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Relaciones espaciales entre la situacion de la salud-enfermedad de la primera infancia y
la desigualdad social en la Ciudad de Buenos Aires entre 1991 y 2002.

Dra. Victoria Mazzeo

vmazzeo@buenosaires.gov.ar

Direccidn General de Estadistico y Censos (GCBA) e Instituto Germani (FSOC-UBA)

Resumen

La situacion de la infancia es un tema crucial a resolver en un proyecto abierto al
futuro. Se considera que la salud/enfermedad y sus desigualdades estan determinadas
individual, histérica y socialmente. Si bien los factores genéticos pueden tener un peso
relevante en la salud individual, a nivel de la poblacion son los factores socioecondémicos,
culturales, ambientales y politicos los que tienen el rol fundamental como determinantes de la
salud.

El objetivo fue analizar las relaciones espaciales entre la salud-enfermedad en la
primera infancia y la desigualdad social en la Ciudad, entre los afios 1991 y 2002. Se recurrid
al analisis estadistico multivariable que permitié trabajar simultaneamente y para ambos
momentos, con los indicadores de mayor riesgo relativo identificados para cada una de las
dimensiones (desigualdad social y salud/enfermedad) por separado. En particular se utilizaron
dos técnicas multivariadas descriptivas: analisis de los componentes principales y anélisis de
conglomerados, a partir de las cuales se obtuvieron agrupamientos espaciales clasificados
segun la asociacion de las variables incorporadas en el modelo.

La utilizacion del espacio, en tanto variable analitica, fue concebida como un medio
para acceder al conocimiento de las diferencias espaciales y también al de las inequidades
sociales y econdmicas asociadas a cada division territorial. Trabajar a nivel de areas menores
puso al descubierto diferencias que deben ser abordadas para resolver las necesidades de los
distintos espacios poblacionales. En este sentido, constituye un paso importante en el camino
de la reduccion de inequidades en tanto posibilita dimensionar y espacializar los problemas

relacionados con la salud de la poblacion y sus condiciones de vida.

1. Marco conceptual

Siguiendo el pensamiento compartido por diferentes autores (Claval, 1981; Santos,
1990 y Sanchez, 1991) el espacio se define como una construccion social que depende de

multiples elementos e intervenciones, especialmente aquellas vinculadas a la economia, la



politica y la cultura. Asi el espacio “se convierte en una instancia social que condiciona la
evolucion de las restantes estructuras de la sociedad, y cumple su funcién mediante un papel
activo que permite o dificulta el proyecto de desarrollo adoptado por cada fraccién de la
sociedad” (Lucero, 2005:388). De esta manera, el espacio social estaria formado por dos
componentes interrelacionados: la configuracion espacial y la dinamica social.

Desde la perspectiva socioldgica, “hablar de un espacio social significa que no se
puede juntar a cualquiera con cualquiera ignorando las diferencias fundamentales, en
particular las econdmicas y culturales” (Bourdieu, 1990:286). El concepto de espacio esta
basado en la diferenciacién, en cuanto a un conjunto de posiciones distintas y coexistentes,
definidas en forma relacional. Desde la perspectiva geogréfica, se puede decir que la
espacialidad estd en funcidén de las relaciones significativas que se establecen, las que
dependen del conocimiento de los individuos y de los contextos en que se encuentran
(Formiga, 2003). De los distintos criterios que se pueden adoptar para el tratamiento de la
diferenciacion socio-espacial, como sefiala Bourdieu, el que presenta mayor estabilidad y
durabilidad “es la diferenciacién fundada en la estructura del espacio construido, la cual, pone
en evidencia la distribucion del capital” (Bourdieu, 1990:286).

Es sabido que la pobreza y el medio ambiente en que viven las personas tienen
influencia directa sobre la salud e influyen en los niveles de mortalidad, siendo la de los nifios
particularmente sensible a estos factores. Se observé que las disparidades de mortalidad estan
fuertemente asociadas a condiciones colectivas de riesgo. Aquellas divisiones territoriales que
presentan una alta fecundidad, pobres condiciones de vivienda y de saneamiento, también
presentan altos niveles de mortalidad infantil (Trifird, 2003). Asimismo, la disponibilidad de
centros de salud o la existencia de equipamientos adecuados y suficientes es esencial, pero no
garantiza que la poblacion con mayores riesgos acuda a ellos en forma conveniente,
especialmente por el acceso diferencial a la medicina preventiva. La atencion del nifio al nacer
y la existencia de un buen servicio de neonatologia pueden disminuir de manera importante el
nivel de la mortalidad, pero tan importante como eso es el control del embarazo y las
condiciones del parto.

El incremento de la desigualdad actu6 reforzando los procesos de segregacion y de
exclusion social ya existentes, manifestandose en la fragmentacion, la individualizacion de los
procesos sociales y en la polarizacion de la Ciudad y de las practicas sociales que se
desenvuelven en ella (Mazzeo, 2006). En este sentido, las familias, segin sus “posibilidades”,
se organizaron de distintas formas para resolver sus carencias, asegurar su subsistencia y

paliar la creciente vulnerabilidad. Siguiendo a Souza, “el espacio fragmentado es por



excelencia el espacio de la ciudad, el espacio de la heterogeneidad, de los valores
diferenciales, de la segregacion” (Souza, 1996:59). En este sentido, como sefiala Oszlak
(1991:24), “el derecho al espacio conlleva diversas externalidades estrechamente ligadas a la
localizacion de la vivienda, tales como la educacion, la atencion de la salud, las fuentes de
trabajo, la recreacion, el transporte o los servicios publicos”. De tal manera, en la medida en
gue estos bienes y servicios tengan una distribucion geografica desigual, variaran las
posibilidades de acceso a los mismos segun el lugar de residencia.

Una muestra de la fragmentacion del territorio, tanto en términos sociales y
habitacionales como por el uso efectivo del espacio urbano, se observa en el sur de la Ciudad.
Desde el punto de vista social y habitacional, presenta altos niveles de pobreza estructural en
un habitat popular heterogéneo y diferenciado segin los barrios: en Boca y Barracas son
dominantes los inquilinatos, hoteles y pensiones; en San Telmo y Constitucion se agregan
casas tomadas; mientras que en las cercanias del Riachuelo, entre Barracas y Lugano, tienden
a concentrarse las villas. En términos del uso del espacio urbano, la fragmentacion se expresa
en la localizacion contigua de edificios historicos descuidados, viviendas de uso residencial,
depdsitos y talleres abandonados, y enormes predios sin usos precisos (Secretaria de Medio
Ambiente y Desarrollo Regional, GCBA, 2000).

Coincidiendo con Evans se reconoce la “extrema influencia que los factores macro-
medioambientales sociales y fisicos ejercen sobre los patrones de enfermedad” (Evans et. al,
1996:21). En este sentido, el Sur, por estar emplazado casi en su totalidad en la Cuenca
Matanza-Riachuelo, es una de las zonas con peores condiciones ambientales no s6lo por las
sustancias contaminantes que provienen del Riachuelo y las que vuelcan las industrias, sino
también por situaciones de rebasamiento del sistema cloacal, inundaciones y basurales a cielo
abierto. La poblacién que reside en esta zona estd expuesta permanentemente a factores
patdgenos que ponen en peligro su salud.

Desde la publicacion del documento Lalonde (Canada, 1974) se dirigio la atencidn
hacia la importancia de las relaciones sociales, o su ausencia, como correlatos de la
enfermedad y la mortalidad. Dicho informe recoge una muy extendida visién de que los
determinantes de la salud van mas allé de la asistencia médica. Sefiala la importancia del tipo
de trabajo, el medioambiente, los genes hereditarios y el estilo de vida, asi como las
implicancias que tiene la posicion social en términos de salud. Existen numerosas pruebas de
gue en todos los paises la mortalidad, y la morbilidad, cuando se la puede medir, presentan un
gradiente segun clase socioecondmica: el status social mas bajo esta asociado con peor salud
(Mckeown, 1979; Bronfman y Tuiran, 1983; Puffer y Serrano, 1988; Behm, 1992; Torrado,



1992; Wilkinson, 1997 y Marmot, 2005). Este gradiente del estado de salud seguin posicion
social puede ser interpretado, por ejemplo, como resultado del mayor nimero de tensiones
gue operan sobre la gente de los niveles mas bajos, junto al hecho de que disponen de menor
cantidad de recursos para darles respuestas eficaces.

La aplicacion de modelos que exploraron los determinantes de la salud evidencio el
importante papel gque tienen los factores ubicados fuera del sistema asistencial, es decir las
condiciones sociales en las cuales la gente vive y trabaja. Mc Question (2001) sugiere que se
necesitan nuevos enfoques tedricos para explicar las transiciones contemporaneas de la
mortalidad, considerando en forma explicita las causas sociales del cambio demografico.
Propone incorporar “el concepto de efectos de la interaccion social en un modelo de
comportamientos de salud individuales” (2001:198). Su hipotesis central es que los efectos de
la interaccion social contribuyeron a evitar que recrudeciera la mortalidad en América Latina
durante los afos ochenta, mediante el cambio de los comportamientos relativos a la salud y la
intensificacion de la produccién de salud en el hogar, compensando los efectos negativos de
la recesién econdmica prolongada. Su conclusion, de que las fuerzas sociales afectan los
resultados de salud individuales por encima de las fuerzas econémicas y de otra indole
“explicaria cémo la gente puede estar volviéndose mas sana mientras se sigue
empobreciendo” (Mc Question, 2001:199). A partir de su investigacion sobre dos
comportamientos sanitarios importantes (la inmunizacién infantil y la atencion materna) en
dos paises sudamericanos (Colombia y Paraguay), utilizando datos de las encuestas de salud y
demograficas de 1990, demuestra que las opciones de comportamiento de salud son
contingentes en gran medida con los comportamientos de salud de personas cercanas. Estos
efectos de interaccion social ocurririan en adicion a los efectos individuales, familiares y
contextuales.

Los resultados obtenidos por Mc Question permiten reflexionar sobre la importancia
de la toma de conciencia, por parte de los disefiadores de politicas y programas, de que los
comportamientos respecto a la salud-enfermedad son colectivos. Esto tendria implicancias
profundas en las condiciones de salud de los méas pobres ya que los esfuerzos dirigidos a los
barrios donde los enfoques individuales fracasaron podrian inducir cambios de
comportamiento favorables. Para ello seria necesario impulsar un cambio copernicano en el
sistema de atencion, favoreciendo el trabajo profesional en la comunidad, la educacion para la
salud, la organizacion comunitaria, asignando mas recursos a los servicios del primer nivel de
atencion. Deberia trabajarse en forma articulada con los responsables del resto de las politicas

sociales, especialmente educacion, vivienda y trabajo, buscando la coordinacion intersectorial



para brindar a cada uno los servicios en la medida de sus necesidades. En este enfoque es
fundamental la participacion y el compromiso de la comunidad y que los grupos sociales mas
desfavorecidos sean reconocidos como sujetos sociales y no como meros beneficiarios de
politicas disefiadas verticalmente. Esto les permitiria desarrollar capacidades auténomas vy,
siguiendo a Sen (2000), llevar adelante el tipo de vida que valorizan y alcanzar el camino que
los aleje de la “pobreza real” entendida como privacion de capacidades.

También el estudio de Luppi et. al. (2005) demostré que considerar el contexto de
pertenencia de la madre posibilita alcanzar resultados mas confiables de los que se obtendrian
mediante los enfoques estadisticos clasicos, que no toman en cuenta la pertenencia de los
individuos a grupos. Esto seria asi, porque al estar en un mismo espacio social los
comportamientos individuales tenderian a estar correlacionados por ser expresion de atributos
de individuos proximos que comparten condiciones de vida y salud semejantes.

Otros trabajos que exploran los nexos entre salud infantil, pobreza y habitat, observan
que analizar la accesibilidad del hogar a los servicios urbanos basicos permite establecer
nuevas relaciones ente habitat y salud, en particular la relacidén que existe entre la salud de los
nifios, las caracteristicas fisicas de su vivienda y las condiciones ambientales. En tal sentido,
Stephens (1995) llega a la conclusion de que las condiciones ambientales del vecindario son
mas importantes para la salud de los nifios que las caracteristicas de su vivienda. Los hogares
pueden luchar por mejorar sus condiciones habitacionales pero ain asi no necesariamente
podran proteger la salud de los nifios en un ambiente barrial que es pobre. De igual modo, Di
Virgilio (2003) observa que las caracteristicas del espacio barrial, son mucho més
determinantes a la hora de dar cuenta de las condiciones de salud de las familias que los
recursos que ellas poseen.

En este sentido, varios autores (Oszlak, 1991; Grillo, 1995; Mazzeo, 1998 y Di
Virgilio, 2003) observaron que el empobrecimiento asi como la consolidacion de procesos de
concentracion y exclusion social conformaron, para la Ciudad de Buenos Aires, un mapa
social donde se distinguen claramente dos areas. La zona sudoeste con fuerte presencia
relativa de estratos socioecondmicos bajos y la noreste con claro predominio de estratos
medios y altos. El resto de la Ciudad presenta un comportamiento mas heterogéneo con
presencia de estratos medios y bajos. Por otro lado, asi como las villas de emergencia se
expandieron en el periodo de sustitucion de importaciones del mismo modo durante la década

de 1980 lo hicieron las ocupaciones de edificios' (Rodriguez, 2005). Esto configura un

! La autora sefiala como ejemplos de zonas de la Ciudad donde a comienzos de los ochenta se localiza poblacion
ocupante los barrios de Villa Crespo, Paternal, San Telmo, Monserrat y Constitucion.



espacio urbano de gran heterogeneidad hacia el interior de los barrios que se encuentra oculto
tras los promedios de las divisiones territoriales y que hasta el momento no fueron captados
por las fuentes tradicionales de datos.

Todos estos estudios demuestran la extrema influencia que los factores “macro-
medioambientales” sociales y fisicos ejercen sobre los patrones de salud-enfermedad. Puede
afirmarse que los procesos de salud-enfermedad ocurren de forma diferente y con distinta
intensidad en funcion de la insercion de las familias en la estructura social y de las
condiciones del medio ambiente en que viven. La capacidad que las familias tienen para hacer
frente a la enfermedad, define el grado de vulnerabilidad ante la misma y por ende, el grado
de riesgo posible.

En este marco, el propdsito de esta ponencia es profundizar el andlisis de las
relaciones espaciales entre la situacion de la salud-enfermedad de la primera infancia y la
desigualdad social medida a partir de la condicion de pobreza estructural. Ademas, con el
objeto de elaborar un marco explicativo que permita avanzar en la comprension de las
diferencias observadas, y a partir de una estratificacibn en zonas, comprobar si las
disparidades existentes, en los dos momentos analizados entre las distintas areas geogréficas,

se redujeron o se ampliaron.

2. Metodologia e indicadores seleccionados

Con respecto a la propuesta metodolégica se trabajé con dos dimensiones: la
desigualdad social y la salud-enfermedad de la primera infancia. En la primera dimension, la
unidad de andlisis fueron los hogares particulares como “proxy” de familia, en la segunda fue
la primera infancia definida como los nifios menores de 5 afios.

Las dificultades para traducir y operacionalizar los conceptos de los diversos abordajes
tedricos sobre el proceso salud-enfermedad, en estudios empiricos con datos secundarios, han
llevado a los investigadores ha utilizar aproximaciones para explicar la causalidad de las
desigualdades. En este caso se consideré la residencia habitual de la madre como “proxy” del
sector social de pertenencia del hogar, ya que lamentablemente las estadisticas vitales, por la
ausencia de preguntas adecuadas, no permiten elaborar indicadores por condicion socio-
econdmica.

Se recurrio al analisis estadistico multivariable que permitié trabajar simultaneamente,
para ambos momentos, con los indicadores de mayor riesgo relativo identificados en el

analisis de cada una de las dimensiones por separado.



La situacion de la salud-enfermedad de la primera infancia se caracterizo a traves de
indicadores de nacimientos y muertes de menores de cinco afios. Los nacimientos de riesgo se
investigaron a partir de las participaciones relativas de las madres con baja instruccion?,
solas®, adolescentes®, de alta paridez® y de las proporciones de nacimientos de pretérmino® y
con bajo peso al nacer’. Estos indicadores son dtiles, especialmente los dos dltimos, para
evaluar el éxito de la atencion prenatal y las perspectivas de sobrevivencia y salud de los
nifios durante su primer afio de vida (Puffer y Serrano, 1988). La mortalidad de la nifiez se
estudid a través de las tasas de mortalidad fetal, perinatal, infantil (neonatal y postneonatal),
infantil por causas reducibles y la mortalidad de menores de cinco afios. Con el objeto de
atemperar las fluctuaciones anuales derivadas de los pequefios valores absolutos que puedan
registrarse (especialmente en la mortalidad), se elaboraron los indicadores para dos bienios
(1991-1992 y 2001-2002).

Para analizar la desigualdad social las fuentes de informacion utilizadas fueron los
censos de poblacion, hogares y viviendas de los afios 1991 y 2001, Unica fuente que permite
elaborar indicadores de desigualdad espacial, con este nivel de apertura. Coincidiendo con el
pensamiento compartido por diferentes autores (Oszlak, 1991; Evans et. al., 1996; Formiga,
2003 y Trifirg, 2003) se considera que existen factores del entorno social, externos al sistema
sanitario, que ejercen una influencia fundamental sobre la salud de la poblacion. Asi se
seleccionaron, en la medida de lo posible®, indicadores determinantes de las condiciones de
vida de la poblacion, referidos a caracteristicas estructurales y a las posibilidades futuras de
mejoramiento de esas condiciones a traves del desarrollo individual. La pobreza se investigé a
partir de la medicion de las Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI), considerando el peso
relativo en la poblacion total y en la primera infancia, asi como la importancia relativa de esta
ultima en el total de poblacion NBI. Con el propésito de indagar la desigualdad del medio-
ambiente, considerado como variable préxima del proceso salud-enfermedad, se analizé por

Madres analfabetas o con primario incompleto.

Madres que no conviven en pareja.

Madres menores de 20 afios.

Madres con 5 hijos y mas.

Nacimientos con menos de 37 semanas completas de gestacion.

Nacimientos de menos de 2500 gr.

En el censo de 1991 se aplic6 una muestra para el relevamiento de la mayoria de los indicadores
socioecondmicos, no representativa a nivel de Circunscripcion Electoral, que no permitié elaborar los mismos
indicadores para ambos censos. El andlisis se basa en los indicadores comparables para ambos censos. No
obstante se destaca que algunos indicadores del Censo 2001 mostraron altas diferencias, a saber: capacidad de
subsistencia, falta de cobertura en salud y mala calidad de los materiales de las viviendas.
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separado la participacion relativa de cada indicador NBI°. De esta manera se pudo conocer la
distribucion espacial de los indicadores relacionados con el habitat: vivienda inconveniente,
hacinamiento y falta de retrete y con la desigualdad en educacidn: los nifios de 6 a 12 afios no
escolarizados.

Se utilizaron dos técnicas multivariadas descriptivas: analisis de los componentes
principales’® y analisis de conglomerados™, a partir de las cuales se obtuvieron agrupamientos
espaciales clasificados segun la asociacion de las variables incorporadas en el modelo.

En principio, el procedimiento consistio en determinar los ejes factoriales principales,
es decir las dimensiones que mejor representaban la estructura del conjunto y proyectar, para
su visualizacién, la nube de puntos originales (indicadores) en estos ejes y en el cruce de los
mismos (planos factoriales). Esto sirvid para encontrar grupos homogéneos de variables, a
partir de un conjunto numeroso de ellas, que se formaron con las que se correlacionaban mas
entre si y luego agrupar las divisiones territoriales a partir de la similitud en una 0 méas

variables, conformando conglomerados homogéneos entre si.

3. La situacion en 1991-92

En la mayoria de los indicadores seleccionados para analizar los nacimientos de
riesgo™, la Ciudad registré entre el 6 y el 7 por ciento. Si bien los niveles no son muy altos,
debe tenerse en cuenta que representan cerca de 3.000 nifios por afio que nacieron en riesgo®.
Esta condicion determiné, para ellos, una suerte dispar en cuanto a las oportunidades de
sobrevivir, de crecer y desarrollarse normalmente.

Si se comparan los niveles de la Ciudad con el promedio del pais, se observa que estan
por debajo del mismo y son menores al resto de las jurisdicciones, especialmente en la
proporcion de madres adolescentes y con baja instruccion. Al investigar las diferencias
espaciales dentro de la Ciudad, se destaca que los mayores riesgos relativos' se encuentran
entre las madres con baja instruccién y las adolescentes. La CE 4 (Boca) tiene seis veces la
proporcion de madres con baja instruccion y cuatro veces la de madres adolescentes de la CE

19 (Recoleta), que es la que presenta los valores minimos.

% Se utilizaron 4 indicadores debido a que la capacidad de subsistencia no fue posible calcularla para 1991
porque la condicion de actividad fue relevada por muestra realizada a partir de los Distritos Escolares.

19 Que puede encuadrarse dentro del conjunto de técnicas conocidas como métodos factoriales.

1A partir del procedimiento conglomerados de k medias.

12 Excepto en el indicador madres con baja instruccién cuyo peso relativo fue del 2,5 por ciento.

3 De ellos aproximadamente el 10 por ciento fallece.

! Relacién entre el valor de mayor nivel y el de menor nivel para cada indicador, es decir la brecha.



Al tener en cuenta los indicadores de mortalidad, sobresale que la Ciudad registro el
menor nivel de mortalidad de la primera infancia del pais y que los mayores riesgos relativos
se ubicaron en la mortalidad fetal, infantil por causas reducibles y postneonatal. Nuevamente
es la CE 4 (Boca) la que present6 los valores maximos, registrando ocho veces la mortalidad
fetal y seis veces la mortalidad postneonatal de la CE 25 (Villa Devoto, Villa Real, Villa del
Parque) y ocho veces la mortalidad infantil por causas reducibles de la CE 20 (Retiro).

Con respecto a la pobreza estructural cerca del 8 por ciento de la poblacion en hogares
particulares de la Ciudad registré necesidades basicas insatisfechas (NBI). Es decir, estaban
significativamente privados de una vivienda adecuada, en condiciones de hacinamiento o de
malas condiciones sanitarias o carentes de las oportunidades que les posibilitarian su
subsistencia y desarrollo (problemas de asistencia escolar de los nifios y capacidad de
subsistencia). Esta proporcion casi se duplica si observamos la participacion de estas
privaciones entre los menores de cinco afios (15 por ciento), grupo etario que a su vez
representaba el 12,4 por ciento del total de la poblacion NBI de la Ciudad.

De los indicadores que componen el NBI, la vivienda inconveniente fue la que registro
mayor incidencia (4,2 por ciento), siguiéndole en orden de importancia el hacinamiento (3,8
por ciento), las condiciones sanitarias (1,2 por ciento) y la no asistencia escolar de los nifios
(0,5 por ciento). Al investigar las diferencias espaciales, se observa que los mayores riesgos
relativos se encuentran en los indicadores: vivienda inconveniente (70,5), poblacion NBI total
(11,8), nifios de 0-4 NBI (11,0) y condiciones sanitarias (10,3). Las CE 4 (Boca), 2 (Parque
Patricios, Barracas y Nueva Pompeya) y la 22 (Villa Lugano, Villa Riachuelo y Villa Soldati)
son las que presentan los valores maximos o de mayor riesgo, mientras que las CE 25 (Villa
Devoto y Villa Real) y 27 (Villa Pueyrreddén, Saavedra y Villa Urquiza) las que registran los
menores, es decir las mejores condiciones de vida.

Los valores muestran la segregacion espacial del Sur con respecto al resto de la
Ciudad, situacion que se expresa en la fragmentacion territorial en términos sociales y
habitacionales. EI Sur presenta una alta concentracién de pobreza; predominan las villas y
barrios carenciados, los inquilinatos, casas tomadas, hoteles familiares y pensiones, con

problemas de provision de algunos servicios esenciales.

3.1 Interpretacion de los ejes factoriales.

Se observé que la mayoria de los indicadores de nacimientos de riesgo (excepto
nacimientos de pretérmino y con bajo peso) y de mortalidad (fetal, post-neonatal y de la

primera infancia) poseen altas correlaciones con los indicadores de pobreza estructural



(exceptuado el indicador condiciones sanitarias). Un buen dato desde el punto de vista de la
idoneidad del analisis es el valor del determinante, que cuando las variables de una matriz
estan linealmente relacionadas se aproxima a cero. En este caso el valor del mismo (2,851E-
16) indico la bondad del modelo.

Al estudiar la proporcion de la varianza de cada indicador, que puede ser explicada por
el modelo factorial obtenido (comunalidades de la extraccidn), puede valorarse cuales son las
variables peor explicadas por el modelo. En este caso son la proporcion de nacimientos de
bajo peso y de pretérmino™; el modelo es capaz de reproducir menos del 50 por ciento de la
variabilidad original de estos indicadores.

La informacion de la varianza explicada por cada componente permite tomar la
decisién sobre el nimero conveniente de factores'® a extraer. Se observé que con dos factores
era posible explicar el 79 por ciento de la variabilidad contenida en los datos y con tres casi el
86 por ciento. Comparando las saturaciones relativas de cada variable en cada uno de los tres
componentes pudo apreciarse que el primer factor estd constituido por la mayoria de los
indicadores seleccionados con excepcion de bajo peso al nacer, mortalidad infantil por causas
reducibles y poblacion NBI por condiciones sanitarias (Cuadro 1 del Anexo). Todas estas
variables saturan en un Unico factor (que explica el 68,4 por ciento de la variabilidad) porque
constituyen un grupo diferenciado de variables dentro de la matriz de correlaciones. Este
factor parece reflejar la dimension “pobreza-riesgo al nacer y problemas de sobrevivencia de
la nifiez”. El segundo factor explica mejor la proporcion de poblacién NBI por condiciones
sanitarias (hogares con ningun tipo de retrete) y la mortalidad infantil por causas reducibles.
Por ultimo, el tercer factor esta formado por una Unica variable: proporcion de nacimientos
con bajo peso. Se decidié retener los componentes 1y 2, ya que con los mismos era posible
explicar cerca del 80 por ciento de la variabilidad contenida en los datos y porque sélo se dejo
fuera del modelo un indicador que como ya se sefialara, demostro no ser sensible para analizar
desigualdades en salud.

El grafico de las saturaciones factoriales de las variables del modelo (Gréfico 1)
representa el espacio definido por los componentes contenidos en la solucion factorial. Es un
diagrama de dispersion en el que los factores definen los ejes del espacio y las variables

constituyen los puntos del diagrama. Las coordenadas de una variable en cada factor se

1> Varios autores (Horte et. al., 1996: Barbieri et. al., 2000; Tavares de Andrade et. al., 2001; Moura da Silva et.
al., 2003; d’Orsi et. al., 2005 y Luppi et. al., 2005) observaron que no son indicadores idéneos para analizar
desigualdades en salud ni estarian asociados con los ingresos, debido a que el alto porcentaje de nacimientos
por cesarea ocultaria las diferencias socioecondémicas de ambos indicadores. Se destaca que en 1997, segun
datos de la Encuesta SIEMPRO el 32 % de los nacimientos de la Ciudad fueron por cesarea.

16 Se utilizara indistintamente factor o componente.
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corresponden con las saturaciones de la variable en dichos factores, es decir, con los valores
de la matriz de componentes.

En el grafico pueden observarse tres grupos diferenciados de variables. El primer
grupo se encuentra proximo al extremo positivo del factor 1, formado por la mayoria de los
indicadores de riesgo al nacimiento, sobrevivencia de la nifiez y condicion de pobreza
estructural. El segundo grupo de variables, mas proximo al extremo positivo del factor 2, en el
que se ubican las proporciones de nacimientos con bajo peso al nacer y de pretérmino y la
pobreza por condiciones sanitarias. Mas separada de estas dos nubes de puntos se encuentra la
mortalidad infantil por causas reducibles que satura en ambos factores con niveles parecidos,

pero con distinto signo (en el primer factor positivo y en el segundo negativo).

Gréfico 1
Saturaciones factoriales de las variables del modelo. Periodo 1991-92.
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Fuente: Cuadro 1 del Anexo.

A diferencia de lo que sucede con las variables, las Circunscripciones Electorales (CE)
estan distribuidas alrededor del origen (Grafico 2) demostrando las distintas situaciones que
conviven en la ciudad.

La proyeccion de las CE sobre el primer componente (Cuadro 2 del Anexo) se
caracteriza por la polarizacion de la CE 4 (Boca). En una situacion intermedia (siempre del

lado positivo del primer factor) se encuentran dos grupos: en el primero estan las CE 3, 8, 10,
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12 y 13" que presentan “pobreza con mayores riesgos en la sobrevivencia de la nifiez” (en
particular mayores niveles de mortalidad infantil por causas reducibles) y en el segundo, que
podria llamarse “pobreza con mayores riesgos al nacimiento” se encuentran las CE 2, 9, 14,
20, 22 y 23", que a su vez registran mayores proporciones de nacimientos de pretérmino y
bajo peso. El resto de las CE se encuentra del lado negativo del factor 1, es decir, son las que
tienen menores niveles de pobreza, de riesgo al nacer y de problemas en la sobrevivencia de la
nifiez. Entre ellas se observa un grupo (CE 5, 6, 11, 18, 19, 21, 24 y 28)"° ubicado en el lado
positivo del factor 2, son las que tienen mayores participaciones de nacimientos con bajo peso
y de pretérmino.

Gréfico 2
Saturaciones factoriales de las Circunscripciones Electorales. Periodo 1991-92.
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Fuente: Cuadro 2 del Anexo.

3.2 Andlisis de los conglomerados.
A partir de los indicadores seleccionados y con el objeto de elaborar una
estratificacion en zonas, se utilizé el procedimiento de los conglomerados de k medias

(Cuadro 3 del Anexo). Como resultado de su aplicacion a las CE, éstas se agruparon en tres

7" Constitucion, Barracas, San Cristobal, parte de Balvanera, San Telmo y Monserrat.

'8 Nueva Pompeya, Parque Patricios, parte de Balvanera, San Nicolés, Retiro, Villa Soldati, Villa Lugano, Villa
Riachuelo, Bajo Flores y parte de Parque Avellaneda y de Parque Chacabuco.

9 Liniers, Mataderos, Versalles, Monte Castro, Coghlan, Recoleta, Flores Norte y parte de: Caballito, Pque.
Chacabuco, Almagro, Boedo, Balvanera, Palermo, Villa Crespo, Floresta, Velez Sarsfield, Villa Luro,
Saavedra, Villa Urquiza y Belgrano.
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conglomerados (Cuadro 7 del Anexo) segun la situacion de la salud-enfermedad de la nifiez y
su condicion de pobreza estructural que se identifican como “bajo riesgo”, “riesgo medio” y
“alto riesgo”, correspondientes a los conglomerados 1, 3 y 2 respectivamente.

En el conglomerado de riesgo alto se ubica sélo la CE 4 (Boca) que es la que presenta
los valores maximos en la mayoria de los indicadores analizados y muy distanciados de los
valores de los otros dos conglomerados. En el de riesgo bajo, que agrupa dieciséis CE de las
zonas norte, centro y oeste de la Ciudad, se ubican las que presentan menores niveles de
pobreza estructural, de riesgo al nacimiento y de problemas de sobrevivencia de la nifiez.
Finalmente en la situacion media se encuentran once CE que se ubican en las zonas este y sur

de la Ciudad.

Mapa 1
Estratificacion por conglomerados. Ciudad de Buenos Aires. Periodo 1991-92.

Referencias
D bajo riesgo
|:| riesgo medio
- alto riesgo

Fuente: Cuadros 3y 7 del Anexo.
4. La situacion en 2001-02.

Para el total de la Ciudad, los indicadores de riesgo al nacimiento presentan niveles
diferentes a los registrados en 1991-92. Por un lado se redujo el 8 por ciento la proporcion de

madres con baja instruccidn y el 22 por ciento los nacimientos de madres con alta paridez y

por otro, se incrementaron las proporciones de nacimientos de pretérmino (16 por ciento), de
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bajo peso (11 por ciento) y de madres solas y adolescentes que lo hicieron en el 2 por ciento.
Se observa una situacion similar en el resto del pais. El incremento de los nacimientos de bajo
peso y de pretérmino en la Ciudad quizas tenga relacion con el aumento de los partos por
cesarea.

Al analizar la desigualdad espacial, se observa que los indicadores que presentaron
mayores riesgos relativos fueron los mismos que en 1991-92, si bien las diferencias se
ampliaron notablemente. Los valores maximos los presenta ahora la CE 22 (Villa Soldati,
Villa Lugano, Villa Riachuelo y parte de Parque Avellaneda) que tiene veinte veces la
proporcion de madres con baja instruccion y ocho veces la de madres adolescentes de la CE
19 (Recoleta), que es la que presenta los valores minimos en los riesgos al nacimiento.

Con respecto a la mortalidad, con excepcién de la mortalidad infantil por causas
reducibles que aumenté un 14 por ciento®, los restantes indicadores redujeron sus niveles.
Los mayores riesgos relativos se ubican en la mortalidad postneonatal (8,6), la fetal (7,7) y la
infantil por causas reducibles (6,0). En este caso fue la CE 23 (Villa Soldati, Nueva Pompeya,
Parque Chacabuco y bajo Flores) la que registré los valores maximos en todos los
indicadores, mientras que la CE 16 (Belgrano y Nufiez) tuvo los valores minimos en la
mayoria de ellos.

Los indicadores seleccionados para el analisis de la poblacién con NBI, para el total de
la Ciudad, presentan niveles similares a los registrados en 1991. Se observa un menor nivel en
el indicador condiciones sanitarias?* debido, probablemente, a las obras de saneamiento del
medio ambiente que realizara el gobierno de la Ciudad en las villas de emergencia. Los
indicadores de mayor nivel fueron vivienda de tipo inconveniente (4,8 por ciento) y
hacinamiento del hogar (3,2 por ciento).

Al analizar la desigualdad social espacial se observa que los mayores riesgos relativos
se encuentran, al igual que en 1991, en los indicadores: vivienda inconveniente (71,3),
poblacion NBI total (13,7), nifios de 0-4 NBI (14,8) y condiciones sanitarias (35,0), a los que
se agregan: hacinamiento (15,4) y nifios no escolarizados (11,6). Las CE que presentan
mayores riesgos son la 2 (Parque Patricios, Barracas y Nueva Pompeya), 4 (Boca), 13
(Monserrat) y la 22 (Villa Lugano, Villa Riachuelo y Villa Soldati). En el otro extremo, las
CE 19 (Recoleta) y 25 (Villa Devoto y Villa Real), son las que registran las mejores

condiciones de vida.

20 Quizas influya también el cambio de la Revision usada para codificar las causas de muerte.
21 Es el 0,3 por ciento frente al 1,2 por ciento de 1991.
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4.1 Interpretacion de los ejes factoriales.

Al igual que en los inicios de la década de 1990, en la matriz del 2001-02 se observa
gue la mayoria de los indicadores de riesgo al nacimiento (excepto pretérmino y bajo peso) y
de la mortalidad de la primera infancia (excepto mortalidad fetal) poseen altas correlaciones
con los indicadores de pobreza estructural. También el valor del determinante (1,729E-15) se
aproxima a cero, hecho que referencia sobre la eficacia del analisis multivariable.

Cuando se analiza la proporcion de la varianza de cada indicador, que puede ser
explicada por el modelo factorial obtenido, se concluye que la mortalidad fetal y la mortalidad
infantil por causas reducibles son las variables peor explicadas por el modelo, ya que éste
reproduce menos del 60 y del 70 por ciento, respectivamente, de sus variabilidades originales.
Esto significa que otros indicadores no incluidos en este modelo explicarian una parte
importante de su variabilidad.

Con dos factores es posible explicar cerca del 81 por ciento de la variabilidad
contenida en los datos y con tres el 87 por ciento. Al analizar la matriz de componentes y
comparar las saturaciones de cada variable en cada uno de ellos se observa que el primer
factor esta constituido por la mayoria de los indicadores seleccionados excepto nacimientos
de pretérmino y de bajo peso (Cuadro 4 del Anexo). Este factor, al igual que en la década
anterior, parece reflejar la dimension “pobreza-riesgo al nacer y problemas de sobrevivencia
de la nifiez”. El segundo factor explica mejor la proporcién de nacimientos de pretérmino y de
bajo peso. Por lo tanto se decidio retener estos dos factores, ya que con los mismos es posible
explicar mas del 80 por ciento de la variabilidad contenida en los datos y a la vez no dejan
afuera ningun indicador del modelo.

El gréfico de las saturaciones factoriales de las variables (Grafico 3) muestra que la
mayoria se encuentran proximas al extremo positivo del factor 1 “pobreza-riesgo al nacer y
problemas de sobrevivencia de la nifiez”. M&s separadas se encuentran la proporcion de
nacimientos de pretérmino y bajo peso y la mortalidad fetal, que no estarian fuertemente

asociados a la pobreza estructural.
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Grafico 3
Saturaciones factoriales de las variables del modelo. Periodo 2001-02.
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Fuente: Cuadro 4 del Anexo.

Las CE estan distribuidas alrededor del origen (Grafico 4). La proyeccién de las
mismas sobre el primer componente (Cuadro 5 del Anexo) muestra que del lado positivo del
primer factor se encuentran aquellas CE que registran los riesgos mayores al nacimiento y a la
sobrevivencia de la nifiez, asi como las proporciones mas altas de poblacién con pobreza
estructural. Dentro de ellas se destacan dos grupos: en el primero estan las CE 2, 4, 9, 12y
14?2 ubicadas en el cuadrante formado por los lados positivos de ambos factores, que son las
que registran también altas proporciones de pretérmino y bajo peso al nacer; en el segundo,
constituido por las CE 3, 13, 20, 22 y 23% se ubican las que registran coordenadas negativas
en el segundo factor y son las que presentan mayores tasas de mortalidad fetal. El resto de las
CE se ubican en el lado negativo del primer factor y son aquellas que presentan menores
niveles de pobreza estructural y menores riesgos al nacimiento y sobrevivencia de la nifiez.

No obstante, entre ellas se destaca un grupo (CE 5, 6, 10, 15, 16, 19, 26 y 28)** que se ubica

22 parte de Nueva Pompeya y de Barracas, Pque. Patricios, Boca, parte de Balvanera y de Constitucion, San
Telmo y San Nicolas.

2% Parte de Constitucion y de Barracas, Monserrat, Retiro, Villa Lugano, Villa Riachuelo, Villa Soldati, parte de
Pque. Avellaneda, de Pque. Chacabuco y de Nueva Pompeya y el bajo Flores.

% Parte de Caballito, Parque Chacabuco, Flores Norte, Almagro, Boedo, Balvanera, Chacarita, Villa Crespo,
Paternal, Agronomia, Villa del Parque, Villa Gral. Mitre, Villa Santa Rita, Saavedra y Villa Urquiza y los
barrios Villa Ortlzar, Belgrano, Nufiez, Recoleta y Coghlan.
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en el lado positivo del factor 2, que son las CE que registran los mayores niveles de
pretérmino y bajo peso al nacer. Cabe consignar que, al igual que a inicios de los noventa, la
mayoria de ellas presentan altos niveles de atencion médica en el parto, hecho que quizas se

relacione con la existencia de parto por cesarea o de riesgo.

Grafico 4
Saturaciones factoriales de las Circunscripciones Electorales. Periodo 2001-02.
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Fuente: Cuadro 5 del Anexo.

4.2 Andlisis de los conglomerados.

Nuevamente se aplicd el procedimiento de los conglomerados de k medias que
permitio agrupar a las CE en tres conglomerados segun la situacion de la salud-enfermedad y
la importancia de la pobreza estructural que se identifican como “bajo riesgo”, “riesgo medio”
y “alto riesgo”, correspondientes a los conglomerados 1, 3 y 2 respectivamente (Cuadro 7 del
Anexo).

En la situacién de mayor riesgo se ubican las CE 2, 4, 12 y 13% que son las que
presentan los valores maximos en los indicadores seleccionados. En el otro extremo, es decir

con riesgo bajo y menores niveles de pobreza estructural, se agrupan quince CE de las zonas

> Nueva Pompeya, Barracas, Pque. Patricios, Boca, Constitucion, San Telmo y Monserrat.
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norte, centro y oeste. Finalmente, en la situacion media se encuentran nueve CE de las zonas

este y sur de la Ciudad.

Mapa 2
Estratificacion por conglomerados. Ciudad de Buenos Aires. Periodo 2001-02.
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Fuente: Cuadros 6 y 7 del Anexo.

Independientemente de sus limitaciones, los resultados son coincidentes en mostrar
una mejor situacion relativa en las CE de menor pobreza estructural y de empeoramiento en

las de mayor pobreza estructural.

5. Cambios experimentados entre periodos.

La evidencia empirica sugiere que las diferencias sociales incidieron en una creciente
diferenciacion en la salud-enfermedad de la nifiez. Se observa que aquellas CE que
incrementaron los nacimientos de riesgo (especialmente nacimientos de madres solas y
adolescentes) también registraron deterioros absolutos y relativos en la mortalidad
postneonatal y la infantil por causas reducibles y son las mismas que incrementaron su
pobreza estructural, principalmente por la condicién de hacinamiento.

Comparando la ubicacion de las CE en ambas décadas (Cuadro 7 del Anexo) se

observa que sélo cuatro CE empeoraron su situacion. La CE 11 (Balvanera) aumentd su
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riesgo, pasando del conglomerado de riesgo bajo al de riesgo medio. Las CE 2, 12 y 13
(Nueva Pompeya, Barracas, Pque. Patricios, Constitucion, San Telmo y Monserrat) pasaron
del nivel medio al de alto riego. En la mayoria de los casos la explicacion de este
desplazamiento se encuentra en el incremento de la pobreza estructural y de los indicadores
de riesgo al nacimiento (madres solas, adolescentes, bajo peso y pretérmino) y sélo en uno
(CE 2) se adiciona la tasa de mortalidad infantil por causas reducibles.

Los modelos obtenidos evidencian el importante papel que tienen las condiciones
sociales en las cuales vive la gente. Las familias mas pobres, como ya se sefialara, sufren
condiciones materiales méas desfavorables y tienen frecuentemente comportamientos que
afectan sus condiciones de salud, siendo los nifios particularmente sensibles a estos factores.
Es evidente que entre ambos periodos se asistié a una creciente diferenciacion cualitativa y de
inequidad socio-espacial, profundizandose en las zonas sur y este de la Ciudad situaciones
injustas en la salud-enfermedad de la nifiez. La evidencia empirica muestra que la creciente
desigualdad socioecondmica incidié en las condiciones de salud de los nifios de los hogares
mas pobres, especialmente en aquellos riesgos que pueden ser controlados a través de la
prevencion, diagndstico y/o tratamiento oportuno, es decir a través de la estrategia de la
atencion primaria. Esto demuestra, que las politicas de salud dirigidas a la primera infancia no
lograron disminuir los efectos negativos que la crisis social tenia sobre la familia. El
incremento de la demanda sobre los servicios publicos, como consecuencia de la pérdida de
cobertura de las obras sociales, generd la dependencia de un sistema publico colapsado, donde
los sectores medios empobrecidos desplazaron a los mas pobres, con menor capacidad de
demanda. Mayor demanda para la misma oferta significé la degradacién en la calidad de
atencion que brindo el servicio publico hospitalario a la poblacion carenciada.

En el distrito méas rico del pais se observan situaciones de inequidad, cuya resolucién
no requiere de mas recursos sino de definir otro tipo de politica publica méas inclusiva y
dirigida a integrar los sectores carenciados a la Ciudad. Resulta imperioso reorientar las
politicas sociales con el fin de acercar los recursos a las necesidades de la poblacion, en
especial, asegurando proteccion a los grupos mas vulnerables de acuerdo a sus condiciones de
vida, altamente pauperizadas. Es necesario romper con el circulo perverso de la pobreza

donde los nifios estan prisioneros.
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Anexo

Cuadro 1 - Matriz de componentes. Periodo 1991-92.

Componente

Indicador 1 2 | 3

Madres baja instruccion — BAJI 0,950 0,100 -0,144
Madres solas - SOL 0,852 -0,017 0,331
Madres adolescentes — ADOL 0,962 -0,037 0,034
Nacimiento pretérmino — PRET 0,582 0,391 0,220
Nacimiento bajo peso — BAPE 0,394 0,415 0,788
Nacimientos mujeres alta paridez - MULT 0,789 0,353 -0,299
Tasa de mortalidad fetal - MFET 0,785 -0,367 -0,001
Tasa de mortalidad postneonatal - POST 0,839 -0,209 -0,139
Tasa de mortalidad primera infancia — MPIN 0,843 -0,403 0,069
Tasa de mortalidad infantil por causas reducibles - TMIR 0,601 -0,649 0,182
Proporcién de nifios NBI en el grupo 0-4 — NBI 0-4 0,974 0,135 -0,092
Proporcién de poblacion NBI en poblacion total - NBIT 0,973 -0,021 -0,064
Proporcién de poblacién NBI por hacinamiento — NBIH 0,934 0,096 0,036
Proporcion de poblacién NBI por tipo de vivienda - NBIV 0,957 -0,068 -0,111
Proporcién de poblaciéon NBI por cond. Sanitarias — NBIS 0,610 0,682 -0,255
Proporcién de poblacién NBI por asist escolar - NBIE 0,909 -0,080 -0,055

Fuente: elaboracién sobre la base de la aplicacion del método de los componentes principales.

Cuadro 2 - Coordenadas de las CE en el espacio factorial. Periodo 1991-92.

C.E. Factor 1 Factor 2
1 -0,428 -0,572
2 1,339 1,195
3 0,911 -0,771
4 2,872 -0,775
5 -0,616 0,109
6 -0,754 0,119
7 -0,481 -0,117
8 0,068 -0,672
9 0,251 0,761
10 0,545 -0,966
11 -0,174 0,521
12 1,102 -1,160
13 1,107 -1,537
14 0,312 1,425
15 -0,603 -0,876
16 -1,089 -0,315
17 -0,816 -0,230
18 -0,522 0,727
19 -0,849 0,316

20 0,418 3,435
21 -0,678 0,174
22 1,727 0,426
23 0,869 0,456
24 -1,146 0,149
25 -1,072 -0,129
26 -0,906 -0,567
27 -0,737 -1,362
28 -0,651 0,236

Fuente: elaboracién sobre la base de la aplicacion del método de los componentes principales.
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Cuadro 3 - Centros de los conglomerados finales. Periodo 1991-92.

Conglomerado

Indicador 1 2 3

Madres baja instruccion — BAJI 15 6,7 35
Madres solas - SOL 5,2 9,4 8,9
Madres adolescentes — ADOL 4,5 12,9 8,5
Nacimiento pretérmino — PRET 51 6,8 57
Nacimiento bajo peso — BAPE 6,3 6,2 7,0
Nacimientos mujeres alta paridez— MULT 33 7,0 54
Tasa de mortalidad fetal -MFET 5,0 18,0 8,3
Tasa de mortalidad postneonatal - POST 3,8 12,0 55
Tasa de mortalidad primera infancia -MPIN 14,1 29,4 19,3
Tasa de mortalidad infantil por causas reducibles - TMIR 4,0 8,4 5,7
Proporcién de nifios NBI en el grupo 0-4 — NBI 0-4 7,7 47,7 254
Proporcién de poblacion NBI en poblacion total - NBIT 4,4 31,8 13,7
Proporcién de poblacién NBI por hacinamiento — NBIH 2,4 8,9 6,7
Proporcién de poblacién NBI por tipo de vivienda - NBIV 1,6 28,2 9,1
Proporcion de poblacién NBI por cond. Sanitarias — NBIS 0,9 3,0 1,8
Proporcion de poblacién NBI por asist escolar - NBIE 0,4 1,1 0,8

Fuente: elaboracién sobre la base de la aplicacién del método de los conglomerados de k medias.

Cuadro 4 - Matriz de componentes. Periodo 2001-02.

Componente

Indicador 1 2 3

Madres baja instruccién — BAJI 0,847 -0,037 0,380
Madres solas - SOL 0,909 -0,015 -0,097
Madres adolescentes — ADOL 0,940 -0,073 0,101
Nacimiento pretérmino — PRET -0,152 0,920 -0,014
Nacimiento bajo peso — BAPE 0,507 0,703 0,338
Nacimientos mujeres alta paridez - MULT 0,948 0,018 -0,055
Tasa de mortalidad primera infancia — MPIN 0,872 -0,189 0,060
Tasa de mortalidad infantil por causas reducibles - TMIR 0,825 -0,015 0,248
Tasa de mortalidad fetal - MFET 0,578 -0,498 -0,165
Tasa de mortalidad postneonatal - POST 0,839 -0,285 0,189
Proporcion de NBI en poblacion total -NBIT 0,933 0,157 -0,309
Proporcion de NBI en poblacion 0-4 — NBI 0-4 0,942 0,125 -0,281
Proporcion de poblacién NBI por hacinamiento — NBIH 0,957 0,116 -0,240
Proporcion de poblacién NBI por tipo de vivienda - NBIV 0,829 0,204 -0,497
Proporcion de poblacién NBI por cond. Sanitarias — NBIS 0,911 0,102 0,144
Proporcién de poblacién NBI por asist escolar - NBIE 0,889 -0,060 0,327

Fuente: elaboracion sobre la base de la aplicacion del método de los componentes principales.

24



Cuadro 5 - Coordenadas de las CE en el espacio factorial. Periodo 2001-02.

C.E. Factor 1 Factor 2
1 -0,198 -1,413
2 1,606 0,631
3 1,066 -0,398
4 1,717 0,637
5 -0,713 0,020
6 -0,781 0,492
7 -0,676 -0,245
8 -0,110 -0,463
9 0,373 0,844
10 -0,071 1,000
11 -0,092 -0,816
12 1,198 0,846
13 1,465 -0,739
14 0,143 2,303
15 -0,509 1,805
16 -1,221 0,285
17 -0,817 -0,100
18 -0,706 -0,363
19 -1,198 0,518
20 0,501 -0,286
21 -0,423 -0,445
22 1,921 -0,253
23 1,680 -1,389
24 -0,600 -2,314
25 -1,119 -0,861
26 -0,614 0,378
27 -0,976 -0,903
28 -0,846 1,227

Fuente: elaboracién sobre la base de la aplicacion del método de los componentes principales.

Cuadro 6 - Centros de los conglomerados finales. Periodo 2001-02.

Conglomerado

Indicador 1 | 2 | 3

Madres baja instruccion — BAJI 11 34 3,0
Madres solas — SOL 53 10,7 8,8
Madres adolescentes — ADOL 45 10,7 7,7
Nacimiento pretérmino — PRET 6,7 6,7 6,7
Nacimiento bajo peso — BAPE 7,1 79 7,6
Nacimientos mujeres alta paridez - MULT 1,9 6,1 49
Tasa de mortalidad primera infancia — MPIN 86 151 125
Tasa de mortalidad infantil por causas reducibles - TMIR 4,1 78 6,1
Tasa de mortalidad fetal - MFET 3,2 53 4,9
Tasa de mortalidad postneonatal — POST 2,4 5,0 3,7
Proporcion de NBI en poblacion total - NBIT 37 218 13,8
Proporcion de NBI en poblacion 0-4 — NBI 0-4 6,5 37,0 25,2
Proporcion de poblacion NBI por hacinamiento — NBIH 14 8,3 57
Proporcién de poblacién NBI por tipo de vivienda - NBIV 1,8 178 9,2
Proporcién de poblacién NBI por cond. Sanitarias — NBIS 0,1 0,8 05
Proporcién de poblacion NBI por asist escolar - NBIE 0,2 0,7 0,6

Fuente: elaboracion sobre la base de la aplicacion del método de los conglomerados de k medias.



Cuadro 7 - Clasificacion de las CE segln conglomerado de pertenencia. Periodos 1991-92 y 2001-02.

CE 1990 | 2000 C.E. 1990 | 2000
1 1 1 15 1 1
2 3 2 16 1 1
3 3 3 17 1 1
4 2 2 18 1 1
5 1 1 19 1 1
6 1 1 20 3 3
7 1 1 21 1 1
8 3 3 22 3 3
9 3 3 23 3 3

10 3 3 24 1 1
11 1 3 25 1 1
12 3 2 26 1 1
13 3 2 27 1 1
14 3 3 28 1 1

Fuente: elaboracion sobre la base de la aplicacion del método de los conglomerados de k medias.



