Articulo original

a.Servicio de
Neonatologia del
Hospital Materno
Infantil “Ramon
Sarda”. Ciudad
Auténoma de
Buenos Aires.

Correspondencia:
Dr. Javier Meritano,
jmeritano@gmail.com

Financiamiento:
Ninguno.

Conflicto de intereses:
Ninguno que declarar.

Recibido: 20-11-2015
Aceptado: 21-4-2016

Arch Argent Pediatr 2016;114(5):405-411 / 405

Evaluacion de la mortalidad neonatal en la
Ciudad Auténoma de Buenos Aires segun la
residencia de la poblacién y la pertenencia al

subsistema de salud

Evaluation of neonatal mortality in Buenos Aires City by place of
residence and use of a health system subsector
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RESUMEN

La mortalidad neonatal es el componente mas
importante de la mortalidad infantil. Su andlisis
es complejo y no depende exclusivamente del
sistema sanitario.

En la Ciudad Auténoma de Buenos Aires
(CABA), entre2000y 2012, lamortalidad neonatal
fue inferior a la media nacional, pero no registr6
cambios. Ademads, la diferencia es cada vez
menor: en el ano 2000, era un 46% inferior; en
2012, se redujo a un 21%.

Objetivo: Evaluar la asociacion entre el lugar
de residencia de la madre, el subsector de salud
al cual pertenece y la tasa de mortalidad en los
menores de 28 dias de vida en la CABA.
Meétodos: Estudio poblacional, transversal,
durante los afos 2011 y 2012, sobre datos del
Registro Civil y de la Direccién de Estadisticas
y Censos de la CABA.

Resultados: Se registraron 164 837 nacimientos.
Laproporciéndenacimientos enestablecimientos
publicos y privados permanece estable;
este ultimo subsector presenta el 57% de los
nacimientos. Losreciénnacidos presentan similar
proporcién de género, peso y edad gestacional
promedio en ambos subsistemas.

Hubo mayor mortalidad neonatal para madres
no residentes de la CABA (6,55%0 vs. 5,42%o;
OR1,21;1C95%:1,07-1,37;p0,0039). Paramadres
residentes enla CABA, hubo mayor mortalidad
neonatal en el subsistema de salud ptiblico (7,8 %o
vs. 4,4%0; OR 1,77;1C 95%: 1,48-2,11; p < 0,001).
Conclusiéon: La CABA, tinico caso en el
pais, tiene un componente de nacimientos
y defunciones extrajurisdiccionales muy
importante, fundamentalmente del conurbano
bonaerense, que no se refleja en las estadisticas
oficiales que solo toman en cuenta el lugar de
residencia de los padres.

Palabras clave: mortalidad neonatal, sistemas de
salud, regionalizacion, factores epidemioldgicos.
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INTRODUCCION
La mortalidad neonatal es
el componente méds importante

de la mortalidad infantil y su
analisis es complejo y no depende
exclusivamente del sistema sanitario.

Desde el afio 1980, en Argentina,
se observa una tendencia al descenso
en la tasa de mortalidad infantil (TMI)
con ligeras oscilaciones. En los tltimos
31 afos, el descenso en la TMI ha sido
de un 64,8%, desde 33,2%0 en 1980
a 11,7% en 2011, con una tasa de
mortalidad neonatal (TMN) de 7,6 %o.!

La TMN comprende 2/3 de la TMI
y es proporcionalmente mayor cuanto
mas baja es la TMI, como se puede
observar en paises desarrollados o en
poblaciones con buenas condiciones
socioecondmicas y culturales.

Globalmente, existe acuerdo en
que la reduccién de la mortalidad
infantil en las dltimas décadas en
los paises desarrollados es producto
de la mayor supervivencia de los
prematuros extremos.*® Las redes
neonatales permiten mejorar la
supervivencia y potenciar las mejores
préacticas médicas. El lugar en que se
nace es importante en la supervivencia
del recién nacido.*

Las circunstancias en que las
personas nacen, crecen, viven,
trabajan y envejecen, incluido el
sistema de salud, constituyen los
determinantes sociales de la salud,
que son la causa de la mayor parte
de las desigualdades sanitarias entre
los paises y dentro de cada pais.®
Estos determinantes son objetos de
politicas ptublicas y susceptibles de
modificacién mediante intervenciones
efectivas.
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En el periodo de veintidés afios, entre 1990 y
el 2011, en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires
(CABA), se observa una tendencia decreciente
de la TMI, que implica una reduccién del 47%
(de 16%o a 8,5%o). Sin embargo, las TMI de cada
comuna registran importantes disparidades.®”

En la CABA, la TMN no ha mejorado segtin lo
previsto. En el periodo de trece afios, entre 2000
y 2012, a pesar de que siempre fue inferior que la
media nacional, no registra ningtin cambio y la
diferencia es cada vez menor: mientras, en el ano
2000, era un 46% inferior, se redujo a un 21% en
2012, segtin datos oficiales (Tabla 1).!

Se han realizado numerosas descripciones
sobre esta problemaética, pero no se sabe
si existen asociaciones al respecto. Esto seria
importante para poder realizar una evaluacién
y, posteriormente, una intervencién para lograr
una mayor eficacia y eficiencia en los sistemas de
salud con respecto a este problema.

El objetivo de este trabajo es evaluar la existencia
de una asociacion entre el lugar de residencia de la
madre, el subsector de salud al cual concurri6 y la
tasa de mortalidad en los menores de 28 dias de
vida en la CABA, en los afios 2011 y 2012.

MATERIALES Y METODOS

Estudio poblacional, transversal. Para los
datos de natalidad, se utilizé6 como fuente el
Registro Civil de la Ciudad de Buenos Aires y,
para las defunciones, la Direcciéon de Estadisticas
y Censos de esta.

POBLACION
Criterios de inclusién

Todos los registros de ninos menores
de 28 dias nacidos y fallecidos en la CABA
pertenecientes a la CABA y la provincia de
Buenos Aires. Poblacién seleccionada en forma
consecutiva en los afnos 2011 y 2012.

TasLa 1. Comparacion de la mortalidad neonatal en Argentina y en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires

ANO Nacidos vivos Argentina ~ Nacidos vivos CABA TMN %o Argentina TMN %0 CABA Diferencia
2000 701878 43587 10,9 59 46%
2001 683495 42171 10,6 6,2 42%
2002 694 684 40825 11,3 6,3 44%
2003 697952 42136 10,5 6,4 39%
2004 736261 44019 9,7 57 41%
2005 712220 43064 8,9 5.2 42%
2006 696451 43582 8,5 4,9 42%
2007 700792 42183 8,5 5 41%
2008 746 460 45122 8,3 4,9 41%
2009 745336 43584 8 58 28%
2010 756176 44347 7,9 45 43%
2011 758 042 45280 7,6 55 29%
2012 738318 43733 7,5 5,9 21%
Descenso de la TMN 2000-2012 31% 0%

Fuente: Direccion de Estadistica e Informacion en Salud. Ministerio de Salud de la Nacion.
CABA: Ciudad Auténoma de Buenos Aires; TMN: tasa de mortalidad neonatal.

TaBLA 2. Variables del estudio segiin categorias

Variable de resultado
1. Fallecimiento (dicotomica)

Variables de predicciéon

1. Lugar de residencia de la madre (en CABA o no CABA, dicotémica)
2. Pertenencia al subsector del sistema de salud (efector ptiblico o efector SSyP, dicotémica)

Variables de control
1. Sexo (masculino, femenino)
2. Edad gestacional (en semanas)

3. Edad al momento del fallecimiento (dicotémica, TMN precoz hasta 6 dias, TMN tardia de 7 a 27 dias,

TMN global menor de 28 dias)
4. Peso al nacer (en gramos)
5. Edad materna (en afios)

CABA: Ciudad Auténoma de Buenos Aires; SSyP: seguridad social /privado; TMN: tasa de mortalidad neonatal.
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Criterios de exclusién

Todos los registros que no estuviesen
completos y que no fueran compatibles con los
de nacimiento en peso, edad materna, sexo, fecha
de nacimiento y cédigo de establecimiento.

Para realizar la TMI, en este trabajo, se
analizaron todos los recién nacidos en la CABA
durante el periodo mencionado (numerador) y
luego se construyé el denominador con todos
los recién nacidos fallecidos que nacieron en la
CABA. Esto se logré mediante el cruzamiento de
las bases utilizando los registros de nacimiento en
peso, edad materna, sexo, fecha de nacimiento y
coédigo de establecimiento.

Variables
Las variables se presentan en la Tabla 2 segtin
categorias.

Consideraciones éticas

El estudio estd asociado a una beca del
Gobierno de la CABA y ha sido aprobado por el
Comité de Etica en Investigacion correspondiente.

Analisis

Los resultados se presentan en dos apartados
diferentes: andlisis de la natalidad y analisis de la
mortalidad, en la que se presentan, ademaés, datos
sobre mortalidad en la subpoblacién con peso al
nacer entre 500 y 1499 gramos.

Se describi6 la incidencia de las variables
en medias y se expresé en porcentajes con su
intervalo de confianza del 95% o su desviacién
estandar, seglin correspondiera. Para evaluar
la asociacién entre las variables dicotomicas, se
utilizo el test de chi cuadrado y se calcularon los
odds ratio (OR) con su intervalo de confianza del
95%.

Para un total de alrededor de 80000 recién
nacidos por afio en el territorio estudiado, esta
poblacién fue suficiente para identificar una
diferencia de, al menos, un 0,04% en las variables
de prediccion para la variable de resultado con
95% de confianza y 80% de poder.

El analisis se realiz6 con el software estadistico
Epilnfo™ versién 3.5.1 para Windows. Se
considerd significativo un valor de p < 0,05.

TasLa 3. Caracteristicas sociodemogrdficas de los nifios nacidos en la Ciudad de Buenos Aires por residencia. Afios 2011 y 2012

CABA NO CABA

Total, n (%) 89099 (54,1) 75592 (45,9)

a) Sector publico, n (%) 32374 (34,8) 34207 (45,2)
Sexo masculino, n (%) 16434 (50,8) 17462 (51)
Media de peso de nacimiento en gramos (DE) 3359 (580) 3290 (662)
Media de edad gestacional en semanas (DE) 38,97 (1,92) 40,12 (1,96)
Media de edad materna en anos (DE) 26,2 (6,46) 25,85 (6,54)

b) Sector privado/seg. social, n (%) 56725 (64,7) 41385 (54,6)
Sexo masculino, n (%) 29083 (51,3) 21098 (51)
Media de peso de nacimiento en gramos (DE) 3254 (554) 3225 (626)
Media de edad gestacional en semanas (DE) 38,51 (1,9) 38,95 (1,9)
Media de edad materna en anos (DE) 31,79 (5,59) 30,72 (6,01)

CABA: Ciudad Auténoma de Buenos Aires; DE: desvio estandar.

TaBLA 4. Poblacion materna agrupada por rango etario, residencia y pertenencia al subsistema de salud. Afios 2011 y 2012.

(Sin dato 2498)

Residencia CABA

Rango etario en afios Publico Seguridad social y privado
10-17, n (%) 1773 (5,8) 486 (0,8)
18-45, n (%) 28468 (94) 55611 (98,7)
46-60, n (%) 17 (0,05) 199 (0,3)
Residencia NO CABA

Rango etario en afios Publico Seguridad social y privado
10-17, n (%) 2347 (6,9) 736 (1,8)
18-45, n (%) 31797 (93) 40522 (98)
46-60, n (%) 26 (0,07) 108 (0,2)

CABA: Ciudad Auténoma de Buenos Aires.



408 / Arch Argent Pediatr 2016;114(5):405-411 / Articulo original

RESULTADOS
Analisis estadistico: natalidad

Se registraron 164 691 nacimientos durante
los afios 2011 y 2012. El ntimero de nacimientos
permanece estable en los dos afios. La proporcién
de nacimientos en establecimientos ptiblicos y de
la seguridad social/privados (SSyP), también;
este tltimo subsector presenta mayor cantidad
de nacimientos.

Los residentes de la CABA nacen en mayor
proporcion en el subsistema SSyP (64,7%) (Tabla 3).

Los recién nacidos presentan similar
proporcién de género, peso, edad gestacional y
edad materna promedio en los dos subsistemas
y entre los residentes de la CABA y no CABA
(Tabla 3).

El embarazo adolescente es una caracteristica
marcada en el subsector publico y es més alto
en los residentes no CABA. Si comparamos por
grupos de edades, encontramos una diferencia
estadisticamente significativa entre las chances
de las madres adolescentes de la CABA de tener a
sus hijos en hospitales ptblicos (OR 7,15; IC 95%:
6,46-7,91; p < 0,001). El resultado es similar en la
poblacién de no CABA, pero con menor fuerza de
asociacion (OR 4,07; IC 95%: 3,74-4,43; p < 0,001).

A diferencia de lo anterior, la proporcién de
madres mayores de 17 afios y mayores de 45 afios
es significativamente mayor en el subsector de
salud SSyP de la CABA, con resultados similares
en la poblacién no CABA y menor fuerza de
asociacion (Tabla 4).

El analisis de las edades gestacionales no
muestra diferencias; las cifras de recién nacidos
prematuros extremos es similar en todas las
poblaciones.

No hay diferencias entre las poblaciones en
el andlisis de nacimientos por peso. Los recién
nacidos prematuros menores de 1500 gramos son
similares en todos los subgrupos (Tabla 3).

Analisis de la mortalidad

Para disminuir los sesgos de los fallecidos
no residentes de la CABA, se realiz¢ el
entrecruzamiento de las bases de mortalidad y
natalidad. De los 693 fallecidos en los afios 2011
y 2012, se confirmaron 491 (71%) que nacieron y
fallecieron en la CABA y no residian alli.

La TMI de la CABA es una de las mas bajas
del pais, y la TMN es su mayor componente. En
los residentes de la CABA, el subsector ptblico
duplica la mortalidad del subsector SSyP (7,8 %o
vs. 4,4%o).

La TMN de los residentes no CABA es
significativamente mayor que los residentes de
la CABA (6,55%o vs. 5,42%0; OR 1,21; IC 95%: 1,07-
1,37; p 0,003); a su vez, los residentes no CABA
presentan mayor mortalidad en el subsector
publico (Tabla 5).

En los residentes de la CABA, las
diferentes categorias de TMN son mayores y
estadisticamente significativas en establecimientos
publicos con respecto a los SSyP. Para la TMN
precoz, se ha estimado un OR 1,72; IC 95%: 1,4-
2,12; p < 0,001. Para la TMN tardia, OR 1,92;
IC 95%: 1,34-2,73; p < 0,001. Y, para la TMN
global, OR 1,77; IC 95%: 1,48-2,11; p < 0,001.

En los residentes no CABA, también hallamos
las mismas diferencias, pero con diferente fuerza
para la TMN precoz: OR 1,25; IC 95%: 1,04-1,49;
p < 0,05. En este caso, con respecto a la TMN
tardia, no hallamos diferencias significativas:

TabLa 5. Tasas de mortalidad neonatal y muertes agrupadas por categorias, residencia y subsistema de salud. Afios 2011 y 2012

Residencia CABA No CABA OR (IC 95%) 4
Tasa de mortalidad neonatal precoz, %o (n) 4 (357) 4,38 (332) 1,09 (0,94-1,27) 0,23
Tasa de mortalidad neonatal tardia, %o (n) 1,42 (126) 2,17 (164) 1,53 (1,21-1,93) < 0,001
Tasa de mortalidad neonatal, %o (n) 5,42 (483) 6,55 (496) 1,21 (1,07-1,37) 0,003
Residencia en la CABA

Subsistema de salud Publico SSyP OR (IC 95%) p
Tasa de mortalidad neonatal precoz, %o (n) 5,6 (171) 3,3 (186) 1,72 (1,4-2,12) < 0,001
Tasa de mortalidad neonatal tardia, %o (n) 2,1 (64) 1,1 (62) 1,92 (1,34-2,73) < 0,001
Tasa de mortalidad neonatal, %o (n) 7,8 (235) 4,4 (248) 1,77 (1,48-2,11) < 0,001
Residencia no CABA

Subsistema de salud Publico SSyP OR (IC 95%) p
Tasa de mortalidad neonatal precoz, %o (n) 5,09 (174) 3,81 (158) 1,33 (1,08-1,66) 0,0086
Tasa de mortalidad neonatal tardia, %o (n) 2,03 (69) 2,3 (95) 0,87 (0,64-1,2) 0,4175
Tasa de mortalidad neonatal, %o (n) 7,1 (243) 6,11 (253) 1,16 (0,97-1,39) 0,09

CABA: Ciudad Auténoma de Buenos Aires; OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza; SSyP: seguridad social/privado.
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OR 0,87; IC 95%: 0,64-1,2; p 0,86. Y, para la TMN
global, OR 1,16; IC 95%: 0,97-1,39; p 0,09.

En el analisis de la mortalidad neonatal
en la poblacién entre 500 y 1499 gramos, en
los residentes no CABA, la mortalidad es
significativamente mayor (OR 2,09; IC 95%:
1,61-2,71; p < 0,001). En los residentes de la
CABA, el subsistema publico presenta una
mayor mortalidad que el SSyP (OR 1,61; IC 95%:
1,06-2,47; p < 0,03). En los residentes no CABA,
también hallamos la misma diferencia (OR 1,39;
IC 95%: 1,01-1,93; p 0,0441) (Tabla 6).

DISCUSION

La primera conclusién a la que podemos
arribar es que la CABA, tinico caso en el pais, tiene
un componente de nacimientos y defunciones
extrajurisdiccionales muy importante,
fundamentalmente del conurbano bonaerense,
que no se refleja en las estadisticas oficiales que
solo toman en cuenta el lugar de residencia de los
padres. Esto refleja la impostergable necesidad de
oficializar y articular las medidas para integrar
en una sola regién sanitaria, tanto asistencial
como estadisticamente, la CABA con los primeros
cordones poblacionales de la provincia de Buenos
Aires. De lo contrario, por ejemplo, en lo que
hace a estadisticas y resultados neonatales, solo
estamos observando la mitad de la realidad.

La principal fortaleza de este estudio radica
en la confiabilidad de los registros. La potencial
debilidad que se le puede atribuir es que
determinamos los fallecidos que realmente
nacieron en la CABA y sus padres no tenian
residencia en la CABA con el entrecruzamiento
de las bases de natalidad y mortalidad (utilizando
los registros de nacimiento en peso, edad
materna, sexo, fecha de nacimiento y cédigo de
establecimiento).

La comparacién de las cifras es llamativamente
diferente segtin el lugar de residencia. Mientras
los residentes en la CABA presentan unas de
las TMN mas bajas del pais (5,57 %), los no
residentes atendidos por el mismo sistema
sanitario presentan cifras mds altas que la media
nacional (10,3 %o vs. 7,59 %o).8

Para el abordaje de esta problemética, es
imprescindible reconocer que el sistema de salud
argentino se caracteriza por su segmentaciéon
y fragmentacion (regulacion y territorio). Esto
genera importantes barreras para el cumplimiento
del derecho a la salud.’

Otro aspecto importante es que la cobertura
de salud de la poblacién se distribuye por niveles
de ingreso. Un estudio nacional registra que la
mayor dependencia de los servicios ofrecidos
por el sector publico aumenta a medida que
disminuye el nivel de ingresos per capita de las
familias.’

Si evaluamos territorialmente, la region
bonaerense presenta un 10% mas de fallecimientos
infantiles entre municipios de peor y mejor
situacion, mientras que, en la CABA, este riesgo
aumenta a un 150% entre las distintas comunas.'

Con respecto al modelo de atencién, se ha
copiado un modelo curativo, en el cual, por un
lado, encontramos un incremento desmedido de
equipamiento neonatal y nuevas técnicas y, por
otro, servicios que tienen una elevada prevalencia
de infecciones, poca enfermeria entrenada,
profesionales que no concurren a la institucién,
carecen de guias de trabajo o normas y no han
completado el entrenamiento en una técnica
cuando incorporan otra novedad."

El nimero de controles prenatales podria
brindar informacién sobre el cuidado del
embarazo, el acceso precoz al sistema y las

TaBLA 6. Mortalidad neonatal en poblacién entre 500 y 1499 gramos por residencia y subsector del sistema de salud.

Aiios 2011 y 2012
Residencia CABA No CABA OR (IC 95%) p
Mortalidad neonatal, % (n) 10,23 (103) 19,28 (182) 2,09 (1,61-2,71) < 0,001
CABA
Subsistema de salud Publico SSyP OR (IC 95%) P
Mortalidad neonatal, % (n) 20 (47) 12 (56) 1,61 (1,06-2,47) <0,03
No CABA
Subsistema de salud Publico SSyP OR (IC 95%) p
Mortalidad neonatal, % (n) 22,05 (97) 16,87 (85) 1,39 (1,01-1,93) 0,0441

CABA: Ciudad Auténoma de Buenos Aires; OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza; SSyP: seguridad social/privado.
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posibilidades de implementar medidas
preventivas o de cuidados. En 2011, un 51,1%
de las embarazadas en el conurbano y un 57,8%
en la CABA presentaron controles prenatales
adecuados,’? muchas de las cuales no reunian los
requisitos aceptables en cuanto a su precocidad,
distribucién, integralidad y calidad. Solo el 30%
de los controles se inicia precozmente durante el
primer trimestre.

Atun es deficiente la articulacién entre
las actividades de promocién de la salud
desarrolladas en las comunidades y los servicios
de salud del primer nivel de atencién, y de estos
con las maternidades que concentran la atenciéon
de los partos y sus recién nacidos. Esta situacién
se ve agravada por la condiciéon de pobreza, que
contribuye a magnificar el impacto negativo de
la falta de cuidado para preservar en la mujer
su plena capacidad de salud reproductiva y el
buen pronéstico del embarazo y de su hijo recién
nacido.”

Alrededor de 70 000 adolescentes en paises
en desarrollo mueren por aito por causas
relacionadas con el embarazo y el parto. Las
adolescentes que quedan embarazadas tienden
a ser de hogares de ingresos mds bajos y a tener
una nutricién deficiente.'*'® En nuestro estudio, el
porcentaje calculado de menores de 18 afios que
dieron a luz en el subsector ptblico fue 5 veces
mas elevado que en el subsector SSyP.

Lo que tienen en comun es que las nifias que
son pobres y analfabetas o tienen poca educacion
son mas proclives a quedar embarazadas
que las mas ricas, urbanas y educadas. La
mortinatalidad, la morbilidad y la muerte del
recién nacido son un 50% mas altas entre hijos de
madres adolescentes que entre hijos de madres de
entre 20 y 29 afos de edad."”"

En el analisis de la poblacién entre 500 y
1499 gramos, la discusién esta centrada en
la proporcién de enfermeras y el grado de
complejidad de la atencién. Se ha demostrado
que la sobrevida se asocia con el niimero de
enfermeras especializadas.?® El incremento
por encima de 1,2 enfermeras/pacientes
disminuye la probabilidad de mortalidad en
un 42%.%° Callaghan demostr6 que la chance de
fallecer disminuy¢6 un 82% cuando la razén de
enfermera/paciente era superior a 1,7.> Estudios
realizados en nuestros contextos marcan también
estas diferencias.”!

La inadecuada regionalizacién de la atencion
perinatal en el drea metropolitana es otro aspecto
muy importante que resulta del andlisis. Los

programas regionalizados se disefiaron con el fin
de organizar los servicios para que las mujeres
y ninos de alto riesgo tuvieran su atencién en
hospitales provistos con la experiencia y la
tecnologia requeridas para asegurarles cuidados
6ptimos. Las maternidades fueron clasificadas en
tres niveles de atencién, se organizaron sistemas
de transporte y se construyeron vinculos entre
las estructuras de salud con el fin de mantener la
capacitacion en los niveles de menor complejidad
que derivaban los casos de alto riesgo. Se han
publicado experiencias realizadas en diferentes
paises, en las que fueron evaluados los resultados
de los sistemas perinatales regionalizados sobre
un indicador: la mortalidad neonatal, en especial,
en recién nacidos de menos de 1500 gramos al
nacer. En distintos contextos y sistemas de salud,
la regionalizacion parece actuar positivamente en
los indicadores materno-infantiles. Experiencias
en Canada, Portugal, Chile, Reino Unido avalan
esta politica como organizacién de la atencién.*

Finalmente, predominan en el hospital
publico el embarazo adolescente, menos afios
de escolarizacion, la falta de controles, el menor
uso de corticoides, la presencia de diabetes
gestacional (relacionada con la malnutricién)
y la corioamnionitis. Este mayor riesgo podria
estar relacionado con la pobreza, la deficiente
nutricién, el habito de fumar, el alcoholismo y con
la mala salud previa al embarazo.”

Se debe ampliar la investigacién sobre la
mortalidad neonatal, el lugar de residencia, las
condiciones de vida, el acceso a la salud y los
efectores de salud, que impactan directamente
sobre las posibilidades de vida de los recién
nacidos.

Esta discusion lleva a relevar el valor que
nuestra sociedad otorga a la salud al plantear
su centralidad para el desarrollo pleno de
oportunidades por los individuos. La salud y
la equidad en salud deben transformarse en
objetivos colectivos que involucran a todos los
sectores del Gobierno y de la sociedad civil y no
solo al sector salud, menos atin restringirse al
sistema de atencion de salud exclusivamente.

El desafio es, entonces, empezar a conocer
las particularidades de nuestras inequidades en
salud y sus determinantes, que se comportan
de manera distinta en los distintos sectores de
nuestra poblacién.

CONCLUSION
La CABA, tnico caso en el pais, tiene un
componente de nacimientos y defunciones
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extrajurisdiccionales muy importante,
fundamentalmente del conurbano bonaerense,
que no se refleja en las estadisticas oficiales que
solo toman en cuenta el lugar de residencia de
los padres.

Se deben realizar estudios que profundicen

el conocimiento de los determinantes sociales
asociados. B
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