MORTALIDAD INFANTIL T,

UN INDICADOR PARA
LA GESTION LOCAL
ANALISIS DE LA MORTALIDAD INFANTIL =
DE LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES 51 §
EN 1998

b h-v“
e -

f_i:..:--
[ -
1. -

G
5@3
Ny

—
™

Organizacion Organizacion
Mundial Panamericana
de la Salud de la Salud



Mortalidad infantil
Un indicador para la gestion local

Analisis de la mortalidad infantil
de la Provincia de Buenos Aires en 1998



© Organizacion Panamericana de la Salud
[.S.B.N 950-710-067-9

Impreso en Argentina
Ilustracion de tapa: Ana Erman El abrazo

Este documento es de dominio publico y puede ser reproducido en
forma parcial sin permiso especial.

La Organizacion Panamericana de la Salud agradecera que sea mencionada
la fuente de la informacion.



Mortalidad infantil
Un indicador para la gestion local

Analisis de la mortalidad infantil
de la Provincia de Buenos Aires en 1998

Publicacion N° 51
Buenos Aires, Argentina 2 0 0 0

DR. HUGO SPINELLI
DR. MARCIO ALAZRAQUI
LIC. LAURA CALVELO
DR. JORGE ARAKAKI

Droanizacion Jroanizacion
wundial Panamericana
de la Salud dela Salud



AUTORIDADES

GOBERNADOR
DR. CARLOS RUCKAUF

VICE GOBERNADOR
DR. FELIPE SOLA

MINISTRO DE SALUD
DR. JUAN JOSE MUSSI

SUBSECRETARIO DE PLANIFICACION DE LA SALUD
DR. RICARDO MARTINEZ

DIRECTORA PROVINCIAL DE PLANIFICACION DE LA SALUD
LIC. NELLY BARBIERI

DIRECTORA DE INFORMACION SISTEMATIZADA
LIC. ADRIANA RODRIGUEZ

Este trabajo fue realizado en el marco del Proyecto Arg/97/022 “Fortalecimiento del Subsector Salud
Publica en la Provincia de Buenos Aires” del Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD),
ejecutado por la Subsecretaria de planificacion del Ministerio de salud de la provincia de Buenos Aires.

Se agradece la colaboracion de los profesionales de la Direccion de informacidnsistematizada y en
particular del Departamento de estadisticas vitales, dependiente de la Direccion provincial de planificacion, asi
como los comentarios del Dr. Marcelo Bortman. Este trabajo se realizé con el apoyo técnico brindado por
Pampa Bytes S.R.L. —mediante la cesion del soft Mapinfo professional® 4.5— y por la Direccion de
aplicacion de imagenes satelitales del Ministerio de Obras y Servicios Publicos de la provincia de Buenos Aires

—mediante la provision de mapas realizados en Arc view® 3.1—.

Las opiniones vertidas no comprometen la posicion oficial del Ministerio de Salud de la Provincia de

Buenos Aires.
LaPlata, Enero de 2000



Este trabajo esta dedicado al Dr. Leonardo Julio Werthein,
quien nos enseno que la Epidemiologia es una praxis



TABLA DE CONTENIDOS

PLOLOZO ... 7
L INETOAUCCION ..o 8
2. Mortalidad infantil: un indicador para la gestion local............cccoovrviriniiennicieeee, 10

2.1. Introduccién

2.2. Mortalidad infantil: teorias, métodos e investigaciones
2.3. Estudios epidemiologicos

2.4. Mortalidad infantil: epidemiologia, gestion y planificacion
2.5. Conclusiones

Bibliografia

3. La mortalidad infantil en el aflo 1998 .........cc.coiiiii e 20
3.1. Evolucién temporal de la mortalidad infantil

3.2. Analisis descriptivo de la mortalidad infantil en 1998

3.3. Conclusiones

Bibliografia

Anexo metodoldgico

4. Mortalidad infantil y condiciones de vida en los partidos de la Provincia de Buenos

Aires: una aproximacion a loscondicionantes contextuales .............c.ccccoovieieiieirieieieininians 42
4.1. La medicion de las condiciones de vida a nivel de los partidos.

4.2. Mortalidad infantil y condiciones de vida en los partidos de

la Provincia de Buenos Aires

4.3. Conclusiones

Bibliografia

Anexo metodoldgico

Tabla de contenidos

5. Mortalidad infantil en Moreno y San Miguel: analisis georreferencial............................ 69
5.1. Analisis georreferencial de la mortalidad infantil en Moreno

5.2. Analisis georreferencial de la mortalidad infantil en San Miguel

5.3. Conclusiones

Bibliografia



PROLOGO

Este trabajo constituye otro documento de la serie de informes publicados por la representacion de la
Organizacion Panamericana de la Salud y la Organizacion Mundial de la Salud en relacion a la evolucion de los
indicadores de condiciones de vida y de salud en la Argentina. En ¢l se analiza a partir de datos secundarios, la
Mortalidad Infantil de la Provincia de Buenos Aires, en 1998 y su tendencia, las causas de muertes
considerando criterios de reducibilidad y su relacion con las condiciones de vida de la poblacion.

En un importante avance en la profundidad del analisis, en especial por su utilidad para la gestion local de
salud, se ha alcanzado un georreferenciamiento de la informacion en los partidos de Moreno y San Miguel. La
utilizacion de referencias geograficas en epidemiologia tiene una muy larga historia, sin embargo su uso
general en la Salud Publica es atin poco extendido, por lo que el trabajo realizado en este estudio cobra una
mayor relevancia.

Este trabajo ha sido el resultado del importante esfuerzo de sus autores: Dr. Hugo Spinelli, Dr. Marcio
Alazraqui, la Lic. Laura Calvedo y el Dr. Jorge Arakaki, pero también es de destacar a todos aquellos que dia a
diaregistran la informacion basica que permite este nivel de analisis.

Sea pues esta una recompensa a su esfuerzo y un estimulo a la utilizacion local de la informacion.

Dr. Juan Manuel Sotelo
Representante Organizacion Panamericana de la Salud
y Organizacion Mundial de la Salud



INTRODUCCION

El siguiente trabajo aborda el analisis de la mortalidad infantil ocurrida en 1998 en la Provincia de Buenos
Aires desde una perspectiva combinada que, haciendo uso de fuentes de datos secundarios —registros de
nacimientos y defunciones de la provincia—, pretendio:

* plantear una perspectiva conceptual seglin la cual las tasas de mortalidad infantil podrian representar una
herramienta util para la gestion local en salud en lugar de un simple indicador tradicional del nivel del
fenémeno (Capitulo 2. Mortalidad infantil: un indicador para la gestion local);

» realizar una descripcion de la evolucion reciente del nivel de la mortalidad infantil en la provincia 'y de la
situacion actual de su nivel y estructura a partir del andlisis de la informacion contenida en los registros de
defunciones de menores de un afio ocurridas durante 1998 (Capitulo 3. La mortalidad infantil en el afio 1998);

* proponer una aproximacion al estudio de las relaciones existentes entre las condiciones de vida y los
niveles de la mortalidad infantil —definidos por sus tasas— en los partidos en que esta subdividida la
jurisdiccion (Capitulo 4. Mortalidad infantil y condiciones de vida en los partidos de la Provincia de Buenos
Aires: unaaproximacion a los condicionantes contextuales);

* implementar un analisis basado en el georreferenciamiento de las defunciones infantiles ocurridas durante
1998 provenientes de aquellos nacimientos cuyas madres residieran habitualmente en los partidos de San
Miguel y Moreno (Capitulo 5. Mortalidad infantil en Moreno y San Miguel: Analisis georreferencial).

El interés general que orient6 el cumplimiento de tales fines se basé en la aspiracion de recontextualizar la
tematica de la mortalidad infantil como problema de la gestion en salud mas que como discusion estadistica.
Puntualmente se trat6 de producir informacidn util para la reorientacion de las practicas y programas sanitarios
en labusqueda de alcanzar mayores impactos en la poblacion materno-infantil.

La informacion basica con que se contd para realizar el trabajo fue proporcionada por la Subsecretaria de
Planificacion del Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires. Se trato de los registros de nacimientos y
defunciones de menores de un afio de 1998 suministrados en soporte magnético y de informacion adicional
sobre nacimientos y defunciones infantiles por partido de residencia habitual de la madre correspondientes al
trienio 1996-1997-1998. Secundariamente se utilizoé informacion sobre poblacion, hogares y viviendas del
Censo de 1991 publicada por el Instituto Nacional de Estadisticay Censos (IN D E C).

Se trabajo con el universo de los informes estadisticos de nacidos vivos ingresados en la base magnética y no
se incluyeron las actas de nacimiento faltantes. Esta situacion explica la posibilidad de diferencias entre las
tasas de esta investigacion y las producidas por la Direccion de Informacion Sistematizada, sobre todo en el
primer cordon del conurbano. Las diferencias en ningin caso podran ser atribuidas al numerador sino a
diferencias en el denominador, lo cual significa que el nimero de defunciones infantiles con el que se trabajo
representa el mismo universo que tiene registrado la Direccion de Informacion Sistematizada de la Provincia
de Buenos Aires.

La Provincia de Buenos Aires es la jurisdiccion mas voluminosa en poblacion de la Argentina. Segun datos
del ultimo censo de poblacion disponible, hacia 1991 concentraba el 38,6 por ciento de los 32.615.528
habitantes del pais, aproximadamente 12.600.000 personas y en el periodo intercensal 1980-1991 habria
crecido aunritmo anual de 14 por mil habitantes mientras el pais lo haciaarazéon de 14,7.

La gran concentracion de poblacion que representa la Provincia de Buenos Aires en el conjunto nacional, se
distribuye heterogéneamente en los 307.571 km2 que comprende su territorio. Casi dos tercios de la poblacion
provincial reside en el Gran Buenos Aires (GBA), un conglomerado de partidos que rodean la Capital Federal y
que junto con ella conforman el Area Metropolitana de Buenos Aires (AMBA).

En 1991 los 19 partidos del Gran Buenos Aires reunian casi 7.970.000 habitantes frente a 4.630.000 del
resto de la provincia. Ellos eran: Almirante Brown, Avellaneda, Berazategui, Esteban Echeverria, Florencio
Varela, General San Martin, General Sarmiento, La Matanza, Lanus, Lomas de Zamora, Merlo, Moreno,
Mor6n, Quilmes, San Fernando, San Isidro, Tigre, Tres de Febrero y Vicente Lopez.

En 1994 fueron subdivididos algunos partidos mediante la sancion de leyes provinciales que dispusieron la
creacion de Ezeiza, Hurlingham, Ituzaing6, José C. Paz, Malvinas Argentinas, Presidente Peron y San Miguel,



con los que el GBA quedé formado por 25 partidos. El GBA, a su vez, suele subdividirse en dos conjuntos de
partidos: el primer cordon y el segundo cordén del GBA, compuestos como se detalla a continuacion:

* Primer corddon: Avellaneda; Gral. San Martin; Hurlingham; Ituzaing6;Lantus; Moron; San Isidro; Tres de
Febrero; Vicente Lopez.

* Segundo corddn: Almirante Brown; Berazategui; Esteban Echeverria; Ezeiza; Florencio Varela; José C.
Paz; La Matanza; Lomas de Zamora; Malvinas Argentinas; Merlo; Moreno; Presidente Peron; Quilmes;
San Fernando; San Miguel; Tigre.

Las proyecciones de poblacion realizadas en base al recuento censal antedicho, estiman que Buenos Aires
rondaria en 1998 los 13.880.000 habitantes y que la poblacion estaria desacelerando su ritmo de crecimiento
hacia el orden de los 12 por mil habitantes anuales.

Esta poblacion registra un volumen anual de nacimientos del orden de los 245.000 y una tasa de mortalidad
infantil de 18,4 por mil nacidos vivos (1998). En 1995 el mismo indicador fue de 20,3 mientras Argentina en
ese momento registraba una tasa de 22,2 por mil.

En las paginas que siguen se exponen los resultados de la labor realizada entre mayo y agosto de 1999.
Constituye una expectativa de los autores que la lectura de este trabajo contribuya a recuperar la importancia
del analisis epidemiologico para la gestion de los problemas de salud-enfermedad-atencion y a enfatizar el
valor tactico y estratégico de la informacion en el planeamiento, implementacion y evaluacion del impacto de
las acciones.



2.- Mortalidad infantil:
un indicador para la gestion local

2.1.Introduccion

La mortalidad infantil constituye una tematica compleja en que la enfermedad y la muerte se presentan
como fendémenos bioldgicos en un contexto social. La Tasa de Mortalidad Infantil (TMI), junto con la tasa de
mortalidad en menores de 5 Afios, es uno de los principales indicadores utilizados para medir niveles y
alteraciones relacionados al bienestar de la nifiez.

En general se acepta que el proceso de crecimiento y desarrollo del nifio es muy sensible a condiciones de
vida adversas. Se considera que las condiciones de vida —que expresan caracteristicas ambientales,
econdmicas, histdricas, culturales y politico-ideoldgicas de los conjuntos sociales— alcanzan un fuerte
impacto en las probabilidades de enfermar y, secundariamente, morir en ese tramo de la vida. En consecuencia,
el nivel de la mortalidad infantil es considerado como un indicador del grado de desarrollo de las condiciones
de vida prevalecientes en una poblacion y se utiliza en la evaluacion de la situacion de la infancia y de la salud
deunpais (1).

A lo largo de una serie prolongada de afios, la TMI ha experimentado un descenso sostenido en
practicamente todo el mundo y en nuestra region (Cuadro 1), descenso que fue seguido por la disminucion de
las tasas de fecundidad. En la reduccion de las TMI se destaca, sin embargo, la heterogeneidad de su magnitud
al comparar paises, regiones, ciudades o conjuntos sociales (2).

A medida que la mortalidad infantil desciende, se presenta un cambio en su estructura de edad y en el perfil
de las causas de muerte. Cuando la TMI es alta, predominan las muertes denominadas “infantiles tardias” que
tienen como principales causas la desnutricion y las infecciones. Cuando la TMI es baja, se torna mas
importante la llamada mortalidad neonatal cuyas causas principales son las enfermedades perinatales y las
anomalias congénitas (2).

Cuadro 1
Tasas de mortalidad infantil (por mil nacidos vivos)
en paises seleccionados de América Latina y el Caribe 1950-2005

1960 [ 1965 | 1970 | 1975 | 180 | 1mes | 19m0 | 195 | 2000
a 4 4 a a d a a d

1955 | 1970 | 1975 | 1900 | 195 | 1000 | 1ees | 2000|2008
Amentina g | &7 49 | 4 | o3 | o7 [ w4 | e2| o m
Eolvia 176 (157 [ 151 [ 13 109 | a0 | 75 | e | se
Brazl 135 | 100 | o1 | 79 | &4 | 56 | ar | 42 | ==
chik 126 | 90 | &9 | 45 [ 24 |18 | 14 | 12 12
Cuba 81 | 50 | 38 | =22 | 17 | 13 | 1o a| =
Halti 220 | 165 | 152 | 139 |12z 100 | 74 | es | s
Homduras |185 | 119 | 104 | &1 5 | 53 | 43 | = | a1
Mo 114 | 79 | &8 | 57 [ a7 | a0 | 34 | m [ =
Mcaragua  |167 | 116 | o8 | 90 | eso | &6 | a8 | 43 | a9
Panama 83 | &2 43 | 35 | 30 | 28 [ 2 [ =] 19
Paraguay 73 | 58 | &8 | &1 | 48 7T | 43 | 3| a7
Peru 159 (126 | 1o | 100 [ sz | se | 56 | 45 [ a7
Urucpay | 47 46 | 42 | 34 | 23 | =0 | & | i3
Venezuda |06 | 60 TR EERE EREREEREE

Fuente: elaboracion propia en base a: 1950-1955: Poblacion, equidad y transformacion productiva, Naciones Unidas, Cepal, Celade,
Sgo de Chile 1993; 1960-1980: Mortalidad en la nifiez. Una base de datos actualizada en 1995 América Latina, Unicef, Celade. Dic.
1995;1980-2005: Anuario estadistico de América Latinay el Caribe, Naciones Unidas, Cepal, ECLAC, 1998.

Dicho cambio en el perfil de las causas de mortalidad es expresion también del descenso de la TMI
registrado en América Latina entre 1965y 1995 e implica que la reduccion de la mortalidad infantil ha pasado
de seruna “meta blanda” a una “meta dura” de la politica social: sera crecientemente dificil para las politicas de
salud continuar aumentando las chances de sobrevida infantil como no sea con la simultdnea reduccion de las



desigualdades sociales (3).

La TMI es uno de los indicadores mas referidos dentro de los indicadores de salud. Su utilizacion por parte
de distintas areas del conocimiento y su consecuente difusion a través de los medios de comunicacion social, lo
vuelven un indicador de “alto marketing” a tal punto que parece dificil encontrar propuestas politicas que no
mencionen su disminucién como primer logro en el area de la salud.

Sin embargo, tales usos no siempre implican una adecuada interpretacion de sus multiples determinantes e
implicancias, lo que se expresa en la generalizacion de discusiones donde se desconoce la compleja relacion
existente entre el nivel de la mortalidad infantil y las acciones del sistema de salud. Ciertas polémicas publicas
desatadas alrededor de sutiles oscilaciones anuales de la TMI no suelen tomar en cuenta, por ejemplo, factores
técnicos relacionados con el valor del indicador como lo son la calidad de los registros y el funcionamiento del
sistema de estadisticas vitales del pais o jurisdiccion.

La mortalidad infantil, como problema de la salud publica, ha recibido un tratamiento central desde hace
décadas. En tal sentido se puede afirmar que esta casi todo escrito en cuanto a las acciones y metas perseguidas
en materia de mortalidad infantil, pero que falta mucho por hacer en la busqueda de criterios empiricos que
permitan fundamentar lineas de accion para alcanzar tales propositos. Desde ese punto de vista debe rescatarse
la utilidad de la TMI como indicador para la gestion local a través de una via de abordaje en que la
epidemiologia, la planificacion y la gestién confluyen como campos de conocimiento complementarios; y
donde aparece la técnica de georreferenciamiento permitiendo un nivel de analisis que la epidemiologia realizo
desde sus origenes pero que, actualmente, se ve facilitado por el desarrollo de nuevos recursos informaticos. La
disponibilidad de tecnologia informatica transforma la georreferencia en un procedimiento de facil aplicacion
y de uso estratégico para la gestion local.

Esta alternativa de analisis exige que la interpretacion de la mortalidad infantil deje de reducirse a la lectura
de un macroindicador sin traduccion para el nivel local y que se evite confundir el “dato” con el “fendmeno”.
Esto no pretende insinuar un pasaje del “macroindicador” al caso, reduciendo la mortalidad infantil al &mbito
de la clinica. Por el contrario, evitando el falso dilema entre clinica y epidemiologia, o entre cuantitativo y
cualitativo, se propone una integracion de “miradas” en las acciones que enfrentan al problema.

2.2. Mortalidad infantil: teorias, métodos e investigaciones

El proceso de industrializacion experimentado por los paises capitalistas centrales se acompaid de la
reduccion del nivel de la mortalidad infantil y del aumento de la esperanza de vida al nacer. En esa evolucion
jugaron un papel fundamental las mejoras habitacionales; el saneamiento ambiental (aguas y eliminacion de
excretas); los progresos de la higiene y de los habitos alimentarios. Todo aquello redundé en una mejor
nutricion y en el incremento de la calidad de vida, paralelos al desarrollo cientifico-técnico de la propia
medicina'. En algunos paises de América Latina, ese fendmeno se expreso a partir de 1920-1930.

Entre 1950 y 1980, durante la industrializacién en América Latina, casi se duplicé la poblacion residente en
areas urbanas. La migracion del campo a la ciudad provoco una expansion de la produccion de servicios y la
extension de la cobertura de los sistemas de salud con la aplicacion de avances tecnologicos propios del
desarrollo médico. Ello también se acompafi6 de un aumento de poblaciéon viviendo en condiciones de pobreza
con valores promedios por década sobre el total de la poblacion del 42 por ciento en 1970; 41 en 1980 y 44 en
1990. Esto significé aumentos de 113 a 136 y 183 millones de nifios pobres en cada década respectivamente (8).
La CEPAL estima que a fines del milenio el 57 por ciento del total de pobres estaran viviendo en zonas urbanas
de mediana o alta concentracion de poblacion (8).

La posibilidad de que cientos de miles de nifios menores de un afio consigan sortear “la barrera biologica”
que representa la mortalidad infantil, coloca como problema la superacion de los mecanismos de seleccion/
exclusion social generados por la desocupacion mediante la desintegracion de sus nucleos familiares y/o
domésticos y la pobreza. Tales mecanismos selectivos demuestran su influencia en el PSEA (Proceso Salud-
Enfermedad-Atencion) donde denotan su importancia e impacto las adicciones y las violencias.

'Laeficacia del saber y la tecnologia médica sobre la salud de las personas encuentradiversas interpretaciones. Los clasicos trabajos de
McKeown (4) (5) y Dubos (6), relativizantal impacto y ponen el énfasis en la mejora de las condiciones de vida. Encambio, Preston resalta
la funcion de la tecnologia médica en los cambios de la mortalidad (7).



La mortalidad infantil es frecuentemente "objeto" de publicaciones cientificas sobre todo en el campo de la
salud publica. Una busqueda en bases informatizadas de publicaciones del periodo 1966- 1999, arroja 14.405
trabajos usando el descriptor "infant mortality" y 41.036 trabajos usando "infant death" en MEDLINE. La
misma busqueda en LILACS (Literatura Latinoamericana y del Caribe en Salud) con el descriptor "mortalidad
infantil" detecta 1.144 articulos hasta 1999. En América Latina los estudios sobre mortalidad infantil se pueden
clasificar en tres grupos dominantes: las investigaciones con énfasis demografico, las de caracter
epidemioldgico y aquellas que destacan lo social como variable principal en el proceso de explicacion o
interpretacion del proceso de mortalidad (9).

El trabajo de mayor envergadura realizado en varios paises de América Latina sobre mortalidad infantil fue
la "Investigacion interamericana de mortalidad en la nifiez" (10) (11), el que abordd con mayor profundidad el
estudio de las causas directas e indirectas de la muerte. Asimismo debe recordarse por su trayectoria en la
investigacion a Hugo Behm, quien analizé datos sociodemograficos y compard paises de la region,
correlacionando la mortalidad infantil con indicadores sociales para establecer diferencias regionales al
interior de cada pais y sefialando los contrastes urbano-rural (12) (13) (14). Por Gltimo debe destacarse el rol del
CELADE (Centro Latinoamericano de Demografia) en el desarrollo de numerosas investigaciones en el tema.

Los estudios sobre mortalidad infantil realizados por la demografia tienen, desde sus origenes, una fuerte
coincidencia con planteos cuantitativos de base malthusiana (neomalthusianismo), ligados al proceso de
modernizacion y basados en ideas centrales del planteo de Malthus (1766-1834): "ajuste de la poblacion" y/o
"frenos positivos" mediante los cuales el clérigo inglés explicaba la relacion entre la naturaleza y la poblacion
excedente, relacion en que la guerra y la desnutricion (y en consecuencia la mortalidad infantil) actuaban como
frenos positivos en el control del tamafio de la poblacion (15).

Hasta fines de los sesenta, el funcionalismo se constituyd como marco teoérico de muchas de aquellas
investigaciones en que la fecundidad result6 una variable central del analisis. En lineas generales, los trabajos
demograficos describen las tendencias de la mortalidad infantil; su variacion periodica; las relaciones internas
entre sus componentes; y la comparacion entre paises o regiones. La demografia en América Latina, otorgd
especial importancia al conocimiento de la relacion entre la dinamica poblacional y el desarrollo
socioeconomico de los diferentes conjuntos poblacionales. No obstante ello, a partir de los setenta
determinadas corrientes dentro de la demografia cuestionaron la asociacion entre disminucion de la mortalidad
infantil y desarrollo (9).

Enlalinea de investigacion bajo influencia de la epidemiologia y sus métodos se encuentran los estudios que
relacionan la mortalidad infantil con variables bioldgicas, ambientales, economicas y sociales. En lineas
generales la mayor cantidad de investigaciones realizadas se enmarcan en "los paradigmas" dominantes de la
epidemiologia -de causalidad y de riesgo-, siendo menor el nimero de trabajos que optan por "paradigmas" no
dominantes que toman como eje la cuestion social. Dentro de "los paradigmas" dominantes, los estudios
relacionan la mortalidad infantil con edad materna, intervalo intergenésico, numero de hijos, orden de
nacimiento, bajo peso al nacer (prematurez retardo de crecimiento intrauterino), nivel de instruccién materna,
ocupacion del jefe del hogar, nivel de instruccion paterno, condiciones de la vivienda, espacios urbano y rural,
etnias, acceso a los servicios de salud, etc. (12). Se buscan explicaciones causales, multicausales o factores de
riesgo que se respaldan en métodos cuantitativos como sindonimo excluyente de cientificidad. Desde otros
paradigmas de la epidemiologia, la trama multicausal y el grado de asociacion estadistica son criticados como
formas de biologizar lo social y describir de manera ahistorica los procesos.

Los estudios sobre mortalidad infantil que incorporan lo social, intentan operacionalizar distintas variables
incluyendo la clase social. Dentro de este grupo se encuentran los estudios sobre la pobreza, los procesos
migratorios, sus relaciones con la salud y la relacion entre crisis y salud. En 1979, Hugo Behm (13) propuso el
marco conceptual historico-estructural para el abordaje de la mortalidad infantil y afirmé que la relacion de las
muertes con las condiciones socio-economicas es bien conocida, aunque el modo de accion y el peso relativo de
los diversos factores intervinientes es un asunto no bien dilucidado. Esa carencia aun persiste posiblemente a
raiz de la complejidad del objeto de estudio.

En el analisis del marco conceptual historico-estructural, Behm asocio al estudio de la mortalidad infantil
distintas variables como: nivel de ingreso, nivel de educacion, grupos étnicos y clases sociales. Estos trabajos
en general no lograron escapar a los modelos explicativos causales, donde la determinacion actiia como una
categoria con caracteristicas de totalidad explicativa. Los analisis de estructuras arriban a generalidades obvias
que coinciden en el punto que son los pobres los que mas se mueren (16). Dentro de las investigaciones que
utilizaron la variable clase social se destacan por sus aportes los trabajos de Jimenez y Minujin (17); Bronfman
y Tuiran (18), Breilh y col. (19), Garcia (20) y Menéndez (21). Dentro de los enfoques estructurales se puede



citar el analisis de la relacion entre las fluctuaciones econoémicas y la mortalidad fetal, infantil y materna en los
Estados Unidos, realizado por Brenner, quien comprobo que las tendencias a largo plazo en los indicadores de
salud, como la mortalidad infantil, la mortalidad neonatal y la perinatal, estaban correlacionadas positivamente
con la tasa de desempleo, con desfasajes temporales variables entre uno y cinco afios en una serie cronoldgica
de 191521967 (22).

En la linea de investigacion cualitativa sobre mortalidad infantil en Argentina, aparece recientemente el
trabajo de Sacchi (23), quien realiza un estudio de casos en Salta a través de entrevistas abiertas a la madre del
nifio fallecido. Los abordajes cualitativos de la mortalidad infantil abren una perspectiva renovada del
fenémeno puesto que acceden a una riqueza informativa que los estudios de caracter cuantitativo no alcanzan.
En esta linea de investigacion se recupera la categoria de grupo doméstico o unidad familiar a la cual Menéndez
(24) define como el primer nivel de atencion de la salud y donde operan procesos que se desconocen y que
logran viabilizar la situacion vital de la nifiez a pesar de las condiciones objetivas de "riesgo". El estudio
mediante la categoria de grupo doméstico y metodologias cualitativas en el nivel local, permite abordar el
problema desde una dimension diferente que complejiza el "caso" y evita que el ultimo se reduzca a una logica
propia de la clinica o de la epidemiologia descriptiva con la consiguiente biologizacion de categorias sociales y
unificacion de particularidades que impiden recuperar la singularidad en el contexto apropiado.

Un aporte relevante al estudio de la mortalidad infantil, sobre todo en paises con mala calidad de registros
vitales, es la técnica de medicion reconocida como el método de Brass (25). Elaborada por el demodgrafo
William Brass, esta técnica se aplica a lamedicion de la incidencia de lamortalidad en los primeros ailos de vida
y utiliza informacidn sobre el nimero de hijos nacidos vivos ¢ hijos sobrevivientes declarados por las mujeres
enun censo o una encuesta. A partir de esa informacion se calculan proporciones de hijos fallecidos seglin edad
de la madre. Esas proporciones son indicadores de la mortalidad en los primeros afios de vida de forma tal que
cuanto mayor sea la mortalidad ocurrida, mayores seran las proporciones.

Con un enfoque fundamentalmente biologico, aparece la mayoria de los estudios de mortalidad infantil y
desnutricion en que el analisis se orienta a determinar las consecuencias organicas de la desnutricion y a
detectar micronutrientes capaces de revertir la situacion. Tales estudios raramente interrogan sobre el origen de
ese déficit nutricional y de su persistencia.

Menéndez (24) sefiala la escasa investigacion sobre mortalidad en general y sobre mortalidad infantil en
particular; y califica la produccion existente como de caracter introductorio al fenémeno. Por su parte, Palloni
afirma la insuficiencia del desarrollo tedrico en el abordaje de la mortalidad infantil limitado a la descripcion de
factores determinantes que, segun ¢€l, no logra desentrafiar los mecanismos por los cuales operan. Asimismo
sefiala que las teorias en general se ajustan pre o post para refrendar los datos hallados y/o desarrollados en el
trabajo (26).

Menéndez (24) interpreta que estos déficit se originan en la falta de "integralidad" de la investigacion sobre
mortalidad -que analiza el comportamiento global de los diferentes grupos etareos-; la falta de investigaciones
historicas relacionadas con los procesos sociales, econdmicos y biologicos; la falta de explicaciones que
correlacionen la disminucion de la TMI con la disminucion de la capacidad de consumo y la pauperizacion de
los sectores mas pobres; la ausencia de abordajes que permitan entender por qué ciertos sectores de la poblacion
pobre consiguen sobrevivir en condiciones de extrema pobreza; la falta de evidencias empiricas basadas en
investigaciones que demuestren la hipdtesis de que el conocimiento y la tecnologia médica logran disminuir la
mortalidad infantil; la falta de incorporacion de variables ideoldgicas y culturales.

Sin apoyar necesariamente que las investigaciones son escasas y reconociendo la validez de los
mencionados planteos de Menéndez, aqui se considera que las lineas de investigacion en mortalidad infantil
necesitan una profundizacion en su desarrollo teérico-metodologico que permita la integracion y el abordaje
mas adecuado de las ciencias sociales aplicadas a salud a fines de entender ¢ intervenir adecuadamente en el
PSEA recuperando lo cualitativo, el enfoque de género, las categorias urbano-rural y el espacio de lo local y lo
cotidiano como niveles de analisis.

2.3. Estudios epidemioldgicos

Los diferentes tipos de estudios epidemiologicos existentes fueron y son usados para el estudio de la
mortalidad infantil. En América del Sur, en las ultimas décadas, se realizaron dos estudios de cohorte con
poblacion infantil que, a la fecha, se consideran de referencia en ese tipo de disefio (27) (28) (29).



El estudio de Brasil se realizé en el estado de Rio Grande do Sul en la ciudad de Pelotas y consistié en el
seguimiento de una cohorte de 6.011 niflos/as nacidos en 1982 en hospitales de esa ciudad con realizacion de
visitas domiciliarias a los 12 y a los 20 meses. Los hallazgos y el desarrollo metodoldégico del trabajo son un
ejemplo de formulacion y ejecucion de un disefio de estudio de cohorte (27).

El estudio correspondiente a la Argentina se realizé en la ciudad de Rosario, Santa Fe. Tomo a todos los nifios
nacidos en el aflo 1981 y analiz6 relaciones entre la clase social, las condiciones familiares de vida y el proceso
salud-enfermedad. El trabajo tom¢é 652 familias y operacionaliz6 la clase social a través de ocho posiciones
socioecondmicas

(28)(29).

Los estudios de caso-control constituyen la base de todos los enfoques de riesgo que asocian determinados
factores al incremento de la mortalidad infantil (30) (31). El analisis de dichos factores se agrupan en: a)
condiciones sanitarias y del medio ambiente (vivienda, agua y desagiies cloacales); b) caracteristicas
sociodemograficas de los hogares y las personas (sexo, educacion, estructura familiar o del grupo doméstico,
actividad del jefe del hogar); c) conductas de salud y alimentacion; atencién del embarazo y parto y
cumplimiento de pautas de crecimiento y desarrollo; d) factores reproductivos y bioldgicos (intervalo
intergenésico, edad de las madres, sexo del nifio y antecedentes de mortalidad infantil) (32).

En las condiciones sanitarias se reconoce que la calidad del agua y la disponibilidad de desagiies cloacales
constituyen los elementos mas sensibles para el analisis de la mortalidad infantil (32). Al analizar, dentro de las
caracteristicas sociodemograficas, la actividad econéomica de los jefes de hogar, surge que las estructuras no
nucleares, que permiten economias de escala, actian reduciendo los costos de vida y ejerciendo una funcién de
red social que consigue impactar de manera positiva en la mortalidad infantil (33). Los hogares con jefa mujer
se consideran asociados a un mayor riesgo de mortalidad infantil, hallazgo sin embargo altamente polémico
(34). Algunos autores sostienen que la presencia de una jefa mujer en el hogar asegura una distribucion mas
equitativa de los ingresos para el cuidado de los nifios (35). En todo ello cobra importancia la incorporacion de
la madre al mercado de trabajo, donde se observan por un lado factores negativos (pérdida de la lactancia,
aumento del riesgo de accidentes en el hogar) y por otro positivos (aumento del ingresos al hogar) (36). El nivel
de educacion de la madre es entendido como un indicador de status del grupo familiar o doméstico que, como
tal, incide sobre practicas y condiciones relacionadas con la salud infantil (37). Sin embargo algunos
especialistas entienden que el nivel de educacion actia a través de la toma de conciencia sobre la necesidad de
acceso a los servicios de salud (25), los habitos higiénicos, el cuidado personal y la preparacion de alimentos
(38). La practica de la lactancia y los patrones reproductivos son factores de analisis frecuentes en los estudios
de la mortalidad infantil, donde los beneficios de la lactancia materna resultan hoy incuestionables (39). Con
relacion a los patrones reproductivos se sefialan como factores de importancia la edad de la madre, la paridez, el
intervalo protogenésico e intergenésico (40) (41).

Para Menéndez los estudios basados en correlaciones no han podido demostrar mas de lo que las
correlaciones ofrecen, es decir el conocimiento de la probabilidad con que cierto fendémeno puede ser producto
de un determinante o de un conjunto de ellos (16). También refiere trabajos que efectuaron andlisis
mutivariados de la mortalidad infantil en paises en desarrollo, los que encontraron que la unica variable
consistente era el sexo del nifio y que los otros factores no operan homogéneamente y deben ser referidos a
situaciones concretas donde actiian como instrumentos empiricos sin valor explicativo (16). Menéndez
encuentra que las limitaciones de los analisis basados en los factores de riesgo o en cuestiones estructurales se
intentaron salvar con conceptos intermedios como el de estilo de vida que en su uso se ha convertido en otro
mero indicador perdiendo valor explicativo (16) (42).

Otro tipo de estudio epidemiologico utilizado en el estudio de la mortalidad infantil es el ecologico. Es de
notar sin embargo que lo que caracteriza a estos estudios es el nivel superior de organizacion con lo que esto
implica en sus dimensiones y propiedades (43). El disefo de estudio de tipo agregado, es muy util para la
investigacion en salud publica ya que permite: formular hipétesis para posteriormente testearlas con los
métodos clasicos que toman como unidad el individuo; testear hipotesis a nivel de agregado; evaluar
intervenciones realizadas en la comunidad; su relativo bajo costo; la facilidad de ejecucion y su eficacia cuando
se desea trabajar con efectos que se observan a nivel de grupos (44).

La epidemiologia tradicional utiliza el estudio de tipo individual dejando al margen los disefios de estudios
basados en el agregado como unidad de analisis. Esa situacion se origina, entre otras, en la imposibilidad de
realizar busqueda etioldgica a nivel individual con este disefio de estudios y por la conocida "falacia ecologica"
que surge al tratar de derivar conclusiones del nivel agregado al nivel individual (45). En sentido analogo se
observa la "falacia atomistica" en los estudios cuya unidad de analisis es el individuo (43).



La poca utilizacion del modelo de disefos de estudios con agregados se debe al paradigma utilizado por la
epidemiologia tradicional configurado en el modelo biomédico que realiza una exclusion de lo social y orienta
sus investigaciones desde un modelo

multicausal a nivel individual con el proposito de individualizar el riesgo y donde el grupo es considerado
como un conjunto de individuos independientes. En los ultimos afios, con la intencidn de superar esa aparente
dicotomia entre estudios ecoldgicos e individuales, surgieron los estudios de niveles multiples (46).

2.4. Mortalidad infantil: epidemiologia, gestion y planificacion

Los sistemas de salud y la salud de los conjuntos sociales atraviesan una dificil situacién econémico-
financiera, de organizacion y gestion y de complejidad del mosaico epidemiologico constituido por problemas
y/o enfermedades que afectan el PSEA. En ese marco, los gobiernos de los paises de la region buscan reorientar
los sistemas de salud en busca de la equidad mediante el uso mas eficaz y eficiente de los recursos. Dentro de
este contexto la descentralizacion y la participacion social aparecen como conceptos fundamentales.

El proceso de reforma del Estado y del sector salud orienta a las instancias nacionales, provinciales y
municipales a que dirijan esfuerzos a mejorar la gestion de los servicios de salud y conseguir un mayor impacto
del gasto social. El subsector publico tiene en primer lugar la mayor responsabilidad en organizar el sistema de
atencion de la salud de un modo eficiente y equitativo. Para esto debe centrar sus ejes rectores de regulacion, de
control, de incorporacion y coordinacion de los otros subsectores. Este proceso esta enmarcado en serias
restricciones de recursos, pujas por la distribucion de los mismos, exigencias en la modernizacion de la gestion
y en la garantia de la calidad. En consecuencia, el sector oficial debe formular politicas coherentes, viables y
factibles; planificar acciones y gerenciar; y considerar los aportes de la epidemiologia como proveedor de
insumos para racionalizar las actividades.

Desde la segunda mitad de este siglo los servicios y sistemas de salud de América Latina tuvieron una gran
expansion, pero la misma no siempre se acompailé de una mejora de los indicadores de salud de los conjuntos
sociales. No obstante ello se debe reconocer que la existencia de una serie de conocimientos y/o programas
implementados tuvieron un impacto muy positivo en la salud materno-infantil. Entre ellos caben destacar los
programas de inmunizacion; de rehidratacion oral; de control del embarazo y parto; de control del recién nacido
y del crecimiento y desarrollo; de los programas contra la enfermedad diarreica aguda y las enfermedades
respiratorias agudas; la educacion para la salud; la transferencia de conocimientos hacia la comunidad; la
lactancia materna; el estimulo para la participacion popular; etc.

La implementacion de estas acciones despertd la polémica sobre la integralidad o focalizacion de las
practicas de salud (47). Mas alla del indudable éxito de las acciones anteriores y su impacto en la salud materno-
infantil, existen investigaciones que senalan que las mismas no alcanzan las metas esperadas debido a
problemas del propio modelo de atencion (48) (49).

En funcién de la reorganizacion de los modelos de atencion se ha propuesto, desde fines de los ochenta,
trabajar con criterios que tengan en cuenta los perfiles epidemioldgicos y las caracteristicas sociodemograficas
de la poblacion en funcioén de un espacio de base poblacional definida y el uso de categorias y conceptos
provenientes de la planificacion estratégica. Del desarrollo tedrico anterior, desde distintas interpretaciones del
mismo y con resultados dispares, surgieron diferentes denominaciones para tales procesos como Sistemas
Locales de Salud (SILOS), distrito sanitario; sistemas distritales de salud, Sistemas Locales de Atencion
Integral a la Salud (SILAIS); sistemas sanitarios de distritos o unidades sanitarias locales, entre los mas
difundidos.

La disminucion de la TMI es explicada por algunos autores como el resultado del impacto de los servicios de
salud, en tanto otros ponen el énfasis en el aumento de la participacion popular. En todo ello se coloca en
cuestion la relacion entre mortalidad infantil y condiciones de vida, donde los casos de Chile y Brasil sirvieron
de sustento para una discusion que, en los casos de Cuba y Costa Rica, estaba oculta detras de la eficiencia del
sistema de salud y los cambios estructurales de los paises. Acerca del interrogante sobre el modo de impacto de
las condiciones de vida en la mortalidad infantil, el caso chileno es llamativo: durante el gobierno de Pinochet,
Chile consigue ser el tercer pais con menor TMI de la region en el marco de severas condiciones
politicoeconémicas impuestas por el régimen. En tanto, en el Estado de Sdo Paulo durante el periodo 1965-
1977, en pleno crecimiento econdmico aumento la mortalidad infantil en un 40 por ciento y en la recesion, la
mortalidad infantil decliné drasticamente logrando que la TMI de 1984 fuera menoralade 1963 (16) (50) (51).
Esto demuestra la complejidad de la discusion sobre el impacto de los servicios de salud y/o las condiciones de



vida sobre la mortalidad infantil.

Algunos autores (52) sostienen que la relacion condiciones de vida y mortalidad infantil es un supuesto
irreal y que, si bien la crisis es indudable, atin en ese marco mejoran condiciones como alfabetizacion,
educacion y nutricion que son las que actuan en la caida de la TMI. Murria et al. priorizan en la controversia
anterior los cambios en la cultura y en los habitos y conductas de salud (53). Otros autores basan la explicacion
en la idea de supuestos de causas y efectos diferenciados, donde grupos de alto ingreso disminuyen la
mortalidad infantil por mejorias reales de las condiciones de vida, mientras que los grupos de menores ingresos
se benefician de las acciones selectivas del sector salud y del medio ambiente, donde la participacion popular
juega un rol muy importante (54). Otro factor a tener en cuenta en esta discusion es lo que se ha dado en llamar
el "efecto cluster ", segtin ¢l cual la mayoria de las muertes infantiles ocurren en un grupo acotado de familias
(55) (56) (57). Algunos analisis criticos a este ultimo planteo colocan como interrogante si no es la residencia
rural lo que homogeneiza todos estos casos.

Entendemos que la salud es una construccion social y que las condiciones de vida se construyen de una
manera particular segun los diferentes grupos sociales que crean el espacio en el cual viven. Tal construccion
social se realiza en espacios geograficos determinados que reconocemos como espacio social, concepto este
ultimo, tomado de la geografia critica. El espacio social es construido por grupos humanos y se articula con la
estructura econdmica en los procesos de produccion y reproduccion. En esos espacios, la heterogeneidad se
expresa en la forma de articulacion diferencial entre los diversos grupos con la estructura econdmica y entre si.
El concepto de espacio social, articulado a la epidemiologia y con el apoyo técnico de los soft georreferen-
ciales, abren una nueva dimension en el abordaje de los problemas de salud.

Hace ya 2400 afios, Hipdcrates en su texto Aires, aguas y lugares relacionaba a su manera las condiciones de
vida con la salud y relataba la distribucion de la enfermedad en términos de tiempo, espacio y poblacion
afectada (58). A fines de agosto de 1854, John Snow (1813-1858) sigui6 la epidemia de colera en el distrito de
Saint James (Londres) basandose en las lineas clasicas de la investigacion de la epidemiologia e incluyendo la
distribucion espacial de los casos, en lo que constituye un clasico dentro de la epidemiologia (59) (60). La
conjuncion de la medicina social, la geografia critica y la ecologia politica permiten cuestionar fuertemente la
concepcion ecologica del PSEA dado por el modelo de Leavell y Clark (61) (62) (63) que jerarquiza lo
bioldgico negando lo social o biologizandolo.

En contraposicion con el modelo de Leavell y Clark, la conjuncién dada por las disciplinas mencionadas
permite colocar en discusion el patron histérico de urbanizacion y las condiciones de vida, las que se entienden
son construidas conjuntamente con el espacio. Por ello, el mismo patron heterogéneo de las condiciones de vida
se refleja en el patron epidemioldgico de su poblacion. En todo ello, el trabajo con base en el georreferencia-
miento permite una dindmica a la informacion epidemioldgica que la arranca de los frios informes y/o anuarios
para volverla una imagen en continua conformacion, que permite la accion en el nivel local y por ende se
transforma en un instrumento de gran potencialidad para la gestion y la planificacion. En los tltimos afios
varias publicaciones han relacionado condiciones locales con tasas de mortalidad y natalidad rescatando la
importancia del espacio social en el PSEA (64) (65).

Milton Santos, gedgrafo brasilero, sefala la diferencia entre territorio (conjunto de lugares) y espacio
(conjunto de localizaciones), dando a este ultimo el significado de lugar habitado por personas donde se
realizan transacciones sociales (66). Desde esa definicion entendemos que el concepto de espacio social
presenta problemas metodologicos y/o operativos que requieren de la conjuncioén de saberes, de procesos
administrativos y decisiones politicas. El espacio social no es un estado sino un proceso rico y vivo marcado por
lo social que no puede ser analizado desde una concepcion topografica o burocratica que no cuestione el
modelo de atencion, el modelo de gestion y el modelo de financiamiento del sistema de salud.

Lanocion de espacio social abordada en los estudios ecologicos tiene como limitacion, como ya se sefialara,
la falacia ecoldgica. La forma de contrarrestar este efecto y de potenciar su alcance consiste en complementar
estos estudios con el aporte que brindan las metodologias cualitativas. En esta linea, los analisis de Eduardo
Menéndez sobre grupo doméstico y unidad familiar permiten recuperar la singularidad dentro del espacio
social (24). Para complementar el analisis también es de utilidad implementar la auditoria de la mortalidad
infantil (67) (68). Todos los procesos de evaluacion que se aplican no deben basar su logica en la idea de
punicion sino buscar el desarrollo de la educacion permanente en servicio.

La mortalidad infantil es un tema clasico de la salud publica pero, mas alla de la indudable disminucion de
las tasas en las tltimas décadas, en este trabajo se considera la necesidad de reformular sus abordajes en el
marco del contexto actual de las politicas de salud, el conocimiento cientifico, las demandas de los grupos



sociales, el capital social y los niveles alcanzados por la mortalidad infantil. Todo ello requiere de nuevas
estrategias que aborden el desafio de los niveles de mortalidad en clara disminucion, recuperando la historia del
abordaje del problema e intentando dar respuesta a las preguntas atin vigentes y las que surgen al confrontar las
evidencias de la realidad con los marcos tedricos existentes, donde algunas de las principales preguntas a
responder son ¢por qué la mortalidad infantil sigue disminuyendo a pesar de que las condiciones de vida han
sufrido un claro deterioro en las ultimas décadas?; ; cudles son los mecanismos de supervivencia de los sectores
mas empobrecidos e indigentes para sortear esta situacion?; ;cémo opera el sector salud y cual es su impacto
real y potencial?

2.5. Conclusiones

No hay una teoria que explique el complejo proceso experimentado por la mortalidad infantil. En general,
los desarrollos teodricos no superan la fase de identificacion de factores y tampoco logran determinar como
operan. Existe consenso acerca de que la mortalidad infantil esta relacionada a las condiciones de vida, pero las
evidencias actuales cuestionan tal afirmacion que aparece como excesivamente generalizadora. Algunos
autores consideran que la disminucion de la mortalidad infantil se debe entender en el marco de una época de
crisis en que los sectores carenciados son objeto de politicas focalizadas de alto impacto sobre la mortalidad.
Sostienen que esa explicacion debe relacionarse con la ausencia de datos fiables sobre morbilidad y
desnutricion que quizas, al analizarse conjuntamente con los de mortalidad, permitan reconstruir la
complejidad epidemiolédgica de la situacion y aparezca, entonces, con mayor consistencia la relacion entre
situacion de salud de la nifiez y condiciones de vida. No debe perderse de vista, sin embargo, el proceso de
mediacion ejercido por la organizacion social que, de diferentes maneras, absorbe el peso de la crisis
(respuestas sociales y procesos de supervivencia en condiciones precarias); ni la accesibilidad que ofrece el
sistema de salud a mujeres embarazadas y nifios.

En el trayecto que va desde la organizacion de los macroproyectos de salud hasta su implementacion en la
practica cotidiana, se extiende un inmenso terreno donde suelen extraviarse las metas y los objetivos. La
georreferencia se presenta, en ese contexto, como un instrumento util para ayudar a encontrar el camino del qué
hacer, el como hacer y, fundamentalmente, donde hacer. En el marco de las politicas de descentralizacion y ante
escenarios que jerarquizan el nivel local/municipal, es necesario pensar la TMI en el nivel local asociada a la
gestion, dado que el nivel de la mortalidad infantil en nuestro pais sigue siendo un desafio a pesar de los logros
obtenidos.
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3. Lamortalidad infantil en el afio 1998

En esta seccion del trabajo se realizo el andlisis de la mortalidad infantil en la Provincia de Buenos Aires
correspondiente al aflo 1998. La primera parte se refiere al analisis de la evolucion temporal de la mortalidad
infantil y la segunda a su analisis en relacion con variables bioldgicas y socioeconémicas.

La serie temporal comprende periodos quinquenales desde fines del siglo pasado hasta la actualidad, entre
1880y 1990. En particular se tratan los ultimos 10 afios por areas de residencia de la Provincia de Buenos Aires,
de 1989a1998.

Las variables bioldgicas y socioecondmicas utilizadas para la segunda parte del trabajo fueron
seleccionadas en funcion de los siguientes criterios: a) adecuada calidad de la informacion en los registros de
nacimientos y defunciones; y b) relacion de aquellas variables con la mortalidad infantil y el desarrollo de
acciones que logren impacto desde la gestion local de salud (Anexo Metodoldgico).

Es pertinente la utilizacion de registros de nacimientos y defunciones para los objetivos de este trabajo ya
que Argentina se encuentra entre los paises de América Latina con menor grado de subregistro en sus
estadisticas vitales. En el periodo 1985-1990 el subregistro correspondiente a nacimientos y defunciones de
menores de 1 afio fue inferior al 10 por ciento (1).

3.1. Evolucion temporal de la mortalidad infantil
3.1.1. Evolucién temporal de 1a mortalidad infantil, neonatal y posneonatal (1880-1990)

Lamortalidad infantil viene descendiendo en practicamente todo el mundo. Este descenso no es homogéneo
ya que se produce en diferentes magnitudes. Dicha heterogeneidad esta dada tanto a nivel de paises como de
regiones ¢ inclusive de los diferentes conjuntos sociales que conforman el espacio urbano (2). Se otorga una
importancia fundamental en la magnitud de este descenso a la acumulacion historica de los recursos fisicos y
sociales de los diferentes conjuntos que conforman la sociedad.

La "teoria" de la transicion epidemioldgica, y las correspondientes criticas a la misma, han estudiado las
variaciones de los patrones de morbimortalidad en series historicas prolongadas. En general, el perfil de los
cambios de la mortalidad, respeta las siguientes caracteristicas: disminucion de la mortalidad general,
disminucion de la mortalidad infantil, disminucion de la tasa de mortalidad especifica por enfermedades
infectocontagiosas, aumento de la tasa de mortalidad especifica por enfermedades cardiovasculares, causas
externas y neoplasias, y aumento de la esperanza de vida al nacer (2)(3)(4).

En Argentina, la mortalidad infantil desciende desde hace décadas (5). Si se compara la magnitud del
descenso con otros paises como Chile y Brasil, puede observarse que la magnitud del descenso de la mortalidad
infantil en Argentina fue menor que en Chile y mayor que en Brasil (1). Entre las provincias argentinas también
existen diferencias en las magnitudes del descenso de la mortalidad infantil como es el caso de Neuquén, cuyo
descenso fue superior al promedio nacional en el periodo 1970-1987, y a algunas provincias como Salta (6).

Grifico 1
Evolucion temporal de la tasa de mortalidad infantil y sus componentes (por mil nacidos vivos)
B Buenos Aires 1880-1990




Fuente: INDEC, Situacion Demografica de la Provincia de Buenos Aires, Serie Analisis Demografico N° 21, 1999.

Una serie historica prolongada (1880-1990) de la evolucion de la tasa de mortalidad infantil (TMI) en la
Provincia de Buenos Aires (Grafico 1), muestra esta tendencia sostenida desde fines del siglo pasado con
algunas alteraciones transitorias de la curva descendente. La tendencia decreciente de la TMI en dicho periodo
es experimentada por sus dos componentes (tasas de mortalidad neonatal y posneonatal, TMN y T M P
respectivamente) (7). La magnitud de descenso del componente posneonatal es mayor que el neonatal en la
serie considerada y corresponde a que el componente posneonatal se encuentra mas asociado a causas sociales
mientras el componente neonatal se relaciona en mayor medida con malformaciones congénitas y afecciones
asociadas al embarazo y parto.

3.1.2. Evolucién temporal de 1a mortalidad infantil por areas de residencia (1989-1998)

El descenso de las tasas de mortalidad infantil, neonatal y posneonatal en la Provincia de Buenos Aires se
constata en las dos grandes areas que la conforman: el conurbano y el resto de la provincia. En los ultimos 10
afios, desde 1989 hasta 1998, las tasas son mayores en el conurbano que en el resto de la provincia (8). Alo largo
del periodo mencionado, la TMN es mayor que la TMP. En 1998, tltimo afio de la serie, se observa un ligero
incremento de las tasas con respecto al afio anterior (Cuadro 1 y Grafico 2).

Cuadro 1
Evolucion temporal de las tasas de mortalidad infantil, neonatal y posneonatal
(por mil nacidos vivos) segun area de residencia
Buenos Aires 1989-1998

Afio Przencla Canurbano Fasto EI'D'ﬂI'IIjG
TR THEIN THP | T TEIM  TRP | THI TN TP
SEs 22,7 140 8.6 235 14,6 g 21.0 129 a.0
19Ed .7 160 a7 25 16,6 4.9 223 1349 g4
EEI‘EH &8 140 8.0 241 14.7 94 20,7 1248 7.8
1ae2 .0 140 7.0 223 14,2 41 A 13,6 7.5
1963 2.8 1341 i 2.3 13.4 ia 0.0 12,6 7.4
a5 0,7 13,7 .o 48 14,6 7.5 168 121 G,7
1965 20,3 12,6 v A 133 ) 18.8 15 )
a5G 19.4 1148 7.6 i I 129 4.3 165 10,1 6.3
1987 17.7 10,7 7.0 1849 11.3 ] 15.9 =R G0
EES 18,4 10,6 7.8 19,7 11,1 B 17,2 10,3 .0

Fuente: Estadisticas Vitales 1996. Natalidad y Mortalidad Infantil. Subsecretaria de Planificacion de la Salud y Departamento de
Estadisticas Vitales y Demograficas, Direccion de Informacion Sistematizada, Direccion Provincial de Planificacion de la Salud.
Provincia de Buenos Aires 1998.

Grifico 2
Evolucion temporal de las tasas de mortalidad infantil
(por mil nacidos vivos) seglin area de residencia
Buenos Aires 1989-1998
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Fuente: Estadisticas Vitales 1996. Natalidad y Mortalidad Infantil. Subsecretaria de Planificacion de la Salud y Departamento de
Estadisticas Vitales y Demograficas, Direccion de Informacion Sistematizada, Direccion Provincial de Planificacion de la Salud.
Provincia de Buenos Aires 1998.



A su vez el conurbano bonaerense esta dividido en primer cordon y segundo cordon. Durante el periodo
analizado el segundo cordén presenta TMI, TMN y TMP mas elevadas que el primer cordéon (Cuadro 2 y
Grafico 3).

Las diferencias de las tasas de mortalidad infantil, neonatal y posneonatal dentro de la Provincia de Buenos
Aires se originan en multiples factores que operan en esos macroespacios. Tal heterogeneidad por areas
geograficas puede estudiarse al interior de las mismas a través, por ejemplo, de la utilizacion de series histdricas
de seguimiento de conjuntos sociales o mediante la determinacion de diferencias en la mortalidad segun
condiciones de vida (9).

Diversos trabajos, que emplean diferentes disefios de estudio, muestran diferencias en la morbimortalidad
infantil segiin nivel socioeconémico (10) (11).

3.1.3. Mortalidad infantil en 1998

En la Provincia de Buenos Aires, en 1998, se registraron 4.509 defunciones de menores de 1 afio, hijos de
madres residentes habituales de la provincia. El nimero correspondiente a nacimientos de residentes en la
provincia en el mismo periodo fue de 244.863 nacidos vivos. En consecuencia, la tasa de mortalidad infantil fue
de 18,4 por mil nacidos vivos; la de mortalidad neonatal, de 10,6;y la de mortalidad posneonatal,de 7,8.

Cuadro 2
Evolucion temporal de las tasas de mortalidad infantil, neonatal y posneonatal
(por mil nacidos vivos) segun area de residencia del conurbano
Buenos Aires 1989-1998
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Fuente: Estadisticas Vitales 1996. Natalidad y Mortalidad Infantil. Subsecretaria de Planificacion de la Salud y Departamento de
Estadisticas Vitales y Demograficas, Direccion de Informacion Sistematizada, Direccion Provincial de Planificacion de la Salud.
Provincia de Buenos Aires 1998.

Grifico 3
Evolucion temporal de las tasas de mortalidad infantil (por mil nacidos vivos)
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Fuente: Estadisticas Vitales 1996. Natalidad y Mortalidad Infantil. Subsecretaria de Planificacién de la Salud y Departamento de

Estadisticas Vitales y Demograficas, Direccion de Informacion Sistematizada, Direccién Provincial de Planificacion de la Salud.
Provincia de Buenos Aires 1998.

Las tasas de mortalidad infantil, neonatal y posneonatal se comportan segin areas de residencia de forma
semejante a la tendencia historica: son mayores en el conurbano que en el resto de la provincia (Cuadro 3).

Cuadro 3
Tasas de mortalidad infantil, neonatal y posneonatal (por mil nacidos vivos) segun area de residencia
Buenos Aires 1998

Arca THl THiN THIE

Conutanc 197 111 8,6

Resto Provinch 17,2 10,3 70
Total Provineia 18,4 10,6 78

Fuente: Departamento de Estadisticas Vitales y Demograficas, Direccion de Informacion Sistematizada, Direccion Provincial de
Planificacion de la Salud. Provincia de Buenos Aires 1998.

A suvez, en el conurbano, la TMI es mayor en el segundo cordon que en el primer corddn a expensas de la
TMP, ya que en 1998 tienen TMN muy semejantes (Cuadro 4 y Grafico 4).

Cuadro 4
Tasas de mortalidad infantil, neonatal y posneonatal (por mil nacidos vivos)
segun area de residencia del conurbano
Buenos Aires 1998

Area THI TMN ™P |
Total conurbano 197 111 8.5
Conurbano primer cordan 18,3 11,0 7a
CONLIDann segundo comen 20,4 111 a3

Fuente: Departamento de Estadisticas Vitales y Demograficas, Direccion de Informacion Sistematizada, Direccion Provincial de
Planificacion de la Salud. Provincia de Buenos Aires 1998.

Grifico 4
Tasas de mortalidad infantil, neonatal y posneonatal (por mil nacidos vivos) seglin area de residencia
Buenos Aires 1998
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Nota: el conurbano se representa dividido en sus dos componentes: primer cordon y segundo cordén.

Fuente: Departamento de Estadisticas Vitales y Demograficas, Direccion de Informacion Sistematizada, Direccion Provincial de
Planificacion de la Salud. Provincia de Buenos Aires 1998.



3.2. Analisis descriptivo de 1a mortalidad infantil en 1998
3.2.1. Edad materna

En la Provincia de Buenos Aires la relacion entre la TMI y la edad materna tiene una forma semejante a una
"J invertida", ya que se observan mayores tasas en los grupos de los extremos, en especial en el grupo de
mujeres mas jovenes (Grafico 5). Estos resultados son consistentes con los encontrados en afios anteriores en la
provincia (8).

Esta forma de la curva es debida a que la temprana edad de la madre se asocia con practicas de salud
inadecuadas; baja utilizacion de los se rvicios médicos; y menor control de la fecundidad (12). En las madres de
edad avanzada tendrian mas influencia los factores biologicos, ya que por ejemplo tienen mayor predisposicion
aladiabetes, o ala hipertension, y sus hijos una mayor frecuencia de anomalias congénitas (12).

Grifico 5
Tasas de mortalidad infantil (por mil nacidos vivos) seglin grupos de edad materna
Buenos Aires 1998

Fuente: Departamento de Estadisticas Vitales y Demograficas, Direccion de Informacion Sistematizada, Direccion Provincial de
Planificacion de la Salud. Provincia de Buenos Aires 1998

Chile ha experimentado una transicion desde la "U" hasta una linea atenuada que se atribuye a la
disminucion de la fecundidad en los grupos de edades maternas de los extremos (menores de 20 afios y mayores
de 34 afios). Estos datos surgen al comparar los trienios 1978-80y 1983-85 (6).

3.2.2.Nivel deinstruccion de las madres

Existe una asociacion inversa entre el nivel de instruccion de la madre y la mortalidad infantil. Las madres
sin instruccion presentan una sobremortalidad en comparacion con otros grupos de mayor nivel educativo (6).
La instruccion de la madre esta relacionada con el status socioecondmico del hogar y este es un factor que
incide directamente sobre las practicas y conductas relacionadas con la salud como, por ejemplo, el acceso a los
servicios de salud.

El bajo nivel de instruccion de la madre habitualmente estd inmerso en un conjunto de condiciones de vida
desfavorables pese a lo cual, aunque se controlen otros factores, la educacion materna continua relacionada a la
supervivencia de los hijos. Estas diferencias también estan asociadas al nivel de instruccion del padre aunque
enmenor medida (13).

Lainstruccién materna se agrupé de la siguiente manera: madres analfabetas, primaria incompleta, primaria
completa, secundaria incompleta, secundaria completa, superior o universitaria incompleta y superior o
universitaria completa. Se observa que la TMI correspondiente al primer grupo es mayor que la de los demas
(Grafico 6).



Grifico 6
Tasas de mortalidad infantil (por mil nacidos vivos) segtin nivel de instruccion materna
Buenos Aires 1998
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Fuente: Departamento de Estadisticas Vitales y Demograficas, Direccion de Informacion Sistematizada, Direccion Provincial de
Planificacion de la Salud. Provincia de Buenos Aires 1998.

Estos datos son consistentes con el trabajo realizado por Abeya Gilardon,en Argentina durante el afio 1992,
donde la mortalidad infantil muestra una tendencia a aumentar en relacion inversa al nivel de instruccion
maternay al peso al nacer (14).

3.2.3.Sexo

Lasobremortalidad masculina de menores de 1 afio se observa en todos los paises de América Latina. Es mas
marcada en el periodo neonatal, debido a factores genéticos vinculados al sexo y se atentia en edades mas
avanzadas. En ciertos paises se ha reportado menor supervivencia en nifias pero ligada a discriminaciones
culturales por género (15). La sobremortalidad masculina esta presente en nuestro pais en menores de 1 afio
como se observa en una serie quinquenal de 1950 a 1995 (Cuadro 5) (1).

Cuadro 5
Razon de mortalidad varones/mujeres en menores de 1 afio - Argentina 1950-1995
Perioco Razcn de mortalidad |
Varones mijaess
1E50-1855 1,13
157 0-18975 1,20
1501 Eas 1.24
1 Ee0- 195 1,28

Fuente: Estadisticas de Salud de las Américas 1998, OPS-OMS.

En la Provincia de Buenos Aires la mayor proporcion de muertes corresponde a varones con un 58,0 por
ciento. Las tasas de mortalidad infantil por sexo fueron de 20,9 y 15,8 por mil nacidos vivos para varones y
mujeres respectivamente'. La razoén de mortalidad varones/mujeres fue de 1,32 en el afio 1998, lo que significa
que los varones fallecieron 32% mas que las mujeres en ese grupo de edad. La sobremortalidad masculina esta
presente en los dos componentes de la mortalidad infantil, neonatal y posneonatal.

3.2.4. Edad al morir (o componentes etarios de la mortalidad infantil)
Las defunciones infantiles se dividen segin la edad de fallecimiento en defunciones neonatales

(correspondientes a menores de 28 dias) y posneonatales (correspondientes a los fallecidos entre los 28 dias y
menores de 1 afio), también llamadas defunciones infantiles tardias (16).

1 Enuna defuncién se ignora el sexo.



Predominan las defunciones neonatales -con el 58 por ciento- sobre las posneonatales -que representan el 42
por ciento-. La TMN y la TMP son respectivamente 10,6 y 7,8 por mil nacidos vivos.

A su vez las defunciones neonatales se dividen en precoces (ocurridas antes de los 7 dias de vida) y tardias
(ocurridas entre los 7 y los 28 dias) (16). Las primeras representan el 76 por ciento de las defunciones
neonatales.

La tasa de mortalidad neonatal precoz fue de 8 por mil nacidos vivos y la tasa de mortalidad neonatal tardia
de 2,6 por mil nacidos vivos (Grafico 7).

Grifico 7
Tasas de mortalidad neonatal precoz y tardia (por mil nacidos vivos) - Buenos Aires 1998
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Fuente: Departamento de Estadisticas Vitales y Demograficas, Direccion de Informacion Sistematizada, Direccion Provincial de
Planificacion de la Salud. Provincia de Buenos Aires 1998.

El 55,0 por ciento de las defunciones neonatales ocurrieron en las primeras 72 horas de vida. El 29,4 por
ciento de las defunciones en este grupo de edad se produce en menores de 1 dia de vida (Grafico 8).

Grifico 8
Estructura de la mortalidad neonatal (%) por edad al morir (dia de ocurrencia) - Buenos Aires 1998
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Fuente: Departamento de Estadisticas Vitales y Demograficas, Direccion de Informacion Sistematizada, Direccion Provincial de
Planificacion dela Salud, Prov. de Buenos Aires 1998.

La mortalidad neonatal precoz esta relacionada con la mortalidad fetal tardia. Debido a la magnitud de la
primera en el total de muertes infantiles es necesario preguntarse qué sucede con la segunda, ya que ambas
estan relacionadas con la atencion del embarazo y del parto.

El 52,8 por ciento de las defunciones posneonatales ocurren entre el primer’ y el tercer mes de vida. Esta
proporcion aumenta hasta el 71,8 por ciento desde el primer hasta el quinto mes de vida (Grafico 9). Este dato es

2 En el grafico se incluyeron, en el primer mes de vida, las defunciones correspondientes a los 28 y 29 dias de vida por corresponder a
defunciones posneonatales.



consistente con el trabajo de De Sarrasqueta et al. (17) realizado en la Ciudad de Buenos Aires en el afio 1987
donde se estudiaron las defunciones posneonatales y se constatd que la mitad de los casos fallecieron en el
primer trimestre de viday el 78 por ciento en el primer semestre.

Grafico 9
Estructura de la mortalidad posneonatal (%) por edad al morir (mes de ocurrencia)
Buenos Aires 1998
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Fuente: Departamento de Estadisticas Vitales y Demograficas, Direccion de Informacion Sistematizada, Direcciéon Provincial de
Planificacion de la Salud. Provincia de Buenos Aires 1998.

3.2.5.Peso al nacer

La Clasificacion Internacional de Enferm e d a d e s X revision, clasifica el peso al nacer como Peso Bajo al
Nacer (menos de 2.500 gramos), Peso Muy Bajo al Nacer (menos de 1.500 gramos) y Peso Extremadamente
Bajo al Nacer (menos de 1.000 gramos) (16). Las categorias anteriores no son excluyentes, ya que las mayores
incluyen a las menores.’

El bajo peso al nacer esté relacionado con la muerte durante el primer afio de vida y esta relacion es mas
marcada en el periodo neonatal. Argentina, en el afio 1991, tenia como bajo peso al nacer el 6,9 por ciento del
total de nacidos vivos, mientras el 53,4 por ciento del total de defunciones en menores de un afo correspondian
aeste grupo (5).

En la Provincia de Buenos Aires durante el afio 1998 el 7,1 por ciento de los nacidos vivos tenia bajo peso al
nacer. Este grupo se magnifica en el total de defunciones infantiles ya que representa el 38,5 por ciento (Cuadro
6). Estos datos son consistentes con lo que sucede a nivel nacional (18).

Cuadro 6
Defunciones infantiles seglin peso al nacer - Buenos Aires 1998
Peso al nacer Detunclones Digtribucian porcentual

zobra al total de

detunclones (%)
Blenoe do 2500 qramos 1028 285
o de 2000 gramos 1400 31,0
fdancs da 1500 gramos 1075 238
fdancs de 1000 gramos s 135

Fuente: Departamento de Estadisticas Vitales y Demograficas, Direccion de Informacion Sistematizada, Direccion Provincial de
Planificacion de la Salud. Provincia de Buenos Aires 1998.

3 Es decir por ejemplo que los menores de 1.500 gramos estan contenidos dentro de los menores de 2.500 gramos.



La TMI seglin peso al nacer es mayor en los grupos de menor peso, aumentando progresivamente a partir de
los menores de 2.500 gramos. Se observa también que en los grupos de mayor peso la TMI tiende a aumentar,
principalmente a partir de 5.500 gramos (Grafico 10).

Grifico 10
Tasas de mortalidad infantil (por mil nacidos vivos) seglin peso al nacer
Buenos Aires 1998
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Fuente: Departamento de Estadisticas Vitales y Demograficas, Direccion de Informacion Sistematizada, Direccion Provincial de
Planificacion de la Salud. Provincia de Buenos Aires 1998.

La tasa de mortalidad infantil segtn el peso de nacimiento es consistente con el trabajo de Abeya Gilardon
citado, donde la mayor mortalidad se observa en los grupos de menor peso al nacer (14).

El peso al nacer es un dato valioso ya que se obtiene facilmente y permite definir grupos de riesgo con un
parametro unico (18). La adecuacidn entre el peso al nacer y la edad gestacional es una informacion mas precisa
relacionada con la morbimortalidad. Los grupos de mayor morbimortalidad son los de menor edad gestacional
y, dentro de ellos, los que tienen bajo peso para la edad gestacional correspondiente. El grupo compuesto por
recién nacidos de término con peso adecuado para la edad gestacional son los de menor morbimortalidad (19).

3.2.6. Criterios de reducibilidad

Se utiliz6 la clasificacion de Taucher sobre criterios de reducibilidad para analizar la mortalidad infantil.
Dicha clasificacion es un instrumento ttil para orientar la toma de decisiones y evaluar la cobertura y calidad de
atencion en los servicios de salud tanto a nivel local como nacional (20).

Estos criterios consideraron todas las causas presentes en la Clasificacion Internacional de Enfermedades,
IX revision, independientemente de sus frecuencias (20). Dado que actualmente se utiliza la Clasificacion
Internacional de Enfermedades, X revision, el presente trabajo se realizé a partir de una equivalencia entre las
mismas elaborada por la Direccion de Estadisticas de Salud del Ministerio de Salud y Accién Social.*

El concepto de "reducibilidad" se aplica a las defunciones "cuya frecuencia podria disminuirse, en funcién
del conocimiento cientifico actual y por distintas acciones desarrolladas fundamentalmente a través de los
servicios de salud" (20). Por este motivo el concepto de reducibilidad es dindmico en el tiempo.

Se determinaron criterios propios de reducibilidad para cada uno de los componentes de la mortalidad

infantil: neonatal y posneonatal (Cuadro 7).

Cuadro 7
Agrupamiento de las causas de muerte segun criterios de reducibilidad

4 Esta equivalencia fue entregada gentilmente para la investigacion en formato magnético por la Lic. Marconi y la Lic. Mendez Alonso de
la Direccion de estadisticas de salud del Ministerio de Salud y Accion Social.



Mortalldad necnatal

=+ Paduzibles por prwenclkan, diagndstizo o tratamlento cportunc en el amarazo

s+ Raduzibles por prwencian, diagnastizo o fratamiento oportuno an o parto

+ Raduzibles por prwencion, dagnastizo o fratamianto cportuno an o mckn naddo
+ Ctras reclucibles

= Dificimeants educlbizs

+ Desconoddas o ma definldas

« Obras causas

Kortalidad poenecnatal

s Fduzibles por prevenclon

+ Feducibles por tratamlento

=+ Faduzibles por prevenclan y tratamlento
= Ctras reclucibes

= QlMziimante educibles

+ Desconoddas o mal definldas

+ Obras causas

Fuente: Programa Nacional de Estadisticas de Salud, Direccion de Estadisticas de Salud del Ministerio de Salud y Accion Social. 1996.

Las causas "reducibles" son las que podrian reducirse con acciones sencillas y de bajo costo. El conjunto de
las causas "reducibles" y "otras reducibles" conforman el total de causas reducibles. Las causas "dificilmente
reducibles" son las que en la actualidad son dificiles o imposibles de reducir con medidas sencillas. "Otras
causas" es una categoria residual que incluye las defunciones cuyas causas no pueden ser asignadas a las
categorias definidas.

O Criterios de reducibilidad en defunciones neonatales

Lamayor frecuencia de defunciones reducibles en este grupo de edad corresponde a la categoria "reducibles
por prevencion, diagnostico o tratamiento oportuno en el embarazo" (Cuadro 8). Dentro de éstas, el 49,8 por
ciento (458 defunciones) corresponden a "Dificultad respiratoria del recién nacido" (codigo P22), y el 42,8 por
ciento (394 defunciones) a "trastornos relacionados con duracion corta de la gestacion y con bajo peso al nacer,
no clasificados en otra parte" (codigo P07).

En la Provincia de Buenos Aires se destaca la importancia de algunos programas de salud sobre la
mortalidad infantil. Schwarcz et al. estudiaron el impacto sobre la prevencion del nacimiento de bajo peso de un
programa de atencion primaria de la embarazada de bajo nivel socioecondmico en el partido de La Matanza de
la Provincia de Buenos Aires en tre 1987 y 1988. Definieron dos grupos: uno, formado por gestantes atendidas
por el programa de atencion primaria; y otro formado por gestantes atendidas con los estandares habituales del
hospital Paroissien que demandaban espontaneamente al mismo. Encontraron que el grupo atendido por el
programa de atencion primaria presentd menor frecuencia de bajo peso al nacer, menor mortalidad fetal y
menor mortalidad perinatal en relacion al grupo control (21).

Cuadro 8
Defunciones neonatales segun criterios de reducibilidad - Buenos Aires 1998
Criterice de reducibllidad necnatal Damunclones | Distribucki2n
pomaitual

Reducibles por prevenclon, diagnastico
o tratarmiento oporiuno en o embarazo a0 53
Raduzibles por pravenclon, diagnietico
o tratarrlento oporuno @n el parto g7 10,4
Faduclbles por prevenclan, diagnéstizo
o tratarnlento oportuno @n e AN 210 1.9
Ctras reducibies 20 Fri
Dinizlmente mducibles TGk 04
Dazconoddas o mal definldas g 0.3
Chras causas 131 6.0
Tatal defunclones 2607 100,0




Fuente: Departamento de Estadisticas Vitales y Demograficas, Direccion de Informacion Sistematizada, Direccion Provincial de
Planificacion de la Salud. Provincia de Buenos Aires 1998.

En segundo lugar, dentro del total de reducibles, encontramos a la categoria "reducibles por prevencion,
diagnostico o tratamiento oportuno en el recién nacido". Dentro de éstas, el 20 por ciento (62 defunciones)
corresponden a "otros problemas respiratorios del recién nacido originados en el periodo perinatal" (codigo
P28), el 15,8 por ciento (49 defunciones) a "neumonia congénita" (cddigo P23) y el 11,9 por ciento a
"enterocolitis necrotizante del feto y del recién nacido" (codigo P77).

En tercer lugar se encuentra la categoria "reducibles por prevencion, diagnostico o tratamiento oportuno en
el parto". Dentro de éstas, el 40,1 por ciento (109 defunciones) corresponde a "asfixia al nacimiento" (codigo
P21), el 22,8 por ciento (62 defunciones) a "hemorragia intracraneal no traumatica del feto y del recién nacido”
(codigo P52)yel 19,8 por ciento (54 defunciones) a "sindromes de aspiracion neonatal" (codigo P24).

En cuarto lugar aparece la categoria "otras reducibles". Dentro de éstas, el 80,2 por ciento (215 defunciones)
corresponden a "sepsis sin especificar"’. El 6,0 por ciento (16 defunciones) corresponde a " evento no
especificado, de intencién no determinada" (codigo Y34) y 4,9 por ciento (13 defunciones) corresponde a
"inhalacién e ingestion de alimentos que causa obstruccion de las vias respiratorias” (codigo W79). Las dos
ultimas correspondientes a causas externas.

Eltotal de causas reducibles corresponde al 66 por ciento en la edad neonatal (Grafico 11).

Grifico 11
Estructura de las defunciones neonatales (%) segun criterios de reducibilidad
Buenos Aires 1998

Fuente: Departamento de Estadisticas Vitales y Demograficas, Direccion de Informacion Sistematizada, Direccion Provincial de
Planificacion de la Salud. Provincia de Buenos Aires 1998.

Todavia se observa en las defunciones neonatales un gran porcentaje de causas que corresponden a la
categoria de defunciones pasibles de reduccion con los conocimientos actuales. En la serie historica de 1980 a
1998 observamos una estabilidad en el total de causas reducibles comparado con las otras causas, ya que oscila
alrededor del 60%.°

Se observan variaciones en el conjunto de las causas dificilmente reducibles, otras definidas y desconocidas
(22) (Grafico 12).

5 En el desarrollo de la investigacion se encontraron 147 defunciones que correspondian al diagnéstico de "onfalitis del recién nacido, con
o sin hemorragia" (codigo P38) que representaban la primera causa de muertes reducibles por prevencion, diagnostico y tratamiento en el
recién nacido. Debido a la evidente reducibilidad de estas muertes se realizaron entrevistas a pediatras y neonatdlogos, se revisé la
bibliografia existente al respecto, y se consultd la consistencia de dicho dato con las autoridades de la Direccion de Informacion
Sistematizada de la Provincia de Buenos Aires. Al hacer esta revision se encontr6 que los certificados estadisticos de defuncion
correspondientes tenian como causa basica la "sepsis". Se realizé una reunion con las autoridades de la Direccion de estadisticas de salud
del Ministerio de Salud de 1a Nacion, donde participaron miembros de la Comision de clasificacion de enfermedades y autoridades de la
Direccion de Informacion Sistematizada de la Provincia de Buenos Aires. Alli se reconocid que la codificacion de la "sepsis" a "onfalitis del
recién nacido, con o sin hemorragia" (codigo P38) se produjo cuando se pasé a utilizar la Clasificacion Internacional de Enfermedades X
revision, en lugar de la IX revision. Las autoridades decidieron que el lugar mas conveniente para la "sepsis" en la edad neonatal seria
"sepsis sin otra especificacion” dentro del grupo de las sepsis bacterianas (codigo P36.9). En esta investigacion este grupo se incluy6 en
"otras reducibles".

6 Notar que la TMN descendi6 en el periodo considerado.



O Criterios de reducibilidad en defunciones posneonatales

Lamayor frecuencia de defunciones reducibles en este grupo de edad corresponde a la categoria "reducibles
por prevencion y tratamiento" (Cuadro 9). Dentro de éstas, el 46,2 por ciento (234 defunciones) corresponden a
"neumonia, organismo no especificado" (codigo J18), y el 20,3 por ciento (103 defunciones) a "neumonitis
debidaasdlidos y liquidos" (codigo J69).

Grafico 12
Evolucion de la estructura de las defunciones neonatales (%) segtin Criterios de Reducibilidad
Buenos Aires 1980 y 1990-1998
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Fuente: Departamento de Estadisticas Vitales y Demograficas, Direccion de Informacion Sistematizada, Direccion Provincial de

Planificacion de la Salud, Provincia de Buenos Aires 1998; Instituto Nacional de Estadistica y Censos, Situacion y Evolucion Social y
Provincial. Buenos Aires 1998; Subsecretaria de Planificacion de la Salud, Estadisticas Vitales, Natalidad y Mortalidad Infantil, 1996

Cuadro 9

Defunciones posneonatales seguin criterios de reducibilidad - Buenos Aires 1998
Critedos de Reduciblliclad Posneonatal Dafundones Distribucitn

Pomentual
Faduibles pof Prsanckn 23 11.2
Eoduclbkes por Tratarmlento 182 .6
Boduclbles por Preseclén ¢ Tratamiento S0G 26,6
oz Redhoiios 246 124
Difclimants Beducible 40z 1.1
Locconocidas o 3 Deinldas 208 109
alras Gausas 155 a1
Total o Defunciones 1902 1000

Fuente: Departamento de Estadisticas Vitales y Demograficas, Direccion de Informacion Sistematizada, Direccion Provincial de
Planificacion de la Salud. Provincia de Buenos Aires 1998.

En segundo lugar encontramos la categoria "otras reducibles". Dentro de éstas, el 41,1 por ciento (97
defunciones) corresponde a "inhalacion e ingestion de alimentos que causa obstruccion de las vias
respiratorias" (codigo W79) y el 26,2 por ciento (62 defunciones) a "evento no especificado, de intencion no
determinada" (codigo Y34). Ambas correspondientes a causas externas.

En tercer lugar, dentro del total de reducibles, encontramos a la categoria "reducibles por prevencion".
Dentro de éstas, el 59,1 por ciento (126 defunciones) corresponden a "sindrome de muerte subita infantil"
(codigo R9S5).

En cuarto lugar encontramos la categoria "reducibles por tratamiento". Dentro de éstas, el 75,2 por ciento
(137 defunciones) corresponde a "otras septicemias" (codigo A41).

Eltotal de defunciones reducibles posneonatales es de 60 por ciento (Grafico 13).



Grifico 13
Estructura de las defunciones posneonatales (%) segln criterios de reducibilidad
Buenos Aires 1998.
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Fuente: Departamento de Estadisticas Vitales y Demograficas, Direccion de Informacion Sistematizada, Direccion Provincial de
Planificacion de la Salud. Provincia de Buenos Aires 1998.

Todavia se observa dentro de las defunciones posneonatales un gran porcentaje de causas que corresponden
a la categoria de defunciones pasibles de reduccion con los conocimientos actuales. A semejanza de las
defunciones neonatales, en la serie historica de 1980 a 1998, observamos una estabilidad en el total de causas
reducibles, oscilando entre 50% y 60%, comparado con las otras causas (Gréfico 14) (21).”

Grifico 14
Evolucion de la estructura de las defunciones posneonatales (%) seglin criterios de reducibilidad
Buenos Aires 1980 y 1990-1998
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Fuentes: Departamento de Estadisticas Vitales y Demograficas, Direccion de Informacion Sistematizada, Direccion Provincial de
Planificacion de la Salud. Provincia de Buenos Aires 1998; INDEC, Situacion y evolucion social, Buenos Aires, 1998; Subsecretaria de
Planificacion de la Salud, Estadisticas Vitales, Natalidad y Mortalidad Infantil, 1996.

3.2.7.Causa basica de defuncion

Las muertes infantiles se pueden clasificar mediante la Clasificacion Internacional de Enfermedades, X
revision (Anexo 1) (16).

O Mortalidad infantil segiin causa basica de defuncion
En el total de las defunciones infantiles el grupo de mayor frecuencia es el de "ciertas afecciones originadas

en el periodo perinatal" que abarca el 41,7 por ciento del total de defunciones. Este grupo es seguido por las

"malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosomicas" con el 21,7 por ciento (Cuadro 10y
Grafico 15).

El grupo de causas "mal definidas" ocupa el sexto lugar de las causas de mortalidad infantil.

7 Notar que la TMP descendi6 en el periodo considerado.



El analisis de la mortalidad neonatal y posneonatal segun causa béasica de defuncion se detalla a
continuacion.

Cuadro 10
Defunciones infantiles segin grupos de causa basica de defuncion - Buenos Aires 1998
Grupo ce causask Detunzlones Cistribuclan
pomentual
Padnaties 1474 1,7
ConoEnitas LX) 2,7
Resplratonas GHEG 13,2
Infecclosas fjec] 7,3
Extemas 250 53,5
fal Definkckas 1563 4,3
Sutotal 4224 a7

Fuente: Departamento de Estadisticas Vitales y Demograficas, Direccion de Informacion Sistematizada, Direccion Provincial de
Planificacion de la Salud. Provincia de Buenos Aires 1998.

Grifico 15
Estructura de las defunciones infantiles (%) segin agrupamientos de la causa basica de defuncion
Buenos Aires 1998
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Fuente: Departamento de Estadisticas Vitales y Demograficas, Direccion de Informacion Sistematizada, Direccion Provincial de
Planificacion de la Salud. Provincia de Buenos Aires 1998.

O Mortalidad neonatal seglin causa basica de defuncion
En este grupo es mucho més marcada la presencia de "ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal”

(67,5 por ciento), seguida por "malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosdmicas" (23,7
por ciento). Las dos juntas reunen el 91,2 por ciento de las defunciones del periodo (Cuadro 11 y Grafico 16).

Cuadro 11
Defunciones neonatales segiin agrupamientos de causa basica de defuncion - Buenos Aires 1998
Fupoda causas Defunclones Ci=tribucion
poraitual
Peflnatalas 1771 7.5
Congentas 22 23,7
Infaczlnsas &1 3
Extarnas 38 1.4
Resplratonas ar 1.4
fal Definkdas A 1,2
Subtotal 2530 o33

8 Perinatales corresponde a "ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal"; Congénitas a "malformaciones congénitas,
deformidades y anomalias cromosomicas"; Respiratorias a "enfermedades del sistema respiratorio"; Infecciosas a "ciertas Enfermedades
infecciosas y parasitarias"; Externas a "causas externas de morbilidad y mortalidad"; y Mal definidas a "sintomas, signos y hallazgos
anormales clinicos y de laboratorio, no clasificados en otra parte".



Fuente: Departamento de Estadisticas Vitales y Demograficas, Direccion de Informacion Sistematizada, Direccion Provincial de
Planificacion de la Salud. Provincia de Buenos Aires 1998.

Grifico 16
Estructura de las defunciones neonatales (%) seglin agrupamientos de la causa basica de defuncion
Buenos Aires 1998
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Fuente: Departamento de Estadisticas Vitales y Demograficas, Direccion de Informacion Sistematizada, Direccion Provincial de
Planificacion de la Salud. Provincia de Buenos Aires 1998.

O Mortalidad posneonatal seglin causa basica de defuncion

La estructura de causas posneonatales es diferente de las referidas anteriormente. El grupo mas frecuente es
el de "enfermedades del aparato respiratorio” con el 29,6 por ciento, seguido por "malformaciones congénitas,
deformidades y anomalias cromosémicas" (Cuadro 12 y Grafico 17).

Cuadro 12
Defunciones posneonatales seglin agrupamientos de causa basica de defuncion - Buenos Aires 1998
Grupo de causas Diefunciones Distibud on porcantual
__Bocplratonas aig 205
| CongEniias 257 188
| Infecoloegs 247 139
__Exbormas 212 112
| Bal Dennidas 162 =R
_Peinatalas 10 &7
Subtotal 1644 ari

Fuente: Departamento de Estadisticas Vitales y Demograficas, Direccion de Informacion Sistematizada, Direccion Provincial de
Planificacion de la Salud. Provincia de Buenos Aires 1998.

Las causas "mal definidas" ocupan el quinto lugar del total de causas posneonatales.

Grifico 17
Estructura de las defunciones posneonatales (%) seglin agrupamientos de la causa basica de defuncion
Buenos Aires 1998
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Fuente: Departamento de Estadisticas Vitales y Demograficas, Direccion de Informacion Sistematizada, Direccion Provincial de
Planificacion de la Salud. Provincia de Buenos Aires 1998.



Estos resultados son consistentes con investigaciones realizadas en el ambito de la Ciudad de Buenos Aires.
De Sarrasqueta et al. estudiaron las defunciones de nifos entre 28 y 365 dias producidas en Capital Federal
durante el afio 1987 y encontraron que las categorias diagnosticas mas frecuentes fueron la infeccion (50 por
ciento) y las cardiopatias congénitas (24 por ciento). Los lactantes que fallecieron por las causas anteriores
tuvieron una elevada frecuencia de bajo peso al nacer y desnutricion. Los factores adversos vinculados a la
gesta y perinatales (malformaciones, asfixia y bajo peso al nacer) se encontraron relacionados con el 56 por
ciento de las defunciones. Casi la mitad de los casos fallecieron en el primer trimestre de la vida y 78 por ciento
en el primer semestre (17).

Por otro lado, Martin et al. analizaron las historias clinicas de pacientes de 1 a 6 meses de vida fallecidos por
infecciones en un hospital de alta complejidad de la Ciudad de Buenos Aires y encontraron que el 55 por ciento
de las mismas se podrian clasificar como potencialmente evitables ya que se produjeron por la existencia de
acciones insuficientes del sistema de salud. Las mismas probablemente consistieron en la falta de
jerarquizacion de los antecedentes adversos previos (como desnutricion, internaciones previas, bajo peso al
nacer, vacunacion incompleta y madre menor de 19 afios) y a una respuesta insuficiente de las acciones
curativas frente a la severidad de los signos presentados por los pacientes (23).

3.2.8. Causas externas

En este apartado se trata el grupo de las causas externas debido a su magnitud en los menores de un afio. Enla
mayoria de los paises de América Latina la tasa de mortalidad por causas externas se ha mantenido
relativamente estable. Algunos paises han logrado un descenso en la misma como Canada, Costa Rica, Cuba 'y
Estados Unidos. Sin embargo Chile, Uruguay y especialmente Argentina han sufrido un aumento de la tasa de
mortalidad por causas externas en menores de 1 afio durante el periodo 1960 a 1994 (Cuadro 13).

Cuadro 13
Evolucion de la tasa de mortalidad infantil (por 100.000 nacidos vivos) por causas externas.
Argentina 1960-1964 v 1990-1994

Parado THMI por causas extarmas |
ipor 100.006)
1960-1964 e
1990-1 204 154,59

Fuente: Estadisticas de Salud de las Américas 1998, OPS-OMS.

En las causas externas se visualiza la sobremortalidad masculina y el componente posneonatal tiene el
mayor nimero de defunciones con el 86 por ciento de las mismas (Grafico 18).

Grifico 18
Estructura etaria de las defunciones infantiles originadas en causas externas
Buenos Aires 1998
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Fuente: Departamento de Estadisticas Vitales y Demograficas, Direccion de Informacion Sistematizada, Direccion Provincial de
Planificacion de la Salud. Provincia de Buenos Aires 1998.

La causa externa mas frecuente fue "inhalacion e ingestion de alimento que causa obstruccion de las vias
respiratorias" con el 44,0 por ciento, seguida de "evento no especificado, de intencion no determinada" con el
31,2 por ciento (Cuadro 14 y Grafico 19).



Cuadro 14
Defunciones infantiles segiin causas externas - Buenos Aires 1998

Causaexlema ¥ Dl:i:”gl:l Defunciones | Distribuckcn I
pomentual

Inhalackn e |I'II;E'Et|I:II1 e allmento que CAaLza abetruc cEn
di las vis resplralonas i) 10 44,0
Evenin Mo cepecllioas, o MEEncion no
detenmminada (vad) i) Mz
Inhakacken de contanidos gastricos (W7E) 23 02
Cbatrucden no especiicada de la msplrackn (Wed) 10 40
Olras causas exlenas bien dennias ) 16

| Total 250 100,0

Fuente: Departamento de Estadisticas Vitales y Demograficas, Direccion de Informacion Sistematizada, Direccion Provincial de
Planificacion de la Salud. Provincia de Buenos Aires 1998.

Grifico 19
Estructura de las defunciones infantiles (%) segln principales causas externas
Buenos Aires 1998

Nota: referencia del codigo en el Cuadro 14.
Fuente: Departamento de Estadisticas Vitales y Demograficas, Direccion de Informacion Sistematizada, Direccion Provincial de
Planificacion de la Salud. Provincia de Buenos Aires 1998.

El certificado estadistico de defuncién contempla la categoria "defuncion violenta" y a través de ella se
identifican 3 homicidios, dos de ellos en edad neonatal.

3.2.9. Defunciones de nifios con menos de 1500 gramos al nacer
En este apartado se trabajo con la estructura de defunciones de los nifios que tuvieron menos de 1500 gramos
de peso al nacer ya que su tasa de mortalidad aumenta significativamente cuanto menor es su peso. A estos

nifios se los denomina también de "Muy Bajo Peso de Nacimiento".

Los criterios de reducibilidad definidos anteriormente muestran el importante componente de mortalidad
reducible, principalmente en el componente neonatal (Grafico 20).

Las defunciones de este grupo ocurren en la edad neonatal y posneonatal, aunque la mayoria lo hace en edad
neonatal.

La principal causa basica de defuncion neonatal en menores de 1.500 gramos es la Perinatal con mas del 80
por ciento de las defunciones (Grafico 21).



Grifico 20
Estructura de las defunciones neonatales y posneonatales (%) segun criterios de reducibilidad
Buenos Aires 1998
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Fuente: Departamento de Estadisticas Vitales y Demograficas, Direccion de Informacion Sistematizada, Direcciéon Provincial de
Planificacion de la Salud. Provincia de Buenos Aires 1998.

Grifico 21
Estructura (%) de las defunciones neonatales de nifios con peso al nacer menor de 1500 gramos
seguin agrupamientos de la causa basica de defuncion - Buenos Aires 1998
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Fuente: Departamento de Estadisticas Vitales y Demograficas, Direccion de Informacion Sistematizada, Direccion Provincial de
Planificacion de la Salud. Provincia de Buenos Aires 1998.

En la edad posneonatal la primera causa basica de defuncion es la perinatal, seguida de cerca por causas
infecciosas y respiratorias (Grafico 22).

Grifico 22
Estructura (%) de las defunciones posneonatales de nifios con peso al nacer menor de 1500 gramos
segun agrupamientos de la causa basica de defuncion - Buenos Aires 1998
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Fuente: Departamento de Estadisticas Vitales y Demograficas, Direccion de Informacion Sistematizada, Direccion Provincial de
Planificacion de la Salud. Provincia de Buenos Aires 1998.



3.2.10. Jurisdiccion de ocurrencia
E1 85,2 por ciento de las defunciones en residentes de la Provincia de Buenos Aires ocurrieron en la misma

provincia. El resto (14,8 por ciento) ocurri6 en la Ciudad de Buenos Aires y su procedencia correspondio a los
partidos de La Matanza (19,8 por ciento), Lomas de Zamora (9,8 por ciento), Lanus (6,2 por ciento) y otros.

3.2.11. Distribucion mensual

La distribucion mensual de las defunciones respeta el patron de mortalidad estacional. La mayor proporcion
de defunciones se produce en los meses de junio, julio y agosto (Grafico 23).

Grifico 23
Estructura de las defunciones infantiles (%) segiin mes de ocurrencia - Buenos Aires 1998
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Fuente: Departamento de Estadisticas Vitales y Demograficas, Direccion de Informacion Sistematizada, Direccion Provincial de
Planificacion de la Salud. Provincia de Buenos Aires 1998.

3.3. Conclusiones

La mortalidad infantil en la Provincia de Buenos Aires tiene una tendencia decreciente, sostenida, desde
fines del siglo pasado. Este comportamiento expresa la combinaciéon de multiples factores. Entre ellos se
destacan la mejoria en las condiciones generales de existencia (como saneamiento ambiental, condiciones de
las viviendas, disponibilidad de alimentos, cambio de conductas individuales y sociales) y a los adelantos en la
tecnologia médica (como vacunacion, rehidratacion oral, antibioticos, organizacion de los servicios de salud).
El rol del Estado, la organizacion social con sus redes solidarias y la distribucion de la riqueza estan
relacionadas con la variabilidad de la magnitud de descenso observada entre diferentes espacios, donde algunas
areas han descendido mas rapidamente que otras. Lo anterior también podria explicar algunos ascensos
transitorios en la tendencia decreciente de la curva.

Este descenso tiene algunas caracteristicas destacables. Fue acompafiado por la variacion del perfil de
causas de mortalidad infantil donde disminuyen las enfermedades infecciosas y aumentan las causas externas;
su mayor magnitud se registr6 en la mortalidad posneonatal, clasicamente relacionada con las condiciones de
existencia y el primer nivel de atencion; y en contrapartida, la mortalidad neonatal, relacionada clasicamente
con condiciones bioldgicas, atencidon médica y su correspondiente uso de tecnologia, descendid en menor
magnitud.

No hay dudas de que al bajar la mortalidad infantil, de la manera sefialada anteriormente, el nimero de
defunciones de menores de 1 afio ha disminuido efectivamente en relacion con los nacidos vivos. Mientras en
1900 morian 122 nifios menores de 1 afo por cada 1000 nacidos vivos, en 1950 morian 54, y en 1998 mueren
18. Esto representa un logro social, independientemente de la magnitud esperable y observada del descenso.

Se destaca la relativamente elevada proporcion de defunciones por causas reducibles. Esta alcanza el 66 por
ciento de la mortalidad neonatal y el 60 por ciento de la posneonatal, valores muy semejantes a los
correspondientes a la reducibilidad de 1980. Atin considerando que los criterios de reducibilidad se han
modificado a lo largo del tiempo, las defunciones por causas reducibles persisten elevadas tanto en el
componente neonatal como en el posneonatal ya que por definicion los recursos necesarios para reducirlas
estan disponibles, son efectivos, simples y de bajo costo. Las defunciones reducibles neonatales se distribuyen
de la siguiente manera: ¢l 35,3 por ciento son reducibles por prevencion, diagndstico o tratamiento oportuno en



el embarazo, el 10,4 por ciento en el parto, el 11,9 por ciento en el recién nacido, y el 7,7 por ciento a otras
reducibles. Las defunciones reducibles posneonatales a su vez se distribuyen con el 11,2 por ciento en
reducibles por prevencion, el 9,6 por ciento por tratamiento, el 26,6 por ciento por prevencion y tratamiento, y
el 12,4 por ciento en otras reducibles.

Argentina tiene una tendencia creciente en causas externas que no se observa en todos los paises de América
Latina. En la Provincia de Buenos Aires las causas externas ocupan el cuarto lugar tanto en mortalidad neonatal
como posneonatal. Ellas se clasifican por los criterios de reducibilidad como "otras causas reducibles". Este
fenémeno, que adquiere una proporcion mas significativa en edades mayores, deberia ser investigado en
profundidad en la poblacion menor de un afio.

El 55 por ciento de las defunciones neonatales se produce en los tres primeros dias de vida. La magnitud de
muertes neonatales precoces mereceria una investigacion mas amplia sobre mortalidad perinatal ya que la
misma esta relacionada fundamentalmente con el control del embarazo y la atencion del parto.

El grupo de nifios que tienen como antecedente bajo peso al nacer (menos de 2500 gramos) representael 7,1
por ciento de los nacimientos y el 38,5 por ciento de las defunciones en menores de un afio.

El andlisis de algunas variables contenidas en los registros vitales utilizados, como el nivel de instruccion de
la madre, debe considerarse en un modelo de jerarquia causal, ya que las mismas, por si solas, no son
explicativas del nivel de mortalidad, sino en surelacion con dicho modelo.

Elregistro de hechos vitales, como nacimientos y defunciones, y los indicadores que surgen a través de ellos
son muy utilizados en el seguimiento de la situacion de salud de conjuntos sociales. Son necesarios e
invalorables los esfuerzos desde el ambito publico para su correcta utilizacion, tanto a nivel institucional como
individual. Sin embargo existen varios aspectos y dimensiones del proceso salud enfermedad atencion
noabarcados unicamente por el registro de los hechos vitales, por lo que deberian estimularse otras lineas de
investigacion no limitadas a ellos inicamente.

Ante la pregunta " hay algo que hacer en mortalidad infantil?" esta investigacion, sin duda, contestaria que
si: hay bastante hecho pero también mucho por hacer. Las lineas de trabajo que podrian alcanzar impacto en el
descenso de lamortalidad infantil a nivel de los servicios de salud son: la programacion y gestion local de salud;
la produccién y utilizacion de indicadores epidemiologicos a nivel local; el seguimiento de conjuntos sociales a
través de condiciones de vida y la utilizacion de la georreferencia como herramienta para la deteccion espacial
de problemas de salud y focalizacion de las acciones.
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Anexo metodolégico

La fuente de datos utilizada corresponde al P rograma integral de estadisticas vitales cuyo procesamiento,
analisis y difusion de informacién se encuentra a cargo de la Direccién de Informacion Sistematizada,
dependiente de la Direccion Provincial de Planificacion de la Salud de la Provincia de Buenos Aires. Los
registros estuvieron disponibles en formato magnético y provienen del Registro de Nacimientos y del Registro
de Defunciones de menores de un aflo de la Provincia de Buenos Aires del afio 1998.

Se incluyeron los casos de nacimientos y defunciones registrados en 1998 y hasta cuatro afios antes, criterio
adoptado y aplicado por la Direccion de Informacion Sistematizada de la Direccion Provincial de Planificacion
de la Salud de la Provincia de Buenos Aires. So6lo se incluyeron los casos de residentes en la Provincia de
Buenos Aires correspondientes al periodo.

El analisis de la calidad de la informacion contempld dos aspectos: integridad de la informacion contenida
en las variables utilizadas y congruencia de las mismas. La calidad de los registros es heterogénea y depende de
la variable considerada. Las dificultades encontradas, si bien constituyen un problema que reclama solucion, se
hacen presentes en los registros de practicamente todas las jurisdicciones del pais en mayor o menor medida.

Las variables se encuentran mas completas en el registro de nacimientos en comparacion con el registro de
defunciones, aunque el volumen de datos del primero es mucho mayor que el del segundo. Las variables
relacionadas a lo bioldgico estan mas completas que las socioeconémicas. Se encontraron incongruencias en
algunas variables que pueden deberse a errores de digitacion y/o errores en la confeccion del certificado
correspondiente. Las incongruencias de ambas bases fueron revisadas y se realizaron las correcciones
correspondientes por los responsables del Departamento de Estadisticas Vitales y Demograficas de la
Provincia de Buenos Aires.

Algunas variables utilizadas tenian un porcentaje importante sin informacion, principalmente en la base de
defunciones. Es el caso de las variables: edad materna, instruccion materna y peso al nacer con 33,5 por ciento,
40,9 por ciento y 32,8 por ciento respectivamente. Los registros que no contenian informacion en una de las
variables mencionadas no la poseian en las otras dos variables en mas del 70 por ciento de los casos. Se observo
que los registros de defunciones posneonatales estaban ligeramente menos completos en estas variables que los
registros de defunciones neonatales.



Las bases fueron procesadas y posteriormente analizadas con el programa Epi Info 6 (version 6.04a).

Anexo 1
Clasificacion de enfermedades y problemas relacionados con la salud

Agrupamientos codigo de
tras caractems
Clortas enfermedadas Infecclosas v parasltaras AC0-E98
_Turnomes inaoplaslas Ci0-Ddi
Enfarmedades de la sangre ¥ de érgance hematopoysticos, v clrbos
Irastornos que alectan l mecanlsmo de Inmunkdad D50-0aa
Enfarmedade s endccrnas, nuiricdonales ¥ matabolizas EQ0-E90
Trastormos mentales v del comportamiento FCO-Fag
Enfarmedades del sisbama nerviceo Gan-an
—Enermedddes gl Clo e SUG ANEK0s Ha0-HGE
Enfarmedades del oido ¥ oe 13 apollsls mastoklas HEQ-Has
Enfarmedades del sigema dreulataorio 10a-199
Enfarmedacks del slstermna meplratars JO0- K8
Enfermedadas del sigtama digestio KO0 -Has
Enfarmedades da la plel v del fgido suboitdnao Lo0-Lag
Enfermedacis dal setama ceteormuscular ¥ dal aldo confunthko FA000- et
Enfarmedades dal sEtema ganltourinario Ma0-mas
Errbararo, parto v puerperio 200 - R
Clertzs atecdones ofginadas en @l penodo pednats Po0-Foi
Lallormasiones cofas nitas, deroimidad AN ElEE orosd s
Sintomas, slgnos ¥ hallazgos ancrmaks clinkas ¥ de laboratono,
BO0-FR0
Trauratkemos, envenenamizntos ¥ akunas ofras consesuenclas
o LS Sl g SO T0E
Caleas extemas de momdllidad ¥ mortalldad Wil -yage
Factoms que Irfuyan en @l estado de saud y contacto con los 5-:n1clr
ol =alud ZO0-Z99

Fuente: Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud, X revision, OPS-OMS.



4 Mortalidad infantil y condiciones de vida
en los partidos de la Provincia de Buenos Aires:
una aproximacion a los condicionantes contextuales

El descenso experimentado por el nivel general de la mortalidad infantil en las grandes unidades politico
administrativas se interpreta habitualmente como indicio directo de mejoramiento en las chances de sobrevida
infantil y como indicio indirecto de progreso en la calidad de vida de la poblacion. Sin embargo no puede dejar
de sefalarse que la observacion aislada del comportamiento de la tasa de mortalidad infantil no revela su
relacion con otros fendmenos tanto sanitarios como sociales que actuan facilitando o dificultando su progreso.

Particular interés reviste, en ese sentido, el analisis de la incidencia de las condiciones de vida de la
poblacion tomadas como aquel conjunto de determinantes socioeconomicos fuertemente inerciales que
imponen serias restricciones al éxito de cualquier gestion en materia de salud. Como ya fue sefialado, la
disminucioén del ritmo de descenso de las tasas de mortalidad infantil registrada en América Latina entre 1965 y
1995, fendmeno constatable para paises tanto de alta como de media y baja mortalidad, implicaria que la
reduccion de la mortalidad infantil ha pasado de ser una meta blanda a ser una meta dura de la politica social (1).
Es decir que sera crecientemente dificil para las politicas de salud continuar aumentando las chances de
sobrevida infantil como no sea con la simultanea reduccion de las desigualdades sociales.

La Provincia de Buenos Aires viene disminuyendo la mortalidad infantil sostenidamente. Se trata de una
mortalidad de menores de un aflo que, en el contexto nacional y regional, puede ser caracterizada como de nivel
moderado y se destaca que su mayor componente es neonatal, aquel mas asociado a las causas enddgenas de
muerte. El componente posneonatal, habitualmente mas asociado a las causas exdgenas o "del medio",
presenta una reduccion avanzada y sus oscilaciones recientes' pueden derivar, entre otros factores, de la
dificultad propia de traspasar un umbral bajo de mortalidad.

En este tramo de trabajo se aborda el estudio de la mortalidad infantil y las condiciones de vida anivel de los
partidos en busca de alcanzar una aproximacion a la tematica de las interrelaciones entre uno y otro fenémeno.
Se trato de observar en qué medida las condiciones de vida de la poblacion bonaerense y la mortalidad infantil
registrada durante el trienio 1996- 1998 por partido de residencia de la madre podrian hallarse vinculados.

Dos observaciones deben realizarse al respecto. La necesidad de recurrir a datos provenientes de fuentes
secundarias de cobertura universal en el estudio de las condiciones de vida impone restricciones temporales y
conceptuales. Los ultimos datos censales disponibles corresponden al afio 1991 lo cual, en caso de analizar
datos mas actualizados sobre mortalidad, supone un deterioro temporal por desactualizacion dificil de medir.
Desde el punto de vista conceptual, las variables censales ofrecen un abordaje relativamente "tradicional" de
las condiciones de vida, el cual podria encontrar dificultades para detectar diferenciales descriptivos de
fenémenos novedosos. De la misma manera en que se vuelve dificil describir las nuevas formas de la pobreza
urbana, la reduccion generalizada del nivel de la mortalidad infantil renueva el desafio de hallar indicadores
capaces de detectar sus diferenciales.

El analisis se efectud a nivel de los partidos como unidades politico administrativas menores a la provincia.
Este tipo de abordaje tiende a denotar diferenciales regionales que habitualmente aparecen opacados en el
analisis de las tasas de mortalidad infantil de la jurisdiccion en su conjunto. Su principal limitacion consiste en
que, por un lado, gran cantidad de partidos de reducido volumen anual de nacimientos registran tasas de
mortalidad infantil intensamente variables afio a aflo; y, por otro, en que los partidos -tomados como unidades
de andlisis- no constituyen necesariamente aglomerados homogéneos sino que, en su interior, pueden
constatarse fuertes diferenciales tanto sociales como sanitarios.

4.1. Lamedicion de las condiciones de vida a nivel de los partidos

Para alcanzar una aproximacion al estudio de las relaciones entre la mortalidad infantil y las condiciones de
vida (CV)enlos partidos de la Provincia de Buenos Aires, debid disponerse de alguna metodologia de

1 Ver Capitulo 3, punto 1.2. Evolucion temporal de la mortalidad infantil por areas de residencia (1989-1998).



Medicion de las condiciones de vida en aquellos. A continuacion se repasa la busqueda de antecedentes
realizada. Luego se enumeran las decisiones tomadas al respecto dado que no fue posible detectar una
metodologia ya probada de medicion de las CV anivel de unidades politico administrativas en el abordaje de la
mortalidad infantil.

4.1.1. Algunos antecedentes disponibles

Con el objetivo de lograr una medida razonable que estandarizara las CV de la poblacion de la Provincia de
Buenos Aires a nivel de partidos, se buscaron trabajos preexistentes que abordaran el estudio de la mortalidad
infantil desde la perspectiva de las CV prevalecientes en unidades politico administrativas.

La revision se realiz6 con un doble propdsito metodolégico. Por un lado, encontrar algiin instrumento de
medicion de las CV ya construido para contemplar las posibilidades y oportunidad de replicarlo. Por otra parte,
y en caso de que aquel no estuviese disponible, registrar recomendaciones para su construccion. A continuacion
se mencionan algunos de aquellos antecedentes.

Dentro de los antecedentes nacionales se destaca un estudio de Victoria Mazzeo (2) que analiza la evolucion
de lamortalidad infantil en la Capital Federal entre 1856 y 1986 mediante la aplicacion de correlaciones entre la
tasa de mortalidad infantil e indicadores seleccionados de saneamiento del medio ambiente y mejoramiento del
servicio publico de atencion médica. Entre ellos se encuentran porcentaje de casas con agua corriente;
porcentaje de casas con cloacas; promedio diario de consumo de agua por mil habitantes; participacion relativa
del presupuesto en salud de la municipalidad; y otros, entre afos seleccionados. Sin embargo en ese trabajo no
se construye un instrumento sintético que combine el conjunto de indicadores.

"Mortalidad en areas urbanas carenciadas" (3) agrupa causas de muerte en "relacionadas con condiciones
de vida desfavorables" y "resto" y poblacion "viviendo en hogares NBI" y "resto". Luego aplica técnicas de
asociacion con datos de los partidos del Gran Buenos Aires. Tampoco en este caso se elabora un clasificador
sintético de las CV que represente varias de sus dimensiones.

Perspectiva epidemiologica argentina 1996 (4) clasifica departamentos en estratos de CV en un indice
resumido que combina: porcentaje de hogares con necesidades basicas insatisfechas (NBI); porcentaje de
poblacidn sin cobertura en salud; anos de vida potencialmente perdidos (AVPP); porcentaje de analfabetos y
porcentaje de poblacion de 60 afios y mas. La construccion de estratos de CV se logra mediante la aplicacion de
un procedimiento matematico que los construye segun las desviaciones standard respecto de la media
provincial (o region sanitaria para Buenos Aires). Aparecen asi los estratos atipico, favorable, intermedio,
desfavorable y precario, en cada caso segun distancias expresadas en desvios standard respecto de la media.

Asimismo fue consultada la publicacién sobre Infancia y condiciones de vida (5) en la que se presentan los
resultados del Mddulo para el Monitoreo de Metas Sociales de la Encuesta Permanente de Hogares del INDEC,
encuesta realizada en mayo de 1994 y que ofrece cuantiosa informacion sobre la tematica.

Entre los antecedentes latinoamericanos se encontrd un trabajo de Jairnilson Silva Paim (6) que utiliza
datos censales correspondientes a 1991 para estratificar areas en el Municipio de El Salvador segin dos
dimensiones: "capital cultural" (medido por nivel de instruccion en bajo, medio y alto) y "capital econémico"
(medido por nivel salarial en bajo, medio y alto). El método clasifica hogares a partir de sus caracteristicas y las
de sus jefes y miembros. No pudo tomarse como procedimiento porque las unidades que clasifica no son
divisiones politico administrativas y ya que, de todos modos, en Argentina no se dispone de informacion de
cobertura universal sobre ingresos.

El estudio "Perfiles de mortalidad segun condiciones de vida en Venezuela" (7) clasifica los municipios del
pais segun porcentaje de hogares con necesidades basicas insatisfechas (NBI) y relaciona esa clasificacion con
distintas variables de mortalidad general (porcentaje de muertes con diagndstico; tasa de mortalidad infantil;
tasa bruta de mortalidad; y mortalidad proporcional por causas especificas). No se aplica ningun método
especifico de medicion de las CV sino que se utiliza el indicador de pobreza para detectar areas segliin su
incidencia. Por otro lado, lo mismo que para "Mortalidad en areas urbanas carenciadas", la utilizacion del
porcentaje de hogares con NBI como tnico indicador de CV puede ser tomada como una alternativa sencilla
pero reduccionista desde el punto de vista conceptual, ya que las CV incluyen dimensiones no contempladas
por el indicador de pobreza.

La mortalidad infantil en Bolivia (8) representa un abordaje en el que se refieren como condiciones



materiales de vida dos variables elaboradas en base a datos de los censos de poblacion y de viviendas del afio
1976. En esa publicacion se relacionan las variables calidad de la vivienda (buena o mala segun las viviendas
presenten "techo de teja o calamina o loza y piso cubierto" o "piso de tierra y/o techo de materiales deficientes"
respectivamente) y servicios de la vivienda (bueno o malo segln las viviendas presenten "cafieria o pozo o
noria y alcantarillado o letrina y pozo ciego" u "otros" respectivamente) con las tasas de mortalidad infantil de
tres regiones: el Altiplano, el Valle y el Llano. En ese trabajo no se aplica ninguna metodologia especifica sino
que solo se leen los cuadros que relacionan los datos de ambos fendmenos que, en el caso de las dos variables
mencionadas, se basan en una clasificacion de atributos de las viviendas.

Por su parte, Mario Bronfman (9) describe una estrategia metodoldgica para la medicion de las
caracteristicas socioeconomicas de los individuosen los contextos de los estudios de salud. El procedimiento se
realiz6 en base a datos de una encuesta y propone la construccion de un indice complejo a partir de informacion
de seis variables socioeconémicas. Por un lado construye un "indice de nivel de hacinamiento" a partir de las
variables numero de personas en la vivienda y numero de cuartos de la vivienda. Ese indice junto con las
variables material del piso de la vivienda, disponibilidad de agua potable y forma de eliminacion de excretas, da
lugar al "indice de condiciones de la vivienda". Por ultimo, ese indice junto con la escolaridad del jefe de la
familia conforman el "indice de nivel socioecondomico". Aunque la finalidad de ese abordaje fue clasificar
poblacion segun el indice de nivel socioecondmico, en este trabajo se considerd que para clasificar partidos
segun sus C V se podia seguir un procedimiento similar desde el punto de vista metodolédgico.

Castellanos (10) propone una clasificacion de paises segun "brechas reducibles de mortalidad" (en base a
diferencias de tasas de mortalidad de cada pais y por grupos de edad respecto de las tasas mas bajas de la region
tomadas como referencia), grupos de nivel econémico (en base a datos sobre P B N) y construye el "indicador
global de desarrollo social acumulado" (IGADSA) en base a cinco dimensiones de accesibilidad: a servicios
basicos de salud (cobertura de atencion al parto, porcentaje de muertes diagnosticadas); a recursos econémicos
(ingresos); a nutrientes (calorias y proteinas per cépita); a saneamiento basico (agua potable y eliminacién de
excretas); y al sistema educativo (alfabetismo y aflos promedio de escolaridad). No pudo contemplarse como
procedimiento ya que, de todas maneras, no estarian disponibles en Argentina datos de cobertura universal
como ingresos o calorias y proteinas per capita.

Por tltimo, en el orden internacional se dispone del "Indice de Desarrollo Humano" del Programa de las
Naciones Unidas para el Desarrollo (11). Se trata de un indice compuesto que clasifica paises segtin niveles de
esperanza de vida al nacer, educacion e ingresos. No pudo tomarse en cuenta ya que la esperanza de vida es un
indicador del nivel de la mortalidad que no se dispone por agregaciones menores que provincias.
Simultaneamente no se dispondria de estimaciones sobre ingresos por partidos.

Como pudo verse, no fue posible detectar un instrumento sintético de clasificacion de partidos que se
adecuara exactamente a los requerimientos del estudio sobre mortalidad infantil. Sin embargo se retuvo el tipo
de procedimiento seguido en Perspectiva epidemioldgica argentina (4) y, en particular, la experiencia realizada
por Bronfman (9) como alternativa metodologica en la generacion de un clasificador de unidades politico
administrativas segiin sus CV.

A continuacion se refleja el fundamento conceptual tomado en cuenta para operacionalizar y volver
mensurables las C V. Luego se enumeran las decisiones metodologicas tomadas en la generacion de esa medida
clasificatoria de unidades politico administrativas menores (partidos) segin las C V prevalecientes en ellas
parael abordaje de lamortalidad infantil.

4.1.2. El abordaje conceptual de las condiciones de vida como condicionantes contextuales
de la sobrevida infantil

El estudio de los determinantes de la mortalidad infantil constituye una tematica largamente discutida en los
ambitos epidemioldgicos y sociodemograficos asi como en la politica social y la gestion de salud.

Tal como se sefialara en el Capitulo 2, el conjunto de fendémenos que contribuye a explicar los niveles de la
mortalidad infantil y su estructura es extenso y variado y registra especificidades regionales notorias. No existe
una teoria general sobre los condicionantes de la sobrevida infantil ni sobre los mecanismos mediante los
cuales ellos actuan. Sin embargo algunos de los principales abordajes conceptuales del problema (Mosley y
Chen (12); Schultz (13); Breilh y Granda (14); Beghin (15); Bronfman y Tuiran (16); Behm-Rosas (17))
coinciden al menos en lo siguiente:

1. Las causas de muerte constituyen una expresion bioldgica final de un proceso que esta intensamente



determinado por la estructura economica y social del pais o region, condicionantes que influyen en la
aparicion de la enfermedad y en su evolucion, uno de cuyos cursos probables es la muerte;

2. los determinantes estructurales son mediados a nivel del hogar donde el proceso de crecimiento y
desarrollo del nifio es extremadamente dependiente de las condiciones de vida de su medio familiar,
ambito donde se generan factores bioldgicos de riesgo que actiian directamente sobre la salud del nifio.

Dentro de los condicionantes correspondientes al nivel estructural pueden distinguirse factores ecoldgicos,
de la economia politica y del sistema de salud: produccion de alimentos; existencia de vectores de enfermedad
transmisibles; accesibilidad a los servicios ptblicos; organizacion de la produccion; patrones de distribucion
de los ingresos y beneficios sociales; distribucion y costo relativo de servicios; forma de organizacion, gestion,
politicasy eficiencia del sistema formal de salud, etc.

Por su parte en el nivel del hogar debe resolverse como satisfacer las necesidades de mantencion y
reproduccion de los miembros con los recursos disponibles, conjunto de acciones que habitualmente se designa
como estrategia familiar de vida. Las estrategias familiares de vida implican una serie de decisiones que afectan
directa o indirectamente la sobrevida de los niflos y, si bien no estan totalmente sujetas a los condicionantes
estructurales ni completamente desligadas de ellos, constituyen una instancia mediadora fundamental en el
proceso de salud-enfermedad.

Dentro del nivel del hogar pueden diferenciarse los condicionantes socieconémicos y los condicionantes
proximos o fendmenos intermedios. Los condicionantes socioecondmicos del hogar operarian a nivel de la
familia o sus miembros tomados individualmente y se refieren a la capacidad del jefe o los miembros de generar
los insumos necesarios para el desarrollo del grupo.Esta capacidad esta estrechamente relacionada con la
naturaleza de la/s ocupacion/es y por el ingreso que ésta/s produce/n. También se vincula con la capacidad de
desarrollar las actividades del hogar que directa o indirectamente afectan la salud de los nifios y del tiempo que
se dispone para ello. Se cree que dentro de este conjunto de condicionantes la educacion (o nivel de instruccion)
de los padres es una variable importante.

Entre los condicionantes socioeconémicos también se incluyen factores culturales referidos a las relaciones
de poder en la toma de decisiones familiares, al valor que se otorga a los hijos y a las creencias sobre el origen de
las enfermedades infantiles y la forma de tratarlas, factores importantes en las decisiones de utilizacion de
servicios de salud. Por tltimo se incluye el ingreso familiar y su forma de utilizacion, cuestion decisiva en la
determinacion de las condiciones materiales de vida de la familia. Entre dichas condiciones se destacan la
calidad de la vivienda (incluyendo provision de agua y eliminacion de excretas), disponibilidad de energia, de
insumos para la higiene personal y de la vivienda, los medios para obtener atencion preventiva y curativa del
nifioy el acceso a la informacion.

Los condicionantes proximos o fendmenos intermedios son variables por medio de las que los condicio-
nantes socioeconomicos influyen en el proceso de salud-enfermedad del nifio. Al respecto existe un agrupa-
miento (Mosley y Chen (12)) que sintetiza su variedad:

O factores maternos del proceso de reproduccion (edad de la madre, paridez, intervalo protogenésico e
intergenésico);

O contaminacion ambiental que favorece la diseminacion de agentes infecciosos y la incidencia de
enfermedades infectocontagiosas;

O deficiencia nutricional, por aporte insuficiente de nutrientes al nifio y a la madre durante el embarazo
ylalactancia;

O lesiones traumaticas del nifio (accidentes);

O practicas en el cuidado del nifio sano y enfermo (tanto aquellas tradicionales como las relacionadas
con una medicina moderna).

Para abordar la tematica de la mortalidad de menores de un afio y las condiciones de vida en los partidos de
la Provincia de Buenos Aires debid buscarse una medida tanto de uno como de otro fenémeno. En el caso de la
mortalidad infantil se trabajo con las tasas de mortalidad por partido de residencia de la madre de los afios de
ocurrencia 1996-1998 a partir de informacion proveniente de la Subsecretaria de Planificacion de la Salud del
Ministerio de salud de la Provincia de Buenos Aires. En el caso de las condiciones de vida en los partidos, en
cambio, debid construirse un instrumento capaz de mensurarlas en vistas de obtener una clasificacion
exhaustiva del conjunto de partidos. En la elaboracion de tal instrumento se tom6 en cuenta, como fundamento
conceptual, el marco descripto anteriormente.



4.1.3. Metodologia desarrollada en la medicion de las condiciones de vida:
El Indice de Precariedad de las Condiciones de Vida en los Partidos (IPREPAR)

En la generacion de un instrumento de clasificacion de los partidos de la Provincia de Buenos Aires segin
sus condiciones de vida (C V) se debid hacer uso de datos provenientes de fuentes secundarias. Las principales
fuentes de datos secundarios para el estudio de temas poblacionales, de hogares y viviendas en Argentina, son
el Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Viviendas y la Encuesta Permanente de Hogares (EPH) .

Dado que el estudio exigia cobertura universal (debia contemplar la totalidad de los partidos de la
provincia) no pudo hacerse uso de la informacién proveniente de la E P H’. Acerca del Censo de Poblacién debe
decirse que presenta cobertura universal y que el ultimo relevamiento disponible corresponde al afio 1991. En
el contexto de un estudio transversal con datos sobre registros de defunciones del afio 1998, la principal
desventaja de su uso proviene de la distancia temporal entre el momento del censo y el momento de la
investigacion: se deben relacionar datos de mortalidad infantil de 1998 con informacion de poblacion, hogares
y viviendas de 1991. Sin embargo, ante la carencia de otros datos, se volvio inevitable la utilizacion de los datos
censales.

Al respecto se evalué que la desactualizacion de la informacién censal originada en los siete afios
trancurridos entre la realizacion del operativo y 1998, podria estar afectando a ciertas areas tematicas
contempladas en la cédula pero no a todas. Se creyd que el tipo de datos que el censo ofrece para el estudio de las
condiciones de vida se asocia a feno- menos fuertemente inerciales, que no registran transformaciones abruptas
en periodos decenales.

En estas condiciones se dio inicio a la medicion de las C V de los partidos de la Provincia de Buenos Aires a
partir de datos censales del afio 1991. La construccion del sistema clasificatorio de las C V en los partidos se
inici6 a partir de una serie de decisiones conceptuales que permitieron operacionalizar el concepto antedicho.
Tratandose de un fenomeno complejo se tomaron en cuenta las observaciones tedricas mencionadas en el punto
1.2.

De acuerdo con ellas se decididé descomponer el concepto de las C V en dos grandes dimensiones: los
condicionantes de la estructura social y los condicionantes socioecondémicos a nivel del hogar. Cada
dimensidn, a su vez, fue desplegada en grupos de subdimensiones irreductibles desde el punto de vista de los
requerimientos humanos basicos.

En el caso de los condicionantes de la estructura social se tomaron en cuenta los sistemas ecologico-
sanitario y de salud. Por su parte, en el caso de los condicionantes socioecondomicos a nivel del hogar,
seconsideraron las caracteristicas habitacionales y educacionales y la incidencia de la pobreza.

Para cada subdimension antedicha se seleccionaron indicadores construidos a partir de datos censales.’
Dichos indicadores se consignan en la Tabla 1 donde también se sintetiza la operacionalizacion completa del
concepto "condiciones de vida en los partidos".

En el caso de las subdimensiones caracteristicas habitacionales y sistema ecoldgico-sanitario, los
indicadores seleccionados se refieren a unidades viviendas. En el caso de las subdimensiones "sistema de
salud" y "caracteristicas educativas", las variables seleccionadas se refieren a poblacion. Por ultimo, en el caso
de la subdimension incidencia de la pobreza, se tomo un indice de medicion de la pobreza habitualmente
conocido como método de las Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI) que clasifica hogares en tal situacion .

Se hicieron confluir los cinco indicadores seleccionados mediante un procedimiento de construccion de
indices sintéticos para arribar por fin al Indice de Precariedad de las Condiciones de Vida en los Partidos
(IPREPARY)’.

2 Dicha encuesta tiene cobertura parcial: releva solamente areas urbanas y dentro de ellas aplica una muestra probabilistica para el
principal aglomerado urbano de cada jurisdiccion. Sus estimaciones no pueden ser desagregadas para subdivisiones menores.

3 Para la seleccion de los indicadores, en primer lugar, se respeto la coherencia del marco y el disefio conceptual; y, en segundo lugar, para
la seleccion de un indicador cuando se disponia mas de uno por subdimension, se desarrollé una serie de ejercicios de correlacion entre
aquellos y las tasas de mortalidad infantil con la finalidad de conocer la intensidad de esas relaciones para contemplar las variables mas
asociadas. Al respecto, véase Anexo metodologico.

4 Ver Anexo metodologico

5 Ver Anexo metodologico



Tabla 1

Operacionalizacion del concepto de las condiciones de vida (CV) de los partidos
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La variable construida presenta nivel de medicion ordinal y es tricotomica. Predica sobre la presencia de
precariedad en las CV, entendiendo por precariedad umbrales determinados de incidencia de déficit en los
cinco indicadores contemplados. La variable clasifica los partidos de la Provincia de Buenos Aires segun ellos
ostenten:

O Condiciones de vida precarias
O Condiciones de vida algo precarias
0O Condiciones de vida no precarias

4.1.4. Partidos de la Provincia de Buenos Aires segiin el Indice de Precariedad de las Condiciones de
Vida en los Partidos (IPREPAR)

Una vez aplicado sobre el conjunto de los partidos de la Provincia de Buenos Aires, el sistema clasificatorio

construido arroj6 la distribucién de unidades que aparece en la Tabla 2°.

Tabla 2

Clasificacion de los partidos de la Provincia de Buenos Aires
segun el Indice de Precariedad de las Condiciones de Vida en los Partidos
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6 El partido Presidente Perén no aparece en la clasificacién por motivos que se explicitan en el Anexo metodolégico.
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Fuente: Elaboracion propia en base a informacion proveniente del Censo 1991 (INDEC).

4.2. Mortalidad infantil y condiciones de vida en los partidos de 1a Provincia de Buenos Aires

El estudio de las CV y la mortalidad infantil por partidos en la Provincia de Buenos Aires se realizd
separadamente para la mortalidad infantil y sus componentes neonatal y posneonatal. Por un lado se observo la
intensidad de la asociacion existente entre la precariedad en las CV (segiin el IPREPAR) y la mortalidad de
menores de un afio; y por otro se analizo la situacion particular de los grupos de partidos seglin los niveles
registrados por sus tasas de mortalidad infantil (TMI), neonatal (TMN) y posneonatal (TMP) y sus Condiciones
de Vida (IPREPAR).

Dado que no es discutible a nivel conceptual que las condiciones de vida y la mortalidad infantil son
fenémenos fuertemente asociados de modo tal que los progresos registrados en las condiciones de vida (su
saneamiento) idealmente deberian tener cierta influencia en la recuperacion del nivel de la mortalidad infantil
(su reduccidn relativa), se sometid a prueba esa hipotesis con un doble proposito. Por un lado, observar la
capacidad discriminatoria efectiva del IPREPAR vy, por otro, determinar en qué medida la precariedad de las
CV y la mortalidad infantil correspondiente al trienio 1996-1998 registran asociaciones significativas. Por
ultimo se intentd detectar distintos perfiles de la relacion antedicha de acuerdo a las distribuciones alcanzadas
de grupos de partidos.

4.2.1. Mortalidad infantil

Los resultados que se presentan a continuacion se realizaron en base a las tasas de mortalidad del trienio
1996-1998 por partidos’. Para alcanzar una clasificacion de los partidos que relacionara niveles de mortalidad
registrados y condiciones de vida, se estandarizaron las tasas de mortalidad infantil. Se consideraron partidos
con bajo nivel de la mortalidad aquellos con tasas de hasta 14 por mil; con nivel medio, aquellos cuyas tasas se
encontraran entre 14,1y 20 por mil; y nivel alto, aquellos cuyas tasas fuesen de 20,1 por mil y mas.

El valor de 14 por mil tomado como umbral corresponde al orden de las tasas de mortalidad infantil de
Capital Federal desde 1993. El valor de 20 por mil, para diferenciar niveles medio y alto, se tomo por ser la meta
argentina para el afio 2000 (18) de reduccion de la mortalidad de menores de un afio en todo el pais (y bajo la
suposicion de que tasas mayores a 20 representan un nivel relativamente alto).

7 Informacion proveniente de la Subsecretaria de Planificacion de la Salud del Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires.



Aplicando tales criterios se alcanzo la clasificacion de partidos de la Provincia de Buenos Aires segiin
niveles de mortalidad infantil y CV que aparece en la Tabla 3. Asi estandarizada, la relacion entre ambos
fendmenos expresa una asociacion cuya intensidad alcanza un coeficiente de 0,40°. Al respecto vale recordar
que con los datos sobre defunciones infantiles del trienio 1994-1996, esa relacion registrd un coeficiente de
asociacionde 0,51.

Los resultados del ejercicio de asociacion entre CV y niveles de la mortalidad infantil en los partidos
bonaerenses representan una aproximacion al estudio de las relaciones existentes entre las CV -medidas a partir
de datos disponibles en fuentes secundarias de cobertura universal - y la mortalidad de menores de un afio. Los
valores de los coeficientes calculados podrian indicar la persistencia de relaciones significativas entre las CV
(tal como fueran definidas y mensuradas) y las chances de sobrevida infantil.

Tabla 3
Partidos de la Provincia de Buenos Aires seglin C.V. y niveles de mortalidad infantil 1996-1998
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8 Valor correspondiente al coeficiente de asociacion Gamma=0,39180. Al respecto véase Anexo metodologico.



OL=HN
WREr Lot Lot g ]
I 5 [l 1 TP
.u.__..-E_ MRy I ]
Iy W] 7 R n g par ny
e Lo o ey
T E] EEET LT maloury may e
D 1] T I L. | mammme ey | umrEery e L L P
g Feyy ol e b LT ERIETERE L
PR L] P Ll o] Rl 2] Lo ILE EERY] PR
R R I ey rmmrdim g TTREE IR ey ad e K
Ll e | 1Ty HIgg R Ty ey L L re s sy
PEERT Lol i L Tl ey =y
o TR et |
| o
priygug | |C4ED
Lo e | PECHIERY R
A L DR wtigeog
A o e S Samtey - ST e i
. AR B R
=Syl 5 Ly
ETHEF Lol i
LE SR ol umi gty
- WL LR R IR FSCTE L
b= Deoe T T sl o ==pEnaud oy GLSEG
TOALIEE] T L TS, S e A R 1I8LL == = AN




P
H=3

P e SR -
EehaEks ST
Pl i deka

d. G Pan

hehico e

£l Bicrim

@Flirg
=
LT )|
i
Fasan
Cameini
T Leowveisa

Priner conkn;
FE=i
o=l | SEREE L X 1}
L Meisadia
anilec
i FilTsiedo
B2 < &
Enin
Flomiain Lo i
Gl fmak
il Eisill] i
Gl P
ks

[ 0]
Farer spEkne
GrlPo
e s o - T
=1

[ B2 18
Kirgsdan

Pivel o= ks T
P=] 2T
ot i

Ibcwca
& 20 pet vl

La relacion entre CV y niveles de la mortalidad infantil expresada en la Tabla 3 permite observar la
formacion de grupos especificos de partidos que presentan diversos perfiles sociosanitarios y epidemiologicos.
Aparecen asi delineadas, distintas areas de prioridad de las acciones en salud y escenarios de disimil naturaleza
en cuanto al grado de dificultad que podrian encontrar medidas tendientes a reducir la mortalidad de menores
de un afo. Dichos grupos fueron numerados solamente a los fines de facilitar su analisis.

Desde el punto de vista conceptual, en presencia de una relacion perfecta entre C V' y mortalidad infantil,
deberia esperarse que los partidos se aglutinaran formando una diagonal que relacione ausencia de precariedad
en las C V con mortalidad baja y presencia de precariedad con mortalidad alta (Grupos 1, 5y 9). En tal sentido el
hecho de que so6lo Magdalena se coloque en el Grupo 7 (C V no precarias y alta mortalidad) y solo cuatro
partidos del resto de la provincia (Carlos Tejedor, Patagones, Roque Pérez y San Vicente) aparezcan en el
Grupo 3 (C V precarias y tasas reducidas de mortalidad), puede ser interpretadocomo indicio de la vigencia de
la relacion tradicional entre indicadores de desarrollo social y mortalidad infantil. Loscasos mencionados
pueden representar situaciones atipicas o experimentar algun fendnemo local especifico que reclamaria su
estudio.



Siguiendo ese razonamiento también puede decirse que posiblemente para las politicas de salud sea mas
dificil lograr reducciones de la mortalidad infantil en aquellos partidos clasificados entre los de CV precarias
(Grupos 3, 6y 9). Se destacan en ese caso la ausencia de partidos del primer corddn y la clasificacion de diez
grandes partidos del segundo: por un lado, Alte. Brown, Florencio Varela, J. C. Paz, Malvinas Argentinas,
Merlo y Moreno; y por otro, Esteban Echeverria, Ezeiza, San Miguel y Tigre. Particularmente los seis
enumerados en primer lugar pertenecen al Grupo 9: simultdneamente registran alta mortalidad y CV precarias.
Alli las politicas de salud deben enfrentar frenos de caracter social que pueden actuar como elementos de
retardo en el éxito de sus acciones. En el Grupo 9 también aparecen Escobar y Pilar, dos grandes partidos del
resto de la provincia.

Se destaca la escasa representacion de partidos del primer y segundo cordones en los grupos de baja
mortalidad (1, 2 y 3): s6lo San Isidro y Vicente Lopez ostentan CV no precarias y mortalidad baja. En el
extremo opuesto, dentro de los grupos de alta mortalidad (7, 8 y 9) se encuentra representada la mayor parte de
los partidos del segundo cordon del GBA mientras que del primer cordon solo aparece Avellaneda.

En los grupos de nivel intermedio de mortalidad (Grupos 4, 5 y 6 con tasas entre 14,1 y 20 por mil) los
partidos del primer cordon tienden a concentrarse entre los de CV no precarias (Hurlingham, [tuzaingd, Moron
y Tres de Febrero) mientras que los del segundo cordén lo hacen en el grupo de CV precarias (Esteban
Echeverria, Ezeiza, San Miguel y Tigre). En partes iguales se representan el primer y segundo cordones en la
situacion intermedia: el Grupo 5 (CV algo precarias y nivel intermedio de mortalidad) encuentra a Gral. San
Martiny Lanus del primer cordon y Berazateguiy Lomas de Zamora del segundo.

Particular atencion puede reclamar la presencia de Bahia Blanca, Gral. Pueyrredon y La Plata en el Grupo 4
(tasas de mortalidad entre 14,1 y 20 por mil en el contexto de CV no precarias). Desde el punto de vista de las
CV, en esos grandes partidos del resto de la provincia podrian haberse esperado incidencias menores de la
mortalidad.

Este tipo de analisis pretende destacar la utilidad de alcanzar clasificaciones como la propuesta en este
trabajo. Los perfiles insinuados por los grupos de partidos de la Tabla 3 ofrecen para la gestion en salud un
panorama de situaciones susceptible de ser abordado desde la perspectiva de las prioridades de accion. Alerta,
ademas, sobre la presencia de areas de poblacion donde cierta parte del éxito de las politicas sanitarias
enfrentard la resistencia de la acentuacion de las desigualdades sociales. Por ultimo, permite identificar
partidos especificos en la compleja trama de relaciones entre los condicionantes contextuales de las CV y la
incidencia de lamortalidad infantil.

En los graficos que siguen (Graficos 1 y 2) se representan las distribuciones de los grupos de partidos segin
laincidencia de la precariedad en sus CV y las tasas de mortalidad infantil registradas en los trienios 1994-1996
y 1996-1998’. Se observa hacia 1996-1998 un descenso en el nivel general de las tasas de mortalidad para los
Tres grupos de CV evidenciado particularmente por la prolongacion de la longitud de las colas inferiores de las
distribuciones. Dicha prolongacion se vuelve particularmente marcada en el grupo de CV algo precarias. Los
valores extremos superiores, sin embargo, tienden a mantenerse salvo para el caso de los partidos con CV
precarias (entre los que se vislumbra un descenso en el nivel de la mortalidad).

Simultaneamente aumenta la longitud de las cajas y descienden levemente las medianas de cada conjunto
de datos. Es decir, aumenta la dispersion de la mitad central de los partidos de cada grupo y baja la tasa de
mortalidad registrada por el caso que ocupa la posicion central dentro del conjunto ordenado de valores. De
1994-1996 a 1996-1998 los grupos de C V no precarias y algo precarias no parecen modificar sustancialmente
la distancia que mantienen entre si respecto de las tasas de mortalidad infantil. En cambio los partidos con C V
precarias modifican su posicion reduciendo la distancia que los diferencia de los otros dos grupos.

9 Latécnica de representacion grafica utilizada se conoce habitualmente como "boxplot". Su ventaja consiste en que ofrece una buena
visualizacion de aspectos importantes de las distribuciones de conjuntos ordenados de datos facilitando su comparacion. Para cada
conjunto de datos pueden observarse: el valor de la mediana (aquel valor que ocupa la posicion central de una distribucion dividiéndola en
dos partes iguales), indicado por medio de una linea oscura; la longitud de la caja, coloreada em verde, cuyos extremos corresponden a los
valores del primer y tercer cuartiles y que expresa el rango dentro del cual se concentra aproximadamente la mitad central de los casos
representados (el 50 por ciento central de la distribucion); las longitudes de las lineas superior e inferior que continfian la caja, que reciben
el nombre de colas superior e inferior respectivamente y que representan las terminaciones del rango de las distribuciones en los valores
extremos maximo y minimo registrados; los casos extremos y atipicos cuyos valores se distancian del 95 por ciento central de la
distribucion, indicados especialmente con un circulo pequefio -para los casos extremos- o comun asterisco -para los casos atipicos-.
Cuando aparecen casos extremos o atipicos, el rango cubierto por la longitud de la caja y sus dos colas corresponde al 95 por ciento central
de ladistribucion.



Grafico 1
Representacion de los grupos de partidos segiin CV y tasas de mortalidad infantil del trienio 1996-1998
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Fuente: Elaboracion propia en base a informacion sobre mortalidad infantil de la Subsecretaria de planificacion de la salud del Ministerio
de salud de la Provincia de Buenos Aires; y sobre poblacion, hogares y viviendas del Censo 1991 (INDEC).

Grafico 2
Representacion de los grupos de partidos segiin CV y tasas de mortalidad infantil del trienio 1994-1996
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Fuente: Elaboracion propia

4.2.2. Mortalidad infantil neonatal

Para alcanzar una clasificacion de los partidos segin la mortalidad neonatal registrada y sus CV, debieron
estandarizarse las tasas de mortalidad neonatal (TMN) segtin niveles. Se consideraron de nivel bajo aquellos
partidos con tasas de hasta 12 por mil y de nivel alto los partidos con tasas de 12,1 por mil y mas. El valor de 12
por mil se adoptd como umbral ya que a ese nivel correspondia la tasa de mortalidad neonatal del conjunto de la
provinciaen 1995.

A partir de tales decisiones, la clasificacion de partidos segun C V y niveles de la mortalidad neonatal se
presentd como muestra la Tabla 4. Estandarizada de tal manera, la relacion entre C V' y mortalidad neonatal
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Téngase en cuenta que con los datos sobre mortalidad del trienio 1994- 1996 esa relacion registr6é un
coeficiente de asociacion de 0,62.
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Al igual que con la mortalidad infantil total, los grupos de partidos que aparecen formados en la Tabla 4
fueron numerados para facilitar su analisis. Se destaca que los partidos del primer cordon tienden a
concentrarse en el Grupo 1 (San Isidro, Vicente Lopez, Tres de Febrero, Moron y Hurlingham con nivel bajo en
la mortalidad neonatal y CV no precarias) mientras los del segundo lo hacen en el Grupo 6 (Alte. Brown,
Ezeiza, Florencio Varela, J. C. Paz, San Miguel, Merlo y Moreno con nivel alto de la mortalidad y CV
precarias).

Grupos mas reducidos de partidos del GBA se distribuyen segtin el siguiente patron: los del primer cordon
en los grupos 2 (Gral. San Martin y Lants), 4 (Ituzaingd) y 5 (Avellaneda); y los del segundo en los grupos 2
(Berazategui, La Matanza y Lomas de Zamora), 3 (Esteban Echeverria, Malvinas Argentinas y Tigre) y 5
(Quilmesy San Fernando). Es decir que los del primer corddn se dispersan menos y ostentan en general niveles
mas bajos de la mortalidad neonatal mientras los del segundo se dispersan mas y ostentan niveles mas altos de
la mortalidad y mayor incidencia de la precariedad en sus CV.



Reclama atencion la situacion de Ituzaing6 con C V no precarias y alto nivel de la mortalidad neonatal
(Grupo 4). Junto con él se agrupan tres partidos del resto provincial: Cnel. Dorrego, Magdalena y San Nicolas.
Entodos estos partidos, desde el punto de vista de la precariedad de las C V s ¢ podrian haber esperado tasas mas
bajas de mortalidad neonatal. Sin embargo no debe perderse de vista que justamente el componente neonatal de
la mortalidad infantil se asocia menos con los determinantes exogenos que si pueden estar mas vinculados con
laprecariedad delas C'V.

Del resto de la provincia también puede recordarse que algunos grandes partidos (Escobar y Pilar en el
Grupo 6 y Lujan en el 5) alcanzan altos niveles de la mortalidad neonatal en C V precarias para los primeros y
algo precarias para el segundo. Sobre todo Lujan, en ese caso, puede ser un ejemplo de situaciones especificas
parael analisis de la gestion en salud.

En el Grafico 3 se representan los grupos de partidos segun la precariedad de sus C V y tasas de mortalidad
neonatal del trienio 1996-1998. En general puede observarse que las distribuciones de los grupos de CV no
precarias y algo precarias se distancian mas en sus registros de mortalidad neonatal que los grupos de CV algo
precarias y precarias. Como sea, el valor sefialado por las medianas de cada grupo (sefialadas por las lineas
oscuras dentro de las cajas de cada distribucion) corrobora que la incidencia de la precariedad en las CV se
asocia con niveles algo superiores de las tasas de mortalidad neonatal.

En la distribucion del grupo de CV precarias llama la atencién los casos de Carlos Tejedor y Roque Pérez
con tasas de mortalidad neonatal muy bajas.

Grifico 3
Representacion de los grupos de partidos segiin CV y tasas de mortalidad neonatal del trienio 1996-1998
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Fuente: Elaboracion propia en base a informacion sobre mortalidad infantil de la Subsecretaria de planificacion de la salud del Ministerio
de salud de la Provincia de Buenos Aires; y sobre poblacion, hogares y viviendas del Censo 1991 (INDEC).

Enbusca de avanzar en el analisis de las relaciones entre CV y mortalidad neonatal se tomaron en cuenta los
porcentajes de muertes neonatales reducibles correspondientes a los registros de defunciones neonatales de
1998." La informacion que se presenta a partir de aqui corresponde al porcentaje de defunciones neonatales
reducibles de Alte. Brown, Avellaneda, Bahia Blanca, Berazategui, Escobar, Esteban Echeverria, Florencio
Varela, Gral. Pueyrredon, Gral. San Martin, J. C. Paz, La Matanza, Lanus, La Plata, Lomas de Zamora,
Malvinas Argentinas, Merlo Moreno, Morén, Pilar, Quilmes, San Fernando, San Isidro, San Miguel, Tigre y
Tres de Febrero. Dichos partidos son aquellos que registraron en el afio antedicho un minimo de 50 defunciones
infantiles anuales.

11 Sélo se consideraron aquellos partidos con un minimo de 50 defunciones infantiles anuales. En aquellos partidos con menos de 50
defunciones, dada la incidencia de causas mal definidas se vuelve poco confiable el analisis de la reducibilidad por el escaso numero de
casos que corresponde a cada categoria. Por otra parte téngase en cuenta que lo que a partir de aqui se agrupa como reducibles son aquellas
defunciones cuyas causas (segiin la X revision de la CIE) son reducibles por prevencion, diagndstico o tratamiento oportuno en el
embarazo, en el parto y en el recién nacido y otras reducibles. Al respecto, véase Anexo metodologico.



En el Grafico 4 se representan las distribuciones de partidos segiin niveles de mortalidad neonatal y
porcentaje de defunciones neonatales evitables. Como puede observarse, aunque el valor sefialado por las
medianas de ambas series de datos ordenados pareciera contradecir la correspondencia esperada entre alto
nivel de la mortalidad y mayores porcentajes de reducibilidad, tanto la ubicacion de las cajas como su longitud
y la longitud de las colas superior e inferior de las distribuciones denotan que a mayores niveles de la
mortalidad se encuentran mayores incidencias de las defunciones reducibles.

Grafico 4
Representacion de los grupos de partidos segtn niveles de la mortalidad neonatal del trienio 1996-1998 y
porcentaje de defunciones neonatales reducibles 1998
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Fuente: Elaboracion propia en base a informacion sobre mortalidad infantil de la Subsecretaria de planificacion de la salud del Ministerio
de salud de la Provincia de Buenos Aires.

Al respecto cabe agregar que, volviendo sobre los grupos de partidos de 1a Tabla 4, la media del porcentaje
de defunciones neonatales reducibles del Grupo 1 es de 60,6 por ciento mientras la misma medida del Grupo 6
es de 66,8 por ciento. Es decir que alli donde se hacen presentes menores niveles de la mortalidad neonatal en
presencia de CV no precarias, prevalecen porcentajes de reducibilidad inferiores a los que se registran donde
prevalecen altos niveles de mortalidad y CV precarias.

En el grafico siguiente pueden observarse las distribuciones de partidos segun la precariedad de sus CV'y
los porcentajes de defunciones neonatales reducibles. Alli se vuelve notoria la relacion existente entre ambos
fenémenos: lareducibilidad aumenta a medida que prevalecen CV precarias.

Grifico 5
Representacion de los grupos de partidos segiin CV y porcentaje de defunciones neonatales reducibles 1998
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Fuente: Elaboracion propia en base a informacion sobre mortalidad infantil de la Subsecretaria de Planificacion de la Salud del Ministerio
de Salud de la Provincia de Buenos Aires; y sobre Poblacion, Hogares y Viviendas del Censo 1991 (INDEC).

Con esta descripcion se pretendié denotar que el componente neonatal de la mortalidad infantil de la
Provincia de Buenos Aires pareciera mantener cierto vinculo con las CV tal como fueran definidas en este
trabajo. Segun esa relacion, se registrarian tasas de mortalidad neonatal mayores en aquellos partidos donde
tiene mayor incidencia la precariedad y es justamente en esos contextos donde la gestion en salud encontraria
mayor cantidad de defunciones neonatales evitables.

4.2.3. Mortalidad infantil posneonatal

Para alcanzar una clasificacion de los partidos segun la mortalidad posneonatal registrada y sus CV,
debieron estandarizarse las tasas de mortalidad posneonatal (TMP) en niveles. Se consideraron con baja
mortalidad posneonatal aquellos partidos con tasas de hasta 7 por mil; y con alta mortalidad aquellos con tasas
de 7,1 por mil y més. La eleccion de 7 por mil como umbral que distingue niveles bajo y alto de la mortalidad se
tomo por ser ése el valor de la tasa posneonatal del total de la provincia hacia 1995. Organizada de tal forma, la
relacion entre niveles de la mortalidad posneonatal y CV arrojo la clasificacion de partidos que se presenta en la
Tabla 5. Esa relacién expresa un coeficiente de asociacion de 0,57°, alcanzando la misma intensidad
demostrada por los datos de mortalidad infantil 1994-1996. Nuevamente en este caso aparecen numerados los
grupos de partidos destacandose la persistencia del patréon de agrupamiento ya analizado para la mortalidad
infantil total y neonatal.

El primer cordén de partidos del GBA registra simultaneamente menor mortalidad y mayor incidencia de
las CV no precarias, mientras el segundo tiende a registrar mayor mortalidad y mayor incidencia de las CV
precarias. El resto de la provincia presenta situaciones disimiles, distribuyéndose generalmente en
combinaciones intermedias. Sin embargo aparecen casos como el de La Plata que, en ausencia de precariedad,
registra alto nivel de la mortalidad posneonatal; y ejemplos como Escobar y Pilar con alta mortalidad y CV
precarias.

En el Grupo 1 se aglutina la mayor parte de los partidos del primer cordon (San Isidro, Vicente Lopez,
Morbn, Ituzaingd y Tres de Febrero) mientras en el Grupo 6 lo hace la mayor parte del segundo (Alte. Brown,
Esteban Echeverria, Ezeiza, Florencio Varela, J.C. Paz, Malvinas Argentinas,Merlo, Moreno y Tigre). El
primer cordon encuentra una segunda concentracion en importancia representada por Avellaneda y lanas en el
Grupo 5. Simultdneamente el segundo cordon tiene su segunda concentracion en el mismo grupo donde
aparecen Berazategui, La Matanza, Lomas de Zamora, Quilmes y San Fernando. Llama la atencion en el primer
corddn la presencia de Hurlingham en el Grupo 4, un grupo atipico desde el punto de vista tedrico de las
relaciones entre CV y mortalidad. En presencia de CV no precarias podria haberse esperado en su caso una
menor incidencia de la mortalidad. Algo similar pero de sentido inverso ocurre con San Miguel que, dentro del
grupo de CV precarias registra baja mortalidad posneonatal.

Tabla 4
Partidos de la Provincia de Buenos Aires segun C.V.
y niveles de mortalidad posneonatal 1996-1998

12 Valor correspondiente al coeficiente de asociacion Gamma = 0,57. Al respecto véase Anexo metodologico.
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Para facilitar la observacion de la relacion entre precariedad en las C V y mortalidad posneonatal se adjunta
el Grafico 6 donde estan representados los grupos de partidos segiin ambos fendmenos. Respecto del andlisis
anterior sobre mortalidad neonatal, en este caso se destaca que el nivel general de las tasas de mortalidad
posneonatal de la provincia son sensiblemente inferiores a las neonatales y que la relacion de condicionamiento
entre precariedad de las C V' y mortalidad se vuelve mas visible en el caso de la mortalidad posneonatal. Desde
el punto de vista conceptual este hecho es esperable ya que la mortalidad que se registra entre los 28 dias y el
afio de edad esta mas asociada a los factores exdgenos, infecciosos y ambientales entre los que las C V
predominantes podrian alcanzar un elevado impacto.



Gréfico 6
Representacion de los grupos de partidos seglin CV y tasas de mortalidad posneonatal
del trienio 1996-1998
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Fuente: Elaboracion propia en base a informacion sobre mortalidad infantil de la Subsecretaria de Planificacion de la Salud del Ministerio
de Salud de la prov. de Buenos Aires; y sobre poblacion, hogares y viviendas del Censo 1991 (INDEC).

Sin embargo, dado que la Provincia de Buenos Aires registra en general tasas bajas de mortalidad
posneonatal y que ese componente tiene un peso muy inferior al neonatal ya desde mediados de la década de los
setenta, podria haberse esperado en este caso un desdibujamiento de la clésica relacion de dependencia entre
mortalidad y CV. Por el contrario, esa relacion contintia denotandose tal como se observa en el grafico
mencionado. Es claro, de todas formas, que para comprender los mecanismos mediante los cuales se verifica tal
asociacion, deberia estudiarse el influjo que pueden estar ejerciendo otras variables independientes sobre las
determinaciones existentes entre los estandares de vida y la mortalidad de menores de un ao.

Puede distinguirse en el grafico la disposicion creciente de los grupos de datos respecto de las tasas de
mortalidad posneonatal a medida que se avanza hacia CV precarias. Se destacan Tornquist y Gral. Arenales
que, registrando CV no precarias y algo precarias respectivamente, ostentan tasas elevadas de mortalidad.

Tratando de avanzar en el analisis de la mortalidad posneonatal se tomaron en cuenta, al igual que con la
neonatal, los porcentajes de defunciones posneonatales reducibles correspondientes a 1998". El Gréfico 7
resume la informacion disponible e indica que, en el caso del componente posneonatal, la correspondencia
entre alta mortalidad y mayor porcentaje de muertes reducibles no parece constatarse. Posiblemente el
predominio de tasas relativamente bajas y una menor variabilidad entre partidos contribuya a explicar este
comportamiento.

Grafico 7
Representacion de los grupos de partidos seglin niveles
de las tasas de mortalidad posneonatal (1996-1998) y porcentaje
de defunciones posneonatales reducibles 1998

13 Tal como se procediera con la mortalidad neonatal, slo se consideraron aquellos partidos con un minimo de 50 defunciones infantiles
anuales. En aquellos partidos con menos de 50 defunciones, dada la incidencia de causas mal definidas se vuelve poco confiable el analisis
de la reducibilidad por el escaso niimero de casos que corresponde a cada categoria. Por otra parte recuérdese que lo que se agrupé como
reducibles en el caso de la mortalidad posneonatal son aquellas defunciones cuyas causas (seglin la X revision de la CIE) son reducibles por
prevencion; tratamiento; prevencion o tratamiento; y otras reducibles. Los partidos a los que corresponden los porcentajes de reducibilidad
que se toman en cuenta, son los 25 enumerados cuando se analizo la mortalidad neonatal.
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Fuente: Elaboracion propia en base a informacion sobre mortalidad infantil de la Subsecretaria de planificacion de la salud del Ministerio
de Salud de la Provincia de Buenos Aires.

Sin embargo, si el porcentaje de muertes posneonatales reducibles se relaciona con la precariedad de los
partidos, se obtiene un panorama distinto. En el Grafico 8 se observa una gran diferencia entre el grupo de
partidos con C V no precarias y los otros dos. Para dicho grupo, los porc e n t ajes de precariedad son mas bajos
al mismo tiempo que la distribucion del grupo es mas extensa. Menos diferencias se encuentran entre los
partidos con C V algo precarias y precarias donde los porcentajes de reducibilidad son casi los mismos segiin
todos los atributos de las dos distribuciones. Solamente la longitud de las colas de la distribucion de partidos
con C V algo precarias revela una mayor dispersion de unidades en ese grupo.

Se destaca el comportamiento de Escobar y Esteban Echeverria: el primero con la mayor incidencia de
reducibilidad y el segundo con un reducido porcentaje de defunciones con causas reducibles a pesar de las CV
precarias que prevalecen en él.

Grifico 8
Representacion de los grupos de partidos segiin CV 'y
porcentaje de defunciones posneonatales reducibles 1998
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Fuente: Elaboracion propia en base a informacion sobre mortalidad infantil de la Subsecretaria de Planificacion de la Salud del Ministerio
de Salud de la Provincia de Buenos Aires; y sobre poblacion, hogares y viviendas del Censo 1991 (INDEC).

4.3. Conclusiones

En este trabajo se ha presentado un abordaje que, haciendo uso de datos de fuentes secundarias, propone
una medida de larelacion existente entre precariedad de las condiciones de vida y mortalidad infantil. En base a
los ejercicios desarrollados se considera oportuno sostener que, definidas y operacionalizadas como se hizo a
través del indice de precariedad de los partidos, las C V condicionan el comportamiento de la mortalidad
infantil en los partidos de la Provincia de Buenos Aires.

Entendidas como aquel conjunto de determinantes socieconémicos fuertemente inerciales que imponen
serias restricciones al éxito de cualquier gestion en materia de salud, las CV de los partidos generan condiciones
contextuales en las que la mortalidad infantil de aquellas unidades adquiere comportamientos especificos: en
cuanto a su nivel, composicion por edad y margenes de reducibilidad.

Se encontré que la presencia de CV precarias en los partidos demuestra una relacion mas intensa con los
niveles de la mortalidad posneonatal (coeficiente de 0,57) que con los de la neonatal (coeficiente de 0,50) a
pesar de ser la primera mas reducida y menos variable que la segunda (en ambos casos medidas seglin sus
tasas). Mientras la tasa de mortalidad posneonatal de la provincia en su conjunto en el trienio 1996-1998 se
acerca al 7 por mil, la tasa neonatal es de casi 11. Se observo también que con la mortalidad infantil total la
presencia de precariedad registra una relacién menos intensa que con ambos de sus componentes (coeficiente
de 0,39).

Se constatd que tanto para el componente neonatal como posneonatal existen fuertes diferenciales de
reducibilidad segun precariedad de las C V de forma tal que donde prevalecen C V precarias suele tener mayor
incidencia el porcentaje de defunciones cuyas causas son reducibles.

Por otra parte se presentaron agrupaciones de partidos que definen diversos perfiles de la relacion entre
precariedad de las CV y mortalidad de menores de un afio. Se sostuvo que dichos grupos especificos pueden ser
de utilidad para el analisis de la gestion en salud que, a partir de ellos, detectara areas de disimiles grados de
prioridad y dificultad en las acciones tendientes a reducir la mortalidad infantil.

Sin embargo no puede olvidarse que en este abordaje s6lo se tomo en cuenta la capacidad descriptiva de la
variable construida como factor condicionante de la mortalidad infantil. Evidentemente existen otros multiples
factores que intervienen en las relaciones estudiadas y que, mas o menos vinculados a las condiciones de vida,
tenderian a especificar los mecanismos por los cuales los condicionantes contextuales inciden en la mortalidad
infantil.

Esos factores deberian atenderse a través de la aplicacion de modelos multivariados que descubran
especificaciones de la compleja trama de determinaciones entre las condiciones de vida de la poblacion de los
partidosy sus tasas de mortalidad infantil.

Sibien en este trabajo tratdé de demostrarse que existen frenos de naturaleza estructural para la reduccion de
la mortalidad infantil, frenos cuyo tratamiento debe ser objeto de las politicas sociales mas que de las politicas
de salud, también traté de plantearse que el conocimiento de aquellos condicionantes puede ser una
herramienta Gtil en los diagnosticos de la gestion en salud de la provincia.
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Anexo metodoldgico

Construccion del clasificador de partidos de la Provincia de Buenos Aires segin condiciones de vida
(IPREPAR)

Para construir un sistema clasificatorio de los partidos segiin CV, se selecciond un conjunto de variables
disponibles en la fuente censal y en otras de datos secundarios que, directa o indirectamente, podrian ser
indicadores de CV de la poblacion a nivel de partidos. Con pretensiones exploratorias, se realizaron analisis de
correlacion entre cada una de ellas y las tasas de mortalidad infantil segun partido de residencia de la madre del
trienio 1994-1996.

Entre ellas se destacan porcentaje de viviendas deficitarias; porcentaje de casas tipo B; porcentaje de
viviendas precarias; porcentaje de viviendas sin electricidad; porcentaje de viviendas sin agua corriente;
porcentaje de viviendas sin desagiic cloacal; porcentaje de analfabetos; porcentaje de hogares con NBI;
porcentaje de poblacion sin cobertura en salud; relacion médicos por mil habitantes (1995); y camas por mil
habitantes (1995). El resultado de esa experiencia fue la constatacion de elevados grados de dispersion
particularmente de los partidos del resto de Buenos Aires en casi todas las relaciones analizadas.

Tal como se expreso en el apartado 4.1.3., se decidié descomponer el concepto de las C V en un conjunto de
dimensiones y subdimensiones irreductibles asociadas al bienestar humano basico. Para cada una de las
subdimensiones se seleccion6 una variable construida a partir de datos censales. En el caso de las dimensiones
habitacional y sanitaria, esas variables se refieren a las unidades viviendas, y en el caso de las dimensiones
salud y educacion, las variables seleccionadas se refieren a poblacion.

Adicionalmente se agregd una quinta subdimension de naturaleza conceptual levemente distinta: la
incidencia de hogares con necesidades basicas insatisfechas. En Argentina, desde la ronda de los censos del
ochenta, se aplica para la medicion de la pobreza el método conocido como Necesidades Basicas Insatisfechas
(NBI). Ampliamente extendido en los paises de la region, se trata de un indice que clasifica como pobres a los
hogares que cumplan al menos con uno de los siguientes indicadores de privacion:

O Que habiten viviendas con mas de tres personas por cuarto (hacinamiento critico).

O Que habiten viviendas de tipo inconveniente (pieza de inquilinato, vivienda precaria u otro tipo).
O Que habiten viviendas que no tienen retrete o tienen retrete sin descarga de agua.

O Que tienen algtn nifio en edad escolar que no asiste a la escuela.

O Que tiene 4 6 mas personas por miembro ocupado y en los cuales el jefe tiene bajo nivel de
instrucciodn (solo asistioé dos afios 0 menos al nivel primario).

En sintesis, la operacionalizacion del concepto de las CV finaliz6 en la seleccion de los siguientes
indicadores como insumos para la construccion de un indice de precariedad de las CV: porcentaje de hogares
con NBI; porcentaje de viviendas sin desagiie cloacal; porcentaje de poblacion sin cobertura en salud;
porcentaje de poblacion analfabeta (10 afios y mas); y porcentaje de viviendas precarias.

El criterio de seleccion de los indicadores se bas6 por un lado en una decisién conceptual y por otro en la
exploracion empirica antedicha. Se tomaron aquellos indicadores que evidenciaron mayor correlacion con las
tasas de mortalidad infantil por partido.

Se aplicod una técnica de construccion de indices para arribar por fin al Indice de Precariedad de las
Condiciones de Vida en los Partidos (IPREPAR). Para ello se ordinalizaron todas las variables (que en principio
tenian nivel de medicion intervalar) a partir de criterios empiricos fundamentados en valores de incidencia
prevalecientes en el pais o en andlisis descriptivos de las distribuciones de los partidos.

Las variables fueron ordinalizadas de acuerdo a los siguientes intervalos:
a) Porcentaje de hogares con NBI: Bajo (de 0 a9 por ciento); Medio (de 9,1 a 12 por ciento); Alto (12,1
por cientoy més'").

14 En este caso 28 por cien



b) Porcentaje de viviendas sin desagiie a red cloacal: Bajo (de 0 a 74 por ciento); Medio (de 74,1 a 90 por
ciento); Alto (90,1 por ciento y mas).

¢) Porcentaje de poblacion sin cobertura en salud: Bajo (de 0 a 33,5 por ciento); Medio (de 33,6 a 39,3
por ciento); Alto (39,4 por ciento y mas).

d) Porcentaje de poblacion analfabeta (de 10 afios y mas): Bajo (de 0 a 2,5 por ciento); Medio (de 2,6 a
3,2 por ciento); Alto (3,3 por ciento y mas).

e) Porcentaje de viviendas precarias: Bajo (de 0 a 7,7 por ciento); Alto (7,8 por ciento y mas); donde 7,7
por ciento era el valor de la variable para la provincia en su conjunto en 1991 y 16,7 por ciento era el
valor maximo registrado en la distribucion por partidos.

Se construy6 un espacio de propiedades que en total cont6 con 162 combinaciones, reducidas en dos etapas
mediante el procedimiento de indice sumatorio simple:

O Primer reduccion: a diez categorias (10 grupos o tipos de partidos)

O Segunda reduccidn: a tres categorias (3 grupos o tipos de partidos segun el Indice de Precariedad de
las Condiciones de Vida en los Partidos -IPREPAR-) a saber, las siguientes: Condiciones de vida
precarias; Condiciones de vida algo precarias; y Condiciones de vida no precarias.

Especial tratamiento debi6 darse a aquellos partidos creados con posterioridad al relevamiento censal de
1991. Ellos son: José C. Paz; Malvinas Argentinas; San Miguel; Ezeiza; Hurlingham; Ituzaing6; Presidente
Perén y Punta Indio. Se consider6 oportuno asignar para todos ellos los valores registrados en cada indicador
por el partido del que fueron desprendidos. Quedd fuera de tal decision el caso de Presidente Peron que,
habiendo recibido poblacion de Esteban Echeverria, Florencio Varela y San Vicente y en ausencia de
posibilidades de solicitar un procesamiento especial de las bases censales, represent6 una situacion dificil de
estimar para los cinco indicadores mencionados. Por tal motivo, Presidente Perén no fue clasificado por el
indice construido y no formo parte del analisis realizado en este trabajo.

Por otra parte, particular mencion requiere el tratamiento otorgado a la mortalidad infantil a través de sus
respectivas tasas por partido, ya que inicialmente el trabajo pretendia tomar en cuenta solamente la mortalidad
registrada en el afio 1998.

Dado que se habia constatado el descenso sostenido de las tasas desde principios de la década y sabiendo que
tal comportamiento deterioraria la asociacion registrable entre la mortalidad y las CV, se busco un momento en
el tiempo cercano a 1998 a fines de tomar un punto de comparacion y control al momento de analizar la
asociacion correspondiente a 1998.

Por tal motivo se trataron las tasas de mortalidad infantil correspondientes al trienio 1994-1996 por partido,
las que corresponderian 110 Mortalidad infantil y condiciones de vida a 1995, punto medio del trienio
mencionado.”’ Asimismo se calcularon las tasas de 1998 provenientes de las defunciones registradas en ese afio
calendario.

De tal modo se realizaron los correspondientes ejercicios de asociacion entre mortalidad infantil y
precariedad en las CV. El resultado de tal procedimiento (Cuadro 1) fue la constatacion de:

O un grado de asociacion considerable entre las CV y la mortalidad infantil de acuerdo a los datos del
trienio 1994-1996;

O una asociacion de intensidad considerable entre las C V y la mortalidad infantil de acuerdo a los datos
del trienio 1996-1998 -aunque mas débil que con los datos de 1994-1996-;

Ouna débil asociacion entre las CV 'y la mortalidad infantil de acuerdo a los datos de 1998, junto con test
de significacion elevadisimos.

Cuadro 1
Coeficientes de asociacion™* y test de significacion de la relacion bivariada
entre condiciones de vida (IPREPAR) y niveles de la mortalidad infantil (TMI)
en los partidos de la Provincia de Buenos Aires

15 Las tasas designadas como promedios trienales se calculan seglin el mismo procedimiento de las tasas corrientes con la diferencia de
que en el numerador se suman las defunciones registradas durante cada uno de los afios del trienio y en el denominador se hace lo mismo
con los nacimientos registrados en cada uno de dichos afos. La ventaja de estas tasas es que suavizan las oscilaciones afo a afio de la TMI
particularmente en aquellas jurisdicciones de reducidos volumenes de nacimientos y defunciones.
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Estos resultados llevaron a estudiar el comportamiento de las tasas de 1998. Se calcularon las tasas de
mortalidad infantil del trienio 1996- 1998 y se observaron las variaciones de las tasas de 1998 respecto de éstas.
Se comprobd que las tasas de 1998, particularmente en la mayor parte de los partidos del resto de la provincia
(generalmente caracterizados por registrar reducidas cantidades de nacimientos y defunciones), alcanzaban
variaciones notorias respecto de las del trienio 1996-1998. Las diferencias registradas entre TMI 1998 y TMI
1996-1998 por partido varian entre +23,3 (Tapalqué) y -18,2 (Gral. Lavalle), siendo las TMI del total de la
provinciade 18,4 por mil seglin los datos de 1998 y de 18,5 por mil segtin los datos del trienio 1996-1998.

Se supuso que, dado que tomar el trienio 1996-1998 en el total provincial practicamente no presenta una
diferencia sustancial en el valor de la T M I, podia trabajarse con las tasas del trienio. Nuevamente se realizo el
ejercicio de asociacion entre C V y mortalidad infantil, procedimiento que constaté una asociacion de
intensidad considerable y test de significacion aceptables (Cuadro 1). Por este motivo se tomo6 como valido el
analisis de la relacion entre C V y mortalidad infantil en base a las tasas del trienio 1996-1998 en lugar de
tomarse las de 1998 solamente.

A continuacion se presentan las estructuras de la mortalidad neonatal y posneonatal segtin la agrupacion de
criterios de reducibilidad de los partidos que en 1998 registraron mas de 50 defunciones. Tal como se

expresara en el apartado correspondiente, con dicha informacion se complemento el analisis de la relacion
entre la precariedad de las CV y lamortalidad infantil de la Provincia de Buenos Aires en este trabajo.

Estructura de la mortalidad neonatal 1998 segiin criterios de reducibilidad
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Fuente: Subsecretaria de Planificacion de la Salud, Direccion de Informacion Sistematizada, Ministerio de Salud de la Provincia de
Buenos Aires.



Estructura de la mortalidad posneonatal 1998 segiin criterios de reducibilidad
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5. Mortalidad infantil en Moreno y San Miguel:
analisis georreferencial

A continuacion se propone el abordaje georreferencial de la mortalidad infantil en los partidos de San
Miguel y Moreno. La georreferencia representa la relacion espacial que se establece entre el objeto de estudio,
las variables y fendmenos presentes en un espacio y tiempo determinados y apunta a la jerarquizacion del
aspecto contextual y ecologico (1).

La espacialidad esté incluida en la epidemiologia desde su definicion, con una preocupacion que no es
infundada ni antojadiza ya que las poblaciones no se distribuyen aleatoriamente en un territorio sino que siguen
pautas geograficas, culturales y socioecondmicas que orientan y condicionan sus cualidades (2).

Al distribuirse de acuerdo a esas condiciones, delimitan zonas de relativa homogeneidad alternadas con
otras de perfiles diferentes, lo que conforma regiones mas amplias donde se destaca la heterogeneidad. Las
distintas enfermedades y/o problemas de salud, a su vez, tienden a distribuirse en el espacio reproduciendo con
mayor o menor fidelidad los mapas demograficos, socioculturales y econdmicos, en una asociacion que se
evidencia con mayor claridad cuando las condiciones de vida transitan por los extremos y son bien definidas (2)

).

Los partidos del conurbano bonaerense en general y los del segundo cordon en particular se caracterizan por
presentar una proporcion importante de su poblacion con condiciones desfavorables de vida, condiciones en
parte originadas en el gran crecimiento poblacional registrado en las tltimas décadas, incremento que no siem-
pre se acompaild del consiguiente aumento de la oferta de los servicios de provision de agua, de eliminacion de
aguas servidas, de transporte, de asistencia médica, de comunicaciones, etc., (2) (3). Estas areas pueden
considerarse como areas en transicion con una dindmica social y epidemiologica compleja y heterogénea (4).

En estas circunstancias el tratamiento georreferencial de la informacion estadistica y epidemiologica
adquiere mayor relevancia ya que, mediante la localizacion, desagregando o regionalizando la informacion, se
contribuye a la planificacion racional y dirigida de las acciones sanitarias en busca de alcanzar su maximo
potencial operativo.

Los procedimientos basicos en el ordenamiento espacial de la informacion son: la definicion del area de
estudio y la localizacion de los datos. El area de estudio puede ser una provincia, una region sanitaria, un
municipio o un barrio, es decir, un area determinada por criterios politico administrativos, un area programatica
correspondiente a la zona de responsabilidad de una unidad sanitaria o un area de riesgo definida por su perfil
epidemioldgico (5).

La definicion del area de estudio puede surgir también de un conjunto de decisiones geograficas: la
regionalizacion, entendida como "un paso previo para muchos proyectos de investigacion y de desarrolo [...]
(usada) para inventariar recursos como marco para la generacion de bases de datos georreferenciados, para
sistematizar informacion existente"(6)(7).

Una vez definida el area de estudio se contintia con la localizacion. Localizar significa "definir el lugar y la
posicion. El lugar es el asiento territorial y se identifica con las coordenadas geograficas; la posicion, depende
de las relaciones que mantiene el espacio considerado con otros elementos o espacios, como la cercania a
fuentes de energia, las conexiones fluviales, entre otros" (5).

En el contexto de esta investigacion se definid como areas de estudio a los partidos de Moreno y San Miguel
delaProvincia de Buenos Aires' y se utilizan las calles y su numeracion como referencias en la localizacion.

El "mapa" es el instrumento basico en la georreferencia. Los elementos de representacion de los objetos o
variables de estudio contenidos en el area son los puntos o simbolos puntuales, las lineas y los planos. Las
cualidades esenciales de la representacion cartografica son la escalay el nivel de detalle.

1 La seleccion de los partidos se realizo siguiendo las recomendaciones de la Subsecretaria de Planificacion de la Salud de la Provincia de
Buenos Aires y teniendo en cuenta el niimero de nacimientos y de defunciones de menores de un afio registrados durante 1998, el volumen
de poblacion y su composicion socioeconomica.



La escala es "simplemente la dimension espacial o temporal de un objeto o proceso, caracterizado por el
grano y la extension [...] Grano y extension son los componentes de la escala. Extension es el tamafio del area
de estudio o la duracion del periodo en consideracion. Grano se refiere a la resolucion de los datos, el area
representada por cada unidad de informacion [...] La resolucion es la exactitud de la medicion, el tamafio del
grano en el contexto espacial” (8).

La escala debe ser diferenciada de la escala cartografica que es "el grado de reduccion espacial indicando la
longitud usada para representar una longitud real mayor. Se expresa en forma numérica, como la razon entre la
distancia que separa dos puntos representados en un mapa y la distancia entre esos dos puntos en la superficie
delatierra” (8).

De acuerdo al nivel de detalle, los estudios geograficos se dividen en tres grupos:

O los de reconocimiento, que son de gran escala, abarcan una gran extension y presentan un grano
grueso. Dan una vision panoramica, general y de poco detalle pero permiten optimizar los muestreos
mediante la seleccion de areas menores de mayor interés;

O los de semidetalle, de mediana escala tienen mayor nivel de informacion. Sirven de base para realizar
muestreos sistematizados y permiten establecer relaciones entre variables. Los estudios de
reconocimiento y de semidetalle se enriquecen al incluir mayor niimero de variables;

O los de detalle corresponden a los de menor escala e incluyen menos variables. En ellos la informacion
tiene la maxima desagregacion, el detalle es la cualidad que permite la toma dirigida de decisiones

(5).

Las bases cartograficas utilizadas para este estudio son los mapas de calles y los de division por radios
censales de Moreno y San Miguel a escalas de partido, total y parcial; es decir, son de mediana y pequefia escala
y de semidetalle y de detalle respectivamente.

Las defunciones y los centros asistenciales se han localizado con una desagregacion de manzana, calle y
numero y estan representados con diferentes iconos seguin se incluyan en el grupo de las defunciones originadas
en causas clasificadas como reducibles o en el de otras defunciones.

Las distribuciones de la poblacion total, de menores de un afo, de la poblacion sin escolaridad, de los
hogares con jefa mujer y de viviendas con agua de red, estan representados con una desagregacion a nivel de
radios censales seglin una estratificacion indicada detallada en las leyendas.’

El resto de los mapas fue elaborado con el soft georreferencial Mapinfo professional® 4.5. utilizando el
sistema operativo Microsoft Windows '98®, sobre la base de los mapas de calles de Moreno y San Miguel
actualizados al afio 1997 y de radios censales, con informacion facilitada por la Subsecretaria de Planificacion
de la Salud de la Provincia de Buenos Aires y del Censo Nacional de Poblacion y Vivienda de 1991. La
dinamica de la nomenclatura de calles, la imprecision de algunos datos de domicilio y la utilizacion de distinta
cartografia han originado algunas diferencias de localizacion entre los mapas elaborados por la Direccién de
Aplicacion de Imagenes Satelitales y el grupo de investigacion.

Los mapas han sido realizados representando diferentes variables en una perspectiva contextual que
justifica la utilizacion de los términos "mortalidad infantil" y "georreferencia” en lugar de "defunciones" y de
"localizacion", de significados mas precisos pero también mas restringidos.

5.1. Analisis georreferencial de la mortalidad infantil en Moreno

El partido de Moreno tiene una superficie de 186 km2; una poblacion de 328.198 habitantes segun la
proyeccion disponible para 1995 y una proporcion de hogares con Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI) del
23,7 por ciento de los hogares (Censo Nacional de Poblacion y Vivienda de 1991). Esta compuesto por las
localidades de Moreno, Trujuy, Paso del Rey, Cuartel V, La Reja y Francisco Alvarez.

2 El Mapa 16 fue realizado por la Direccion de Aplicacion de Imagenes Satelitales del Ministerio de Obras y Servicios Publicos de la
Provincia de Buenos Aires en virtud de un convenio firmado con la Subsecretaria de Planificacion de la Salud de la Provincia de Buenos
Aires, mediante el soft georreferencial Arc view® 3.1, sobre cartografia propia, y con informacion de la Subsecretaria de Planificacion de
la Salud del Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires. La elaboracion del Mapa con este programa se realizo en forma artesanal
debido a que no geocodifica por calle y nimero, sino que lo hace por coordenadas geograficas.



La red asistencial publica estd conformada por un establecimiento de mayor complejidad -el Hospital
Mariano y Luciano de La Vega- y por centros de salud de atencién ambulatoria de baja complejidad
distribuidos en el territorio.

En 1998 se registraron 6.944 nacimientos y 151 defunciones, lo que arroja una TMI de 21,7 por mil. Del
total de las defunciones, 127 ocurrieron en Moreno y 21 en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires. No se toman
en cuenta para el analisis tres defunciones de las que no se especifican los domicilios.

Téngase en cuenta que el 66,9 por ciento de las defunciones (101) ocurrieron por causas clasificadas como
reducibles (ver Criterios de Reducibilidad del Capitulo II) y que el 51 por ciento de las defunciones fueron
posneonatales.

En el Cuadro 1 se presentan las defunciones agrupadas segun edad al fallecimiento y reducibilidad. En el
grupo "otras defunciones" se incluyen las dificilmente reducibles, las desconocidas o mal definidas y otras
causas.

Cuadro 1
Defunciones infantiles segun edad y criterios de reducibilidad Moreno, 1998

Defunclonas nifanlllas
E:Il.l'.:l'. HE'I:II'I:I_L'-HE":- P nenna |._.'-||E":- TI:IE-H
RedliibEs 50 51 TN
= 24 26 50 (29,1 %)
Totl N EE TT ST 151 (10001

Fuente: Estadisticas Vitales y Demograficas, Subsecretaria de Planificacion de la Salud, Ministerio de Salud, Provincia de Buenos Aires.

Entre las defunciones neonatales el grupo mas numeroso es el de reducibles por prevencion, diagnostico o
tratamiento oportuno en el embarazo (43,2 por ciento). Las defunciones neonatales agrupadas segun los
criterios de reducibilidad se muestran en el siguiente cuadro.

Cuadro 2
Defunciones neonatales segtn criterios de reducibilidad - Moreno, 1998
Criterlos di Reduclil Klad Mecnatal RlUmeErs Cistribucian
de defunclonas Parcetual i

F=dxIbks pod pravencian, diagnésiico o

iratamigritc cpoures en 2l smbaras az 43,2
Feducibks por pravencisn, diagnastico o

fratamigric oforune 2nsl paro 3 4.4
Reducibes por pravanckn, diagnistico o

fratamizrio oforune 2nsl rscien nackh ] 12,2
oAz reduzibles- [x] E.1
Cificimerite recucibles 17 3,0

| Cesconciidas o mal deinidas i 2.5
Tikal T4 1060

Fuente: Estadisticas Vitales y Demograficas, Subsecretaria de Planificacion de la Salud, Ministerio de Salud, Provincia de Buenos Aires

De las defunciones posneonatales, el grupo mas numeroso corresponde a causas reducibles por prevencion
y tratamiento (35,1 por ciento). En el siguiente cuadro se observan las defunciones posneonatales en grupos
desagregados segun criterios de reducibilidad.

Cuadro 3
Defunciones posneonatales segtin criterios de reducibilidad
Moreno, 1998

3 Incluye 3 casos de Sepsis no especificada. Ver aclaracion en el capitulo 3, apartado 3.2.6



CGriteros de raduciblldad neanatal MU mED O ktriuclan
de deuncines [oAcen ual (s
Raduciblas por prevenclén 4 52
Reducizies por fratamientz 2 25
Reduzizles por presencion y fratamiznito av a8
Ciras rducides 18 23,4
OHicimante reducibes ) 11,7
Desoonocias o ma delinidas 0 140
iZlras causas 7 2,1
Talal FE) 100

Fuente: Estadisticas Vitales y Demograficas, Subsecretaria de Planificacion de la Salud, Ministerio de Salud, Provincia de Buenos Aires.

En el siguiente cuadro se presenta la proporcion en que las defunciones, agrupadas por reducibilidad,
pudieron ser geocodificadas es decir, localizadas y representadas en los mapas. Se encontraron 71 defunciones
que no pudieron ser geocodificadas por no estar registrado el domicilio o por estar incompleto o incorrecto
(falta de numeracion o cruce de calles que no intersectan, mencion de barrio, identificacion de la casa segiin
codigo de barrio, etc.). E1 50,7 por ciento de las defunciones no geocodificadas no registraban la numeracion
correspondiente al domicilio.

Cuadro 4
Defunciones infantiles segun criterios de reducibilidad y geocodificacion - Moreno, 1998
Defunclongs Coco] Meaddas Mo geccodificadas Tatal
i B 24 47 101
ras P P} 611
Total B2 T4 I

Fuente: Estadisticas Vitales y Demograficas, Subsecretaria de Planificacion de la Salud, Ministerio de Salud, Provincia de Buenos Aires.

De los datos registrados en los certificados de defuncion rescatamos la siguiente informacion. De las 151
defunciones se registrd el peso al nacer de 76 (50,33 por ciento). De éstas, 56 tuvieron un peso al nacer menor de
3000 grs., cifra que representa el 37,1 por ciento del total de fallecidos y el 73,7 por ciento de los pesos
registrados.

Por otra parte, en relacion a la edad materna, se consigno el dato en 74 casos (49 por ciento). De éstos, 19
fueron hijos de madres con edad entre 15 y 19 afos, es decir, 12,6 por ciento del total de fallecidos y 25,7 por
ciento del total de las edades registradas.

Finalmente, en cuanto a la instruccién materna, consto la informacion en 63 certificados (41,7 por ciento).
De ellos, 10 fueron casos de madres que no habian tenido instruccioén o que tenian primaria incompleta, cifra
que representa el 6,62 por ciento del total de defunciones y el 15,9 por ciento de los datos registrados.

A través de estas cifras puede observarse que el registro de datos en Moreno atn dista de ser satisfactorio y
que factores de riesgo como el bajo peso al nacer, la maternidad adolescente y el bajo nivel de instruccion de las
madres tienen una alta incidencia en la mortalidad infantil.

El Mapa 1 de ubicacion geografica, es decir de reconocimiento, representa los partidos de Moreno y de San
Miguel con mencion de los partidos limitrofes: José C Paz, Malvinas Argentinas, Tigre, General San Martin,
Tres de Febrero, Hurlingham, Ituzaingd, Merlo, Marcos Paz, General Rodriguez y Pilar. Es un mapa de
division de calles, algunas de las cuales fueron rotuladas. Se observan el rio Reconquista, limite sureste de
ambos partidos; el arroyo Pinazo, que separa la region noroeste de Moreno del partido de Pilar y el acceso
Oeste; y las vias de los Ferrocarriles General Sarmiento, General San Martin y General Urquiza, canales de
transporte y de comunicacion que, en algunos lugares, constituyen barreras geograficas (3)."

Los Mapas 2 y 3 son tematicos de informacion demografica. En el Mapa 2 se representa la densidad de
poblacion y en el Mapa 3 la poblacion de menores de un afio, distribuidas por radios censales en ambos casos .
Lostonos del color representan los rangos en que aparece estratificada cada categoria.

4 La escala cartografica no esta indicada, porque al reducirse el tamafio de los mapas originales para la impresion en el formato del libro se
modificaron las relaciones espaciales.



Sobre dicha base cartografica se localizaron las defunciones de menores de un afio (geocodificadas por
domicilio de residencia y agrupadas en defunciones reducibles y otras defunciones, grupo que incluye las
dificilmente reducibles y las no clasificables) y los establecimientos asistenciales (el Hospital "M. y L. de la
Vega"y 16 centros de salud).

Mapa 1
Partidos de Moreno y San Miguel, ubicacion geografica
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Mapa 2
Mortalidad infantil, georreferencia segun criterios de reducibilidad, densidad poblacional y
centros asistenciales, Moreno, 1998
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Fuente: Estadisticas Vitales y Demograficas, Subsecretaria de Planificacion de la Salud,Ministerio de Salud, Provincia de Buenos Aires,
Censo Nacional de Poblacion y Vivienda, INDEC, 1991

Mapa 3
Mortalidad infantil, georreferencia segun criterios de reducibilidad,
poblacion de menores de 1 afio y centros asistenciales,
Moreno, 1998
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Fuente: Estadisticas Vitales y Demograficas, Subsecretaria de Planificacion de la Salud, Ministerio de Salud, Provincia de Buenos Aires,
Censo Nacional de Poblaciény Vivienda, INDEC, 1991

Pueden observarse radios censales de despareja extension. El mayor ocupa una superficie de 23,9 km?2 y los
mas pequefios rondan una superficie de 0,24 km2. Este fendmeno se origina en la heterogeneidad de la
urbanizacion del partido. Se encuentran grandes areas menos pobladas y una gran franja central y tres zonas
menores lindantes con José C. Paz, San Miguel y Merlo que concentran la mayoria de los radios con mayor
poblacion de menores de 1 afio. Tomando en cuenta la densidad de la poblacion la heterogeneidad es atin mayor.

El mayor numero de muertes se halla distribuido en los radios de mayor densidad y mayor nimero de
menores de 1 afio. No se observa que haya una asociacion mas significativa entre las defunciones y alguna de
estas dos variables consideradas.

El Mapa 4 de distribucion de los hogares con jefa mujer reproduce con bastante fidelidad los mapas de
distribucion demografica. Las defunciones tienden a concentrarse en las zonas donde el nimero de hogares con
jefa mujer son mas altos, aunque en algunos casos las defunciones se localizan en radios cuyo rango
corresponde al de menor niimero de hogares con jefa mujer.

El elevado porcentaje de defunciones no localizadas plantea dudas en cuanto a la distribucion real de las
muertes ya que los defectos en la informacion de domicilio podrian ser mucho mas frecuentes en las areas mas
periféricas y de menor urbanizacion. Si esto fuese asi, se crearia un falso o exagerado efecto de concentracion.



En la serie de Mapas 5.1. se ven representaciones a tres escalas con diferentes niveles de detalle. E15.1. Aes
de reconocimiento. En €l se observa todo el partido de Moreno con las defunciones y los centros asistenciales
con bajisimo nivel de resolucion grafica. En los mapas 5.1. By 5.1. C se focaliza en la zona de mayor concen-
tracion de muertes para obtener mayor detalle de la zona seleccionada.

Enel Mapa5.2. D se visualiza la misma zona del mapa anterior con los centros asistenciales y algunas calles
rotuladas para referencia. En el Mapa 5.2. E se rotulan, ademas los domicilios de los fallecidos, las numera-
ciones fueron omitidas para preservar la confidencialidad de la informacion. El 5.2. F es el mapa de menor
escalay de mayor detalle de la serie. A la informacion anterior se agregan las causas de muerte, informacion que
podria sustituirse o complementarse con otros datos (peso al nacer, edad o instruccion materna, etc).

En el Mapa 5.2 F se observa la localizacion de los domicilios correspondientes a las defunciones con sus
respectivas causas de muerte: enfermedad de la membrana hialina; bronconeumonia no especificada;
sarampion complicado con neumonia; causa externa (evento no especificado); peso extremadamente bajo al
nacer; obstruccion respiratoria por inhalacion de contenido géstrico; obstruccion respiratoria por inhalacion e
ingestion de alimento; septicemia no especificada.

Mapa 4
Mortalidad infantil, georreferencia segun criterios de reducibilidad,
hogares con jefa mujer y centros asistenciales, Moreno, 1998
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Fuente: Estadisticas Vitales y Demograficas, Subsecretaria de Planificacion de la Salud, Ministerio de Salud, Provincia de Buenos Aires,
Censo Nacional de Poblaciény Vivienda, INDEC, 1991



Mapa 5.1
Mortalidad infantil, georreferencia segun criterios de reducibilidad,
distribucion de centros asistenciales, en varias escalas, Moreno, 1998
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Fuente: Estadisticas Vitales y Demograficas, Subsecretaria de Planificacion de la Salud, Ministerio de Salud, Provincia de Buenos Aires

Censo Nacional de Poblacion y Vivienda, INDEC, 1991

Mapa 5.2

Mortalidad infantil, georreferencia segun criterios de reducibilidad,
distribucion de centros asistenciales, en varias escalas, Moreno, 1998



Fuente: Estadisticas Vitales y Demograficas, Subsecretaria de Planificacion de la Salud, Ministerio de Salud, Provincia de Buenos Aires,
Censo Nacional de Poblacion y Vivienda, INDEC, 1991

Mapa 6
Mortalidad infantil, georreferencia segun criterios de reducibilidad,
Calles y centros asistenciales,
Moreno, 1998
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Censo Nacional de Poblaciony Vivienda, INDEC, 1991

Mapa 7
Mortalidad infantil, georreferencia segun edad y criterios de reducibilidad,
distribucion de los centros asistenciales,
Moreno, 1998
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Todas estas causas insintian en forma dramatica donde debe trabajarse para reducir la mortalidad infantil.
Resulta llamativo que estas muertes hayan ocurrido en lugares que no estin demasiado alejados de los centros

de salud o del hospital.

En el Mapa 6 se enfoca una zona con rotulo de calles y localizacién de defunciones y de centros
asistenciales, este mapa muestra el nivel de detalle mas apropiado para el registro de poblacion bajo control y
parala determinacion de areas de responsabilidad.

Los mapas en varias escalas (series 5.1. y 5.2) y el Mapa 6, con rétulo de las calles y mayor detalle,
constituyen una muestra parcial y estatica del potencial analitico de programa georreferencial utilizado.

Trabajando en pantalla, el analisis se realiza en forma dinamica e interactiva; pueden elegirse escalas
mayores, menores o intermedias con el detalle que se requiera y en el area que se desee focalizar; y puede
agregarse informacion nueva.

En el Mapa 7 se discrimin6 la mortalidad por edad y por criterios de reducibilidad. Si bien la distribucion de
defunciones neonatales y posneonatales no muestra ninguna particularidad, vuelve a llamar la atencion que
tanto las defunciones neonatales como las posneonatales se concentren en una region que no esté alejada de los

centros de salud.



5.2. Analisis georreferencial de la mortalidad infantil en San Miguel

El partido de San Miguel tiene una superficie de 82,68 km2 incluyendo Campo de Mayo. En 1998 registro
4.782 nacimientos y 82 defunciones de menores de un afio. Su TMI fue de 17,1 por mil. Del total de decesos, 71
ocurrieron en el mismo partido y 11 en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires. E1 68,3 por ciento de las muertes
(56 defunciones) se originaron en causas clasificadas como reducibles.

La red asistencial publica esta conformada por un establecimiento de mayor complejidad (el Hospital "Dr.
Raul Larcade") y por centros de salud de atencion ambulatoria de baja complejidad distribuidos en el territorio.

En el Cuadro 5 puede observarse la distribucion de las defunciones agrupadas por edad de ocurrencia y
segun criterios de reducibilidad en fermedad de la membrana hialina; bronconeumonia no especificada;
sarampion complicado con neumonia; causa externa (evento no especificado); peso extremadamente bajo al
nacer; obstruccion respiratoria por inhalacion de contenido gastrico; obstruccion respiratoria por inhalacion e
ingestion de alimento; septicemia no especificada.

Todas estas causas insintian en forma dramatica donde debe trabajarse para reducir la mortalidad infantil.
Resulta llamativo que estas muertes hayan ocurrido en lugares que no estan demasiado alejados de los centros
de salud o del hospital.

En el Mapa 6 se enfoca una zona con rotulo de calles y localizacion de defunciones y de centros
asistenciales, este mapa muestra el nivel de detalle mas apropiado para el registro de poblacion bajo control y
para la determinacion de areas de responsabilidad.

Los mapas en varias escalas (series 5.1. y 5.2) y el Mapa 6, con rotulo de las calles y mayor detalle,
constituyen una muestra parcial y estatica del potencial analitico de programa georreferencial utilizado.

Trabajando en pantalla, el analisis se realiza en forma dinamica e interactiva; pueden elegirse escalas
mayores, menores o intermedias con el detalle que se requiera y en el area que se desee focalizar; y puede
agregarse informacion nueva.

En el Mapa 7 se discriminé la mortalidad por edad y por criterios de reducibilidad. Si bien la distribucion de
defunciones neonatales y posneonatales no muestra ninguna particularidad, vuelve a llamar la atencion que
tanto las defunciones neonatales como las posneonatales se concentren en una region que no esté alejada de los
centros de salud.

5.2. Analisis georreferencial de la mortalidad infantil en San Miguel

El partido de San Miguel tiene una superficie de 82,68 km?2 incluyendo Campo de Mayo. En 1998 registro
4.782 nacimientos y 82 defunciones de menores de un afio. Su TMI fue de 17,1 por mil. Del total de decesos, 71
ocurrieron en el mismo partidoy 11 en la Ciudad Autéonoma de Buenos Aires. E1 68,3 por ciento de las muertes
(56 defunciones) se originaron en causas clasificadas como reducibles.

La red asistencial ptblica esta conformada por un establecimientode mayor complejidad (el Hospital "Dr.
Raul Larcade") y por centros de salud de atencion ambulatoria de baja complejidad distribuidos en el territorio.

En el Cuadro 5 puede observarse la distribucion de las defunciones agrupadas por edad de ocurrencia y
segun criterios de reducibilidad en reducibles y otras defunciones (donde se incluyen las dificilmente
reducibles, las desconocidas o mal definidas y otras causas).

Cuadro 5
Defunciones infantiles segun edad y criterios de reducibilidad
San Miguel, 1998

Crefunclones Infantlies
Causas Heanalales Paznecnataks Tatal
RedlbiEs a8 6 56 (63,07
Ciras 16 10 36031,7%)
Total EA (6500 78 (94, 17) B (1m0

Fuente: Estadisticas Vitales y Demograficas, Subsecretaria de Planificacion de la Salud, Ministerio de Salud, Provincia de Buenos Aires.



Entre las defunciones neonatales el grupo mas numeroso es el de reducibles por prevencion, diagndstico o
tratamiento oportuno en el embarazo (31,5 por ciento). En el Cuadro 6 pueden verse las defunciones neonatales
agrupadas segln criterios de reducibilidad.

Cuadro 6
Defunciones neonatales segun criterios de reducibilidad - San Miguel, 1998

Zriterios de reducibliidad neonalal Mumera de Crstrinucian
defunclones porceE ial

Faducibles por prevencion, dagnastics o

trafamienta CIFP:‘I'D.II'ICI an 2l embarazo 17 el

Reducizles por prevanclan, dagndstizs o

tratamienta -:IFr:f[IJI'IEI an =l FIEHII 10 185

Reduciies por prevencion, dagrestics o

fratamienta CIFIIIHIJI'ICI an 2l reclen nacide & =]

ZAras reducibles 51 111
G R B A B L] P

Desconooidas o ma delinidas Z 37
EEE] 7] 00

Fuente: Estadisticas Vitales y Demograficas, Subsecretaria de Planificacion de la Salud, Ministerio de Salud, Provincia de Buenos Aires

De las defunciones posneonatales el grupo mas numeroso es el de reducibles por prevencion y tratamiento
(39,3 por ciento). En el Cuadro 7 se presentan las defunciones posneonatales en grupos desagregados segun los
criterios de reducibilidad.

Cuadro 7

Defunciones posneonatales seglin criterios de reducibilidad - San Miguel, 1998
Criterios di reducibliidac posneonatal Humeo de Cilstribucian

defunclones porcental s
Beclicibles pot praversiin 3 10,7
Resdukzibles par tratamiento 2 7.1
Reduzibles pod pravenckin v tralamiento 11 293
Ciras reduieibles 2 7.1
Cifkziment= raducibles ¥ 260
Cesconocklas o mal defnidas 1 pey
Oifras causas 2 7.
Tokal 20 100

Fuente: Estadisticas Vitales y Demograficas, Subsecretaria de Planificacion de la Salud, Ministerio de Salud, Provincia de Buenos Aires.

En el siguiente cuadro puede verse la proporcion en que las defunciones agrupadas por reducibilidad,
pudieron ser geocodificadas es decir, localizadas y representadas en los mapas.

Cuadro 8
Defunciones infantiles segun criterios de reducibilidad y geocodificacion - San Miguel, 1998
DEunclones Gaoccdllcadas Mo necc odiilcadas Todal
Pecizibles S0 & )
Olras i & 26
Total 70 {85, 4% 12 (14,67 B2 (1007

Fuente: Estadisticas Vitales y Demograficas, Subsecretaria de Planificacion de la Salud, Ministerio de Salud, Provincia de Buenos Aires.

No se pudieron geocodificar 12 defunciones por diferentes defectos en la informaciéon (domicilio no
consignado, incompleto -sin numeracion - o erroneo; nombres incorrectos de las calles o cruces de calles que
no intersectan). No obstante puede considerarse que el porcentaje de domicilios geocodificados es
satisfactorio.

De los datos registrados en los certificados de defuncion pudo rescatarse la siguiente informacion. Del total
de 82 defunciones se registro el peso al nacer de 60 (73,2 por ciento) y de ellas, 38 habian tenido un peso al nacer
menor de 3000 grs., cifra que representa un 46,3 por ciento del total de defunciones y un 63,3 por ciento de los
pesos registrados.



Mapa 8
Mortalidad infantil, georreferencia segun criterios de reducibilidad,
densidad poblacional, centros asistenciales, San Miguel, 1998
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Fuente: Estadisticas Vitales y Demograficas, Subsecretaria de Planificacion de la Salud, Ministerio de Salud, Provincia de Buenos Aires,
Censo Nacional de Poblaciény Vivienda, INDEC, 1991

Mapa 9
Mortalidad infantil, georreferencia segun criterios de reducibilidad,
poblacion total, centros asistenciales, San Miguel, 1998
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Fuente: Estadisticas Vitales y Demograficas, Subsecretaria de Planificacion de la Salud, Ministerio de Salud, Provincia de Buenos Aires,
Censo Nacional de Poblacion y Vivienda, INDEC, 1991

Mapa 10
Mortalidad infantil, georreferencia segun criterios de reducibilidad,
poblaciéon de menores de 1 afio, centros asistenciales, San Miguel, 1998
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Simultaneamente, en relacion a la edad materna, se consigno el dato en 61 casos (74,4 por ciento). De éstos,
12 fueron hijos de madres con edad entre 15y 19 afios, es decir 14,6 por ciento del total de fallecidos y 19,7 por
ciento del total de las edades registradas.

Por ultimo, respecto de la instruccion materna, consto la informacion en 52 certificados (63,4 por ciento).
De éstos, 10 fueron hijos de madres que no habian tenido instruccion o que tenian primaria incompleta, lo cual
representa el 12,2 por ciento del total de defunciones y el 19,2 por ciento de los datos registrados.

El porcentaje de registro de datos en el caso de San Miguel es medianamente aceptable. Puede observarse
que la incidencia de factores de riesgo, nacimientos de nifios con bajo peso, madres menores de 20 afios y sin
instruccion o con primaria incompleta es muy alta.

En los Mapas 8, 9 y 10’ se localizan las defunciones infantiles, agrupadas en reducibles y en otras
defunciones, en un contexto de informacion demografica (distribucion de la densidad poblacional, poblacion
total y de menores de 1 afo con estratificacion por nlimero). A primera vista pueden dar la impresion de
distribucion homogénea de las defunciones reducibles. Sin embargo, al observar con atencion, se perciben dos
areas de menor concentracion en coincidencia con la menor densidad poblacional, total y de menores de un afio.

5 Los mapas de San Miguel reproducen sélo parcialmente el area de Campo de Mayo, ya que no reviste ninguna relevancia para su estudio,
afin de aumentar la escala en el resto del partido.



Puede apreciarse también que, salvo dos radios censales de mayor extension (alrededor de 4 km?2), el resto
tiene una extension menor y semejante (alrededor de 0,06 km2). La urbanizacion del partido es bastante
homogénea, encontrandose unas pocas areas -menos pobladas - de cultivos (pasturas) y de deportes y
recreacion (Mapa 16 de clases de uso y de cobertura del suelo). Los centros asistenciales se hallan distribuidos
homogéneamente en todo el territorio del partido.

En el Mapa 11 se observa que la distribucion de los hogares con jefa mujer difiere de la de la poblacion total
y de menores de un afio, llamativamente se ve un niimero relativamente alto de defunciones reducibles en
radios menos desfavorecidos. Esta discordancia podria originarse en que la desagregacion por radio no permite
discriminar la condicion real de los hogares en los que ocurrieron las defunciones.

En el Mapa 12 se ve que la distribucion de la poblacion sin escolaridad se asemeja a la de la poblacion total y
de menores de un aflo y que muy pocas defunciones se localizan en los radios con menor poblacién sin
escolaridad.

Mapa 11
Mortalidad infantil, georreferencia segun criterios de reducibilidad,
hogares con jefa mujer, centros asistenciales, San Miguel, 1998

Joad CPaz

Raferencing g i conie b s i

& Defuxcrms hcbos "mm“:‘_’u .

¥ Dioew cstarcmres [ ==ate

d Hogpacl B La o - T a

. N coave

fp Cemtasdae ssisd
Bl sas
Bl = s

Fuente: Estadisticas Vitales y Demograficas, Subsecretaria de Planificacion de la Salud, Ministerio de Salud, Provincia de Buenos Aires,
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Mapa 12
Mortalidad infantil, georreferencia segun criterios de reducibilidad,
poblacion sin escolaridad, centros asistenciales, San Miguel, 1998
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Fuente: Estadisticas Vitales y Demograficas, Subsecretaria de Planificacion de la Salud, Ministerio de Salud, Provincia de Buenos Aires,
Censo Nacional de Poblacion y Vivienda, INDEC, 1991

Mapa 13
Mortalidad infantil, georreferencia segun criterios de reducibilidad,
hogares con agua de red publica, centros asistenciales, San Miguel, 1998
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Fuente: Estadisticas Vitales y Demograficas, Subsecretaria de Planificacion de la Salud, Ministerio de Salud, Provincia de Buenos Aires,
Censo Nacional de Poblacion y Vivienda, INDEC, 1991

En el Mapa 13 puede verse que la distribucion de los hogares con agua de red publica no se parece alade la
poblacion total y de menores de un afio. Tampoco hay correspondencia entre la variable y la distribucion de las
muertes reducibles. Para una mejor interpretacion téngase en cuenta que si bien los radios del rango mayor
tienen una ventaja comparativa en relacion a los otros, esto no implica que la mayoria de estos hogares cuente
con agua de red. Entre las variables vinculadas a la provision de agua podria mapificarse la distribucion de
hogares con agua de pozo, con bomba o con agua de rio, etc.; pero no esta contemplada la variable "sin agua de
red".

En el Mapa 14 se discriminé la mortalidad por edad y por criterios de reducibilidad. La distribucién no
demuestra peculiaridades significativas aunque puede verse mayor concentracion de defunciones neonatales
en algunas zonas periféricas cercanas al limite con el partido de José C. Paz, no habiendo razones para
sospechar que esto se deba a cierta causa en especial.

Enlaserie de Mapas 15 se ven representaciones a tres escalas con diferentes niveles de detalle. EI 15.Aesun
mapa de reconocimiento: se observa todo el partido de San Miguel con las defunciones y los centros
asistenciales en un bajisimo nivel de resolucion. En el Mapa 15.B se representa a menor escala una zona de
mayor concentracion de defunciones con las calles rotuladas. El 15.C es el de mayor detalle; a la informacion
anterior se le agregan las causas de muerte, el peso al nacer y la edad e instruccion materna.

En el mapa 16 la reduccion ha originado una pérdida sensible de la calidad, pese a lo cual se decidio
incorporarlo en la publicacion, ya que ha sido concebido con un enfoque original que no se repite en otros



mapas. Sise compara con los mapas de poblacion se observara que las areas de menor densidad corresponden a
cultivos y pasturas, espejos de agua y zonas de deporte y recreacion.

ElMapa 17 corresponde a las zonas adyacentes de los partidos de San Miguel y Moreno. Se observa que los
domicilios de algunas defunciones de Moreno estdn mas cercanos a centros de salud de San Miguel. Una
planificacion racional de las acciones sanitarias deberia contemplar que las poblaciones tienen un flujo interno
que no estd condicionado por criterios administrativos, sino que estd determinado por las distancias, las
barreras geograficas, los medios de transporte y las costumbres (5).

5.3. Conclusiones

El partido de Moreno presenta un mapa heterogéneo en cuanto a la urbanizacion, con amplias zonas de
escasa poblacidn y una concentracion de defunciones y establecimientos asistenciales en la zona central del
partido. La tasa de mortalidad es mas alta que la de la provincia y el porcentaje de muertes reducibles es
considerable. La calidad de la informacion utilizada para la geocodificacion es deficiente: no se pudieron
geocodificar el 47 por ciento de las defunciones.

Mapa 14
Mortalidad infantil, georreferencia segin edad y criterios de reducibilidad,
distribucion de los centros asistenciales, San Miguel, 1998
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Mapa 15
Mortalidad infantil, georreferencia segun criterios de reducibilidad,
distribucion de los centros asistenciales, en tres escalas, San Miguel, 1998
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Mapa 16
Defunciones en menonres de | afio, localizacion por lugar de residencia,
clases de uso y de cobertura del suelo, San Miguel, 1998
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Mapa 17

Mortalidad infantil, georreferencia segun criterios de reducibilidad,
Centros asistenciales, area limitrofe Moreno-San Miguel 1998
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Fuente: Estadisticas Vitales y Demograficas, Subsecretaria de Planificacion de la Salud, Ministerio de Salud, Provincia de Buenos Aires

El partido de San Miguel ostenta una distribucion de la poblacién general, de menores de un afio, de la
poblacidn sin escolaridad y de las defunciones con ligero predominio hacia la mitad sudoeste del partido, con
relativa homogeneidad en la mayor escala pero con una heterogeneidad mas visible al aumentar el nivel de
detalle. En general, la urbanizacion es parejay cubre casi toda su extension, descontando Campo de Mayo y una
pequeiia zona sin urbanizacion efectiva. La tasa de mortalidad es mas baja que en la provincia, pero el
porcentaje de muertes reducibles sigue siendo elevado. La calidad de la informacion para la geocodificacion es
satisfactoria: se pudo geocodificar el 85,4 por ciento de las defunciones.

El alto porcentaje de muertes reducibles; la compleja composicion social de los partidos del conurbano; las
migraciones internas; la escasez de recursos; la incidencia de factores de riesgo como bajo peso al nacer, bajo
nivel de instruccion de las madres y embarazos adolescentes; y la superposicion de programas de promocion de
lasalud de las embarazadas y de la infancia, hacen necesario un ordenamiento de la informacion.

El andlisis georreferencial con tecnologia informatica (geoprocesamiento) representa una alternativa
ventajosa: es de sencilla aplicacion; permite visualizar la localizacion de acontecimientos y de estos en su
entorno; ofrece posibilidades de actualizar los datos en forma inmediata al momento de registro promoviendo
latransmision inmediata de la informacion (9).

A pesar de la heterogeneidad referida, los partidos de Moreno y San Miguel constituyen unidades
geograficas y organizativas adecuadas. Los municipios en general, ocupan una situacion estratégica



circuito informativo ya que en su ambito se articula la informacion cualitativa con la cuantitativa, lo cual
posibilita, por un lado, determinar e implementar las acciones sanitarias especificas y, por otro, realizar analisis
epidemioldgicos con nimeros representativos.

En el trayecto que va desde la organizacion de los macroproyectos de salud a su implementacioén en la
practica cotidiana, se extiende un inmenso terreno donde suelen extraviarse las metas y los objetivos. La
georreferencia se presenta en ese marco como un instrumento util para encontrar el camino del "qué hacer", el
"como hacer" y fundamentalmente el "donde hacer".
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6. Conclusiones

No hay una tnica teoria que explique la evolucion de la mortalidad infantil. Su disminucion en el marco de
una crisis socioecondmica que deteriora las condiciones de vida, cuestiona los planteos que sostienen una
relacion lineal entre ambas y convoca a estudiar los procesos de supervivencia de los sectores mas pobres de la
sociedad; del impacto de los servicios de salud; de la utilidad de las acciones focalizadas de salud y de las
politicas sociales; de los procesos de mediacion y transaccion que se producen al interior de la familia/grupo
doméstico y de ella hacia el espacio social. La mortalidad infantil sigue en algunos puntos siendo un objeto
desconocido del saber médico - sanitario.

Lamortalidad infantil en la Provincia de Buenos Aires tiene una tendencia decreciente sostenida desde fines
del siglo pasado: mientras que en 1900 morian 122 nifios por cada mil nacidos vivos, en 1998 mueren 18. Ese
descenso fue acompafiado por la variacion del perfil de la mortalidad mediante la disminucion de las
defunciones relacionadas con enfermedades infecciosas y el aumento de las muertes por causas externas.

El comportamiento actual de la mortalidad infantil revela una elevada proporcion de defunciones
ocasionadas por causas reducibles, que alcanza el 66 por ciento de la mortalidad neonatal y el 60 por ciento de la
posneonatal. E155 por ciento de las defunciones neonatales se producen en los tres primeros dias de vida lo que
revela lanecesidad de direccionar las acciones hacia el periodo perinatal (control del embarazo y parto).

Las fuentes secundarias de datos, a veces despreciadas por ser "fuentes oficiales", son de un gran valor para
estudiar la mortalidad. No obstante, la calidad de la informacion del certificado de defuncion en los aspectos
socioecondmicos debe ser mejorada de manera sustancial. También es importante analizar la inclusion en la
base de datos de la Subsecretaria de Planificacion del domicilio de residencia habitual de la madre a fin de
facilitar la auditoria de las muertes infantiles y el analisis basado en el georeferenciamiento.

Las condiciones de vida generan un contexto en el que la mortalidad infantil adquiere comportamientos
especificos. La precariedad de las condiciones de vida demuestra relaciones mas intensas con los niveles de
mortalidad posneonatal que con los de la mortalidad neonatal. Simultaneamente, en partidos donde prevalecen
condiciones de vida precarias se registran mayores participaciones de defunciones originadas en causas
reducibles.

La localizacion geografica de las defunciones es una técnica que acompaia a la epidemiologia desde sus
origenes. La existencia de sofa georreferenciales permite trabajar con el georreferenciamiento de manera
dinamica relacionando el lugar de la muerte con diferentes caracteristicas sociodemograficas, econémicas,
habitacionales y sanitarias del grupo familiar; uso del suelo y toda otra informacion que se disponga de manera
georreferenciada.

El georreferenciamiento potencia el analisis a nivel local de las defunciones infantiles, permite a la gestion
un seguimiento caso a caso y de grupos poblacionales sin perder la dimension clinica-epidemiologica del
problema. Ademas provee de pautas para lareorientacion y optimizacion de las acciones y el gasto social.

En este trabajo se abordo el estudio de la mortalidad infantil desde diversas Opticas en busca de proporcionar
alos responsables de las acciones de salud un conocimiento mayor de uno de los problemas que los ocupan. La
disposicion de insumos informativos, en el contexto actual de complejidad de la salud publica, representa una
necesidad para la toma de decisiones.



7. Anexo

Tasas de mortalidad infantil, neonatal y posneonatal (por mil nacidos vivos)
por partidos de residencia correspondientes al trienio 1996-1998 Provincia de Buenos Aires
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147 _|c. CaSsRES 1,050 T 5 z &5 47 1,0
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10 |ITUZAINGD E.201 107 T8 A im0 121 49
A2 |KEEC. PAZ 14.656 = 222 184 26,1 151 11,0
413 | JUHNIN 2,73 =] 33 bl 188 11,8 7
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T3y | 5.4 DE ARECD 1080 10 14 =] irg 13,2 4,7
T4Z | SaM CAYETAND Ha 2 1 1 il 20 20
49 | SaM FERNAHDD 8501 181 121 2] 1.3 14,2 il

ToE | SAMISIDRS 14 518 164 av &7 ii.2 =] 4.6
TED | SaM FMIEUEL 1447 ara 1 =] 180 121 E8
TE3 | AN NIDDLAS TE1S 138 o9 el 181 13,0 5.1
T | SaM FECRG 3491 &0 =] 33 ir2 ¥2 10,0
ITE | SaM VICENTE A030 L 27 14 135 80 4.8
Ted | SUIPACHA 483 10 =) 4 1.9 129 36
To4 | TakDIL 5.2T0 T3 ] o 138 10,0 3,8
il TaFALOUE 445 2] jx} 1 135 11,2 22
200 | TISRE 18552 am o0 1533 103 1.1 a2
212 | TORDILLS 113 1] 1] =] 0,0 0,0 0,0
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228 |T. LAUCLEHN 2425 = 23 i 16,4 i1,7 X
233 |TRES aRROYOS 253 ) 22 18 144 84 &1
20 |T. FEERERD 15342 =4 1H =1 14,6 24 =¥
B4T |TRES LOf1as 364 ] ¥ 1 22,0 19,2 a7
254 |W. DE MayD 1.504 1) 14 4 113 88 28
BE1 |W. LOPEX 10.576 12 &l 42 115 =) 4,0
25 |W. GESSELL 1.3 4 13 i1 18,3 80 H4
BTE |WILLARIMD 204 43 18 27 220 88 132
BEZ |TARATE =% F4 114 BO = 18,6 131 ]

Tolal Taz.Bna 13,582 LR E LdiEz 18,5 1.1 .5

Fuente: Departamento de Estadisticas Vitales y Demograficas, Direccion de Informacion Sistematizada, Direccion Provincial de
Planificacion de la Salud, Provincia de Buenos Aires 1998.



