos, la falta de información y seguimiento de los embarazos, entre otros, son 

                                                   
17 . Este apartado solo incluye una breve caracterización de la situación, ya que la amplitud del tema y las 

limitaciones en la extensión en este trabajo no permiten realizar mayores profundizaciones. 
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factores fundamentales para la proliferación de pérdidas neonatales y posneonatales (Bossio, 

Sanchis, Herrero, Armando y Arias, 2020). Según los y las autoras, mientras que la MI en 

Argentina se redujo un 71,2% entre 1980 y 2017; la desigualdad en la distribución de las tasas 

por jurisdicción lo hizo en un 44,8%, lo que indica que las brechas aún siguen siendo notorias. De 

esta manera, el descenso de la TMI no siempre se acompañó de una reducción de la desigualdad 

entre las jurisdicciones ni de la desigualdad asociada con las condiciones sociales. Así, según la 

fuente analizada:  

Las disparidades que se observan entre áreas geográficas y grupos de población se deben a 

múltiples factores, y no pueden ser simplemente atribuidas a las características y 
comportamientos de los individuos, ya que otros elementos relacionados con el área donde estos 

viven, las condiciones sociales y económicas, la infraestructura y la organización de las 

instituciones de salud, juegan un papel clave y determinan en gran medida estas diferencias. 
(Bossio, et al., 2020, p. 7).  

 

En algunos casos, las defunciones infantiles se producen por causas endógenas, de 

evitabilidad reducida (limitaciones en el peso y talla de los/as neonatas, escasa a nula atención 

pediátrica de los/las recién nacidas, enfermedades infecciones que provocan diarrea y muerte, 

entre otras). Estas causas son consecuencia de la situación previa y posterior al parto de las 

madres (desnutrición o mala alimentación materna, empleos rurales forzados durante el embarazo 

y puerperio
18

, imposibilidad de ofrecer lactancia materna prolongada, entre otras).  

Hasta el año 2000, las afecciones producidas durante el periodo perinatal
19

 (50,13%), las 

malformaciones congénitas, deformidades y anomalías cromosómicas (28,1%)
20

 sumadas a las 

enfermedades del sistema respiratorio (6,53%)
21

 y a las enfermedades infecciosas y parasitarias 

(2,92%)
22

 representaban más del 87% de las muertes de menores de un año en Argentina (Figura 

7). (Argentina, Ministerio de Salud, 2021).  

 

                                                   
18 El puerperio es el tiempo que pasa desde la expulsión de la placenta o alumbramiento hasta que el aparato genital 

femenino vuelve al estado anterior al embarazo. Es el período desde el final del parto hasta la aparición de la primera 

menstruación. Tradicionalmente se lo conoce como cuarentena Suele durar entre seis y ocho semanas, es decir, 

alrededor de unos 40 días. (Bezares, Sanz y Jiménez, 2009). 
19 Incluyen causas (asociadas a factores maternos, complicaciones en el embarazo, trabajo de parto y parto, trastornos 

relacionados con la duración de gestación y el crecimiento fetal, traumatismos del nacimiento, hipoxia intrauterina y 

asfixia del nacimiento, dificultad respiratoria del recién nacido, neumonía congénita y Sepsis bacteriana del recién 
nacido) 
20 Integran, entre otras, a la hidrocefalia congénita y espina bífida, otras malformaciones congénitas del sistema 

nervioso, del corazón, del sistema respiratorio; por Síndrome de Down y otras anomalías cromosómicas congénitas.  
21. Sobre todo neumonías. 
22  Las principales causas de muerte por estas afecciones son las diarreas y gastroenteritis de origen infeccioso, 

infecciones intestinales, infección meningocócica, septicemia, poliomielitis aguda, enfermedad por virus de la 

inmunodeficiencia humana  (VIH), entre otras enfermedades virales, infecciosas y parasitarias. 
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Figura 7. Causas de la Mortalidad Infantil en Argentina, 2019. 

Fuente: Argentina. Ministerio de Salud, 2021. 

 

En cuanto al grado de reducibilidad de la MI, la misma fuente indica que el 53% de la muertes 

infantiles en el período neonatal y el 66,1%, hubieran podido ser evitadas (Figuras 8 y 9). 

 

 
Figura 8. Reducibilidad de la mortalidad neonatal en Argentina. 

Fuente: Argentina. Ministerio de Salud, 2021. 
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Figura 9. Reducibilidad de la mortalidad postneonatal en Argentina. 

Fuente: Argentina. Ministerio de Salud, 2021. 

 

A modo de cierre de esta apartado, se considera que si bien las TMI de Argentina se han 

reducido considerablemente, aún persisten marcados desequilibrios entre las jurisdicciones y 

regiones del país. Los factores que los explican están asociados a las desigualdades sociales 

generadas por la pobreza y el acceso a los servicios básicos de salud, como se ha indicado 

anteriormente. Con respecto a las causa que provocan las muertes de niñas y niños menores de 

un año, se advierten altos porcentajes de muertes que podrían haber sido evitadas (53% y 66%, 

respectivamente para los decesos en los períodos neonatal y postneonatal).  

Esta situación indica que, claramente, deben implementarse políticas públicas estructurales 

que tiendas a disminuir las brechas de la desigualdad, así como políticas coyunturales que 

atiendan las causas para evitar las muertes de las infancias menores de un año, ambas 

estrechamente vinculadas.  
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CAPÍTULO 5 

 

 

LA MORTALIDAD INFANTIL EN LA PROVINCIA DE LA PAMPA, 2000-2019 

 

 

5.1. Características generales 

 

La provincia de La Pampa posee una extensión de 143.440 km². Según el último Censo 

Nacional de Población, Hogares y Viviendas (INDEC, 2010), la población total ascendió a 

318.951 habitantes, con una variación intercensal relativa del 6,6% respecto del Censo de 2001. 

El crecimiento absoluto fue de 19.657 habitantes. En los dos últimos períodos intercensales se 

advierte un descenso en el ritmo del crecimiento ya que, mientras que para el período 1991-2001 

fue del 14,1% el mismo cayó al 6,6% entre 2001 y 2010. El peso demográfico, respecto al total 

del país es de 0,8%. La Pampa es la tercera provincia con menos población del país y ocupa el 

segundo lugar de las jurisdicciones con menor densidad de población, con solo el 2,2 de 

habitantes por km² (solo superada por Santa Cruz). 

La población se encuentra desigualmente distribuida, mostrando una clara concentración en 

los departamentos centro, norte y noreste, quienes reúnen aproximadamente el 70% de la 

población provincial. Por su parte, en los departamentos del oeste y sudeste, el volumen es menor 

con asentamientos dispersos en el área rural o agrupada en pequeños agrupamientos y localidades 

(Figura 10). La población se ubica mayoritariamente en los centros urbanos (83,8%) siendo las 

dos ciudades más importantes Santa Rosa con 114.486 habitantes y General Pico con 56.795 

habitantes según el último censo. El resto corresponde a población rural agrupada en pequeños 

centros de menos de 2000 habitantes (11%) y población rural dispersa (5,1%) (Dillon, 2016). 

Para el 2018, La Pampa contaba con 119 establecimientos asistenciales públicos (con o sin 

internación), distribuidos en todos los departamentos, que representaban el 3,3% de 

establecimientos asistenciales por cada 10.000 habitantes con un promedio de 2,1 camas 

disponibles cada mil habitantes. Los departamentos Capital y Maracó, cuentan con mayor 

cantidad de centros de salud públicos (16 y 14, respectivamente). Conhelo, Toay, Utracán, 

Guatraché, Utracán, Limay Mahuida y Lihuel Calel cuentan con un solo centro asistencial 

público en todo el departamento. Por su parte, el departamento Utracán poseía la mayor cantidad 
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de camas cada mil habitantes (4,9) mientras que Toay y Chapaleufú eran los departamento con 

menor número de camas cada mil habitantes (0,8). Se registraron, para esa fecha, 814 médicos/as 

representando un total de 2,3 profesionales por cada 1.000 habitantes (DGEyC, 2018). 

 

 
Figura 10. La Pampa, distribución de la población por departamentos en números absolutos. 

Fuente: elaboración propia con datos del Anuario Estadístico de la provincia de La Pampa, 2019. 

 

La mortalidad infantil (MI) en la provincia de la Pampa posee un comportamiento irregular y 

si bien se observa un descenso general en su ocurrencia se producen algunos picos de 

importancia. En la Figura 11, se advierte que a diferencia de la evolución de las tasas de 

Argentina que indican un descenso progresivo, en La Pampa el comportamiento es más irregular, 

hecho que se explica a partir del ajuste de datos con respecto a la reducción de la escala espacial 

analizada. En el período considerado se reconocen tres picos de ascenso de la mortalidad infantil: 

uno durante el año 2004 (14,4‰); otro en 2008 (12,2‰) y el tercero durante el año 2017 donde 

los valores alcanzaron el 13,9‰, superando ampliamente la media nacional que para el mismo 

año fue de 9,77‰.  
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Figura 11. Argentina y La Pampa. Progresión de la MI, 2000-2019. 

Fuente: Elaboración propia con datos del Ministerio de Salud de la Nación. 

 

Si bien a nivel general se observa una clara diferencia entre los datos de la Argentina y La 

Pampa, en estos últimos dos años esa brecha se ha ido disminuyendo. La progresión indica que 

durante la mayor parte de los años que incluye el período analizado, la mortalidad infantil ha sido 

inferior a dos dígitos. 

 

5.2. Mortalidad infantil anual por departamentos (2000-2019). Análisis cuantitativo 

 

5.2.1. Primer quintil 2000-2004 

 

El siguiente análisis cuantitativo
23

, se realiza teniendo en cuenta las Tasas de Mortalidad 

Infantil por año y por quintiles (2000-2004; 2005-2009, 2010- 2014 y 2015-2019), de los 

departamentos de La Pampa, para el período escogido. Finalmente se realiza una 

caracterización integral del período siempre en comparación con el promedio 

provincial.  

Durante el año 2000, La Pampa registró una TMI de 14,47‰, representando el mayor 

guarismo del periodo analizado. En el Cuadro 1, se observa al departamento Chicalcó con una MI 

                                                   
23 Se considera que este análisis cuantitativo, más allá de lo engorroso de los datos, resulta fundamental para poder 

cumplir con los objetivos, brindando rigurosidad científica a los resultados que se pretenden. 
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del 50‰, siguiéndoles los departamentos Chalileo con 35,71‰, Maracó 20,99‰ y Hucal con 

21,05‰. Los departamentos Lihuel Calel, Limay Mahuida, Rancul, Loventué, Caleu Caleu y 

Curacó mostraron las tasas más bajas (0‰). 

 

Cuadro 1. La Pampa. Mortalidad Infantil por departamentos, 2000. 

Departamentos TMI Departamentos TMI 

Atreucó 7,14 Lihuel Calel 0 
Caleu Caleu 0 Limay Mahuida 0 

Capital 13,08 Loventué 0 

Catriló 8,55 Maracó 20,99 

Chalileo 35,71 Puelén 19,23 
Chapaleufú 17,7 Quemú Quemú 16,67 

Chicalcó 50 Rancul 0 

Conhelo 4,29 Realicó 18,94 

Curacó 0 Toay 10,42 

Guatraché 19,74 Trenel 12,5 

Hucal 21,5 Utracán 18,32 

Fuente: Subsecretaría de Estadísticas y Censos de la provincia de La Pampa. 

 

En el 2001, la provincia registró una TMI de 11,01‰. Nuevamente el departamento Chicalcó 

es el que presentó la tasa más elevada (40‰) siguiéndole Atreucó con 30,53‰ y Toay con 

28,57‰. Lihuel Calel, Limay Mahuida, Trenel, Puelén, Quemú Quemú, Guatraché, Catriló, 

Chalileo, Caleu Caleu y Curacó registraron tasas de 0‰ (Cuadro 2). 

 

Cuadro 2. La Pampa. Mortalidad Infantil por departamentos, año 2001. 

Departamentos TMI Departamentos TMI 

Atreucó 30,53 Lihuel Calel 0 
Caleu Caleu 0 Limay Mahuida 0 

Capital 11,65 Loventué 6,85 

Catriló 0 Maracó 9,1 
Chalileo 0 Puelén 0 
Chapaleufú 10,81 Quemú Quemú 0 

Chicalcó 40 Rancul 10,15 

Conhelo 12,88 Realicó 23,17 
Curacó 0 Toay 28,57 

Guatraché 0 Trenel 0 

Hucal 17,24 Utracán 8,44 

Fuente: Subsecretaría de Estadísticas y Censos de la provincia de La Pampa. 
 

Durante el año 2002, la TMI en La Pampa fue de 12,32‰ (Cuadro 3). 
 

Cuadro 3. La Pampa. Mortalidad Infantil por departamentos, año 2002. 

Departamentos TMI Departamentos TMI 

Atreucó 11,7 Lihuel Calel 0 
Caleu Caleu 0 Limay Mahuida 0 

Capital 14,07 Loventué 8,55 
Catriló 15,38 Maracó 12,99 

Chalileo 0 Puelén 6,54 
Chapaleufú 5,35 Quemú Quemú 8,62 

Chicalcó 0 Rancul 24,75 

Conhelo 10,75 Realicó 0 
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Curacó 0 Toay 20,62 

Guatraché 0 Trenel 0 
Hucal 17,39 Utracán 0 

Fuente: Subsecretaría de Estadísticas y Censos de la provincia de La Pampa. 

 

El departamento Rancul registró la mayor TMI con 24,75‰, mostrando un aumento del 

14,6‰ con respecto al año anterior. Los departamentos con menor valor fueron Lihuel Calel, 

Limay Mahuida, Trenel, Realicó, Utracán, Guatraché, Chalileo, Chicalcó, Caleu Caleu y Curacó 

con un 0‰ de MI. 

Durante el 2003 la TMI fue del 10,83‰ en toda la provincia, disgregados entre los 

departamentos según los siguientes valores (Cuadro 4): 

 

Cuadro 4. La Pampa. Mortalidad Infantil por departamentos, año 2003. 

Departamentos TMI Departamentos TMI 

Atreuco 10,7 Lihuel Calel 0 

Caleu Caleu 0 Limay Mahuida 0 

Capital 14,64 Loventué 13,61 

Catriló 13,16 Maracó 8,6 
Chalileo 0 Puelén 0 

Chapaleufú 5,29 Quemú Quemú 6,71 
Chicalcó 0 Rancul 17,32 

Conhelo 0 Realicó 7,17 

Curacó 0 Toay 4,55 
Guatraché 10,1 Trenel 12,5 

Hucal 8,55 Utracán 15,75 

Fuente: Subsecretaría de Estadísticas y Censos de la provincia de La Pampa. 

 

Rancul fue el departamento con mayor TMI (17,32‰) aunque con una disminución del 

7,43‰ con respecto al año anterior. Lihuel Calel, Limay Mahuida, Conhelo, Chalileo, Chicalcó, 

Caleu Caleu, Puelén y Curacó, registraron tasas del 0‰. 

Durante el 2004, La Pampa registró una TMI de 14,45‰. El departamento Chapaleufú 

registró la TMI más alta de la provincia con 21,51‰. Reconociendo un aumento en este 

departamento de 16,22‰ y de 4,19‰ mayor al del departamento de mayor TMI del año anterior. 

Los departamentos Lihuel Calel, Limay Mahuida, Chalileo, Caleu, Loventué, Trenel y Curacó, no 

registraron MI (Cuadro N°5). 

 

Cuadro 5. La Pampa. Mortalidad Infantil por departamentos, 2004. 

Departamentos TMI Departamentos  TMI 

Atreucó 5,78 Lihuel Calel 0 

Caleu Caleu 0 Limay Mahuida 0 
Capital 17,85 Loventué 0 

Catriló 8,33 Maracó 14,72 
Chalileo 0 Puelén 14,93 

Chapaleufú 21,51 Quemú Quemú 14,8 

Chicalcó 4,74 Rancul 11,05 
Conhelo 11,24 Realicó 13,12 
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Curacó 0 Toay 4,57 
Guatraché 6,02 Trenel 0 

Hucal 10,31 Utracán 11,86 

Fuente: Subsecretaría de Estadísticas y Censos de la provincia de La Pampa. 

 

Durante el periodo agrupado 2000-2004, La Pampa registró un valor promedio de 8,91‰ de 

mortalidad infantil. Se reconoce un pico promedio de 18,94‰ en el departamento Chicalcó, que 

se explica a partir de los valores elevados registrados durante los años 2000 y 2001 de 40‰ y 

50‰, respectivamente. Durante este quintil, varios departamentos registraron valores superiores a 

la medio provincial (Atreucó, Catriló, Capital, Chapaleufú, Hucal, Maracó, Quemú Quemú, 

Realicó, Toay y Utracán). A su vez, los departamentos Lihuel Calel, Limay Mahuida y Curacó 

registraron una TMI de 0‰. Estos departamentos, con valores muy bajos de natalidad, 

permitieron sostener promedios provinciales en un dígito (Cuadro 6 y Figuras 12 y 13). 

 

Cuadro 6. La Pampa. Mortalidad Infantil por departamentos agrupada, 2000-2004. 
 

Departamentos TMI Departamentos TMI 

Atreuco 13,17 Lihuel Calel 0 
Caleu Caleu 0 Limay Mahuida 0 

Capital 14,25 Loventué 5,80 
Catriló 9,08 Maracó 13,28 

Chalileo 7,14 Puelén 8,14 
Chapaleufú 12,13 Quemú Quemú 9,36 

Chicalcó 18,94 Rancul 12,65 
Conhelo 7,83 Realicó 12,48 

Curacó 0 Toay 13,74 
Guatraché 7,17 Trenel 5 

Hucal 14,99 Utracán 10,87 

Fuente: Subsecretaría de Estadísticas y Censos de la provincia de La Pampa. 

 

 
Figura 12. La Pampa. TMI por departamento agrupada 2000-2004. 

Fuente: elaboración propia con datos de la Subsecretaría de Estadística y Censos de La Pampa. 
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Figura 13. La Pampa. TMI por departamento agrupada por quintil, 2000-2004. 

Fuente: elaboración propia con datos de la Subsecretaría de Estadística y Censos de La Pampa. 
 

5.2.2. Segundo quintil 2005-2009 
 

Para el 2005, la TMI de la provincia de La Pampa fue de 9,36‰, registrándose un 

descenso de 5,09 puntos con respecto al año anterior. El departamento Chicalcó registró una 

tasa del 41,67‰, mostrando un aumento de 36,93 puntos con respecto a 2004. Nuevamente, los 

departamentos Lihuel Calel, Limay Mahuida, Caleu Caleu, Hucal Trenel y Curacó registraron 

cero mortalidades infantiles (Cuadro 7). 

 

Cuadro 7. La Pampa. Mortalidad Infantil por departamentos, 2005. 
 

Departamentos TMI Departamentos TMI 

Atreucó 6,33 Lihuel Calel 0 
Caleu Caleu 0 Limay Mahuida 0 
Capital 9,92 Loventué 6,54 

Catriló 31,5 Maracó 6,11 
Chalileo 22,73 Puelén 7,35 

Chapaleufú 23,7 Quemú Quemú 7,25 

Chicalcóc 41,67 Rancul 9,8 
Conhelo 6,37 Realicó 3,80 
Curacó 0 Toay 10,58 
Guatraché 6,29 Trenel 0 

Hucal 0 Utracán 10,6 

Fuente: Subsecretaría de Estadísticas y Censos de la provincia de La Pampa. 
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La Pampa tuvo TMI de 8,20‰ durante el 2006 con una baja del 1,16%, siendo la primera vez 

que los guarismos se ubicaron por debajo de un dígito. En los departamentos se distribuyó de 

siguiente manera (Cuadro 8): 

 

Cuadro 8. La Pampa. Mortalidad Infantil por departamentos, 2006. 
Departamentos TMI Departamentos TMI 

Atreuco 0 Lihuel Calel 0 
Caleu Caleu 0 Limay Mahuida 0 
Capital 7,67 Loventué 6,90 

Catriló 15,63 Maracó 6,88 

Chalileo 0 Puelén 13,33 
Chapaleufú 5,68 Quemú Quemú 0 
Chicalcó 55,56 Rancul 10,53 
Conhelo 53,57 Realicó 0 
Curacó 0 Toay 12,93 
Guatraché 17,75 Trenel 0 

Hucal 0 Utracán 13,11 

Fuente: Subsecretaría de Estadísticas y Censos de la provincia de La Pampa. 

 

El departamento Chicalcó con un TMI de 55,56‰ es el de mayor tasa para el 2006. Los 

departamentos con menor valor fueron Atreucó, Lihuel Calel, Limay Mahuida, Chalileo, Caleu 

Caleu, Quemú Quemú, Trenel, Hucal, Curacó y Realicó con un 0% de TMI. 

En 2007, la TMI de La Pampa ascendió 9,96‰ y si bien permaneció en un dígito manifestó 

un aumento con respecto al año anterior. El departamento Utracán con una tasa de 70,94‰, fue 

el más alto de la Pampa representando una variación superior de 57,83 muertes de infantes 

menores de un año con respecto al año anterior. El departamento Guatraché con 22,6‰ mantuvo 

los valores superiores a la media provincial al igual que en el 2006. En el mismo sentido, el 

departamento Toay arrojó cifras elevadas de MI, superiores a la media provincial en la mayoría 

de los años analizados. Los departamentos con menor valor fueron Lihuel Calel, Limay Mahuida, 

Chalileo, Atreucó, Hucal, Quemú Quemú, Realicó, Curacó y Chicalcó con un 0‰ de TMI 

(Cuadro 9). 

 

Cuadro 9. La Pampa. Mortalidad Infantil por departamentos, 2007. 
Departamentos TMI Departamentos TMI 

Atreuco 0 Lihuel Calel 0 

Caleu Caleu 25 Limay Mahuida 0 
Capital 19,2 Loventué 7,46 

Catriló 8,33 Maracó 12,83 
Chalileo 0 Puelén 5,71 
Chapaleufú 5,62 Quemú Quemú 0 
Chicalcó 0 Rancul 10,2 
Conhelo 6,99 Realicó 0 

Curacó 0 Toay 28,3 
Guatraché 22,06 Trenel 14,93 
Hucal 0 Utracán 70,94 

Fuente: Subsecretaría de Estadísticas y Censos de la provincia de La Pampa. 
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En 2008 se computó, para la provincia de La Pampa una TMI de 12,20‰; 2,24 puntos 

superior a la del año anterior. El departamento Catriló, registró la TMI mas alta con un 30‰, 

representando un aumento de 21,67‰. Los departamentos Puelén, Lihuel Calel, Atreucó, Limay 

Mahuida, Caleu Caleu, Quemú Quemú, Hucal, Chicalcó, Trenel, Curacó y Chalileo registraron 

tasas del 0‰. (Cuadro 10). Durante este año, el departamento Guatraché manifestó una tasa en 

descenso (7,7‰) y el departamento Toay se mantuvo en valores elevados (17,7‰). 

 

Cuadro 10. La Pampa. Mortalidad Infantil por departamentos, 2008. 

Departamentos TMI Departamentos TMI 

Atreucó 0 Lihuel Calel 0 

Caleu Caleu 0 Limay Mahuida 0 
Capital 11,8 Loventué 6,4 
Catriló 30,0 Maracó 21,7 

Chalileo 0 Puelén 0 
Chapaleufú 5,1 Quemú Quemú 0 
Chicalcó 0 Rancul 10,6 
Conhelo 11,8 Realicó 0 
Curacó 0 Toay 17,7 

Guatraché 7,5 Trenel 0 
Hucal 0 Utracán 10,7 

Fuente: Subsecretaría de Estadísticas y Censos de la provincia de La Pampa. 

 

Durante el año 2009, la TMI provincial ascendió a 10,4‰, superando la barrera del dígito 

pero inferior a la del año anterior. El análisis por departamento indica cifras muy elevadas para el 

departamento Chicalcó con 111,1 muertes cada mil nacidos/as vivos/as. Este es uno de los 

departamentos que mayormente manifiesta la irregularidad de las “áreas menores”, pero sus tasas 

de ocurrencia son muy elevadas. Los departamentos Trenel (31,2‰) y Utracán (28,3‰) 

registraron valores elevados. Los departamentos que registraron tasas del 0‰ fueron Lihuel 

Calel, Limay Mahuida, Chalileo, Caleu Caleu, Loventué, Rancul, Curacó, Chalileo y Catriló 

(Cuadro 11). 

 

Cuadro 11. La Pampa. Mortalidad Infantil por departamentos, 2009. 

Departamentos TMI Departamentos TMI 

Atreucó 6,8 Lihuel Calel 0 
Caleu Caleu 0 Limay Mahuida 0 
Capital 6,5 Loventué 0 
Catriló 0 Maracó 15,7 
Chalileo 0 Puelén 8,7 
Chapaleufú 11,4 Quemú Quemú 16 

Chicalcó 111,1 Rancul 0 

Conhelo 6,2 Realicó 4 
Curacó 0 Toay 9,4 
Guatraché 0 Trenel 31,2 
Hucal 24,1 Utracán 28,3 

Fuente: Subsecretaría de Estadísticas y Censos de la provincia de La Pampa. 

 

Durante el quintil 2005-2009 (Cuadro 12 y Figuras 14 y 15), nuevamente el departamento 
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Chicalcó presentó la TMI promedio más alta de la provincia (41,66‰), cifra muy superior al 

promedio provincial que para el mismo período fue de 9,82‰. Las cifras elevadas del 

departamento Chicalcó se produjeron a causa de los valores registrados en los años 2005, 2006 y 

2009 con tasas de 41,67‰, 55,56‰ y 111,1‰, respectivamente. Los promedios del quintil se 

representan en el cuadro 12. 

 

Cuadro 12. La Pampa. Mortalidad Infantil por departamento agrupada, 2005-2009 

Departamentos TMI Departamentos TMI 

Atreucó 2,62 Lihuel Calel 0 
Caleu Caleu 5 Limay Mahuida 0 
Capital 11,01 Loventué 5,46 
Catriló 17,09 Maracó 12,64 
Chalileo 4,54 Puelén 7,01 

Chapaleufú 10,3 Quemú Quemú 4,65 
Chicalcó 41,66 Rancul 8,22 
Conhelo 16,98 Realicó 1,56 
Curacó 0 Toay 15,78 

Guatraché 10,72 Trenel 9,22 
Hucal 4,82 Utracán 26,73 

Fuente: Subsecretaría de Estadísticas y Censos de la provincia de La Pampa. 

 

 

Figura 14. La Pampa. TMI por departamento agrupada 2005-2009. 

Fuente: elaboración propia con datos de la Subsecretaría de Estadísticas y Censos de La Pampa. 
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Figura 15. La Pampa. TMI por departamento agrupada 2005-2009. 

Fuente: elaboración propia con datos de la Subsecretaría de Estadísticas y Censos de La Pampa. 

 

La distribución espacial de la mortalidad infantil del quintil 2005-2009 da cuenta de los 

desequilibrios espaciales siendo los departamentos Chicalcó, Conhelo, Utracán y Catriló los 

que mostraron las tasas promedio más elevadas. 

 

5.2.3. Tercer quintil 2010-2014 

 

Durante el año 2010, la TMI de La Pampa fue de 5,3‰, dando cuenta de un marcado 

descenso con respecto al año 2009, siendo ésta la tasa más baja del periodo. Otra vez, el 

departamento Chicalcó registró la una TMI muy elevada (55,6‰) marcando una disminución del 

55,5‰ con respecto al año anterior. La mayoría de los departamentos redujeron sus tasas y Lihuel 

Calel, Limay Mahuida, Loventué, Chalileo, Caleu Caleu, Trenel, Curacó, Conhelo, Catriló 

Quemú Quemú y Rancul, registraron tasas de 0‰ (Cuadro 13). 

 

Cuadro 13. La Pampa. Mortalidad Infantil por departamentos, 2010. 

Departamentos TMI Departamentos TMI 

Atreucó 7,9 Lihuel Calel 0 

Caleu Caleu 0 Limay Mahuida 0 
Capital 4,1 Loventué 0 
Catriló 0 Maracó 8,9 
Chalileo 0 Puelén 10,1 
Chapaleufú 10,6 Quemú Quemú 0 
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Chicalcó 55,6 Rancul 0 

Conhelo 0 Realicó 8,4 
Curacó 0 Toay 3,8 

Guatraché 9,1 Trenel 0 

Hucal 12,2 Utracán 4,3 

Fuente: Subsecretaría de Estadísticas y Censos de la provincia de La Pampa. 

 

En el año 2011, la TMI volvió a ascender, alcanzando 8,7 muertes infantiles por cada mil 

nacidos vivos. El Cuadro 14, da cuenta que, en este caso, el departamento Conhelo alcanzó la 

cifra de 56,2‰ de mortalidad infantil. La mayoría de los departamentos siguió manteniendo 

valores que no sobrepasaron un dígito y Atreucó, Caleu Caleu, Lihuel Calel, Limay Mahuida, 

Chalileo, Guatraché, Hucal, Quemú Quemú, Realicó, Rancul, Trenel, Toay, Puelén, Loventué, 

Curacó y Chicalcó, no registraron mortalidad infantil. 

 
Cuadro 14. La Pampa. Mortalidad Infantil por departamentos, 2011. 

Departamentos TMI Departamentos TMI 

Atreucó 0 Lihuel Calel 0 

Caleu Caleu 0 Limay Mahuida 0 

Capital 10,6 Loventué 0 
Catriló 8,6 Maracó 13,4 
Chalileo 0 Puelén 0 
Chapaleufú 5,4 Quemú Quemú 0 
Chicalcó 0 Rancul 0 
Conhelo 56,2 Realicó 0 
Curacó 0 Toay 0 
Guatraché 0 Trenel 0 

Hucal 0 Utracán 15,2 
Fuente: Subsecretaría de Estadísticas y Censos de la provincia de La Pampa. 

 

El 2012, la TMI fue de 6,5‰ con una disminución de 2,2 puntos en relación con el año 

anterior. En el departamento Quemú Quemú, la mitad de quienes nacieron ese año, murieron 

antes de cumplir el año de vida, por ello su tasa alcanzo el 500‰. Esta cifra subió el promedio 

provincial que, de no haber sido así, hubiese sido muy baja. A excepción de Capital y Maracó, 

quienes mantienen, casi siempre, valores promedios, y Realicó (4,6‰), todos los departamentos 

no registraron mortalidad infantil (Cuadro 15). 

 

Cuadro 15. La Pampa. Mortalidad Infantil por departamentos, 2012. 

Departamentos TMI Departamentos TMI 

Atreucó 0 Lihuel Calel 0 
Caleu Caleu 0 Limay Mahuida 0 

Capital 6,1 Loventué 0 
Catriló 0 Maracó 8,1 
Chalileo 0 Puelén 0 
Chapaleufú 0 Quemú Quemú 500 
Chicalcó 0 Rancul 0 
Conhelo 0 Realicó 4,6 
Curacó 0 Toay 0 
Guatraché 0 Trenel 0 

Hucal 0 Utracán 0 

Fuente: Subsecretaría de Estadísticas y Censos de la provincia de La Pampa. 
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En 2013, la mortalidad infantil provincial fue de 7,9‰ registrando un leve aumento respecto 

al año anterior. El departamento Chicalcó volvió a mostrar su vulnerabilidad alcanzando una tasa 

de 105,3‰. Chalileo, Puelén y Guatraché registraron valores superiores al 20‰. Atreucó, Lihuel 

Calel, Limay Mahuida, Caleu Caleu, Loventué, Catriló, Conhelo, Curacó y Toay no registraron 

casos de mortalidad infantil (Cuadro 16). 

 

Cuadro 16. La Pampa. Mortalidad Infantil por departamentos, 2013. 
Departamentos TMI Departamentos TMI 

Atreucó 0 Lihuel Calel 0 
Caleu Caleu 0 Limay Mahuida 0 
Capital 9 Loventué 0 
Catriló 0 Maracó 6,3 
Chalileo 23,3 Puelén 23,3 
Chapaleufú 5,6 Quemú Quemú 9,9 

Chicalcó 105,3 Rancul 5,6 
Conhelo 0 Realicó 11,2 

Curacó 0 Toay 0 
Guatraché 24,4 Trenel 11,8 

Hucal 11,8 Utracán 11,6 

Fuente: Subsecretaría de Estadísticas y Censos de la provincia de La Pampa. 

 

En 2014, La Pampa registró una TMI de 5,4‰ mostrando una disminución de 2,5 puntos en 

comparación con el año anterior. Hucal, con una TMI de 33,9‰, reportó la tasa más alta para 

ese año y departamento Chapaleufú registró valores superiores al 20‰. Los departamentos 

Quemú Quemú, Puelén, Lihuel Calel, Limay Mahuida, Chalileo, Caleu Caleu, Toay, Trenel, 

Atreucó, Conhelo, Curacó, Chalileo y Catriló, no registraron muertes infantiles para dicho año 

(Cuadro 17). 

 

Cuadro 17. La Pampa. Mortalidad Infantil por departamentos, 2014. 

Departamentos TMI Departamentos TMI 

Atreucó 14,9 Lihuel Calel 0 

Caleu Caleu 0 Limay Mahuida 0 
Capital 5,9 Loventué 8,2 
Catriló 0 Maracó 3,5 
Chalileo 0 Puelén 0 
Chapaleufú 20,4 Quemú Quemú 0 
Chicalcó 0 Rancul 6,2 
Conhelo 0 Realicó 3,9 
Curacó 0 Toay 0 

Guatraché 0 Trenel 0 
Hucal 33,9 Utracán 7,1 

Fuente: Subsecretaría de Estadísticas y Censos de la provincia de La Pampa. 

 

El análisis agrupado del quintil 2010-2014 muestra una tasa promedio provincial de 10,23‰. 

El departamento Quemú Quemú presentó la tasa promedio más elevada del período con 

101,98‰, debido al pico de 500‰ ocurrido en 2013. El departamento Chicalcó registró, durante 
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el quintil, una tasa promedio de 32,18‰ debido a sus valores elevados durante algunos años. Por 

su parte, el departamento Conhelo registró valores promedios superiores a la media provincial. 

Los departamentos Caleu Caleu, Curacó, Lihuel Calel y Limay Mahuida presentaron tasas 0, 

debido fundamentalmente a sus escasas o nulas tasas de natalidad. Los demás departamentos 

mostraron valores inferiores a la media provincial (Cuadro 18 y Figuras 16 y 17). 

 

Cuadro 18. La Pampa. Mortalidad Infantil por departamento agrupada, 2010-2014 

Departamentos TMI Departamentos TMI 

Atreucó 4,56 Lihuel Calel 0 

Caleu Caleu 0 Limay Mahuida 0 
Capital 7,14 Loventué 1,64 
Catriló 1,72 Maracó 8,04 

Chalileo 4,66 Puelén 6,68 

Chapaleufú 8,4 Quemú Quemú 101,98 
Chicalcó 32,18 Rancul 2,36 
Conhelo 11,24 Realicó 5,62 
Curacó 0 Toay 0,76 
Guatraché 6,7 Trenel 2,36 

Hucal 11,58 Utracán 7,64 

Fuente: Subsecretaría de Estadísticas y Censos de la provincia de La Pampa. 

 

 
Figura 16. La Pampa. TMI por departamento agrupada 2010-2014. 

Fuente: elaboración propia con datos de la Subsecretaría de Estadísticas y Censos de La Pampa. 
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Figura 17. La Pampa. TMI por departamento agrupada 2010-2014. 

Fuente: elaboración propia con datos de la Subsecretaría de Estadísticas y Censos de La Pampa. 

 

La distribución del TMI en La Pampa durante este corte temporal configura en el territorio 

una representación muy heterogénea y confirma las irregularidades de la ocurrencia de la 

mortalidad infantil en el quintil analizado. El departamento Quemú Quemú sobresale a partir de 

una hecho estadísticamente atípico al registrar, en un año, la mitad de muertes infantiles en 

relación con los nacimientos, lo que provocó el aumento promedio para el quintil. Los 

departamentos que confirman mayores vulnerabilidades a partir de la mayor regularidad de sus 

tasas altas son Chicalcó, Conhelo y Hucal. A diferencia de los quintiles anteriores son más los 

departamentos que han logrado sostenerse por debajo de la media provincial. 

 

5.2.4. Cuarto quintil 2015-2019 

 

Durante el año 2015 en el territorio pampeano la TMI fue de 7,7‰, representando un 

aumento de 2,3 puntos respecto del 2014. Con una TMI de 1.000‰ el departamento Caleu Caleu 

registró una condición estadísticamente atípica, y socialmente preocupante, ya que todos los 

nacimientos ocurridos durante ese año (4 en números absolutos) resultaron en muerte infantiles 

menores de un año. Utracán, con 92,4‰, manifestó tasas elevadas para este año, mientras que 
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Loventué supero el 20‰. A su vez, los departamentos Chapaleufú, Conhelo, Puelén, Quemú 

Quemú, Rancul, Toay y Trenel, registraron valores superiores a la media provincial. Por su parte, 

los departamentos Lihuel Calel, Limay Mahuida, Chalileo, Guatraché, Hucal, Quemú Quemú, 

Curacó y Chicalcó no registraron mortalidades infantiles para el año considerado (Cuadro 19). 

 

Cuadro 19. La Pampa. Mortalidad Infantil por departamentos, 2015. 

Departamentos TMI Departamentos TMI 

Atreucó 7,6 Lihuel Calel 0 

Caleu Caleu 1000 Limay Mahuida 0 
Capital 5,1 Loventué 20,8 
Catriló 0 Maracó 8,1 
Chalileo 0 Puelén 14,7 
Chapaleufú 11,5 Quemú Quemú 9,2 

Chicalcó 0 Rancul 7,8 
Conhelo 11,8 Realicó 4,4 

Curacó 0 Toay 10,8 
Guatraché 0 Trenel 13,5 

Hucal 0 Utracán 92,4 

Fuente: Subsecretaría de Estadísticas y Censos de la provincia de La Pampa 

 

El 2016, en La Pampa, se registró un TMI de 6,3‰. Esta tasa responde a que en la mayoría 

de los departamentos se registraron tasas bajas a excepción del departamento Curaco donde la 

mortalidad infantil ascendió a 37‰. Los departamentos Puelén, Rancul, Toay y Trenes 

registraron valores por encima de la media provincial, Por su parte, los departamentos Utracán, 

Hucal, Guatraché, Atreucó, Lihuel Calel, Limay Mahuida, Caleu Caleu, Loventué, Curacó, 

Chicalcó, Chalileo y Catriló, no registraron muertes infantiles (Cuadro 20). 

 

Cuadro 20. La Pampa. Mortalidad Infantil por departamentos, 2016. 
 

Departamentos TMI Departamentos TMI 

Atreucó 0 Lihuel Calel 0 
Caleu Caleu 0 Limay Mahuida 0 
Capital 5,3 Loventué 0 
Catriló 0 Maracó 5 

Chalileo 0 Puelén 14,9 
Chapaleufú 5,6 Quemú Quemú 0 

Chicalcó 0 Rancul 12,3 

Conhelo 5,3 Realicó 8,2 
Curacó 37 Toay 11,2 
Guatraché 0 Trenel 14,7 

Hucal 0 Utracán 0 

Fuente: Subsecretaría de Estadísticas y Censos de la provincia de La Pampa. 

 

El 2017, la TMI pampeana ascendió al 13,9‰, superando, nuevamente, un dígito. Varios 

departamentos registraron valores elevados, por encima de la media provincial: Chicalcó con 

83,3‰, Conhelo con 21,9‰, Quemú Quemú con 21,1‰, Loventué con el 18.7‰ y Rancul, 

Realicó y Guatraché con valores que superaron el 10‰. Los departamentos de Utracán, Lihuel 

Calel, Limay Mahuida, Chalileo, Chapaleufú, Hucal, Puelén, Curacó y Trenel no registraron 
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muertes infantiles (Cuadro 21). 

 
Cuadro 21. La Pampa. Mortalidad Infantil por departamentos, 2017. 

Departamentos TMI Departamentos TMI 

Atreucó 7,2 Lihuel Calel 0 
Caleu Caleu 0 Limay Mahuida 0 
Capital 6 Loventué 18,7 
Catriló 9 Maracó 8,4 
Chalileo 0 Puelén 0 
Chapaleufú 0 Quemú Quemú 21,1 
Chicalcó 83,3 Rancul 12,7 

Conhelo 21,9 Realicó 12,4 

Curacó 0 Toay 4,2 
Guatraché 10,3 Trenel 0 

Hucal 0 Utracán 0 

Fuente: Subsecretaría de Estadísticas y Censos de la provincia de La Pampa. 

 

Durante el año 2018, la TMI fue de 8,4‰, representando una disminución de 5,5 puntos con 

respecto al año anterior. Con un TMI de 37,3‰ el departamento de Rancul fue el más alto de ese 

año siguiéndole el departamento Chapaleufú con 21,7‰. Atreucó, Loventué, Quemú Quemú y 

Trenel registraron valores por encima del promedio provincial. Los departamentos Catriló, Lihuel 

Calel, Limay Mahuida, Chalileo, Guatraché, Hucal, Caleu Caleu, Puelén, Curacó y Chicalcó no 

registraron mortalidad infantil (Cuadro 22). 

 

Cuadro 22. La Pampa. Mortalidad Infantil por departamentos, 2018. 

Departamentos TMI Departamentos TMI 

Atreucó 17,4 Lihuel Calel 0 
Caleu Caleu 0 Limay Mahuida 0 
Capital 7,7 Loventué 11,4 

Catriló 0 Maracó 5,9 
Chalileo 0 Puelén 0 
Chapaleufú 21,7 Quemú Quemú 9,2 
Chicalcó 0 Rancul 37,3 
Conhelo 5,5 Realicó 4,6 

Curacó 0 Toay 4,6 
Guatraché 0 Trenel 16,4 
Hucal 0 Utracán 4,5 

Fuente: Subsecretaría de Estadísticas y Censos de la provincia de La Pampa. 

 

En el año 2019 se registró una TMI de 7,2‰ en la provincia, con una disminución de 1,2 

puntos en comparación con el año anterior. Los valores más elevados se registraron en los 

departamentos Quemú Quemú (25‰) y Hucal con 15,6‰. Los departamentos que registraron 0% 

de TMI fueron Trenel, Rancul, Puelén, Lihuel Calel, Limay Mahuida, Caleu Caleu, Curacó, 

Chalileo y Chicalcó. Atreucó, Capital, Catriló, Guatraché, Loventué, Realicó y Toay mostraron 

valores superiores al promedio anual (Cuadro 23). 
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Cuadro 23. La Pampa. Mortalidad Infantil por departamentos, 2019. 

Departamentos TMI Departamentos TMI 

Atreucó 8,8 Lihuel Calel 0 
Caleu Caleu 0 Limay Mahuida 0 
Capital 9,9 Loventué 11,8 

Catriló 10,8 Maracó 2,2 
Chalileo 0 Puelén 0 
Chapaleufú 6,4 Quemú Quemú 25 
Chicalcó 0 Rancul 0 
Conhelo 6,6, Realicó 4,5 
Curacó 0 Toay 9,8 
Guatraché 11,9 Trenel 0 

Hucal 15,60 Utracán 9,4 

Fuente: Subsecretaría de Estadísticas y Censos de la provincia de La Pampa. 

 

En el periodo acumulado 2015-2019 la provincia tuvo un TMI promedio del 16,64‰ siendo 

un valor elevado si se lo compara con los valores esperados –inferior a dos dígitos-. El 

departamento Caleu Caleu registro el promedio más alto (200‰), dado por el pico ocurrido en 

2015 de 1000‰. Este valor elevó la media de toda la provincia, aunque se destaca que durante 

los 4 años restantes el mismo departamento no registró muertes infantiles. Con esto se demuestra 

la irregularidad del comportamiento de muchos departamentos. Para el quintil, además del 

departamento mencionado, solo los departamentos Utracán (21,26‰) y Chical Có (16,66‰) 

superaron el promedio provincial. Los departamentos Curacó, Chalileo, Lihuel Calel y Limay 

Mahuida no registraron mortalidad infantil durante el quintil analizado (Cuadro 24 y figuras 18 y 

19). 

 

Cuadro 24. La Pampa. Mortalidad Infantil por departamentos, agrupada 2015-2019. 

Departamentos TMI Departamentos TMI 

Atreucó 8,2 Lihuel Calel 0 

Caleu Caleu 200 Limay Mahuida 0 

Capital 6,8 Loventué 12,54 
Catriló 3,960 Maracó 5,92 

Chalileo 0 Puelén 5,920 

Chapaleufú 9,04 Quemú Quemú 12,9 
Chicalcó 16,66 Rancul 14,02 

Conhelo 10,22 Realicó 6,82 
Curacó 0 Toay 8,12 

Guatraché 11,84 Trenel 8,92 

Hucal 3,12 Utracán 21,26 

Fuente: Subsecretaría de Estadísticas y Censos de la provincia de La Pampa. 
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Figura 18. La Pampa. TMI por departamento agrupada 2015-2019. 

Fuente: elaboración propia con datos de la Subsecretaría de Estadísticas y Censos de La Pampa. 
 

 
Figura 19. La Pampa. TMI por departamento agrupada 2015-2019. 

Fuente: elaboración propia con datos de la Subsecretaría de Estadísticas y Censos de La Pampa. 
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5.3. Análisis general de los datos cuantitativos totales y por departamentos para el 

período 2000-2019 

 

Para el período analizado, la provincia de La Pampa presenta desequilibrios entre sus 

departamentos. Durante el periodo 2000-2019 se reconoce un descenso progresivo partiendo en el 

año 2000 con 14,04‰ y en el 2019 con 7,02‰. Este descenso ha tenido picos altos como los 

registrados durante el año 2002 con 12,03‰, 2004 con 14,43‰ y en el 2017 con 13,09%. Estos 

estos tres puntos elevados reconocen que las dos tasas ocurridas en 2012 (Caleu Caleu 1000‰) y 

Quemú Quemú (500‰) en el 2015, se trataron de casos atípicos que no afectaron la tasa media de 

la provincia. 

Con respecto a Chicalcó (27,36 ‰), se advierte que las tasas se han mantenido altas durante 

todo el período, indicando la ocurrencia se debe a factores estructurales internos, tal como se verá 

más adelante. Además de los hechos atípicos de Caleu Caley y Quemú Quemú, se evidencia la 

relación entre la MI y la Natalidad (departamentos Lihuel Calel, Curacó y Limay Mahuida) donde 

las tasas de 0‰  se corresponden con años de cero Natalidad (Figura 20). 

 

 
Figura 20. La Pampa. TMI por departamento agrupada 2000-2019. 

Fuente: elaboración propia con datos de la Subsecretaría de Estadísticas y Censos de La Pampa. 
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Lamentablemente no se pudo acceder a las causas que provocan la mortalidad infantil en La 

Pampa para el período considerado
24

. Según los datos obtenidos por Lausirica (2013), para el 

período 1999-2009, las principales causas de la MI en La Pampa fueron los trastornos 

relacionados con la duración de la gestación y el crecimiento fetal, la segunda causa relacionada 

con las afecciones del sistema respiratorio, siguiéndole las malformaciones congénitas, sepsis 

bacteriana del recién nacido, hipoxia intrauterina y asfixia del nacimiento y otras malformaciones 

congénitas del sistema nervioso y corazón, sin especificarse los porcentajes. Con respecto a los 

criterios de reducibilidad el 43,5% de las muertes neonatales se produjo por causas reducibles y 

61,7% de las muertes postneonatales podrían haber sido evitadas con prevención, diagnóstico y 

tratamiento oportuno; todas ellas relacionadas con las condiciones de vida de los/las menores de 

un año y las madres (Figuras 21.y 22.) 

. 

  
Figura 21. Reducibilidad de la mortalidad neonatal en La Pampa, 2009. 

Figura 22. Reducibilidad de la mortalidad postneonatal en La Pampa, 2009. 

Fuente: Subsecretaría de Salud Pública de la Provincia de La Pampa, 2012, extraído de Lausirica, 2013, p. 

39. 
 

                                                   
24 Si bien se solicitaron los datos a los organismos públicos pertinentes la información no fue suministrada. 
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CAPÍTULO 6 

 

 

PROGRESIÓN DE LA TASA DE MORTALIDAD INFANTIL POR DEPARTAMENTOS, 

2000-2019 

 

 

6.1.Consideraciones generales 
 

La progresión de la TMI a nivel mundial va en descenso, desde 75,8‰ en el año 2000 a 

37,7‰ en 2019. Este descenso indica una baja de 54,5‰ en un periodo de 20 años. En Argentina 

el descenso, también, ha sido progresivo, aunque al comenzar el período con tasas más bajas la 

reducción adquiere un ritmo más lento a medida que se acerca al límite de la irreducibilidad. 

Mientras que en 2000 la TMI fue de 18,6‰ para 2019 el registro arrojó 9,25‰. 

En la provincia de la Pampa, tal como se ha analizado en el capítulo anterior, también se 

observa un descenso de las tasas –de 14,4‰ registrados en el 2000 a 7,2‰ en el 2019 (Figura 

23). 

 

 
Figura 23. Evolución de la mortalidad infantil en el mundo, Argentina y La Pampa, 2000-2019. 

Fuente: elaboración propia con datos de ONU e INDEC. 

 

Se advierte que a medida que la escala espacial se agranda se manifiestan con mayor claridad 

las irregularidades en el comportamiento de la curva así como los desequilibrios territoriales 

internos. La TMI de La Pampa se ha mantenido, en la mayoría de los años, por debajo del 

promedio nacional. 
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Estadísticamente, se conoce que al interior de los países, provincias, departamentos, ejidos 

urbanos, barrios y otras escalas geográficas, este indicador suele presentar dispersiones según la 

escala. A fin de reconocer los desequilibrios internos es necesario realizar análisis desagregados 

por escalas lo que permite obtener representaciones cartográficas más acabadas de la distribución 

de las tasas que permiten visualizar dicha heterogeneidad interna. 

Seguidamente se realizará un análisis del comportamiento progresivo de la mortalidad 

infantil en La Pampa, a escala departamental, en el período seleccionado, con el propósito de 

comenzar a dilucidar, mediante el análisis de los datos cuantitativos, los desequilibrios internos 

de la ocurrencia. 

 

6.2. Evolución de la TMI por departamentos de La Pampa, 2000-2019 

 

El departamento Atreucó presentó una TMI promedio durante el periodo 2000-2019 de 

7,52‰, cifra inferior a la media provincial (9,51‰). Este dato permite ubicar a Atreucó en la 

posición número catorce según la ocurrencia de la mortalidad infantil en La Pampa. Las 

irregularidades de la ocurrencia se evidencian en sus picos, siendo el mayor de ellos en 2001 con 

una tasa de 30,5‰. De los veinte años analizados, en solo 4 superó el promedio provincial (2002, 

2003, 2014 y 2018) y el resto registró tasas 0 (Figura 24.). 

 

 
Figura 24. Evolución de la mortalidad infantil en el departamento Atreucó, 2000-2019.  

Fuente: elaboración propia en base a datos de Anuarios estadísticos de La Pampa, 2001-2020. 

 

Caleu Caleu, es el departamento que presentó la TMI más alta en un año, con un 1.000‰, 

durante 2015, y es la mayor en el periodo 2000-2019, dado por un solo nacimiento y la defunción 

del mismo. Esta cifra, aumentó el promedio de la TMI del departamento a un 68,33‰ y el 

promedio general de La Pampa a un 52,43‰, para ese año. Esta situación provocó un 
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desequilibrio evidente en la ocurrencia de la mortalidad infantil. Sin lugar a dudas, el hecho ha 

sido un evento atípico, desde el punto de vista estadístico, ya que en el resto del período analizado 

el departamento no denunció casos de mortalidad infantil a excepción de 2007 (Figura 25.). 

 

 
Figura 25. Evolución de la mortalidad infantil en el departamento Caleu Caleu, 2000-2019. 

 Fuente: elaboración propia en base a datos de Anuarios estadísticos de La Pampa, 2001-2020. 

 

El departamento Capital, es el de mayor densidad poblacional y el que posee más cantidad de 

centros asistenciales y el de mayor complejidad. Aun así, presenta grandes fluctuaciones en 

cuanto a las TMI, con un promedio de 9,80‰ superando a la media provincial por 0,29%. Sin 

lugar a dudas es el departamento que orienta la tendencia de los promedios provinciales y ocupa 

la octava posición por ocurrencia de casos. En la evolución, se advierte un pico de TMI de 

19,2‰, en el 2007 y la tasa más baja, ocurrida en 2010, con el 4,1‰ (Figura 26.). 

 

 
Figura 26. Evolución de la mortalidad infantil en el departamento Capital, 2000-2019. 

Fuente: elaboración propia en base a datos de Anuarios estadísticos de La Pampa, 2001-2020. 

 

Catriló, presenta un promedio, para el período estudiado, de 7,96‰ de TMI encontrándose 

T
M

I 
T

M
I 



58 
 

por debajo del promedio provincial (9,51‰), situando al departamento en la decimotercera 

posición para el período considerado. El departamento vuelve a mostrar la irregularidad de la 

ocurrencia. El mayor pico se registró en 2005 con 31,5‰ y sus tasas más bajas en 2009, 2010, 

2012, 2013, 2014, 2015, 2016 y 2018 con valores 0 (Figura 27.). 

 

 
Figura 27. Evolución de la mortalidad infantil en el departamento Catriló, 2000-2019. 

Fuente: elaboración propia en base a datos de Anuarios estadísticos de La Pampa, 2001-2020. 

 

Para el período considerado, el departamento Chalileo, arrojó un promedio de 4,08‰ de MI, 

encontrándose 5,43 puntos por debajo del promedio provincial. Su desfasaje se da en tres años, 

siendo el del 2000 su punto más alto con 35,7‰. El resto de los años no registró casos de 

ocurrencia de muertes infantiles (Figura 28.). 

 

 
Figura 28. Evolución de la mortalidad infantil en el departamento Chalileo, 2000-2019. 

Fuente: elaboración propia en base a datos de Anuarios estadísticos de La Pampa, 2001-2020. 
 

Chapaleufú registro un promedio de 9,96‰ de TMI superando la tasa provincial por 0,45 

puntos, colocándose en la posición séptima a nivel provincial. El departamento muestra cuatro 

años con tasas superiores al 20‰ (2004, 2005, 2014, y 2018) y su pico se registró en el 2005 con 
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23,7‰, Las tasas más bajas se registraron durante el 2012 y 2017 con 0 (Figura 29.). 

 

 
Figura 29. Evolución de la mortalidad infantil en el departamento Chapaleufú, 2000-2019. 

Fuente: elaboración propia en base a datos de Anuarios estadísticos de La Pampa, 2001-2020. 

 

El departamento Chicalcó se encuentra en la posición número tres del ranking provincial 

respecto al promedio de ocurrencia en el período considerado. El promedio del período fue de 

27,36‰ superando ampliamente a la media provincial (9,51‰). Las tasas muestran un 

comportamiento oscilante entre años con tasas muy elevadas superiores al 40‰ y un pico 

máximo en 2009 con el 111,1‰. Durante once años (2002, 2003, 2007, 2008, 2011, 2012, 2014, 

2015, 2016, 2018 y 2019) registró mortalidad infantil cero en coincidencia con los años en los 

que tuvo natalidad 0.  

De esta manera, al vincular la mortalidad infantil con los números absolutos de la natalidad, 

según lo que propone la metodología CEPAL-CELADE (Álvarez, 2001), tomada para este 

estudio, se advierte que los casos de MI se producen cada año en que se registran mayor 

natalidad, lo que estaría indicando que los decesos se producen debido a causas endógenas y/o 

exógenas vinculadas con la situación previa de la madre o las condiciones en las que ocurre la 

vida de las/los niñas/os durante el primer año de vida (Figura 30.). En el capítulo 8, se 

establecerán los cruzamientos con los datos sociodemográficos a efectos de profundizar el 

análisis. 
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Figura 30. Evolución de la mortalidad infantil en el departamento Chicalcó, 2000-2019. 

Fuente: elaboración propia en base a datos de Anuarios estadísticos de La Pampa, 2001-2020. 
 

Conhelo es un departamento con un promedio de TMI de 11,56‰, excediendo la media de 

La Pampa en 2,05 puntos, ubicándose en la quinta posición. La irregularidad de sus tasas muestra 

picos de ocurrencia en 2006 y 2011 con tasas superiores al 50‰, alcanzando en 2011 a 56,2‰. 

Durante los años 2001, 2002, 2004, 2008, 2015 y 2017, los valores superaron al promedio 

provincial. En 2003, 2010, 2012, 2013 y 2014, la MI fue 0 (Figura 31.). 

 

 
Figura 31. Evolución de la mortalidad infantil en el departamento Conhelo, 2000-2019. 

Fuente: elaboración propia en base a datos de Anuarios estadísticos de La Pampa, 2001-2020. 

 

Para el período considerado, el departamento Guatraché se coloca en la posición once con un 

promedio de 9,10‰ de TMI. Esta tasa es inferior al promedio provincial del período considerado. 

Este departamento ha registrado una considerable baja en sus tasas de mortalidad infantil respecto 

al período 1999-2009 donde las mismas alcanzaron un promedio de 14,44‰ con picos en 1999 

de 36,8‰ y 2007 con 22,1‰. 

Según los estudios realizados por Claudia Lausirica (2009 y 2013) y Eberle, Campos y 
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Santarelli (2004) el departamento presentaba algunas anomalías en el comportamiento 

demográfico, respecto del resto de los departamentos de La Pampa, que se evidenciaban en sus 

mayores tasas de analfabetismo, Necesidades Básicas Insatisfechas (NBI) y Mortalidad Infantil y 

materna
25

. 

Si bien las tasas han bajado, el departamento mantiene un comportamiento oscilante con un 

pico registrado en 2016 con 37‰ y en 2007 y 2013. Durante los años 2001, 2002, 2009, 2011, 

2012, 2014, 2015 2018 presentó 0 (cero) mortalidad infantil (Figura 32.). 

 

 
Figura 32. Evolución de la mortalidad infantil en el departamento Guatraché, 2000-2019. 

Fuente: elaboración propia en base a datos de Anuarios estadísticos de La Pampa, 2001-2020. 

 

La TMI promedio del departamento Hucal es de 8,62‰, ubicándose por debajo de los 

valores medios provinciales. Presenta dos picos pronunciados de MI (2009 y 2014), siendo el 

último de ellos el de mayor tasa (33,9‰). Algunos años superó el promedio provincial (2000, 

2001, 2002, 2004, 2010, 2013 y 2019) y en otros (2005, 2006, 2007,2008 2011,2012, 2015, 

2016, 2017 y 2018) sus tasas fueron 0 (Figura 33). 

 

                                                   
25 Según Lausirica (2013: p. 45) “El caso de Guatraché responde a una situación particular; durante la década del 80 

arribó al departamento un grupo de familias de origen menonita que se ubicaron en la zona rural y aportaron un 

número aproximado de 1300 habitantes. Además de presentar algunos problemas con el parcelamiento excesivo de la 
tierra y la degradación de los suelos, la situación sociodemográfica de esta población también fue conflictiva por ser 

un grupo con pautas culturales vinculadas con su religión. El grupo se encarga de su educación y de la atención 

primaria de la salud, esto trajo serias dificultades al gobierno de la provincia de La Pampa, ya que, al no estar 

incorporados al sistema educativo, engrosaban las estadísticas de analfabetismo. Al conservar pautas reproductivas 

sin control de la natalidad, ésta engrosó los datos del departamento así como los de mortalidad infantil al no recibir 

los controles, del embarazo y el parto, adecuados. Esta situación generó una alteración en los comportamientos 

demográficos (tanto directa como indirectamente) (Eberle, Campos y Santarelli, 2004) 
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Figura 33. Evolución de la mortalidad infantil en el departamento Hucal, 2000-2019. 

Fuente: elaboración propia en base a datos de Anuarios estadísticos de La Pampa, 2001-2020. 
 

El departamento Loventué presenta una TMI promedio de 6,36‰ para el período analizado, 

cifra inferior a la media provincial. El departamento muestra una variación de la curva con tres 

picos (2003, 2015 y2017). Se destaca el del año 2015 donde registró el 20,8‰. Durante los 

años 2000, 2004, 2009, 2010, 2011, 2012, 2013 y 2016, presentó valores 0, con un acenso en el 

año 2017, un descenso en el 2018 y un nuevo ascenso en el 2019 (Figura 34.). 

 

 
Figura 34. Evolución de la mortalidad infantil en el departamento Loventué, 2000-2019. 

Fuente: elaboración propia en base a datos de Anuarios estadísticos de La Pampa, 2001-2020. 

 

El promedio de 9,97‰ perteneciente al departamento Maracó supera la media provincial por 

0,46‰ lo que lo posiciona en el puesto seis. El comportamiento oscilante de la curva, a lo largo 

del período analizado, reconoce dos picos elevados durante los años 2000 y 2008 (20,99‰ y 

21,70‰, respectivamente). A partir del 2008, si bien se mantienen las irregularidades de la curva 

se advierte un descenso de la misma, registrándose la tasa mínima hacia 2019 con 2,2‰, 

mostrando un descenso progresivo en los últimos 3 años (Figura 35.). 
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El departamento Maracó es el segundo más poblado de la provincia con 59.024 habitantes 

para el 2010, ubicándose en él la ciudad General Pico (56.795), la segunda más poblada de la 

provincia, en la cual se ubica el Establecimiento Asistencia “Gobernador Centeno”, el segundo en 

cuanto a jerarquía hospitalaria de la provincia. En él se atienden los partos y las patologías 

neonatales más graves de todo el norte y oeste provincial. 

 

 
Figura 35. Evolución de la mortalidad infantil en el departamento Maracó, 2000-2019. 

Fuente: elaboración propia en base a datos de Anuarios estadísticos de La Pampa, 2001-2020. 

 

El departamento Puelén, arrojó una TMI promedio de 6,93‰, ubicándose por debajo de la 

media provincial. Como en todos los departamentos analizados, en Puelén, las oscilaciones de la 

ocurrencia de la mortalidad infantil son frecuentes. Durante 2000 y 2013, se produjeron las 

mortalidades infantiles más altas del período analizado (19,23‰ y 23,30‰, respectivamente). 

Durante los años 2001, 2003, 2008, 2011, 2012, 2014, 2017, 2018 y 2019 se registraron tasas de 

0‰ en coincidencia con natalidades 0 (Figura 36.). 

 

 
Figura 36. Evolución de la mortalidad infantil en el departamento Puelén, 2000-2019. 

Fuente: elaboración propia en base a datos de Anuarios estadísticos de La Pampa, 2001-2020. 
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El departamento Quemú Quemú (Figura 35) muestra un promedio de mortalidad infantil para 

el período considerado de 32,22‰, ubicándose 22,71 puntos por mil por encima del promedio 

provincial. La elevada mortalidad infantil registrada en los veinte años analizados lo coloca en 

el segundo puesto de los departamentos con mayor ocurrencia. Esta tasa elevada responde a un 

caso atípico registrado en el 2012 Si bien el departamento presenta un pico de 500‰ de TMI 

durante el año 2012 (se produjeron dos nacimiento y una defunción de los mismos), éste 

representa un dato atípico, ya que las oscilaciones de curva dan cuenta que durante 8 años la 

curva se mantuvo en 0 (2001, 2006, 2007, 2008, 2010, 2011, 2014 y 2016) y en 7 (siete) años, 

superó la media provincial con valores que oscilaron entre 9,9‰ al 25‰ durante el 2019 (Figura 

37.).  

 

 
Figura 37. Evolución de la mortalidad infantil en el departamento Quemú Quemú, 2000-2019.  

Fuente: elaboración propia con datos de Anuarios estadísticos de La Pampa, 2001-2020. 
 

En el período analizado, el departamento Rancul registró una TMI inferior a la media 

provincial con 9,31‰. La curva da cuenta de dos picos; uno en 2002 con 24,75‰ y otro en 2018 

con 37,3‰. Las oscilaciones dan cuenta de que la ocurrencia supera en algunos años el promedio 

provincial y en otras se encuentra por debajo o en 0 (2000, 2009, 2010, 2011, 2012 y 2019) 

(Figura 38.). 
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Figura 38. Evolución de la mortalidad infantil en el departamento Rancul, 2000-2019. 

Fuente: elaboración propia con datos de Anuarios estadísticos de La Pampa, 2001-2020. 
 

La ocurrencia de la mortalidad infantil en el departamento Realicó, se muestra irregular, 

como en todos los departamentos pampeanos. El promedio de ocurrencia durante el período 

analizado fue de 6,62‰, ubicándose por debajo del promedio provincial. El año de máxima 

ocurrencia fue el 2001 con 23,1‰; el resto presentó valores cercanos o por debajo del promedio 

provincial. En los años 2002, 2006, 2007, 2008 y 2011, la tasa fue 0. Desde 2017 se advierte un 

descenso progresivo (Figura 39.). 

 

 
Figura 39. Evolución de la mortalidad infantil en el departamento Realicó, 2000-2019. 

Fuente: elaboración propia con datos de Anuarios estadísticos de La Pampa, 2001-2020. 
 

El departamento Toay se coloca en el lugar número nueve con un promedio de 9,60‰ de 

TMI, superior a la media provincial por 0,09‰. El comportamiento de la curva es irregular, 

presentando dos picos máximos durante los años 2001 y 2007, siendo el primero el más alto con 

28,5‰. Los años 2011, 2012, 2013, 2014 registraron tasas 0 (Figura 40.). 
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Figura 40. Evolución de la mortalidad infantil en el departamento Toay, 2000-2019. 

Fuente: elaboración propia en base a datos de Anuarios estadísticos de La Pampa, 2001-2020. 

 

Para el período considerado, el promedio del departamento Trenel fue de 6,37‰, ubicándose 

de la media provincial. Ocupa el lugar 17 (diecisiete) del ranking de ocurrencia. La evolución de 

la curva presenta un movimiento oscilante con picos de máxima (31,2‰) durante el 2009 y, en 11 

(once) años de los 20 (veinte) analizados (2001, 2004, 2005, 2006, 2008, 2010, 2011, 2012, 

2014, 2017 y 2019), registró tasas 0 (Figura 41.). 

 

 
Figura 41. Evolución de la mortalidad infantil en el departamento Trenel, 2000-2019. 

Fuente: elaboración propia con datos de Anuarios estadísticos de La Pampa, 2001-2020. 
 

El departamento Utracán registró un promedio de 16,6‰, ubicándose 7,11‰ por sobre la 

media provincial, lo que lo coloca en el puesto número cuatro de ocurrencia durante el período de 

veinte años considerado. Reconoce dos picos elevados durante los años 2007 y 2015 presentando 

en este último un TMI de 92,4‰. Por su parte, en el año 2017 registróuna tasa del 70,94‰. 

Además, durante los años 2000, 2003,2005, 2005, 2006, 2008, 2009, 2011 y 2013 registraron 

valores por encima del promedio provincial. En cuatro años (2002, 2012, 2016 y 2017) la tasa fue 
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0‰ (Figura 42.). 

 

 
Figura 42. Evolución de la mortalidad infantil en el departamento Utracán, 2000-2019. 

Fuente: elaboración propia con datos de Anuarios estadísticos de La Pampa, 2001-2020. 

 

Finalmente, los departamentos Curacó, Lihuel Calel y Limay Mahuida no registraron 

mortalidad infantil para el período considerado. Los tres departamentos presentan características 

demográficas similares: reducido volumen de población; extrema ruralidad; masculinidad 

elevada, envejecimiento poblacional, condiciones de NBI que dan cuenta de vulnerabilidad en los 

hogares. El porcentaje de mujeres en edad reproductiva es reducido por lo que durante el período 

la natalidad ha sido baja (Dillon, 2016)
26

. 

 

6.3.Promedio agrupado del período 

 

El agrupamiento de los valores del 2000-2019 muestra tres picos que superan el 25‰ siendo 

el más alto en el departamento Caleu Caleu con 51,25‰, seguido por Quemú Quemú con 

32,22‰ y por ultimo con 27,38‰ del departamento Chicalcó (Figura 41). La evolución de  los 

diferentes valores entre los departamentos muestra un desequilibrio constante, que se evidencia 

en todos los departamentos. Pero solo los departamentos Limay Mahuida, Curacó y Lihuel Calel 

presentan una constante en cuanto a su progresión siendo de 0‰.  

Si se compara con el promedio provincial del período, 12 departamentos han registrado un 

promedio inferior al de la provincia y 10 por encima de él, siendo los tres departamentos 

indicados los que lo han superado de manera más notoria (Figura 43.) 

 

                                                   
26 Algunos de estos indicadores sociodemográficos son analizados en el capítulo 
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Figura 43. La Pampa y departamentos. TMI promedio agrupada del período 2000-2019. 

Fuente: elaboración propia con datos de Anuarios estadísticos de la provincia de La Pampa, 

2001-2020. 
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CAPÍTULO 7 
 

 

TASA DE MORTALIDAD INFANTIL POR ZONAS SANITARIAS, 2000-

2019 
 

 

7.1. Características generales 

 

Hasta el 2015, la división de las zonas sanitarias en la provincia de la Pampa incluyó 4 

(cuatro) agrupamientos departamentales, donde estableció un centro asistencial zonal de 

cabecera. La separación de las zonas se distribuyó de la siguiente manera: Zona 1: Atreucó, 

Capital, Catriló, Guatraché y Toay; Zona 2: Conhelo, Chapaleufú, Maracó, Quemú- Quemú, 

Rancul, Realicó y Trenel; Zona 3: Caleu-Caleu- Curacó, Hucal. Lihuel Calel, Limay Mahuida, 

Puelén y Utracán y Zona 4: Chalileo, Chicalcó y Loventué. 

Para un mejor manejo del sistema sanitario, a partir de 2015, el sistema público de salud de 

la provincia se dividió en 5 cincos zonas sanitarias y dos áreas programáticas (Santa Rosa y 

General Pico), estableciéndose la categorización de los centros de salud según diferentes niveles 

de complejidad de acuerdo al equipamiento, infraestructura, prestaciones e internaciones. 

De esta manera, el Nivel 1 corresponde a los centros de menor complejidad y el nivel 8 al de 

mayor complejidad, correspondiendo este nivel al Hospital Lucio Molas de la ciudad de Santa 

Rosa. Para el 2021, La Pampa cuenta con 116 establecimientos asistenciales, centros de salud y 

postas sanitarias. Según datos del Ministerio de Salud de La Pampa
27

, las zonas sanitarias son 

(Figura 44.): 

 Zona Sanitaria 1 concentra el 47,2% de la población de la provincia y comprende los 

departamentos Toay, Capital, Catriló, Atreucó, Guatraché, el sector sur del departamento 

Conhelo y sur del departamento Utracán. 

 Zona Sanitaria 2 reúne el 37,8% de la población y está conformada por los departamentos 

de Rancul, Realicó, Chapaleufú, Trenel, Maracó, Conhelo y Quemú Quemú. 

 Zona Sanitaria 3 comprende, íntegramente, los departamentos Hucal, Caleu Caleu, Lihuel 

Calel y el sector sur del departamento Guatraché y el sudeste del departamento Utracán, 

                                                   
27 Las zonas sanitarias no coinciden con los límites administrativos de los departamentos, sino que algunas     abarcan 

sectores que incluyen localidades de otros departamentos 
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que comprende las localidades de Cuchillo Co y Colonia Santa María, contiene el 3% de 

la población. 

 Zona Sanitaria 4, conformada por los departamentos de Chical Có, Chalileo y Loventué y 

el sector norte del departamento Limay Mahuida, concentra el 3,4% de la población 

provincial. 

 Zona Sanitaria 5, que incluye los departamentos de Curacó, Limay Mahuida, Puelén y 

Utracán, contiene, aproximadamente, el 7% del total de la población provincial. 

 

 
Figura 44. Mapa Sanitario de la provincia de La Pampa. 

Fuente: Elaboración propia con datos de la Dirección General de Estadísticas y Censos de La Pampa. 

 

El sistema sanitario de La Pampa cuenta con 116 establecimientos asistenciales y centros de 

salud públicos. De ellos, 32 se encuentran en la zona sanitaria 1. El departamento Capital cuenta 

con 16 centros asistenciales y 15 de ellos se ubican en la ciudad de Santa Rosa distribuidos en 

todos los barrios de la ciudad. Presentan diferentes niveles de complejidad, desde el nivel 1 

(menor complejidad) correspondiente a postas barriales y centros sanitarios, al nivel VIII (mayor 

complejidad). El establecimiento de mayor complejidad provincial es Hospital Lucio Molas de la 

ciudad de Santa Rosa, razón por la cual recibe derivaciones y pacientes de todo el territorio 

pampeano. 
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En la zona sanitaria II, el Hospital Gobernador Centeno de General Pico es el de mayor 

complejidad (VII). La Zona Sanitaria 2 posee la mayor cantidad de estos establecimientos 

(53) y representan el 45,7% del total. El departamento Maracó concentra el mayor número de 

ellos (14) distribuidos entre establecimientos de salud, centros sanitarios y postas que se ubican 

en los distintos barrios de la ciudad. 

La zona sanitaria 3 cuenta con 10 centros asistenciales; de ellos, 4 (cuatro) se ubican en el 

Hucal. 

La zona sanitaria 4 reúne un total de 8 centros asistenciales, siendo el departamento Loventué 

el que cuenta con el mayor número (5 centros). 

Por último la zona sanitaria 5 (cinco) entre establecimientos asistenciales, centros de salud y 

postas sanitarias. En el departamento Utracán se localizan 4 de ellos. 

En el año 2018, la provincia contaba con 3,4 establecimientos de salud públicos (centros de 

salud con y sin internación) cada 10 mil habitantes. La zona sanitaria 2, contiene la mayor tasa 

de establecimientos oficiales públicos por cada diez mil habitantes, 3,9%. En esta zona se ubica 

una mayor cantidad de localidades pequeñas donde no se localizan centros privados de salud 

“dando lugar a que el Estado tenga su presencia a través de centros sanitarios para cubrir las 

necesidades de la población” (DGEyC, 2020, p 63). 

Para el año 2018, la provincia tenía un promedio de 2,1 camas disponibles cada mil 

habitantes en establecimientos oficiales públicos y un promedio diario de permanencia de 3,9 días 

por paciente internado. 

De esta manera, se puede apreciar que la distribución espacial de los establecimientos y 

centros asistenciales (Figura 45.) y la distribución de camas por cada mil habitantes, presenta 

fuertes desequilibrios entre los departamentos y zonas sanitarias. La mayor concentración es 

proporcional a la densidad de población, advirtiéndose que tanto el número de centros 

asistenciales como la jerarquía disminuyen fuertemente hacia el oeste pampeano lo que se 

corresponde, también, con un aumento de las distancias hacia los efectores de salud con mayor 

jerarquía (Santa Rosa, jerarquía 7 y General Pico, jerarquía 6). 
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Figura 45. Distribución de los centros de salud en la provincia de La Pampa según jerarquía. 

Fuente: elaboración propia con datos del Ministerio de Salud de La Pampa, 2017. 

 

7.2. Evolución de la mortalidad infantil según zonas sanitarias, 2000-2019 

 

Durante el año 2000, la tasa de mortalidad infantil más elevada se registró en zona sanitaria 4 

con 28,57‰, superando la media provincial por 14,10%, mientras que la zona sanitaria con 

menor tasa fue la 3 con 7,16‰. En el 2001, la zona sanitaria con mayor ocurrencia de muertes 

infantiles fue, también, la 4 con una TMI de 15,61‰, superando el promedio provincial que, para 

ese año fue de 11,10‰. La zona sanitaria de menor tasa fue la 5 con 2,11‰. Durante el 2002, la 

tasa más elevada se registró en la zona sanitaria 1 con el 12,36‰, superando la media de la 

provincia por 0,06‰. La zona 5 fue la que presento la tasa más baja con 1,63‰. En el 2003 la 

zona sanitaria 1 registró la tasa más alta con un 10,63‰ con un 0,02‰ por debajo de la TMI de la 

provincia. El de menor registro fue la zona 3 con un 2,85‰. Durante el 2004, la TMI más alta se 

registró en la zona sanitaria 2 con 12,34‰, superando la media provincial por 1,54‰. La zona 4 

presto la tasa más baja con 1,58‰. En la configuración del mapa acumulado, la zona 1 fue la de 

mayor rango con 11,48‰ dentro de su espacio y la zona 5 fue la de menor tasa con 4,75‰ 

(Figura 46.). 
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Figura 46. TMI por zona sanitaria agrupada 2000-2004. 

Fuente: elaboración propia en base a datos de Anuarios estadísticos de la provincia de La Pampa, 

2001-2005. 
 

En 2005, la zona sanitaria 4 contabilizo un TMI de 23,64‰ superando la media 

provincial que fue de 9,30‰. En la zona sanitaria 3 no se registraron casos de muertes 

infantiles. La zona sanitaria 4 registro la TMI mas alta con 20,82‰ durante el 2006, 

superando el promedio de la provincia por 12,62‰. La zona sanitaria 3 registro un TMI de 

0%. Durante el 2007 la zona sanitaria 5 fue la más alta con 19,16‰ superando la media de 

la Pampa que fue de 9,9‰. La zona 4 presento la tasa más baja con 2,48‰. En el 2008 en 

la zona sanitaria 1 con 13,04‰ se colocó como la de mayor tasa superando a la de la 

provincia por 1,02‰. La zona 3 fue la más baja con 0 casos. La zona 4 presenta la TMI 

mas alta con 37,0‰ siendo mayor a la de la provincia que fue de 10,04‰. La de menor 

porcentaje fue la zona 1 con 4,54‰, durante el 2009. En cuanto al agrupado 2005- 2009 la 

zona sanitaria de mayor tasa fue la zona 4 con 17,22‰ seguida por la zona 1 con 11,44‰, 

la zona 2 con 9,08‰, la zona 5 con 8,43‰ y por último la zona 3 con 3,27‰ (Figura 47.). 
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Figura 47. TMI por zona sanitaria agrupada 2005-2009. 

Fuente: elaboración propia con datos de Anuarios estadísticos de la provincia de La Pampa, 2006-2010. 

 

Durante el 2010 la zona sanitaria 4 presento una tasa de 18,53‰ superando la tasa promedio 

de la provincia por 13,23‰. La zona de menor tasa fue la 5 con 3,06‰. En el 2011 la zona 

sanitaria 2 con 10,71‰ fue la más alta, superando a la de la provincia que fue de 8,70‰. Las 

zonas 3 y 4 no contabilizaron casos de MI. La zona 2 presento el pico más alto con 73,24‰, 

durante el 2012, superando ampliamente a la tasa medio de la provincia por 66,74 casos por mil 

nacimientos. Las zonas 3, 4 y 5 no registraron casos. Durante el 2013 la zona sanitaria 4 fue la 

más alta con 42,86‰, superior a la media provincial que, para ese año fue de 7,06‰. La tasa más 

baja (3,93‰) se dio en la zona 3. En el 2014, la zona 3 fue la más alta con 11,03‰ superando la 

de la provincia por 5,53‰. La zona 5 fue la más baja con 1,77‰. El análisis espacial del quintil 

2010-2014, coloca a la zona 2 como la de mayor tasa con un promedio del 20‰, seguida por la 

zona 4 con una tasa del 12,86‰, en tercer lugar la zona 1 con 4,17‰, seguida con 3,86‰ en la 

zona 3 y por último la zona 5 con 3,58‰ (Figura 48.). 
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Figura 48. TMI por zona sanitaria agrupada 2010-2014. 

Fuente: elaboración propia con datos de Anuarios estadísticos de la provincia de La Pampa, 2006-2010. 

 

La zona 3 registró la tasa más alta con 333,33‰ durante el 2015, debido al caso atípico del 

departamento Caleu Caleu con una ocurrencia del 1000‰. Para ese año, la media provincia fue 

de 7,06‰. La tasa promedio más baja fue de 4,07% y se ubicó en la zona sanitaria 1. En el 2016 

se registró en la zona 1 la tasa más alta con 10,07‰ superando la de la provincia por 4,04‰. Las 

zona 3 y 4 no registraron muertes infantiles. Durante el 2017 en la zona 4 registro un TMI de 

34‰, cifra superior al promedio provincial de 13,09‰. Las zonas 3 y 5 no registraron mortalidad 

infantil. La zona sanitaria 2 registró la tasa más alta durante el 2018 con 14,37‰, mientras que la 

de la Pampa fue de 8,04‰. Para este año, en la zona sanitaria 3 no se registraron muertes 

infantiles. En el 2019 la tasa más alta se ubicó en la zona 1 con 10,24‰ superando a la de la 

provincia por 3,22‰. La zona 5 fue la más baja con 2,35‰. El periodo 2015-2019 dio como 

resultado que la zona sanitaria 3 con 67,70‰ se ubicó en primer lugar seguida por la zona 4 con 

9,73‰, la zona 2 se ubicó en la tercera posición con 9,69‰, mientras que la zona 2 con 7,78‰ se 

colocó en ante último lugar y la zona 5 con 6,79‰, en último lugar (Figura 49.). 
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Figura 49. TMI por zona sanitaria agrupada 2015-2019.} 

Fuente: elaboración con datos de Anuarios estadísticos de la provincia de La Pampa, 2006-2010. 

 

El análisis de los diferentes datos agrupados en las zonas sanitarias y en un periodo 

prolongado de tiempo, permite una interpretación más clara para reconocer los focos o aéreas de 

mayor TMI. Durante el periodo 2000-2019 se reconoce que en el año 2015, se dio el pico de 

mayor tasa, en la zona sanitaria 3 con 333,33‰ superando todas las medias, tanto la provincial 

(7,06‰), nacional (10,06‰) e internacional (42,06‰). El segundo punto alto se produjo en la 

zona 2 con una tasa de 73,02‰ durante el año 2012, rebasando el promedio provincial (6,05‰), 

nacional (10,89‰) e internacional (47,02‰) y la tercera tasa más alta ubico en la zona 4 durante 

el año 2013 con 42,08‰ superando la de La Pampa (7,06‰) y Argentina (10,93‰) mientras que 

la TMI del mundo (45,05‰) fue superior por 2,97‰ a la de la zona 4. 

Durante los años 2005, 2006, 2008, 2012, 2013, 2016, 2017 y 2018, no se registraron muertes 

infantiles en la zona sanitaria 3. Mientras que la zona 4 se produjo un valor de 0 durante los años 

2009, 2010 y 2016. Por último la zona sanitaria 5, tuvo nula mortalidad infantil durante los años 

2012 y 2017 (Figura 50.). 
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Figura 50. TMI por Zonas Sanitarias acumulada 2000-2019. 

Fuente: elaboración propia en base a datos de Anuarios estadísticos de la provincia de La 

Pampa, 2001-2020. 

 

La configuración de las zonas sanitarias permitió un mejor manejo de las situaciones 

particulares de cada localidad. A su vez ofreció dentro de la estadística una visión más precisa y 

realista de la situación de cada zona, los datos recabados durante la investigación ofrecen un 

paneo especifico de la situación particular de las zonas. Donde se puede observar la zona 

sanitaria 3 en el acumulado siendo la más alta con 19,95‰, esta realidad está fundada en el TMI 

de 51,01‰ que se produjo en el departamento Caleu Caleu, el cual eleva la media de la zona en 

su conjunto. Si bien al observar esta situación atípica, al cruzar los datos con otra zona en la cual 

se produjo una situación similar como es el caso de Quemú Quemú con un TMI de 32, 22‰ no 

afecta de manera sustanciosa la media de la zona sanitaria 1. Al observar el desarrollo producido 

en la zona 4 se registra un equilibrio dentro de las situaciones, el departamento Chicalcó contiene 

el TMI más alto de la zona siendo de 27,36‰ el cual influye dentro del TMI de la zona pero no 

de manera significativa, ya que esta condición se da porque los demás departamentos de la zona 

4 no presentan valores altos, arrojando como resultado el equilibrio anteriormente citado. 

Cuando se analizó la zona 2 se pudo reconocer la presencia de una tasa media-baja, dada por 

dos causantes, por un lado la densidad poblacional de estas zonas ya que junto a la zona 1 

conforman más del 65‰ de la población de la provincia. Por otra parte la gran cantidad de 
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hospitales, centros de salud que aportan un mayor y mejor calidad de atención. En la zona 

sanitaria 2 se visualiza que la mayoría de los departamentos tienen un acumulado equilibrado sin 

superar la media provincial. 

La zona 1 concentra la mayor densidad poblacional, al contener la capital provincial y en su 

interior al centro de salud de mayor complejidad, dentro de la zona sanitaria 1 se encuentra 

también el departamento Quemú Quemú que represento un TMI acumulado de 32,22‰ pero, 

como se planteó anteriormente, al evaluar la tasa dentro de la zona se produce una disminución, 

dada por la densidad poblacional de los demás departamentos. Esta disminución de la tasa plasma 

la necesidad de tomar los datos de manera agrupada, para lograr una lectura de manera correcta. 

La zona sanitaria 5 representa el espacio geográfico más amplio como también el de menor 

densidad poblacional, esta zona contiene los departamentos Limay Mahuida y Curacó que en 

todos los años analizados se mantuvo en 0‰, mientras que los departamentos Utracán y Puelén 

presentaron tasas variantes. El centro de salud de mayor complejidad se encuentra dentro del 

departamento Utracán. Estas singularidades provocan el posicionamiento de esta zona como la de 

menor TMI de La Pampa (Figura 51.). 

 

 
 

Figura 51. TMI por zona sanitaria agrupada 2000-2019. 

Fuente: elaboración propia con datos de Anuarios estadísticos de La Pampa, 2001-2020. 
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7.3 Análisis cualicuantitativo 

 

Dentro del análisis de las zonas sanitarias se realizaron entrevistas a los jefes y las jefas de las 

mismas. Se les consultó sobre la situación actual de sus respectivas zonas, como consideraban la 

mortalidad infantil (media, alta, baja), que tipo de seguimiento se les realiza a las mujeres en 

gestación y cuál era el procedimiento ante las situaciones de embarazos de  alto riesgo. Estas 

entrevistas semiestructuradas, ofrecen una  perspectiva general de la situación actual de las 

zonas sanitarias, donde los actores están en continuo contacto con su realidad. 

El análisis integrado de las entrevistas da cuenta que los y las referentes zonales consideran 

baja la mortalidad infantil en sus respectivas áreas, destacando que se realiza un seguimiento 

activo a las madres en gestación, a su vez reconocen que en casos excepcionales se realizan 

derivaciones hacia el hospital Lucio Molas de la ciudad de Santa Rosa (zona sanitaria 1). 

Los jefes y jefas coincidieron en que la situación sanitaria de las zonas está sumamente 

controlada y que, en general, las tasas se encuentran muy por debajo de la media provincial, 

rescatando que la mayoría de las causas de defunción infantil son inevitables o accidentes. Del 

análisis cuantitativo, puede observarse la irregularidad de la ocurrencia de las muertes infantiles, 

y que en algunos años, se registran valores elevados muy superiores al promedio provincial e 

incluso situaciones atípicas (mortalidad de la totalidad de niños y niñas nacidas en el año). 

Si no se tiene en cuenta el caso atípico de la mortalidad infantil total ocurrida en 2005 para el 

departamento Caleu Caleu, la distribución espacial permite observar que la zona sanitaria 4 

(Chicalcó, Chalileo y Loventué) presentan los valores más altos del período analizado. Por su 

parte, la zona sanitaria 5, presenta los valores más bajos. 

En comparación con las diferentes provincias, los y las entrevistados/as, afirmaron que la 

provincia de La Pampa está catalogada con una posición de muy baja mortalidad infantil. Los y 

las jefas de zona consideran que la atención tanto a las embarazadas como al público en general 

es muy buena. 

Cabe destacar que en casos donde la madre presenta un “ausentismo” en los diferentes 

controles del embarazo o el pos embarazo, los hospitales de cabecera “realizan una búsqueda 

activa de las causas de la ausencia”, comento una de las jefas de zona. 
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CAPÍTULO 8 

 

 

CONDICIONANTES SOCIALES DE LA MORTALIDAD INFANTIL Y 

DESEQUILIBRIOS ESPACIALES 

 

 

8.1. Relación entre el comportamiento de la mortalidad infantil y las variables 

sociodemográficas 

 

La relación entre la ocurrencia de la MI y las variables sociodemográficas resulta relevante 

para el análisis integral de los desequilibrios espaciales. Las condiciones de vida de los lugares en 

los que habitan las madres y en los que transcurre el primer año de las niñas y niños, conducen a 

la comprensión de las muertes infantiles. 

Dentro de las diversas variables posibles de analizar, se optó por cinco de ellas (cobertura de 

salud, analfabetismo, calidad de la vivienda, acceso al agua potable y NBI). Los datos fueron 

obtenidos de la página oficial del INDEC, a través del sistema Radatam
28

, el cual suministra de 

manera fehaciente las fuentes estadísticas necesarias para la investigación así como permite el 

cruce de los mismos. Todos los datos disponibles emanan del Censo Nacional de Población, 

Hogares y Vivienda 2010. 

Para el 2010, un 76,30 % de las viviendas en La Pampa, presentaba una calidad constructiva 

satisfactoria, el 19,10 % eran de calidad básica y el 4,60 %, insatisfactoria. El porcentaje de 

viviendas con calidad satisfactoria fue superior a la media nacional para ese año fue del  60,51 %, 

mientras que el porcentaje de calidad básica e insatisfactoria fue inferior a la media nacional 

(23,38 % y 16,11 %, respectivamente). 

En los datos censales de calidad constructiva de la vivienda, la ciudad autónoma de Buenos 

Aires posee los indicadores con mayor calidad a nivel nacional, mientras que la provincia 

que posee los peores indicadores de vivienda  insatisfactoria es Formosa (Figura 52.). 

                                                   
28 Radatam, es un sistema estadístico que permite el procesamiento en línea de las principales temáticas abordadas 

por los censos de población. Esta herramienta posibilita elaborar cuadros y gráficos con datos representativos a 

escala nacional, provincial, departamental, municipal así como de fracciones y radios censales. 
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Figura 52. Argentina. Calidad constructiva de la vivienda por provincia, 2010. 

Fuente: Elaboración  propia con datos del INDEC, 2010, procesado con Redatam+SP. 

 

Al interior de La Pampa, la distribución de los datos se presenta de manera 

heterogénea. Así, los departamentos del oeste, más específicamente, Chicalcó (32,91 %), 

Chalileo (15,95 %), Limay Mahuida (38,10 %) y Puelén (13,84 %) tienen los porcentajes 

más elevados de calidad constructiva de la vivienda insuficiente. El departamento Curacó 

es el único que no posee porcentaje de viviendas de calidad insuficiente (Figuras 53. y 54.). 

 

 
Figura 53. La Pampa. Calidad constructiva de la vivienda por departamento. 

Fuente: Elaboración  propia con datos del INDEC, 2010, procesado con Redatam+SP. 
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Figura 54. La Pampa. Calidad constructiva de la vivienda por departamento agrupada, 2000-2010. 

Fuente: Elaboración  propia con datos del INDEC, 2010, procesado con Redatam+SP. 

 

Con respecto a la cobertura de salud, se evidencia que La Pampa, con 32,2 %, presenta 

valores más bajos que el promedio nacional (36 %) de personas sin cobertura. Este porcentaje 

superior al 30 % de la población sin cobertura da cuenta de la importancia del sector público en la 

atención de este servicio básico. El comportamiento dentro del país plantea que la provincia con 

mayor cobertura es Santa Cruz, mientras que la provincia con mayores porcentajes de población 

sin cobertura, es Chaco (57,45 %), siguiéndole Santiago del Estero (55,86 %) (Figuras 55.). 

Específicamente, en La Pampa, este indicador presenta desequilibrios espaciales marcados 

(Figuras 56. y 57.). Los valores más elevados de la falta de cobertura se observa en los 

departamentos Chicalcó, Limay Mahuida, Curacó y Chalileo, siendo los departamentos de la zona 

centro y norte los que poseen mayor población con cobertura social. Si se cruza con los datos de 

las Tasas de Mortalidad Infantil se observa que, sobre todo en el departamento Chicalcó existe 

correlación entre las tasas más elevadas y la atención del sistema de salud pública de los 

embarazos, partos y salud de la niñez antes y posterior a cumplir un año. 
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Figura 55. Argentina Población que no posee cobertura de salud por provincia 2010. 

Fuente: Elaboración  propia con datos del INDEC: Encuesta Permanente de Hogares 2010, procesado con 

Redatam+SP) 
 

 
Figura 56. La Pampa. Población que no posee algún tipo de cobertura de salud por departamento, agrupada 

2000-2010. 

Fuente: Elaboración  propia con datos del INDEC, 2010, procesado con Redatam+SP. 
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Figura 57. La Pampa. Población que no posee algún tipo de cobertura de salud por departamento, 2010. 

Fuente: Elaboración  propia con datos del INDEC, 2010, procesado con Redatam+SP. 

 

La red de agua pública dentro de la provincia representa un recurso esencial para los 

departamentos que no disponen de agua de red para el consumo humano. El 19 % de los hogares 

no tiene acceso al agua potable de red, cifra superior a la media nacional (18.2 %). La CABA 

posee el indicador más bajo del país y Santiago del Estero el mayor, 43,2 % de los hogares sin 

acceso al agua corriente de red (Figura 58.). 

 

 

Figura 58. Argentina. Hogares sin agua de red pública por provincias, 2010. 

Fuente: Elaboración  propia con datos del INDEC, 2010, procesado con Redatam+SP. 

 

Este recurso tan esencial para la vida como para el desarrollo humano se distribuye en los 

departamentos pampeanos de manera desigual concentrándose los indicadores más elevados en 

los departamentos del oeste y suroeste pampeano, como lo son Chicalcó (33,50 %), Limay 
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Mahuida (41,80 %) y Lihuel Calel (63,10 %). En la zona norte se destaca Conhelo cuyo 63,60 % 

de hogares que no disponen de agua corriente de red; por su parte en el departamento Toay, el 

38,40 % de los hogares no dispone de agua potable de red (Figuras 59. y 60.). 

 

 
Figura 59. La Pampa. Hogares según acceso a la red de agua corriente, por departamentos. Agrupada 

2000-2010. 

Fuente: Elaboración  propia con datos del INDEC, 2010, procesado con Redatam+SP. 
 

 
Figura 60. La Pampa. Hogares según acceso a la red de agua corriente, por departamentos. Agrupada 

2000-2010. 

Fuente: Elaboración  propia con datos del INDEC, 2010, procesado con Redatam+SP. 
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La alfabetización de la población es un indicador de gran importancia ya que involucra, 

directamente e indirectamente, las condiciones de vida materna e infantil. El acceso a una 

educación pública y de calidad se encuentra entre los derechos primordiales de cada 

ciudadano/a y resulta clave a la hora de analizar los desequilibrios espaciales. Las investigaciones 

dan cuenta de que el nivel educativo de las madres influye sobre la ocurrencia de la mortalidad 

infantil y “a mayor nivel educativo menor el riesgo de los niños de morir antes del año de edad” 

(Roque Torres, Bertone y Andrada, 2018, p. 38). 

En Argentina, los desequilibrios espaciales son marcados. Según el CNPHyV de 2010, el 

6,82% de la población argentina no sabe leer ni escribir, siendo el mismo porcentaje registrado 

para La Pampa. Las provincias de Tierra del Fuego (0,8%) y Santa Cruz (1,2%) junto a la CABA 

(1,2%) registran los valores más bajos de analfabetización; mientras que Chaco (7.16 %) es el 

más elevado; siendo las provincias del Norte y Noreste argentino las que muestran los registros 

más altos (Figura 61.). 

 

 
Figura 61. Argentina. Tasa de analfabetismo por províncias. 

Fuente: INDEC – Censo Nacional de Población, Hogares y Vivienda, 2010. Cuestionario Ampliado. 

Procesado con Redatam+SP, CEPAL/CELADE. 

 

La población de la provincia de La Pampa no está ajena a este indicador. La serie agrupada 

de datos para el período 2000-2010 representa un promedio del 2,43 % de población analfabeta, 

cifra inferior a la media nacional (3,2 %). Las tasas de analfabetización muestran los 

desequilibrios espaciales ya analizados para otros indicadores.  

De esta manera, en cuanto a la distribución del 2,43 % de analfabetismo en la provincia se 
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identifican dos departamentos que superan los dos dígitos: el departamento Chicalcó (12,23%) y 

el de Limay Mahuida (11,88%). Le siguen los departamentos Chalileo (7,53 %) y Curacó (6,54 

%), todos ellos ubicados en la zona  oeste de La Pampa. En las figuras 62. y 63, se advierte como en 

estos departamentos ocurren las mayores tasas de mortalidad infantil. 

 

 
Figura 62. Tasa de alfabetización por departamento agrupada, 2000-2010. 

Fuente: Elaboración  propia con datos del INDEC, 2010, procesado con Redatam+SP. 

 

 
Figura 63. Tasa de alfabetización por departamento agrupada. 

Fuente: Elaboración  propia con datos del INDEC, 2010, procesado con Redatam+SP. 
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La presencia de al menos un indicador de NBI conforma una variable necesaria para 

comprender las condiciones de vida de los hogares y permite visibilizar las desigualdades 

espaciales y su vínculo con la mortalidad infantil. En Argentina, las estadísticas del 2010, indican 

que unos 1.137.252 hogares (sobre un total de 11.036.813 hogares) poseen NBI, lo que equivale 

al 9,34 %. Según el CNPHyV 2010, La Pampa fue la provincia que registró el porcentaje con 

menos hogares con NB1 (3,87 %); Tierra del Fuego (21,63 %), Formosa (19,58 %) y Salta (19,5 

%) fueron las provincias con mayores porcentajes de hogares con NBI (Figura 64.). 

 

 
Figura 64. Argentina. Al menos un indicador de NBI por provincia, 2010. 

Fuente: Elaboración propia con datos de INDEC – CNPHyV 2010 – Cuestionario Ampliado. 

Procesado con Redatam+SP, CEPAL/CELADE. 

 

En La Pampa, de un total de 107.674 hogares censados, 103.571 de hogares no poseen NBI; 

por otra parte en 4.103 hogares (3,87 %) se relevó la presencia de al menos un indicador de NBI. 

Los departamentos del oeste presentan NBI en mayor medida que los departamentos del resto de 

la provincia. El departamento Chicalcó con un 17,72 % es el que mayor porcentaje de hogares 

con NBI presenta, seguido por el departamento Limay Mahuida con 12,17 %. Se pudo constatar 

en los datos que ningún departamento presento la ausencia de NBI (Figuras 65. y 66.). 



89 
 

 
Figura 65. La Pampa. NBI por departamento agrupada 2000-2010. 

Fuente: Elaboración  propia con datos del INDEC, 2010, procesado con Redatam+SP. 

 

 
Figura 66. La Pampa. Al menos un indicador de NBI por departamento, agrupado 2001- 

2010. 

Fuente: Elaboración  propia con datos del INDEC, 2010, procesado con Redatam+SP. 
 

 

La utilización de las diferentes variables, junto con la mortalidad infantil promedio de 2000-

2010 da como resultado que el departamento Chicalcó se posiciona como el espacio con mayor 

presencia de las diferentes variables, a su vez en el promedio (2000-2010) se encuentra entre los  

departamentos con mayor tasa de Mortalidad Infantil. Entre las diferentes variables se puede 
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reconocer  que la presencia más elevada se da entre los departamentos de la zona oeste que a su 

vez poseen las densidades poblacionales más bajas de la provincia y las tasas de natalidad más 

bajas. Por el contrario se identifica que los departamentos de las zonas centro y este presentan 

mejores condiciones de vida pero la mortalidad infantil resulta irregular, con picos altos y bajos. 

Del análisis integrado de los datos se puede concluir que el descenso de las TMI no siempre 

se condice con el mejoramiento de las condiciones de vida que, aunque también ha mejorado, 

siguen marcando el rumbo de la ocurrencia de las muertes infantiles.  
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CONCLUSIONES 

 

Siguiendo los objetivos e interrogantes planteados inicialmente, esta investigación se basó en 

una descripción y análisis de los datos cuantitativos de la ocurrencia de la mortalidad infantil en 

la provincia de La Pampa, estableciendo comparaciones a escala nacional, latinoamericana y 

mundial y, en su interior, a escala departamental. Para dicha tarea se estableció un límite temporal 

de veinte años (2000-2019).  

Se entiende que nuestra hipótesis ha sido comprobada. La TMI ha descendido marcadamente 

en los últimos veinte años pero aún muestra desequilibrios espaciales vinculados con factores exógenos 

que desencadenan el deceso de niños y niñas menores de un año. La ocurrencia reconoce, en los espacios 

geográficos, que el comportamiento de estos factores es más frecuente en áreas donde la salud pública no 

logra llegar o su presencia es baja, donde persiste el analfabetismo, los hogares con NBI y las 

infraestructuras siguen siendo deficientes. 

En el análisis de la progresión de la ocurrencia de la mortalidad infantil La Pampa presenta 

tasas inferiores al promedio nacional, latinoamericano y mundial. Si bien las TMI están en 

descenso, se reconocen desequilibrios internos con tasas elevadas, sobre todo en el departamento 

Chicalcó, ubicado en el oeste pampeano. También se han observado hechos atípicos con años 

donde la MI ha alcanzado valores del 1000 ‰ (mortalidad infantil plena) o con valores que han 

superado los tres dígitos. Estos picos se asemejan a ciertos valores ocurridos a escala mundial 

(países del continente africano y asiático), latinoamericana (Haití y Bolivia) y a escala nacional 

donde al interior de las regiones de NOA y NEA, aún persisten valores elevados de mortalidad 

infantil.  

Los resultados obtenidos de la tabulación de los diferentes departamentos, demuestra que el 

comportamiento de las TMI, está en línea con la ocurrencia de la natalidad que, si bien no ha sido 

una variable analizada en este estudio, puede concluirse que la baja natalidad de algunos 

departamentos sumado a la alta mortalidad infantil puede generar tasas superlativamente altas o 

bajas como el caso de los departamentos Lihuel Calel, Limay Mahuida y Curacó presentan tasas 

de 0‰ en casi todo el período analizado. Pero este valor, de manera unilateral no representa una 

mejor calidad sanitaria o de condiciones de vida de las poblaciones y hogares, sino que se vincula 

a un hecho puramente demográfico asociado con la ocurrencia de la natalidad. En veinte años, los 

departamentos nombrados registraron una sumatoria de 358 nacimientos. 

El comportamiento de la TMI durante los años 2000-2019 arrojo que nueve departamentos 

(Limay Mahuida, Lihuel Calel, Curacó, Atreucó, Realicó, Puelén, Chalileo, Loventué, Trenel) 
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registran valores inferiores al promedio provincial (7,2 ‰). A su vez la media nacional fue de 9,2 

‰, doce departamentos pampeanos se ubicaron por debajo de ese promedio (a los nueve 

anteriores se suman Hucal, Guatraché y Catriló). El resto de los departamentos tuvo valores por 

encima del promedio nacional, incluidos Capital y Maracó, los dos departamentos poblados de La 

Pampa. 

La unificación de los valores de los departamentos en zonas sanitarias aporta una perspectiva 

diferente al análisis de la TMI. Esta reorganización de los valores plantea que la zona sanitaria 5 

es la única que se encuentra por debajo de la media provincial, con 5,89 ‰ y que solo se le suma 

la zona sanitaria 1 con 8,72 ‰ como las que no sobrepasan el promedio provincial. Las tres zonas 

sanitarias configuran una tasa elevada con 12,29 ‰ en la zona 2, 12,60 ‰ en la 4  y por ultimo 

con 19,95 ‰ en la zona 3. 

Al analizar los comportamientos anuales, se concluye que la ocurrencia de la MI es irregular 

en todos los departamentos. El hecho se asocia, por un lado a la precisión que permite la mayor 

escala y por otro la relación directa con la natalidad. 

El cruzamientos con las diferentes variables sociodemográfica nos permitió observar que la 

mortalidad infantil tiene un comportamiento singular en cuanto dentro de cada departamento, 

pero a su vez las diferentes variables seleccionadas mostraron que los desequilibrios en las tasas 

se asocia con los componentes endógenos que dan cuenta de las condiciones de vida de las 

poblaciones y la situación sanitaria particular. Las variables analizadas mostraron que el 

departamento Chicalcó se encurta entre los que presentan mayor presencia de las cinco variables 

seleccionadas y, a su vez, es el departamento que presenta las TMI más elevadas todo el período 

analizando, superando los promedios nacionales y provinciales. 

En líneas generales, la evolución de las TMI y su distribución asociada a las condiciones 

sociales da cuenta de los desequilibrios internos que aún persisten en La Pampa. Las disparidades 

no pueden ser atribuidas a las características y comportamientos individuales sino que se ponen 

en juego condiciones estructurales y coyunturales vinculadas con el lugar donde se vive y las 

condiciones socioeconómicas en la que se encuentran los diferentes grupos. A su vez, la 

infraestructura y el equipamiento de salud juegan un papel relevante ya que condicionan y 

conducen a los desequilibrios espaciales. 

Para lograr una visión más clara y amplia del comportamiento de la mortalidad infantil en la 

provincia y una actualización de las variables es importante rescatar que la investigación debe ser 

ampliada con el Censo a realizarse. Este nuevo Censo permitirá a los diferentes entes 
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gubernamentales poder realizar una toma de decisiones más acorde a la situación de cada área. 

Como reflexión final, el análisis espacial de la mortalidad infantil es un hecho puramente 

geográfico ya que la misma da cuenta de los desequilibrios que se manifiestan en los espacios 

geográficos. Estas inequidades estructuran la serie de condicionantes exógenos que provocan la 

muerte de niños y niñas menores de un año, la mayoría de ellas muertes que pudieron haber sido 

evitadas. Más de 7000 niños y niñas murieron en La Pampa entre 2000 y 2019, más de la mitad 

de las muertes pudieron haber sido evitadas, lo que implica la importancia de las políticas 

públicas para reducir este grupo de muertes. Este un tema que se propone seguir investigando. 
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