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RESUMEN: Pese a un auspicioso desemperio en el siglo XIx, ¢l descenso de la mortalidad en
Urugnay se volvio cada vez mds lento durante el siglo xx. Utilizando una nueva base de
datos departamentales, este trabajo revisita las tendencias de largo plazo de la mortali-
dad entre fines del siglo XI1x y la década de 1960. Para ello, analiza las tasas de morta-
lidad por causa, sexo y edad, aplicando indicadores de convergencia beta absoluta, por
clubes y sigma e identificando patrones regionales. Las estimaciones muestran diferentes
senderos de convergencia, acompasiados por una elevada heterogeneidad. También refle-
Jan que ciertos territorios y grupos de poblacion mantuvieron su posicion de desventaja
relativa durante todo el periodo, especialmente con relacion a causas de muerte potencial-
mente controlable. Los resultados podrian contribuir a explicar el enlentecimiento obser-
vado a nivel agregado y a identificar limites en la proyeccion territorial de las mejoras
en las condiciones de salud. (CODIGOS JEL: 115; N36; 0150; R10)
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ABSTRACT: This study analyzes the evolution of mortality in Urnguay from a regional
perspective. Despite its promising achievements during the 19th century, mortality de-
cine in Uruguay became gradually slower in the 20th century. Using a new regional
database, this work revisits long term trends in mortality and discusses its evolution by
applying beta, dub and sigma-convergence indicators and by looking for regional pat-
terns. The results show cross-province variations in the convergence path along with cdlub’s
convergence and persisting dispersion. The findings also point out to certain provinces
and groups of population that beld a permanent disadvantaged position, mainly related
to controllable disease deaths. The study thus provides new evidence to discuss the slow-
down trend of mortality throughout the period while allows identifying failures in the
regional coverage of health improvements and living conditions. (JEL CODES: 115; N36;
0150; R10)
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1. Introduccién

La caida en las tasas de mortalidad refleja mejoras en la salud y bienestar de las poblaciones,
dos dimensiones fundamentales del desarrollo humano (Sen, 1998; Deaton 2013). Las fases
y el ritmo con que ocurre este proceso han dado lugar a multiples andlisis comparativos entre
paises (Prados de la Escosura, 2022; Mackenback, 2020; Roger y Crimmins, 2011; Vallin y
Meslé, 2004). No obstante, también reviste interés en qué medida las tendencias predominan-
tes fueron de igualacién o de dispersion dentro de las naciones. En linea con este debate, este
estudio analiza la evolucién de la mortalidad en Uruguay con una mirada territorial.

A inicios del siglo xx, las condiciones de salud en Uruguay se encontraban 50 afios ade-
lantadas respecto a América Latina y su tasa de mortalidad estaba en el entorno de 14 por mil,
nivel muy similar al de los pafses europeos entonces mds avanzados (Damonte, 1994; Pelle-
grino et al., 2008). No obstante, hacia los afios treinta de ese siglo, el ritmo de caida en la tasa
de defunciones tendi6 a enlentecerse en términos relativos, y en los sesenta, Uruguay habia
perdido su liderazgo internacional (Pellegrino, 2003).

Es interesante observar el contraste entre el ritmo de caida de la mortalidad y el desarrollo
de un «estado social». En los primeros treinta afios del siglo xx, el Estado promovié reformas
orientadas a mejorar las condiciones laborales, el acceso a la educacién, la salud y la seguridad
social. Bajo el impulso estatal, durante los afios cuarenta y cincuenta crecieron los salarios rea-
les, la cobertura y prestaciones de la seguridad social y las transferencias monetarias (Filgueira
y Filgueira, 1994; Camou y Maubrigades, 2005). En términos territoriales, se tomaron me-
didas para distribuir la actividad econémica, lo que permitié reducir asimetrias en los niveles
de ingreso per cdpita entre regiones (Bértola, 2005; Martinez-Galarraga et al., 2020). Pero, el
progreso material y el funcionamiento del estado social no se reflejaron del todo en el declive
de la tasa de fallecimientos.

Este trabajo revisita las tendencias sobre mortalidad encontradas para Uruguay, incorpo-
rando la dimensién territorial. Su foco reside en dar cuenta de desbalances departamentales en
la caida del indicador, que podrian contribuir a explicar la ralentizacion de la dinimica agrega-
da. Este aspecto, ain no contemplado en el debate local, también puede contribuir a apreciar
en qué medida las ganancias de bienestar de la sociedad se difundieron a toda la poblacién.

Para el estudio propuesto, se sistematizaron datos anuales sobre el ndmero y causa de
muerte en cada uno de los 19 departamentos del pafs entre 1900 y 1968 (y desde 1893 cuando
el dato estuvo disponible). La informacién refiere a mortalidad total, segin sexo y principal
causa y por tramo etario. Los motivos de muerte se categorizaron segin su condicién de «evi-
table» o «dificilmente evitable», buscando distinguir el peso de aquellos sujetos a algin con-
trol humano de los dependientes de factores bioldgicos (como el envejecimiento) y, por tanto,
mds dificiles de impedir (Farren, 1978). Este criterio coloca la atencién en las muertes injustas,
que podrian haberse prevenido y que, por ello, podrian expresar problemas en el acceso de la
poblacién a los beneficios de las mejoras en las condiciones de vida.

Con base en esta informacidn, se realizaron estimaciones de beta y sigma convergencia (Ba-
rro y Sala-i-Martin, 1992) y convergencia por clubes (Phillips y Sul, 2007). También se busca-
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ron patrones de mortalidad entre regiones y su vinculacién con las caracteristicas especificas
de cada territorio. Los cdlculos consideraron, por separado, el periodo anterior y posterior
a la década de 1930 para contemplar los efectos de la irrupcién de adelantos médicos como
vacunas, sulfamidas (1935) y antibi6ticos (1944), que permitieron drésticas reducciones de la
mortalidad por ciertas enfermedades infecciosas y epidémicas (Cutler et al., 2006; Acemoglu
y Johnson, 2007).

En América Latina, los adelantos médicos determinaron que la esperanza de vida aumen-
tara 220% entre 1930 y 1960, cuando habia crecido 81% en los primeros 30 afios del siglo xx
(Arriaga y Davis, 1969). No obstante, el acceso a estos avances no logré independizarse com-
pletamente de la situacién socioeconémica de los paises, ni de las intervenciones de politica
publica (Palloni, 1981; Palloni y Pinto-Aguirre, 2011). La mirada a la dindmica regional de
la mortalidad en Uruguay busca detectar si el progreso social y la mejora en la calidad de vida
fruto de innovaciones médicas se reprodujeron de manera dispar en el territorio.

El trabajo se estructura de la siguiente manera: en la seccién 2 se recorren los principales
antecedentes, la seccidon 3 presenta los datos y la 4 la metodologia. En la seccién S se caracteriza
la trayectoria de la mortalidad a nivel regional y en la siguiente se recogen las estimaciones, la
clasificacién regional y los factores relevantes en su configuracion. La seccidén 7 presenta las
conclusiones.

2. Dindmicas de largo plazo: principales antecedentes

La idea de «transicién epidemioldgica» alude a la transformacién de los patrones de morta-
lidad, enfermedad y esperanza de vida, que protagonizaron las sociedades desde el siglo xv11
(Omran, 1971). El proceso habria tenido tres etapas: una, de predominio de muertes por
epidemias e infecciones; otra, de retroceso de estas enfermedades y avance de las crénicas y de-
generativas y una final de prevalencia de estas tltimas junto a aquellas generadas por la propia
conducta humana. Desde este planteo seminal, las etapas y razones tras las transformaciones
aun son parte de un intenso debate.

Observando la transicién en distintos paises, algunos autores sefialan que los cambios se
debieron a mejoras nutricionales y socioeconédmicas (McKeown, 1976; Fogel, 2004). Otros
subrayan el protagonismo del conocimiento médico y de las politicas ptblicas de salud y de
saneamiento (Preston, 1975; Easterlin, 1999)". En ciertas visiones, los cambios principales han
dependido de las innovaciones tecnoldgicas como vacunas, nuevas drogas, tratamientos (Cos-
ta, 2015), o de los estilos de vida relacionados a la dieta, el sedentarismo y luego al tabaquismo
o la exposicién al «stress» (Mokyr y Stein, 1996). Mds recientemente, otra corriente de auto-
res sostiene que la importancia de cada factor depende de las condiciones particulares en cada
pais y momento analizado (Luque de Haro, 2024; Mackenbach, 2020; Cutler et al. 2006).

Ademds de la comparacién entre paises, diversos estudios discuten las dindmicas de la mor-
talidad a su interior. Analizan la existencia de procesos de convergencia en la tasa de defun-
ciones (Leyland, 2004; Vallin y Meslé, 2004; Janssen et al, 2016; Alsan et al. 2021), las condi-
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ciones de vida especificas en algunos territorios (Llopis et al., 2015; Bengtsson y Dribe, 2011)
o trayectorias peculiares (Atella et al., 2017; Llorca et al., 2021). También el enfoque regional
ha permitido estudiar la incidencia de factores particulares: el uso de nuevas drogas (Alsan et
al., 2021; Sdez, 2021, Jayachandran et al., 2010); el acceso a saneamiento (Gallardo-Albarrin,
2024; Alsan y Goldin, 2019; Jaramillo et al., 2019, Cutler y Miller, 2005); el gasto publico en
salud (Costa y Khan, 2006; Garcia Gémez, 2015).

En este marco, los estudios sobre Uruguay han destacado su temprana transicién epide-
mioldgica, a fines del siglo X1X, con un ripido descenso de la mortalidad. Sin embargo, tam-
bién marcan la caida del ritmo de mejoras durante el siglo xx. Aunque el pais conservé los pri-
meros lugares en el contexto latinoamericano, para los afios sesenta se alejaba de las naciones
mds avanzadas (Tabla 1)

TABLA 1. Esperanza de vida al nacer (afios de edad)

Anos 1900 1930 1950 1960 1980
Uruguay 47,9 54,4 66,3 68,5 70,3
Argentina 53,0 63,8 66,5 69,9
Brasil 29,4 34,0 50,9 52,7 62,6

Chile 28,7 35,2 54,8 57,1 69,0

Costa Rica 31,6 41,9 57,3 62,3 74,7
México 25,3 33,9 58,6 64,7
Espana 41,7 49,3 61,9 69,2 75,5
Estados Unidos 60,9 68,1 69,8 73,7
Ttalia 46,7 55,2 65,8 69,2 74,1

Reino Unido 53,5 60,8 68,6 70,0 73,6
Suecia 52,3 63,2 71,1 73,0 75,0

FUENTE: Elaborado en base a datos de Pellegrino (2003), Arriaga y Davis (1969), Palloni
(1981) y Roger y Crimmins (2011).

Entre los trabajos que discuten la trayectoria de la mortalidad uruguaya y sus causas exis-
ten abordajes por subperiodo (Massé et al., 2021), enfocados en la infancia (Birn 2005; 2008;
2019; Birn et al., 2003; 2010; Birn y Pollero, 2023; Perazzo, 2014) o en la poblacién adulta
mayor (Pollero y Paredes, 2017). Andlisis de mediano y largo plazo aparecen en Farren (1978),
Damonte (1994, 1983) o Migliénico (2001). No obstante, la perspectiva territorial ha reci-
bido menos atencién y la informacion refiere, sobre todo, al periodo reciente (Tenenbaum,
2015; Paredes y Tenenbaum, 2019). Por tanto, desde el punto de vista histérico, la evidencia
sobre las condiciones de salud en el territorio y su evolucion desde fines del siglo x1x ha sido
limitada. El estudio propuesto realiza una contribucién en este sentido.
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TABLA 2. Causas de muerte segtin condicién evitable o dificilmente evitable

Causas potencialmente evitables

Causas dificilmente evitables

Capitulo Ejemplo de enfermedades Capitulo Ejemplo de enfermedades
Enfermedades Fiebre tifoidea, disenterfa, Enfermedades generales Tumores
epidémicas, sarampiodn, difteria,
endémicas e tuberculosis, gripe
infecciosas
Enfermedades del Bronquitis, neumonta, Anemia,
sistema respiratorio congestion diabetes
Ulcera de estémago o Alcoholismo
duodeno, colelitiasis, agudo o
gastritis, duodenitis crénico,
envenenamiento
crénico
Enfermedades del Apendicitis, peritonitis, Enfermedades del Encefalitis,
sistema digestivo obstruccidn intestinal, sistema nervioso hemorragia
hernia, cirrosis cerebral,

Enfermedades del
sistema
genitourinario

Embarazo, parto,
puerperio
(muertes maternas)

Primera edad

Causas externas

Afecciones de la préstata,
enfermedades no venéreas

érganos genitales masculinos,

quiste y tumores ovario,
nefritis aguda
Accidentes del embarazo,
hemorragia puerperal,
accidentes de parto,
septicemia puerperal

Debilidad congénita,
ictericia, nacimiento
prematuro, falta cuidados

Suicidio, envenenamiento,
traumatismo, homicidio,
accidentes

Enfermedades
aparato
circulatorio
(cardiovasculares)

enfermedades de las venas
(vdrices, flebitis, etc.)

Vicios de

conformacién

pardlisis sin
causa
Epilepsia

Pericarditis,
afecciones de
las arterias,
embolia;

Vicios de
conformacién
congénita
(nacidos
muertos
excluidos)

FUENTE: Elaborado en base a Farren (1978).
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3. Datos

Los datos utilizados en este trabajo provienen de Anuarios Estadisticos (Direccién General
de Estadistica) y refieren al nimero de fallecimientos en los 19 departamentos del pafs entre
1893 y 1968, a la causa de muerte y sexo de las personas (disponibles entre 1905 y 1945) y a
su edad. La mortalidad por edad y motivo no se encuentra disponible a nivel departamental.
Durante estos afios, distintas instituciones tuvieron a su cargo la elaboracién de los datos, y es
de destacar la calidad de la informacién vertida®.

Pese a lo anterior, un primer obsticulo para sistematizar las causas de muerte se encuentra
en el registro de «mal definidas», es decir, aquellas de causa desconocida o no diagnosticada.
En nuestro perfodo, este grupo represent6 21% del total y se distribuy6 en forma dispar entre
departamentos (menos de 10% en la ciudad capital, Montevideo, y mds de 30% en otras regio-
nes) y en el tiempo (cerca de 30% a inicios del siglo xx y 1-2% en los afios cincuenta; Tabla A.1
del Anexo)*. Para contemplar este grupo en nuestros cdlculos, siguiendo a Migliénico (2001),
para cada afio y departamento, hemos distribuido este nimero de muertes proporcionalmen-

TABLA 3. Causas de muerte evitables segtn principal accién de combate por subperiodo

Enfermedad Principal accién de combate Capitulos CIE
1900-1930 1930-1955 1955-168
Fiebre tifoidea Saneamiento ambiental Diagnéstico Enfermedades epidémicas,
y tratamiento precoz endémicas e infecciosas
Difteria Politica publica Vacuna o
tratamiento preventivo
Sifilis y sus secuelas Politica pablica Diagndstico y
tratamiento precoz
Tuberculosis Politica publica Diagnéstico y
tratamiento precoz
Sarampi6n, poliomielitis Politica pablica Vacuna o tratamiento
preventivo
Gripe (influenza), Bronquitis, Politica publica Diagnéstico y tratamiento Enfermedades del
neumonia, congestion precoz sistema respiratorio
Diarrea y enteritis menores de 2 afios Saneamiento ambiental Enfermedades sistema
digestivo
Diarrea y enteritis mayores de 2 afios Saneamiento ambiental
Ulcera de estémago o duodeno, Diagndstico y tratamiento precoz

colelitiasis, gastritis, duodenitis
Apendicitis, peritonitis, obstruccién Diagnéstico y tratamiento precoz
intestinal, hernia, cirrosis biliar

FUENTE: Elaboracién propia en base a Farren (1978), Mackenbach (2020), Acemoglu y Robinson (2007), Costa
(2015), Cutler et al. (2006), Birn y Pollero (2023), Damonte (1994, 1983) y Migliénico (2001).
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te entre las causas conocidas, asumiendo que conservaban su misma distribucién. Asi se ajustd
la serie entre 1893 y 1955 y para 1968, afos en que los Anuarios incluyen esta categoria.

Una dificultad adicional refiere a la clasificacién de los motivos de muerte conocidos. La
fuente se presenta segiin la «Clasificacién Internacional de Enfermedades» (CIE), de acuerdo
a capitulos y subcapitulos de enfermedades y a ribricas o afecciones concretas. En el tiempo,
con el progreso del conocimiento médico, tanto la nomenclatura como los criterios para agru-
par las rabricas experimentaron cambios, que impusieron alteraciones en la manera de estruc-
turar los datos. Ello supone un desaffo para los andlisis de largo plazo. Por esto, para llevarlos
adelante, con frecuencia la CIE se ha reclasificado utilizando distintos criterios analiticos (Da-
monte, 1983; Gimeno y Farifias, 2002; Bernabeu-Mestre et al., 2003; Massé et al., 2021). En
este trabajo, adoptamos la propuesta de Farren (1978), que estudia el periodo 1955-1975 en
Uruguay. El autor considerd las ribricas de la 7ma. y 8va. revisién de la CIE (1955 y 1974) y,
siguiendo a Taucher (1977), las adaptd para mostrar la incidencia de la mortalidad segtin cau-
sas evitables por efecto de tratamientos o mejores condiciones de vida o dificilmente evitables,
por no disponerse de conocimiento y/o politicas preventivas o curativas.

Aplicar esta re-categorizacion implicé, primero, homologar los datos originales a un listado
uniforme de capitulos y rabricas (por grandes grupos). Con este fin, se tomé como referencia
la CIE entre 1927 y 1951 (revisiones 4ta. a 6ta.). Para proyectarla hasta 1900, se completo el
capitulo «Enfermedades epidémicas, endémicas e infecciosas» (presente desde 1927), consi-
derando afecciones antes incluidas en el capitulo «Enfermedades generales». Para los afios
posteriores a 1951, la fuente registra directamente enfermedades, por lo que las asociaciones
con los capitulos y rubricas del perfodo de referencia fueron inmediatas.

Partiendo de esta estructura, las causas clasificadas como «dificilmente evitables» se ajus-
taron al criterio de Farren (1978), para el periodo 1955-1974. Se asumié que, si pertenecian
a esta categorfa en la segunda mitad del siglo xx, con mds razén podrian mantenerse en esa
clasificacién hacia 1900. Para las causas «evitables» se utilizaron dos criterios. Bajo el primero,
se consideraron los capitulos que, mayoritariamente, contuvieran causas de muerte potencial-
mente prevenible o curable (Tabla 2).

Bajo el segundo criterio, se tomaron enfermedades o ribricas de alta incidencia (mds alld de
los capitulos). Este conjunto representd dos tercios de las enfermedades evitables del periodo®.
El grupo se categorizé segin el principal tipo de accién orientada a su reduccién o combate,
a saber, vacunas o tratamientos preventivos, diagndstico y tratamiento precoz, mejoras en el
saneamiento ambiental o acciones mixtas de politica publica (campanas de prevencién, cua-
rentenas, entre otras). La categorizacién no excluye que el control de la mortalidad se logre por
una estrategia combinada de varias medidas, ni implica que su aplicacién elimine por comple-
to la mortalidad. Unicamente, focaliza en el principal instrumento disponible para disminuir
los riesgos. A fin de ubicar cada enfermedad bajo la accién mds adecuada en cada momento se
siguié a Farren (1978) para el periodo 1955-1968 y para los afios anteriores, se tomé informa-
cién sobre medidas de control y cura relevadas en la literatura (Tabla 3).

Una vez confeccionada la base de datos, se calcularon tasas brutas de mortalidad (defun-
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ciones por departamento cada 1000 habitantes) y tasas especificas de mortalidad por causa
(muertes por causa por departamento cada 1000 habitantes). Ademds, entre 1905 y 1943, se
estimaron tasas de mortalidad por causa y sexo (cociente entre las defunciones por causa y la
poblacién, ambas segtin sexo y departamento). También se calcularon tasas especificas de mor-
talidad por grupos de edad por departamento. La informacién sobre poblacién departamental
se tomé de Marmisolle y Willebald (2022). Debido a que las series pueden mostrar aumentos
abruptos por focos de enfermedad o crisis sanitarias, se imputé la media mévil de tres afios al
dato anual.

4. Estrategia empirica

El andlisis sobre las dindmicas territoriales de la mortalidad combiné indicadores analiticos y
descriptivos. En primer lugar, se analizé la beta convergencia (Barro y Sala-i-Martin; 1992). El
objetivo fue identificar si, en un perfodo, departamentos con elevados niveles de mortalidad
mostraron reducciones mds elevadas que los de mortalidad baja. El célculo fue el siguiente:

mip—m;
(Z;——to;m)z a+nj+ﬂmj0+8jt (1)

donde 72, es la tasa bruta de mortalidad por departamento (j) y zy ¢ indican los afios de
final e inicio de la etapa; T son efectos fijos por departamento (asociados a diferencias estruc-
turales) y €, es un término de error.

De acuerdo a (1), la variacién temporal de la mortalidad en un departamento es funcién
de la mortalidad inicial. Existe convergencia si el cambio en la tasa de mortalidad correlaciona
negativa y significativamente con la variable al inicio del periodo (negativo y significativo).
Con el fin de ampliar el numero de observaciones, la estimacién se realizé en base a los grupos
principales de causas de muerte.

Complementando esta aproximacidn, para la mortalidad por causas evitables y dificilmen-
te evitables se exploré la convergencia por grupos o «clubes» (Philips y Sul, 2007). Se buscé
distinguir si la mortalidad departamental sigui6 una trayectoria inica o condujo a diferentes
puntos de equilibrio, dependiendo del nivel de partida. EI método se conoce como «log t
test» y parte de la modelizacién semi-paramétrica de la variable dependiente, separindola en
un factor idiosincrdtico, que captura los efectos individuales y de tiempo y otro de cardcter
transitorio (Du, 2017). Dado un panel de datos donde m,es la variable dependiente (la tasa de
mortalidad), ¢ =1,2,3,... T son afios; j = 1,2,3, ... N son departamentos, para cada momento
t, se calcula la media de m,,y se compara con cada valor individual generando un nuevo panel

de datos /Jﬂ:

N
Zj=1mjt
N

()

hjt = mjt/
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Luego, para cada ¢ se calcula la varianza de los valores /oﬁ:

_ Z}Vﬂ(hjt_l)z

Hye = =22 (3)

En (3) cada valor de la varianza se compara con 1: si hubiera convergencia, los valores de
b, deberfan converger a 1. La hipdtesis de convergencia absoluta se basa en que /, tienda a 0.
Para contrastar la hipétesis nula, Phillips y Sul (2007) proponen una transformacién en base
al modelo de regresién log t (Du, 2017):

log (%) —2log(logt) =a+ flogt +u,, t =1,23,.T (4)
t

donde (ﬂ) es la relacién de varianzas de corte transversal entre el periodo 1y t. Si hay
convergencia absoluta log (Z—i)
convergencia absoluta y se procede a identificar los posibles clubes aplicando el algoritmo ite-
rativo de Philips-Sul (2007). El procedimiento requiere ordenar los datos por corte transversal

de mayor a menor. Luego, se forman grupos de regiones, (cada grupo estd formado por un

— 00 y para esto, B > 0. Si B < 0 se rechaza la hipétesis de

ntimero de departamentos 2 < k < N), se aplica la regresién log test y se calcula un log t test
para el primer grupo, eligiendo el valor de k que maximice t,, de acuerdo con el criterio de nivel
de significacién de 5%:

k* = arg.max[t;] condicionado a min. [t ] > —1.65 (5)

Si no existe k cuyo [t ] > -1,65, se trata de regiones divergentes (Du, 2017). El coeficiente
estimado para cada club indica la velocidad de convergencia (mayor a medida que f > 0). La
metodologfa se aplicé a los datos del periodo previo y posterior a 1930.

Ahora bien, la presencia de convergencia de largo plazo (absoluta o por clubes), no necesa-
riamente coincide con una reduccién de la dispersién regional en las tasas de mortalidad. Esta
tltima se midié a través de la convergencia sigma, calculada a través del coeficiente de variacién
simple corregido por el tamafo poblacional («indice de Willliamson):

v = FLr(E-02 @

pt

con : tasa bruta de mortalidad, j: departamento; N: numero total de departamentos, 7
tamafio de la poblacién en el departamento; p : tamafio de la poblacién nacional.

Finalmente, se buscaron patrones de mortalidad especificos y sostenidos en el tiempo. Para
ello, los departamentos se clasificaron de acuerdo a su alta o baja mortalidad seguin su tasa se
hubiera ubicado en un rango de 5% por encima o por debajo de la media nacional durante mds
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de la mitad del periodo. Para estas agrupaciones, se calcularon ratios entre tasas especificas de
mortalidad por sexo (riesgo relativo) y por grupos de edad.

5. La mortalidad en el territorio: principales caracteris-
ticas

En linea con trabajos previos, nuestros datos muestran que, tras la notable caida desde fines
del siglo x1x, la tasa bruta de mortalidad uruguaya en 1900 se ubicé en torno a 14 por mil.
Ello implicé una reduccién de 1,2% acumulativo anual (a.a.) entre 1893 y 1900. Este ritmo se
ralentizé en el siglo xx: la mortalidad cayd a una tasa de 0,5% a.a. entre 1900 y 1930 y de 0,6%
a.aentre 1930 y 1968. La serie llegd a su minimo en los afios cuarenta (8 por mil) y a partir de
los sesenta fluctud en torno a 10 por mil, incluso hasta el presente (Tabla A.3). Por tanto, el
declive mds pronunciado de la mortalidad y la ganancia en afios de vida que muestra la Tabla
1 se lograron antes de la difusién de los antibidticos y vacunas.

Esta evolucién subraya la relevancia de las condiciones socioeconémicas vigentes fruto,
en gran medida, de la alimentacidn, las politicas de educacidn, salud y de saneamiento, que
datan de fines del siglo x1x y se consolidaron en adelante. En el 4rea de alimentacién, por su
situacién de productor, el pais se beneficié de la disponibilidad de carne y leche, que permi-
tié el acceso temprano y barato de la poblacién a una dieta de alto contenido proteico. En
los afios treinta del siglo XX, el consumo promedio anual de carne y leche por habitante era
97 kilogramos y 100 litros, respectivamente (Presa y Romdn, 2022). La preocupacién por la
alimentacién se reforzé con la creacién del Instituto Nacional de Alimentacién (1942) y los
controles del Estado alos precios de la carne, leche y trigo, considerados centrales para asegurar
niveles bdsicos de nutricidn.

En cuanto a la educacidn, la reforma promovida por J. P. Varela en 1877 permitié una
ripida alfabetizacion en todo el territorio (Filgueira y Filgueira, 1994). La transformacién
continud en el siglo xx: entre 1910 y 1950, el ndmero de escuelas crecié 120%, la tasa de
matriculacién en educacién primaria pasé de 48,7% a 75,5% y la alfabetizacién lleg6 a 85% de
la poblacién adulta. Estos cambios tuvieron como protagonistas a los departamentos del inte-
rior ya que, en ese periodo, mds de tres cuartas partes de la inversién en escuelas correspondié
a ese dmbito (Azar, 2022).

La salud publica también fue prioridad desde finales del siglo x1x. Ello se reflej6 en la
creacién de multiples organismos como el Consejo Nacional de Higiene (1875); la Asistencia
Pdblica Nacional (1910) y luego, el Ministerio de Salud Publica (1934). También en el apoyo
al establecimiento de entes especializados en enfermedades contagiosas como tuberculosis y
sifilis. Pese a que, en todos los casos, el primer foco de atencién estuvo en la capital, desde 1908
se desplegaron «Consejos Departamentales de Higiene» y entre 1910 y 1959 el ndmero de
centros asistenciales y hospitales publicos fuera de Montevideo pasé de 7 a 22 (Ferndndez y
Vanoli, 2023).
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Los progresos en saneamiento fueron menos contundentes. No obstante, Montevideo fue
la primera ciudad de América del Sur con alcantarillado (1856) y con abastecimiento de agua
potable (1871) y, en los afios setenta, 90% de la poblacién urbana del pais tenfa cobertura de
agua potable y 51% de saneamiento, mientras en América Latina las cifras eran 59% y 28%,
respectivamente (Bertino et al., 2012). De todos modos, la evolucién fue lenta: en 1908 el
acceso a agua potable llegaba a menos de 14% de los hogares de la capital (Birn y Pollero, 2023).
Las redes de agua potable llegaron a las capitales departamentales hacia 1911, pero recién las
cubrirfan a todas a partir de 1952, con la instalacién de la administracién publica del servicio
y la creacién de «Obras Sanitarias del Estado» (Rios, 2022).

GRAFICO 1. Tasas brutas de mortalidad por departamento y total pais (1898-1968);
promedios trienales.
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FUENTE: Elaboracion propia en base a datos de Anuarios Estadisticos y Marmissolle y Willebald (2022).

En general, las transformaciones alcanzaron primero a Montevideo, la capital. Esta secuen-
cia es consistente con su situacién histdérica como el mayor polo de desarrollo del pais. La
ciudad ha concentrado cerca de 40% del total de los habitantes y su ingreso per cépita fue 70%
superior al promedio pafs entre 1870 y 1900 y 40% entre 1900 y 1960 (Martinez-Galarraga
et al., 2020). Pero, pese a esta preeminencia, las décadas de 1930 y 1950 marcaron cambios
en la dindmica territorial. La estrategia de industrializacién por sustitucién de importacio-
nes, promovida por el Estado, alenté una creciente desconcentracién territorial de actividades
como manufactura, construccién y servicios. Esto abri6 oportunidades de desarrollo mds alld
de Montevideo y contribuyé a explicar que, a principios de los afios sesenta, el producto per
cdpita entre departamentos alcanzara el minimo nivel de desigualdad (Martinez-Galarraga, et
al., 2020).
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En este marco de permanencias y transformaciones, los movimientos en las tasas de mor-
talidad departamentales en el siglo Xx variaron considerablemente (Grifico 1y Tabla A.2)°.
Ello sugiere que ni las mejoras en las condiciones de vida alentadas por las politicas publicas ni
los mayores niveles de ingreso per cépita se distribuyeron de manera uniforme en el territorio.

En los dos niveles extremos del grifico se encuentran Montevideo y Canelones. El primer
caso es peculiar, pues parecerfa contradecir su situacién de privilegio. No obstante, su evolu-
cién podria deberse a la llamada «penalizacién urbanax». Con frecuencia, se ha aludido al ha-
cinamiento y la precariedad de viviendas del 4rea suburbana de la capital, que, ya a principios
del siglo afectaba a mds de 10% de la poblacién (Birn y Pollero, 2023). La concentracién de-
mogréfica en estas condiciones precarias habria estimulado la ripida difusién de enfermedades
contagiosas, accidentes y muertes violentas, tipicas de las grandes urbes’.

El otro caso singular es el de Canelones —departamento lindero a Montevideo. La con-
sistencia de este dato condujo a revisar las cifras. Si por motivos de cercanfa, la poblacién del
Interior que se trasladaba a Montevideo en procura de tratamientos por enfermedades graves
luego fallecia, el nimero de muertes registrada en la capital y en territorios cercanos se verfa
distorsionado. Para dimensionar este fenédmeno, se tomé el numero de enfermos procedentes
de otros departamentos en hospitales de Montevideo (dato de Anuarios Estadisticos entre
1915 y 1944). En base a estas cifras, se realizaron diferentes ejercicios asumiendo distintos
niveles de mortalidad para estas personas. Como resultado, las tasas relativas de mortalidad
s6lo se alteraron ligeramente (en el orden de 2 puntos porcentuales)®. Por tanto, pareceria que
el Gréfico 1 refleja adecuadamente la situacion relativa de los departamentos, en particular, las
bajas tasas de Canelones y las elevadas de Montevideo.

Los cambios en la mortalidad también encerraron modificaciones en sus principales cau-
sas. Tomando como base la clasificacidn de la Tabla 2, hasta los afios cuarenta, 60% de la mor-
talidad total a nivel departamental se debi6 a causas potencialmente evitables. Desde entonces,
descendieron hasta representar 16%. En contraposicién, ganaron espacio las causas dificil-
mente evitables, centralmente degenerativas, propias de poblaciones con esperanza de vida
mds elevadas y sometidas a los riesgos de contextos tipicos del desarrollo econémico (Grifico
2).

Las transformaciones por causa fueron acompanadas por modificaciones en el perfil de la
mortalidad evitable segtin la principal accién para su combate. Hasta mitad de los afios treinta,
las principales causas de muerte se enfrentaban con medidas de prevencidn u obras de infraes-
tructura sanitaria (politicas publicas y de saneamiento). Desde entonces, la defensa central lle-
g6 desde las innovaciones médicas aplicadas en los diagnésticos, tratamientos (medicamentos)
y nuevas vacunas (Grifico 3).
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GRAFICO 2. Contribucién de las causas evitables o dificilmente evitables a la mortalidad
total (%)
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FUENTE: Elaboracién propia en base a Anuarios Estadisticos.

GRAFICO 3. Perfil de las causas de muerte evitable segin tipo de medida de control (%)
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FUENTE: Elaboracién propia en base a Anuarios Estadisticos.

Tanto la trayectoria de las tasas brutas de mortalidad como la incidencia de las distintas
causas tiene su contracara en la estructura etaria de la poblacién. Las poblaciones jévenes son
relativamente menos resistentes a enfermedades infecciosas y epidémicas por deficiencias en
higiene, alimentacién, saneamiento o acceso a los cuidados (Cutler et al., 2006). Ademis, el
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trinsito en la prevalencia de decesos por estas enfermedades a otras degenerativas o crénicas,
implica la transicién a un perfil de mortalidad centrado en edades avanzadas.

Consistente con ese patrén, nuestros datos en 1900 muestran que las muertes de menores
de un afo explicaban casi un tercio del total y de menores de 15 mds de 40%. Las tendencias se
modificaron después de los afios treinta y hacia mediados de los sesenta 60% de las muertes co-
rrespondia a adultos mayores (Tabla 4). La caida de la mortalidad infantil, que tras varios afios
estancada logré reducirse desde la década del cuarenta, constituyé un hito en la evolucién de
las condiciones de salud (Birn y Pollero, 2023; Birn et al., 2003; Damonte, 1994)". En parte,
como resultado de este proceso, entre inicios y finales del periodo, las personas mayores a 59
afos pasaron de 8% a 21% del total, mientras los menores de 15 afios redujeron su pondera-
cién de 43% a 27%.

TABLA 4. Proporcién de defunciones departamentales respecto al total segin tramo de

edad (%)

Tramos de edad Promedio 1900-1963 1900 1930 1963
Menores a 1 ano 23,1 27,5 26,5 17,0
Menores a 15 afios 34,4 43,0 39,9 20,7
Mayores a 59 afios 36,7 23,5 30,3 60,4

FUENTE: Elaboracién propia en base a Anuarios Estadisticos

En virtud de lo anterior, los niveles de mortalidad por departamento del Gréfico 1 podrian
estar influidos por la composicién de la poblacién por tramo de edad. En principio, la infor-
macidn revela que dicha composicidn, que era relativamente uniforme en torno a 1900, tuvo
crecientes niveles de dispersién en los anos siguientes (Tabla A.4). Si bien la tendencia general
corrobora la extensién territorial del temprano envejecimiento poblacional y de la baja fecun-
didad —rasgos tipicos de la demografia nacional desde inicios del siglo xx-, las diferencias entre
departamentos podrian estar asociadas a una configuracién etaria dispar en cada territorio,
que se refleje en la mortalidad. Este punto serd discutido en la seccién 6.

En términos de la mortalidad por sexo, el riesgo de fallecimiento de los varones ha sido
superior al de las mujeres durante todo el periodo. No obstante, se produjeron variaciones: el
Grifico 4 muestra caidas en la sobremortalidad masculina hasta la década del diez, recupera-
cién hastalos treinta y cierta estabilidad hasta mitad de los cuarenta, para luego consolidar una
senda de crecimiento sostenido. Esta trayectoria refleja que, previo a la difusién de adelantos
médicos, las mujeres vivieron una etapa de mayor riesgo relativo.

Del recorrido presentado surgen dos hipétesis. Por un lado, que la ralentizacién en el ritmo
de disminucién de la mortalidad agregada podria esconder un contrapeso de tendencias por
movimientos dispares del indicador en el territorio. Del otro, que la identificacién de patrones
de fallecimiento heterogéneos entre departamentos podria reflejar que las mejores condiciones
de vida promovidas por el Estado no lograron cubrir a todo el territorio o, al menos, lo hicie-
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ron a diferente ritmo segun etapas histdricas. Estos aspectos del debate, atin no abordados por
la literatura local, son el centro de los siguientes apartados.

GRAFICO 4. Riesgo relativo de mortalidad por sexo
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NOTA: El indicador mide la TBM de varones/TBM de mujeres. Valores mayores a 1 indican

sobremortalidad masculina.

6. La dindmica territorial de la mortalidad en el largo
plazo

6.1. Convergencia y divergencia

La Tabla 5 muestra la existencia de beta convergencia (coeficientes negativos y significativos,
para todo el periodo y por sub periodos)". Sin embargo, la velocidad del proceso (magnitud
del coeficiente) es dos veces y media mds alta a partir de la década del treinta (-0,025 vs -0,010).
Esta diferencia temporal es estadisticamente significativa, lo que refleja que los departamentos
con mayor nivel de mortalidad lograron descensos mds marcados que los mejor posicionados,
que protagonizaron reducciones relativamente menores.

La busqueda de sendas especificas de convergencia se realizé para causas de mortalidad po-
tencialmente evitables y dificilmente evitables por separado. Para los afios posteriores a 1930,
el procedimiento no encuentra convergencia segin grupos de departamentos: el declive de la
mortalidad siguié una tnica senda de convergencia por cada causa de mortalidad (Tabla A.5).
En cambio, antes de 1930, las trayectorias fueron mds variadas (Tabla 6).
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TABLA 5. Beta-convergencia en tasa de mortalidad total

Mortalidad total 1900-1968 1900-1930 1931-1968

Coeficiente beta -0,015*** -0,010*** -0,025***
[0,0004] [0,0008] [0,0013]

Constante 0,008*** -0,006* 0,0141*
[0,002] [0,003] [0,004]

Observaciones 228 265

Efectos por departamentos si si

R-cuadrado 0,76 0,59 0,61

Test de medias

Estadistico Chi-Cuadrado 112,96

Probabilidad 0,000

Errores estandar entre paréntesis; *** p<0,01, ** p<0,05, * p<0,1

TABLA 6. Clasificacién de clubes de convergencia segtin causas de muerte, 1900-1930

Causa/periodo  Club Cantidad de Departamentos Coef Estadistico t
departamentos
Evitables
1900-1930 1 17 Artigas, Cerro Largo, -0,128 -0,667
Colonia, Durazno, Flores,
Florida, Lavalleja, Maldonado,
Montevideo, Rio Negro, Rivera,
Rocha, Salto, San José, Soriano,
Tacuarembé y Treinta y Tres.
2 2 Canelones, Paysanda -0,394 -1,021
Dificilmente evitables
1900-1930 1 2 Montevideo y Treinta y Tres -0,170 -0,869
10 Cerro Largo, Durazno, Flores, 0,956 4,685
Lavalleja, Paysandu, Rivera,
Rocha, Salto, San José y Soriano
3 5 Artigas, Colonia, Florida, 1,344 1,961
Maldonado, Tacuarembd
4 2 Canelones, Rio Negro 1,330 0,941

NOTA: valores del estadistico t > -1,65; y significativos al 5%, indican convergencia al interior

del club. Ningidn departamento resulté divergente.

Las causas de mortalidad potencialmente evitable se ordenaron en dos clubes: uno, com-
puesto por 2 departamentos y el otro, por los restantes 17", El valor del coeficiente £ es menor
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que 0 en ambos casos, especialmente en el segundo club. Por tanto, no obstante compartir
sendas de declive comunes, el ritmo de convergencia dentro de los clubes fue débil. Para la
mortalidad por causas dificilmente evitable, se detectaron hasta 4 dindmicas de declive: los
grupos 2, 3 y 4 mostraron una alta velocidad de convergencia a su interior (el coeficiente beta
es positivo) y, en contraposicion, el club 1, presenté indicios de débil convergencia interna.

Acompanando la convergencia, es interesante explorar el grado de dispersién entre tasas de
mortalidad, sintetizado en el indice de Williamson (Grifico 5). Como puede observarse, las ta-
sas brutas de mortalidad no mostraron un patrén definido de caida en la dispersién territorial.
En el periodo previo a la década del treinta, se detectaron fluctuaciones considerables, luego
la dispersién fue en ascenso hasta los afios cincuenta y recién entonces se redujo de manera
sostenida.

La coexistencia de estos niveles de dispersién interregional con la beta convergencia no es
frecuente en la literatura (Janssen et al., 2016). Sin embargo, subraya que la convergencia beta
es condicidn necesaria y no suficiente para la sigma convergencia. En otras palabras, el caso de
Uruguay ilustra una situacion en que las mejoras del indicador de mortalidad no necesaria-
mente implicaron la reduccién de las heterogeneidades regionales.

GRAFICO 5. Sigma convergencia en tasas de mortalidad entre departamentos (coeficiente
de Williamson)
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Complementariamente, la sigma convergencia segtin causa de mortalidad permite obser-
var qué componente contribuyé en mayor medida al resultado agregado (Grifico 6). En gene-
ral, la dispersién mds elevada correspondié a la mortalidad por razones evitables, que registré
picos importantes a inicios del primer subperiodo y un aumento sostenido desde la década
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del veinte. La serie se estabilizé en niveles elevados hacia los afios cuarenta y recién descendid a
partir de la década del cincuenta. El mayor contraste de esta dindmica con la mortalidad difi-
cilmente evitable remite al primer subperiodo y al final del segundo.

GRAFICO 6. Sigma-convergencia para mortalidad por causas evitables y dificilmente evita-

bles
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En suma, el conjunto de resultados apunta a un desbalance territorial en la evolucién de
la mortalidad, con caracteristicas propias segin subperiodo. Antes de los treinta, existié un
desbalance en la cafda de la mortalidad territorial y la dificultad para converger a un patrén
comun de declive y de eliminacién de brechas regionales fue especialmente preocupante para
las causas evitables. Para el periodo posterior a los treinta, la convergencia beta se acelerd, por
lo que se procesé una mayor fluidez relativa en la mejora de las regiones en desventaja. No
obstante, ello coexistié con varios aflos de aumento de las diferencias entre departamentos
para todas las afecciones.

6.2. Patrones regionales de mortalidad

Dado el dispar retroceso de la mortalidad a escala departamental, se explord si las situaciones
de desventaja relativa afectaron a distintos territorios segtin el momento o tendieron a concen-
trarse en ciertas regiones del pais. Atendiendo a los célculos sefialados en la seccién 4, el mapa
1 resume qué zonas pueden caracterizarse seguin su mortalidad alta, baja o variable durante el
periodo.
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MAPA 1. Departamentos de mortalidad alta, baja o variable (1900-1966)
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Nota: Regiones segin niveles mortalidad: alta (TBM estd, al menos, 5% por encima del prome-
dio en mas de la mitad del periodo), baja (TBM esta, al menos, 5% por encima del promedio
en mds de la mitad del periodo) o variable (ausencia de patrén estable).

La mitad del territorio se divide en departamentos con desempefios opuestos y relativa-
mente estables. Desde el centro hacia el norte se ubican aquellos de mortalidad alta (Arti-
gas, Salto, Rivera, Durazno), que comprenden al 13% de la poblacién total. Hacia el Sur, en
cambio, aparecen los de baja mortalidad (Rio Negro, Colonia, Florida, Canelones, Lavalleja,
Maldonado), en donde vive el 26% de los habitantes del pais (promedio entre 1895 y 1966).
Entre los dos grupos reinen 60% de la poblacién fuera de la capital (40% en regiones de baja
y 20% de alta mortalidad).

En esta configuracion, la mayor preocupacién apunta a las diferencias que puedan existir
en la capacidad de los departamentos para controlar la mortalidad por causas evitables. A con-
tinuacién, en la Tabla 7 se resume la relacién entre las tasas especificas de fallecimiento entre
departamentos de alta y baja mortalidad, siguiendo la clasificacién por principal accién de

combate (Tabla 3).
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TABLA 7. Ratio de tasa especifica de defuncién entre regiones de alta y baja mortalidad para
muertes evitables segtin tipo de accién

Periodo Tipo de accién

Saneamiento Politica Diagnéstico Vacunas
1900-1968 1,7 1,5 1,2 2,2
1901-1930 1,2 1,3 0,9 —
1931-1955 2,4 2,0 1,4 1,5
1956-1968 2,1 —(*) 1,4 3,3

(*) Politicas mixtas no registra datos porque el combate a la mortalidad se centré en las otras

acciones.

La tasa especifica de defuncién para todas las categorfas de muerte evitable fue superior en
las regiones de alta mortalidad, tendencia que se acentud después de los treinta. Las mayores
brechas se identificaron para la mortalidad controlable por acciones de politica mixta y sanea-
miento, que se ampliaron considerablemente en el segundo subperiodo. Al mismo tiempo,
emergieron discrepancias en la incidencia de muertes relativas al diagndstico y a vacunas. La
asimetrfa con relacidn a estas tltimas fue la mayor de todas las calculadas.

En cuanto a edades, en los departamentos de alta mortalidad, el riesgo relativo de muerte
de menores de 15 afios con relacién a mayores a 55, apenas super6 el de zonas de baja mortali-
dad (Grifico A.1). En este sentido, los niveles de mortalidad no parecerfan estar influidos por
diferentes configuraciones de grandes grupos etarios. En cambio, fue notoria la diferencia en
la poblacién menor a un afo. En el periodo, la mortalidad infantil descendié notablemente,
sobre todo desde la década del cuarenta (Tabla A.6). En departamentos de mortalidad alta,
los fallecimientos en nifios pequefos pasaron de un promedio de 30% del total de las muertes
antes de los anos treinta a otro de 22% en la etapa posterior. En las regiones de baja mortali-
dad, la reduccién fue de 10 puntos porcentuales (26% a 17% hasta 1930 y desde entonces,
respectivamente). La dindmica de mortalidad por causas evitables que refleja la Tabla 7 sugiere
que las asimetrias en el acceso a las poh’ticas y luego, alos propios tratamientos € innovaciones
médicas pudieron influir en la mayor incidencia de muertes en nifios pequefios registrada en
departamentos de mortalidad alta®.

En relacién a las asimetrias por sexo, en regiones de alta mortalidad, la sobremortalidad
masculina por causas evitables-medida segtin riesgo relativo —tendié a caer hasta los afios vein-
te, resultado de reducciones mayores en las tasas de varones. Desde entonces, el crecimiento
del indicador (sobre todo, luego de los treinta) se explica por caidas en la mortalidad femenina
en relacion a la masculina (hasta los afios cuarenta, en que ambas tasas se equipararon, como
muestra el Grifico A.2. del Anexo). En departamentos de mortalidad baja, las tasas por sexo
fueron similares antes de 1920, aunque algo menores para los varones: de alli, cierta estabili-
dad y reduccién de la sobremortalidad masculina. En tanto, el ascenso posterior se debié a
un declive mds pronunciado en la mortalidad femenina. En sintesis, las mujeres se vieron mds
expuestas a muertes evitables durante los primeros afios del siglo xx. En los afios siguientes,
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tendié a crecer la sobremortalidad masculina, aunque a menor ritmo en las regiones de mor-
talidad alta.

GRAFICO 7. Riesgo relativo de mortalidad por sexo por causas evitables segtin regiones de
baja y alta mortalidad.
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NOTA: El indicador mide la TBM de varones/TBM de mujeres. Valores mayores a 1 indican

sobremortalidad masculina.

La clasificacién del riesgo relativo por sexo segin acciones de politica no exhibe grandes
diferencias entre regiones (Tabla 8). No obstante, es destacable que la sobremortalidad mas-
culina por causas controlables mediante vacunas fuera relativamente menor en regiones de
alta respecto a baja mortalidad. En otras palabras, en departamentos de mortalidad alta, las
mujeres tuvieron un riesgo relativo mayor de muerte asociada a este avance tecnoldgico. Aun
mds, en ambas regiones, el riesgo relativo en muertes evitables por politicas mixtas parecerfa
apuntar a la sobremortalidad femenina.

TABLA 8. Riesgo relativo por sexo para muertes evitables segtin tipo de accién y grupo de
departamentos

Regiones Tipo de accién

Saneamiento Diagnéstico Politica Vacunas
Alta mortalidad 1,1 1,6 0,9 1,0
Baja mortalidad 1,1 1,7 0,9 1,8
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Estos resultados pueden asociarse a las desigualdades de género que, tradicionalmente han
situado a las mujeres en una posicién social y econémica subordinada. No es extrafio que, en
esta primera parte del siglo XX, sobre todo en el interior del pais, las dificultades asociadas al
parto y el embarazo, asf como a contagios por falta de prevencién y cuidados, encontraran a
las mujeres mds expuestas.

6.3. Discusién sobre las condiciones en el territorio

A modo de primera aproximacién, los patrones hallados permiten introducir algunas obser-
vaciones sobre el contexto que les dio marco. En primer lugar, la identificacién de regiones de
mortalidad alta y baja coloca la atencién en el rol de la estructura productiva. Precisamente,
en el norte y centro del pafs, en departamentos de mortalidad alta, la clase alta, integrada por
latifundistas de ganaderia extensiva, establecié un régimen paternalista y semi-feudal, que ex-
tendié su influencia desde fines del siglo x1x hasta el siguiente (Finch, 2005; Nahum, 1975).
En linea con el tipo de explotacion extensiva, en establecimientos de gran tamano, esos
territorios presentaron la menor densidad de poblacién y una alta concentracién de la propie-
dad de la tierra durante todo el periodo (Tabla 9). Ademds, sus estructuras productivas fueron
menos diversificadas que en otras regiones. Esta configuracion concentré el poder regional en
una elite hostil a la expansién del Estado, de sus politicas y regulaciones, lo que pudo jugar un
rol en la incidencia de la mortalidad en estos territorios. Asimismo, la baja ocupacién laboral
del régimen extensivo alentd la migracién de varones, lo explica el mayor indice de feminidad

TABLA 9. Caracteristicas de la produccién y poblacion segtin regiones de mortalidad

Vol. 21 (junio, 2025)

Variables Alta Baja Todos(*) Alta Baja Todos(*) Alta  Baja Todos (*)
Circa 1905 Circa 1935 Circa 1965

Superficie media establecimientos 927 416 611 468 221 323 404 182 278

agropecuarios (hectdreas)

Concentracién de propiedad 0,76 0,59 0,69 0,77 0,58 0,69 0,76 0,58 0,68

de la tierra

Densidad de poblacién 3,9 9,4 6,1 S,4 14,3 8,9 6,0 17,7 10,4

(habitantes/km?)

Diversificacién produccién 0,59 0,76 0,64 0,67 0,75 0,71 0,72 0,91 0,81

primaria

Poblacién femenina 98,3 94,6 96,5 97,7 93,3 95,4 97,1 92,0 94,2

/masculina (%)

(*) Se excluye Montevideo por sus diferencias demograficas y econémicas con el resto del pafs.

NOTA: Concentracion de la propiedad de la tierra medido por indice de Gini con datos de predios rurales por
estrato de tamano. Diversificacion de la produccién primaria en base al indice de Krugman (minimo 0 y madxi-

mo).
FUENTE: Elaborado en base a Marmisolle y Willebald (2022) y Castro (2017).
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TABLA 10. Tramos etarios, educacion y nivel de ingreso per cdpita segtin regiones

Variables Alta Baja Todos () Alta Baja Todos(*) Alta  Baja Todos (*)
Circa 1905 Circa 1935 Circa 1965

Poblacién 14 afios y menos/total (%) 43,1 41,8 42 36,6 33,9 34,6 29,4 25 26,2

Poblacién 59 y mds/total (%) 8,9 10,7 10,1 13,3 16,9 15,4 18,3 23,8 21,4

Tasa de matriculacién primaria 30,2 31,1 31,88 45,3 51 50,4 79,4 74,8 78,1

varones (%)

Tasa de matriculacién primaria 27,6 30,2 30,16 443 50,4 49,8 80,3 77,8 87,5

mujeres (%)

PIB per cdpita (constante) 234 17,5 20,4 18,2 18,3 16,4 53,9 69 62
Var. PIB per cipita 1908-1937 (%) -22,3 4.9 -19,8
Var. PIB per cépita 1937-1965 (%) 195,8 275,9 2793

NOTA: PIB per cdpita en miles de pesos constantes de 2005 (Martinez Galarraga et al., 2020).

FUENTE: Elaborado en base a Marmisolle y Willebald (2022) y Anuarios Estadisticos

en la poblacién. También este rasgo volvid a estas regiones relativamente mds vulnerables a los
riesgos de muerte evitable.

En segundo lugar, uno de los determinantes de la mortalidad y sus causas reside en la dis-
tribucién de la poblacién por tramo de edad. De acuerdo a la Tabla 10, en zonas de morta-
lidad alta la poblacién de hasta 14 afios tuvo una presencia relativa més elevada que en otras
regiones. El grado de avance de la educacién también tiene incidencia y, en los departamentos
de mortalidad alta, las tasas de matriculacién primaria femenina tendieron a ser las mds bajas.
Esta caracteristica se acentud en los afios treinta, extendiéndose a los varones, precisamente en
una etapa de extension de la cobertura educativa y despliegue de las politicas redistributivas
del Estado. La equiparacién a tasas en linea con el resto del pais recién llegé para finales del
periodo.

Finalmente, los departamentos de baja mortalidad iniciaron el periodo con niveles de in-
greso per cdpita inferiores a las regiones de mortalidad alta y siguieron una senda de mejora
hasta superarlos. En los departamentos de mortalidad alta, el ingreso per cdpita se redujo 4%
entre 1905 y 1935 y aunque la tendencia logré revertirse, al cierre del periodo el indicador se
situ6 debajo del promedio nacional. Si bien este deterioro de ningin modo constituye una
raz6n predominante o excluyente para explicar los niveles altos de mortalidad, lo cierto es que,
parecerfa que en el periodo las peores condiciones socioeconémicas se sumaron a las dificulta-
des para controlar la mortalidad, sobre todo, por razones evitables.

La informacidn resefiada apenas brinda un primer panorama. Sin embargo, denota dife-
rencias en términos de economia politica, composicién demogrifica y alcance territorial de las
politicas pablicas (como la educacién) entre regiones. Es posible que estas condiciones hayan
afectado el declive de los registros de mortalidad, lo que permite apuntar a limitaciones en la
accién del Estado para lidiar con las complejidades territoriales.
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7. Conclusiones

La evidencia reunida identifica heterogeneidades territoriales en la dindmica de la mortalidad
y, por ende, en las condiciones de salud entre departamentos. Estas disparidades llaman la
atencién en un pafs pequefo, escasamente poblado y con un sector pablico amplio, que de-
sarrollé tempranamente politicas propias de un estado social o de bienestar. En este marco,
aunque las regiones rezagadas registraron movimientos de la mortalidad hacia el nivel prome-
dio, no necesariamente dejaron de situarse en relativa desventaja.

Esta discrepancia no logré amortiguarse completamente en el periodo posterior a los trein-
ta, sobre todo para las muertes evitables y para ciertas regiones del pais asociadas a «alta mor-
talidad», aun en un marco de mejoras en la distribucién del ingreso regional y difusién de
avances en tecnologfas médicas. Si bien la configuracién etaria influyé en este resultado, estas
diferencias entre territorios no fueron tan acentuadas. De hecho, la incidencia de las muertes
evitables subraya que, pese a que el pais contaba con mecanismos para controlar y mitigar el
impacto de estos fallecimientos, su aplicacién no parece haberse distribuido en forma homo-
génea en el territorio. En particular, tendieron a ampliarse las brechas regionales relacionadas
con defunciones evitables con saneamiento y avances médicos.

En efecto, detrds de los variados senderos de convergencia y dispersion intrarregional po-
drfa encontrarse parte de la razén del relativo enlentecimiento en el declive de la mortalidad
a nivel agregado. Como resultado, el acceso al disfrute de vidas saludables en el periodo no
parecerfa haber logrado independizarse de la regién del pafs en que se habitara.
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11.
12.
13.

El avance del conocimiento médico permite reducir la exposicién a enfermedades, aumentan-
do la resistencia, recuperacién y probabilidad de sobrevivencia. Las politicas publicas sanitarias
y de saneamiento abarcan infraestructura (filtracién y cloracién de fuentes de agua, obras de
saneamiento y alcantarillado, pasteurizacién de la leche), campaas masivas de vacunacién, de
conservacién de alimentos, de higiene corporal y de hogares y de cuidado infantil (PALLONT y
PINTO-AGUIRRE, 2011).

La comparacién internacional utiliza el indicador de «esperanza de vida», ya que en el de mor-
talidad incide la estructura demogréfica (sobre todo, el envejecimiento).

El Registro Civil, creado en 1879, fue uno de los primeros del mundo e ilustra el interés por la
contabilizacién nacional de estadisticas vitales. Segiin FARREN (1978), en 1950, 97.7% de las
defunciones eran inscriptas mediante certificado médico y casi 92% inclufan diagndstico.

A modo de referencia, al final de la década del cincuenta en Chile, el porcentaje de «mal defini-
das» alcanzaba 11% (TAUCHER, 1977).

Se trata de 12 enfermedades que explican entre 50% y 83% de las muertes evitables por departa-
mento a lo largo del periodo y que también han sido destacadas en la literatura nacional (Da-
MONTE; 1983; MIGLIONICO; 2001; PELLEGRINO ef al., 2008).

Controlando por el envejecimiento de la poblacién y la emigracién de jévenes, FARREN (1978)
muestra que entre 1955 y 1968 la mortalidad estd estancada.

Este vinculo entre concentracién de la poblacién y mortalidad ha sido constatado para varios
paises y regiones (GARCIA GOMEZ, 2015 para Espana; DAVENPORT, 2020 para Gran Bretaia).
Se supuso, alternativamente, que fallecfa 30% y 50% de las personas del Interior hospitalizadas
en Montevideo. Por ejemplo, en el segundo caso, la tasa bruta de mortalidad de Canelones pasa-
rfa de 6% a 11%, pero continuarfa entre los de baja mortalidad. EI mismo ejercicio con departa-
mentos cercanos a la capital (Florida, Maldonado, Lavalleja, Colonia y Rio Negro) aumenta sus
tasas, pero mantiene su posicién relativa respecto al promedio.

La Tabla A.3 contiene la evolucién de las causas de muerte segin grandes capitulos de la CIE.
La mortalidad infantil en Uruguay ha sido ampliamente analizada (ver Introduccién).

El ejercicio considerd el siglo xx, pues la informacién es mds consistente.

Replicamos este ejercicio excluyendo a Montevideo y los clubes se mantienen.

Como fuera mencionado, no se dispone de datos de mortalidad segun causa y edad por depar-
tamento.
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