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Resumen

Este trabajo describe como se caracteriza la mortalidad en las quince comunas de CABA,
cuales son los determinantes que pueden asociarse a las diferencias detectadas y como
difieren seglin sexo y grupos especificos de edad (menores de 1 afio, entre 15 y 65, mayores
de 65). Principalmente se estudia la asociacion positiva existente entre la esperanza de vida al
nacer y el ingreso per capita familiar de cada comuna (“curva de Preston”). Se consideran de
manera particular los casos extremos y los alejados de la recta de regresion, asi como otras
variables representativas del nivel socio-econémico de cada comuna y el impacto diferencial
de causas de mortalidad selectas. Las asociaciones por sexo y grupos por edad mantienen el
comportamiento esperado, surgiendo con claridad la necesidad de orientar las politicas
publicas sanitarias hacia las comunas mas necesitadas (la zona Sur), pero también la
preocupacion por mejorar las condiciones socioecondmicas (nivel y distribucion) de Ia

poblacion general.

' Una version previa de este trabajo fue presentada a la Décima edicion del Concurso de articulos
cientificos sobre “Cambios demograficos en la Ciudad de Buenos Aires”. Direccion General de
Estadistica y Censos del Gobierno de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, mayo 2013.
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JCuanto y donde viven l[@s porteri@s?: una mirada "a la
Preston'"" sobre la mortalidad en CABA

Carlos Grushka, Dafne Baum y Laura Sanni

Tras evaluar antecedentes sobre la experiencia internacional e interprovincial, este trabajo se
propone describir como se caracteriza la mortalidad en las quince comunas de la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires (CABA), cuales son los determinantes que pueden asociarse a las
diferencias detectadas (en particular el ingreso medio per capita) y como difiere la relacion

segun sexo y grupos especificos de edad (menores de 1 afio, entre 15 y 65, mayores de 65).

Asimismo, se analizaran los niveles de asociacion de otras variables determinantes, el impacto
diferencial de causas de mortalidad selectas, casos particulares de comunas cuya mortalidad

se aleja del promedio y/o del nivel esperado dado su nivel de ingreso.

1. Introduccion

Numerosos investigadores analizaron los factores que contribuyen a disminuir la incidencia
de la mortalidad en la poblacion, tanto en paises desarrollados como subdesarrollados y las
politicas de salud y de otros &mbitos que ayudaron a lograr una reduccion en la mortalidad, de

acuerdo a cada experiencia.

Estudios influyentes de Preston (1975, 1985) demostraron que si bien existe una asociacion
positiva entre la riqueza de un pais (expresada por el PBI per cépita) y su esperanza de vida al
nacer (EVN), el aumento de la EVN en el tiempo (o de un pais a otro) reconoce otros
determinantes significativos. Asi surgié un interesante debate en el ambito académico sobre

los factores que afectan los diferenciales de mortalidad.

Al transcurrir tres décadas del trabajo pionero de Preston (1975) se publicaron comentarios de
diferentes autores. Kunitz (2007) marcd la importancia de las intervenciones sociales en
salud. Wilkinson (2007) brind6 cuatro razones por las que, con el paso del tiempo, el mismo

ingreso compra progresivamente mas salud: a) la salud estd afectada por los estdndares de



vida que dependen tanto del ingreso como del stock de riqueza acumulada; b) en cada periodo
se puede comprar productos relacionados con la salud mejores que no estaban disponibles en
otros tiempos; ¢) uno de los beneficios del desarrollo econdémico es la liberalizacion
psicosocial y emocional; d) existe una adaptacion bioldgica a los nuevos riegos urbanos. Riley
(2007) observd como los paises con bajos ingresos se benefician con los avances médicos
desarrollados y pagados en los paises con mayores recursos. Bloom y Canning (2007)
remarcaron la influencia de los mecanismos a través de los cuales el ingreso influye en la
salud, incluyendo mejoras en la nutricion, acceso a agua potable, tratamientos médicos y

avances técnicos.

Por su parte, Caldwell (2003) detall6 algunos de los factores exogenos que determinan el
nivel de la mortalidad para paises industrializados (vacunas, antibidticos) y para paises en vias
de desarrollo (control de insectos, sanidad ambiental, educacion en salud, servicios de salud
para la madre y el nifio). El mismo Preston (2007) revid su propia publicacion, haciendo
referencia a tres determinantes de la mortalidad: estandares de vida, iniciativas publicas de
salud y practicas médicas, y agregando un cuarto que no se habia tenido en cuenta: practicas

en los cuidados personales de la salud.

También en la Argentina se han analizado cuales son los determinantes que establecerian los
diferenciales de mortalidad por provincias y los que ayudaron a lograr un descenso de la
mortalidad a lo largo del tiempo. En Grushka (2010) se describe la evolucion de la mortalidad
en Argentina (y en la Ciudad de Buenos Aires), cuéles fueron las causas de muerte que mayor
influencia tuvieron para obtener una reduccion de la mortalidad y los diferenciales
provinciales. Se verifico la relacion positiva entre la EVN de cada jurisdiccion y el producto
bruto geografico por habitante, y por otro lado la relacion inversa entre necesidades basicas

insatisfechas (NBI) y EVN.

Las diversas miradas a nivel internacional e interprovincial todavia no han tenido un claro
correlato al interior de CABA, aunque las condiciones de mortalidad segin areas de
residencia (15 comunas) tampoco son homogéneas. ;Cuan importantes son y a qué se deben
estas diferencias? ;Se verifica la “curva de Preston”? ;Qué caracteristicas de cada comuna

varian afectando los diferenciales de mortalidad? ;Cudles son sus determinantes?



2. Determinantes de la mortalidad en la Ciudad de Buenos Aires

La Ciudad Autéonoma de Buenos Aires (CABA) presenta una situacion ventajosa respecto a
otras jurisdicciones del pais en relacion a la mortalidad de su poblacion. Seguin las ultimas
tablas de mortalidad publicadas para los afios 2000/01, la EVN de CABA era de 75,9 afios,
mientras que la del total del pais ascendia a 73,8 afios (INDEC, 2005). Detalles sobre su
evolucion historica se encuentran en los trabajos de Miiller (1974), Caviezel (2008) y Grushka

(2010).

Como ya se anticipara, la mortalidad en las comunas que conforman CABA, no es
homogénea: en el trienio 2007/2009 (Caviezel, 2011), la EVN de CABA era de 78,3 afios,
variando de 74,7 en la Comuna 8§ (similar a paises como El Salvador) a 81,5 en la Comuna 2

(similar a Suecia).

Antes de comenzar un analisis mas detallado, en el Mapa 1 se identifican las quince comunas

en las que se divide CABA y qué barrios las integran.



Mapa 1: Ciudad Auténoma de Buenos Aires, sus barrios y comunas.

Fuente: DGEYC, 2012c.

Las diferencias en los niveles de mortalidad entre las comunas se relacionan con distintas
variables sociales, econdmicas, educacionales. En primer término se analizd la asociacion
existente entre el ingreso per capita familiar (IPCF) y la esperanza de vida al nacer (EVN)
para cada comuna (Grafico 1). Se verificd que existe una relacion positiva entre ambas
variables (a mayor IPCF, mayor EVN), con el coeficiente de correlacion producto o momento
r de Pearson’ tomando un valor de 0,92. Por su parte, la pendiente de la recta de regresion

indica que, en promedio, cada mil pesos que aumenta [IPCF, EVN aumenta en 3 afios (Gréfico

1.

3 Este indice esta acotado entre -1,0 y 1,0 y refleja el grado de dependencia lineal entre dos conjuntos de datos.



Grafico 1: Ingreso per capita familiar y esperanza de vida al nacer segiin comuna de

CABA.
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Fuente: Elaboracion propia en base a la Tabla 1 del Anexo.

Se consideraron otras variables socioecondmicas (Mazzeo et al., 2012) destacandose por su
alta correlacion (valor absoluto mayor que 0,9) con la EVN de cada comuna: las proporciones
de hogares con ingresos menores a la canasta total, de ocupados no calificados, de
nacimientos con madres adolescentes, de partos atendidos por médico, de poblacion sin
cobertura médica explicita, de poblacion de 25 a 59 afios sin secundario completo, la tasa neta
de escolarizacion del nivel secundario y la tasa global de fecundidad®. La preferencia por
analizar el IPCF se debe a razones conceptuales y a los antecedentes nacionales e

internacionales citados previamente.

* Otras variables socioecondmicas con correlacion media-alta (valor absoluto entre 0,75 y 0,90) fueron: las
proporciones de hogares con hacinamiento, de nacimientos con bajo peso y de pre-término, con madres en riesgo
educativo y que no conviven con el padre, la edad promedio, el promedio de personas por hogar y el
analfabetismo. Por su parte, presentaron correlaciones relativamente bajas (menor a 0,75) las proporciones de
hogares con inodoro con descarga a pozo, con baflo compartido, monoparentales de jefatura femenina, que no
son propietarios ni inquilinos, en vivienda inconveniente, las proporciones de inmigrantes internos y externos, de
desocupacion, de jefes desocupados en el total de la PEA y de asalariados sin descuento jubilatorio.



En el grafico 1 es posible diferenciar tres grandes grupos de comunas. Por un lado, las
comunas con mayor EVN y mayor IPCF (en el extremo superior-derecho del grafico) son la 2
(Recoleta), la 13 (Nuiiez, Belgrano y Colegiales) y la 14 (Palermo), las tres ubicadas en la
zona Norte de CABA. En segundo término, las comunas con menor EVN y menor IPCF (en
el extremo inferior-izquierdo del grafico) son la 4 (La Boca, Barracas, Parque Patricios y
Nueva Pompeya), la 8 (Villa Soldati, Villa Riachuelo y Villa Lugano) y la 9 (Parque
Avellaneda, Mataderos y Liniers), las tres ubicadas en la zona Sur de CABA. Por ultimo (casi
necesariamente), el resto de las comunas presenta valores de IPCF y EVN mas cercanos al

promedio de CABA.

Dentro del tercer grupo (intermedio) resulta llamativa la distancia existente entre los valores
de las Comunas 1 y 10 con respecto a la recta de regresion que caracteriza la relacion global.
Por un lado, la Comuna 1 presenta una menor EVN a la esperada para su nivel de IPCF. A
pesar de su ingreso cercano al promedio CABA, la incidencia de la pobreza en hogares de la
Comuna 1 es la cuarta mayor (31%), muy lejos del promedio CABA (24%) y de otras
comunas como la 3 y la 11 que, con similar IPCF, registran pobreza de solo 25% y 18%,

respectivamente (Tabla 2 del Anexo), y ajustan mejor a la recta EVN-IPCF global.

La Comuna 1 contaba con 6,5% de la poblacion total de CABA pero era la de mayor producto
bruto geografico (38% del total) en el afio 2004 (DGEYC, 2012b), con altisima concentracion
de las ramas de actividad “Administracion publica” (70%) y “Servicios Inmobiliarios,
empresariales y de alquiler” (58%). Sin embargo, el Censo 2010 registré que el 14% de la

poblacion de esta comuna vive en villas o asentamientos (Pirez, 2011).

Es interesante entonces analizar la heterogeneidad de los barrios que la componen: Puerto
Madero, Retiro (incluye las Villas 31 y 31 bis), San Nicolas, Montserrat, Constitucion y San
Telmo. Si bien los limites no coinciden exactamente, la Comuna 1 comprende las
Circunscripciones Electorales (CE) 12, 13, 14 y 20, que muestran varios indicadores con
significativos diferencias: por ejemplo, las tasas de mortalidad ajustadas por edad para el
periodo 2000/04 eran de 12 a 13 por mil en las tres primeras CE y se reducia a 9 en la CE 20.
La razén de mortalidad estandarizada (comparacion del nivel de cada CE con respecto a la
media de CABA el periodo 2005/08) variaba de de 98 a 109% en las CE 12, 13 y 14 y se
reducia a 82% en la CE 20. De igual manera, la proporcion de poblacion residente en hogares
con necesidades basicas insatisfechas (NBI) en el afio 2001 era de 15 a 25% en las tres

primeras CE y se reducia a 11% en la CE 20 (Alazraqui et al., 2011).



Por su parte, la Comuna 10 muestra una mayor EVN a la esperada dado su IPCF, su
poblacion representa 5,8% del total de CABA y su producto bruto geografico sélo 2,9%
(DGEYC, 2012b). En contraste con la heterogeneidad de la Comuna 1, comprende cinco
barrios mas homogéneos (Floresta, Monte Castro, Vélez Sarsfield, Versalles, Villa Luro y
Villa Real) que abarcan parte de las CE 1 y 25 y casi toda la 24. En estas tres CE, las tasas de
mortalidad ajustadas por edad para 2000/04 sdlo oscilaban de 10 a 12 por mil, la razén de
mortalidad estandarizada en 2005/08 so6lo variaba de de 94 a 99%, mientras que el porcentaje

de NBI no superaba el 6% (Alazraqui et al., 2011).

Ademas, como otro dato distintivo, la tasa de mortalidad por agresiones en la comuna 10 (0,6
cada 100.000 habitantes) era la menor de de CABA (4,9) y diez veces menor que para la
comuna 1 (6,0) (Tabla 2 del Anexo).

Las tres comunas con menor EVN y menor IPCF conforman junto con otras areas del
conurbano bonaerense, la Cuenca Matanza-Riachuelo (CMR). La poblacion de CMR
residente en CABA no sélo presenta niveles de ingresos mas bajos sino que también la
pobreza estructural (hacinamiento, falta de acceso a educacién y salud) es mucho mas

profunda que en el resto de CABA (Tabla 2 del Anexo).

Segun un informe sobre CMR elaborado por el Defensor del Pueblo de la Nacion y otros
organismos (2003), “los problemas de contaminacion en la cuenca Matanza Riachuelo, los
tenemos en todos los componentes del ambiente: agua, suelo y aire... “diversos estudios han
determinado el alto grado de contaminantes como ser plomo y cromo en el curso del agua del
Riachuelo como en las napas, lo mismo sucede en el suelo... Finalmente la contaminacion

atmosférica es alarmante sobretodo en la zona cercana a centros industriales...”.

Tanto el deterioro ambiental como la vulnerabilidad consecuente de la pobreza estructural y
coyuntural predominante en esta zona, afectan las condiciones de vida de la poblaciéon y por
tanto su estado de salud. En el trienio 2007/09 la EVN en las Comunas 4, 8 y 9 rondaba los 75
aflos, 3 afios menos que en CABA y 6 afios menos que en las tres comunas con mejores
indicadores. Por su parte, la tasa de mortalidad infantil en el afio 2009 promedié 12 por mil

nacidos vivos para esas 3 comunas en conjunto y 8 por mil para CABA.



Algunas causas de muerte podrian afectar mas a estas comunas que al resto de CABA, debido
a la contaminacién y a las peores condiciones de habitacion: las tasas especificas de
mortalidad correspondientes a enfermedades del sistema circulatorio, tumores, enfermedades
del sistema respiratorio, infecciosas y parasitarias, enfermedades del sistema digestivo (segiin
capitulos de la CIE-10-OMS) eran, en el afio 2006, mas altas en estas comunas que en el total

de CABA (Ministerio de Salud del Gobierno de la Ciudad de Buenos, 2008).

3. Diferenciales de mortalidad segun sexo

También la EVN por sexo de cada comuna mantiene una relacion positiva respecto a su IPCF.
En todas las comunas, para un mismo nivel de ingreso, la EVN de las mujeres es mayor que la
de los varones. Por otra parte, si bien la relacion entre IPCF y EVN ajusta mejor para las
mujeres (medido por R?), la recta presenta una pendiente méas pronunciada para varones (3,6

afios de EVN de por cada mil pesos de IPCF) que para mujeres (sélo 2,2).



Grafico 2: Ingreso per capita familiar y esperanza de vida al nacer por sexo, segun

comuna de CABA.
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Fuente: Elaboracion propia en base a la Tabla 1 del Anexo.

Las diferenciar entre tres grandes grupos de comunas son las mismas que se identificaran en
la seccion anterior y, nuevamente, resulta llamativa la distancia existente entre los valores de

las Comunas 1 y 10 con respecto a la recta de regresién que caracteriza la relacion global,

especialmente para el caso de los varones.

4. Diferenciales de mortalidad segun grupos etarios

Analizando la relacion para grupos especificos por edad, tanto la tasa de mortalidad infantil
(TMI) como la probabilidad de muerte entre los 15 y los 65 afios mantiene relaciones inversas
con el IPCF. Como era de esperar, a mayor IPCF por comuna, le corresponden menor
mortalidad infantil y adulta. Por otro lado, considerando las edades mas avanzadas, la

asociacion entre el IPCF y la esperanza de vida a los 65 afios de cada comuna resulta positiva,

al igual que con EVN.



4.1 Mortalidad infantil

Mazzeo (2007) identifica las causas para el descenso historico de la mortalidad infantil en
CABA: a partir de la década de 1950, se redujo la proporcion de muertes de origen exdgeno y
cobraron importancia progresiva las muertes por de origen endoégeno’, que llegaron a
representar el 68% de las muertes en el periodo 1990-2002. Su conclusion es que el descenso
de la mortalidad de la nifiez obedecié principalmente al control de las causas exdgenas, en
especial las debidas a enfermedades infecciosas y parasitarias, a diarrea y enteritis. Otros
antecedentes sobre la evolucion mas recientes pueden encontrarse en DGEYC (2001 y
2012b).

Lamentablemente, dichos avances no extendieron de manera homogénea a todas las areas
geograficas de CABA, cuyo rango de TMI va de 5,1 por mil en la Comuna 2 a 12,8 por mil en
la Comuna 8. En promedio, cada mil pesos que aumenta el IPCF, la tasa de mortalidad

infantil (TMI) se reduce en 3 por mil.

3 Las causas de mortalidad infantil de origen exdgeno se relacionan con enfermedades infecciosas, desnutricion o
alimentacion inadecuada y accidentes, estan altamente relacionadas con el medio ambiente en el que se
desarrolla el nifio y su control se logra con avances en la sanidad y la medicina. Las causas de origen endogeno
se relacionan con inmadurez del recién nacido, malformaciones, debilidad congénita y traumatismos del parto, y
se deben a factores congénitos durante la vida intrauterina y otros asociados al parto, no relacionados con el
medioambiente (Mazzeo, 2007).

11



Grafico 3: Ingreso per capita familiar y mortalidad infantil segiin comuna de CABA.
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Fuente: Elaboracion propia en base a la Tabla 1 del Anexo.

En este caso llama la atencion la distancia a la recta de la Comuna 3 (compuesta por los
barrios de Balvanera y San Cristobal) que logra una de las mas bajas TMI a pesar de su nivel
intermedio de IPCF. Cabe destacar que esta comuna logra mejores (menores) indicadores que
el promedio de CABA en varias variables socioecondomicas (Mazzeo et al., 2012) asociadas
negativamente con la TMI: las proporciones de nacimientos con bajo peso, con madres
adolescentes y en riesgo educativo, de partos no atendidos por médico, de poblacion de 25 a

59 afios sin secundario y de analfabetismo.

4.2 Mortalidad adulta

La relacion entre el IPCF y la probabilidad de muerte entre los 15 y los 65 afios [q(15;50)]
presenta un R’ no tan alto como en el vinculo EVN-IPCF, aunque también se verificd que a
mayor ingreso la probabilidad de muerte desciende: cada mil pesos que aumenta [PCF,

q(15;50) se reduce en 6 por mil para varones y en 3 por mil para mujeres. La pendiente es mas

12



pronunciada en el caso de los varones, aunque el nivel de asociacion es menor (los puntos
alrededor de la recta de regresion se presentan mas dispersos). Por otro lado, también se
puede ver que, para cualquier nivel de IPCF, la probabilidad de muerte masculina es muy

superior a la femenina.

Una de las causas de muerte mas significativas en este grupo etario son las agresiones. Las
tasas de mortalidad por agresiones en las Comunas 4 y 8 (de 17 y 15 por cada 100.000
habitantes, respectivamente) superan claramente la del conjunto de CABA (5 por 100.000).
Por otro lado, para varones, la Comuna 10 se encuentra considerablemente por debajo de la
recta (indicando que dado su nivel de IPCF, la probabilidad de muerte adulta es menor a la
esperada) y, nuevamente, la Comuna 1 se encuentra bastante por encima de la recta. Como ya
se mencionara en parrafos previos, un factor explicativo es el nivel de la mortalidad por
agresiones, asociado a una mejor distribucion del ingreso y/o a una mayor homogeneidad al

interior de cada comuna.

Grafico 4: Ingreso per capita familiar y probabilidad de muerte entre los 15 y los 65

afios segin comuna de CABA.
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Fuente: Elaboracion propia en base a la Tabla 1 del Anexo.
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Cabe mencionar que estos hallazgos coinciden parcialmente con los de Grushka (1995) para
las distintas provincias argentinas a fines del siglo pasado. En ese caso se registraba una
significativa asociacion entre las tasas de mortalidad adulta (estandarizadas por edad) y los

indicadores socioecondémicos, mas acentuada para mujeres que para varones.

4.3 Mortalidad a edades avanzadas

Por tultimo, al considerar la situacion de los adultos mayores, la asociacion entre el IPCF y la
esperanza de vida a los 65 afios [e(65)] de cada comuna es positiva, es decir que a mayor
ingreso por habitante se tiene una e(65) mayor, aunque las brechas no son muy significativas.
Asimismo se advierte que para cualquier valor de IPCF, e(65) es mayor para mujeres que para
varones. La asociacion es mas fuerte para los varones que para las mujeres y también la
pendiente, que muestra crecimientos en e(65) de 1,4 y 0,8 afios, respectivamente, por cada mil

pesos que aumenta IPCF.
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Grafico 5: Ingreso per capita familiar y esperanza de vida a los 65 afios segiin comuna

de CABA.
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Fuente: Elaboracion propia en base a la Tabla 1 del Anexo.

5. Reflexiones finales

En todos los casos analizados, se verificé que un mayor IPCF en la comuna se asocia a una
situacion mas ventajosa en relacion a la mortalidad de la poblacion. Las asociaciones
encontradas podrian deberse a que el mayor ingreso permite a la poblacidon vivir en mejores
condiciones, acceder a planes de salud mas amplios, tener una mejor alimentacion, todo lo
cual repercute en la calidad de vida, en la condiciones de salud y en el riesgo de muerte. Estas
hipoétesis tienden a verificarse al incorporar al analisis otras variables complementarias y a

través del estudio de comunas seleccionadas.

A partir de este analisis surge con mayor claridad la necesidad de orientar las politicas
publicas sanitarias hacia las comunas mds necesitadas (la zona Sur), pero también Ia
preocupacion por mejorar las condiciones socioeconomicas de la poblacién general, tanto en

su nivel como en su distribucion.
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Son varias las lineas de investigacion que pueden plantearse para profundizar este estudio: la
utilizacion de modelos multivariados para mejorar la capacidad explicativa, la evolucion de
los diferenciales a través del tiempo, la comparacidon con otras ciudades del pais y/o de la
region. Es el deseo de los autores que los hallazgos preliminares sean aprovechados para

nuevos y enriquecedores trabajos.
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Anexo

Tabla 1
EVN EVN E‘.IN ™I e(65) e(65) q(15;50) q(15;50) IPCF
Comuna |ambos sexos| varones mujeres varones X X
mujeres varones mujeres
Afos por mil Afos por mil pesos 2009
Total 78,3 75,0 81,7 8,3 16,7 21,4 19,4 11,0 2.089
1 76,6 72,9 80,5 8,9 16,4 20,8 24,0 12,5 1.970
2 81,5 79,3 83,7 51 18,5 22,1 13,4 8,0 3.017
3 78,1 74,6 81,8 5,4 16,7 21,3 21,9 11,4 1.976
4 75 70,5 79,7 10,6 15,7 21,2 28,1 14,9 1.309
5 78,5 75,3 81,9 7,8 16,3 21 18,3 9,6 2.113
6 79,7 76,5 83,1 5,9 16,9 21,8 16,1 9,3 2.294
7 77,7 74,5 81,1 7,4 15,9 20,6 19,3 11,6 1.721
8 74,7 70,2 79,4 12,8 15,5 21,5 27,9 15,5 914
9 76 72,8 79,4 11,3 15,4 20,1 22,0 14,0 1.235
10 78,5 75,4 81,8 9,3 16,4 21,3 18,0 10,0 1.459
11 78,5 75,7 81,5 71 16,3 20,9 17,5 10,6 1.915
12 79,2 76,2 82,3 6,9 17,1 21,7 18,3 10,0 2.040
13 81,2 78,5 84,1 5,9 18 22,5 13,6 8,2 3.057
14 81,3 78,4 84,3 5,2 18,1 22,8 14,0 8,6 3.053
15 78,2 74,8 81,7 8,5 16,1 20,7 18,7 10,9 1.644

Fuente: Elaboracion propia en base a Caviezel (2011) y Mazzeo, Lago, Rivero y Zino (2012).

Tabla 2
Hogares con I:oblacmn 25-59 L . Tasa de mortalidad
TR TTETES afos con al nrenos Poblacién S'In. Promedio de e
Comuna secundario cobertura médica |personas por hogar|, .
a la canasta total (ajustada por edad)
completo
(%) Personas por 100.000
Total 24,1 77,1 17,7 2,5 5,0
1 31,1 68,7 24,9 2,3 6,0
2 10,6 89,7 7,0 2,1 2,0
3 25,2 80,4 19,6 2,2 3,0
4 38,8 59,8 27,5 2,9 17,0
5 18,3 78,6 13,6 2,3 3,0
6 15,7 82,7 8,6 2,4 3,0
7 33,0 74,9 27,8 2,8 7,0
8 57,6 48,6 44,9 3,4 15,0
9 36,5 71,1 29,5 2,9 6,0
10 25,4 81,3 18,5 2,7 0,6
11 17,8 84,1 11,1 2,6 4,0
12 18,4 82,2 10,7 2,6 2,0
13 16,9 86,7 5,3 2,3 2,0
14 11,0 89,2 5,8 2,1 1,0
15 26,1 73,2 17,0 2,6 2,0

Fuente: Elaboracion propia en base a Mazzeo, Lago, Rivero y Zino (2012) y DEMS (2008).
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Mapa: Ciudad de Buenos Aires por circunscripcion electoral y barrio. Afio 2011
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Fuente: DGEYC (2012a).
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