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RESUMEN
Introducción. En Argentina, las malformaciones 
congénitas (MC) representan la segunda causa 
de muerte en menores de 1 año.
Objetivo. Analizar la variación temporal y espacial 
de la mortalidad infantil por MC en la Ciudad 
Autónoma de Buenos Aires y su relación con un 
indicador de desarrollo socioeconómico.
Materiales y método. Los datos de nacimientos y 
muertes de menores de 1 año de edad codificados 
con la Clasificación Internacional de Enfermedades 
(CIE-10) provinieron del Ministerio de Salud. 
Para las zonas geográficas (Norte, Centro y Sur), 
sistemas (nervioso, cardiovascular y anomalías 
cromosómicas) y 28 malformaciones específicas, 
se estimaron la tasa de mortalidad infantil por 
MC (TMI-MC) y el porcentaje de muertes por MC 
(PM-MC) en 3 períodos (1998-2003, 2004-2009, 
2010-2015). La tendencia secular y el riesgo de 
muerte se estimaron con un modelo de regresión 
de Poisson. Mediante el análisis de componentes 
principales, se definió un indicador de desarrollo 
socioeconómico que se correlacionó con la TMI-
MC y el PM-MC.
Resultados. La TMI-MC y el PM-MC presentaron, 
respectivamente, una tendencia secular negativa y 
positiva con significación estadística y exhibieron 
una diferenciación por zonas. La TMI-MC 
descendió para las malformaciones del sistema 
nervioso central y cardiovascular, y aumentó en 
las anomalías cromosómicas (p < 0,05). La TMI-
MC y el PM-MC se correlacionaron de modo 
positivo y negativo, respectivamente, con el 
indicador socioeconómico (p < 0,05).
Conclusión. Los indicadores de mortalidad 
infantil por MC de la Ciudad Autónoma de 
Buenos Aires exhiben una heterogeneidad 
espacial y temporal, y se relacionan con las 
características socioeconómicas zonales.
Palabras clave: mortalidad infantil, anomalías 
congénitas.
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GLOSARIO
ACP: Análisis de componentes 
principales. 
CABA: Ciudad Autónoma de Buenos 
Aires.
MC: Malformaciones congénitas. 
MI: Mortalidad infantil.
PM-MC: Proporción de muertes por 
MC.
TMI-MC: Tasa de mortalidad infantil 
por MC.
TS: Tendencia secular.

INTRODUCCIÓN
En la  mayor ía  de  los  pa íses 

de América Latina,  las muertes 
en  los  menores  de  un  año  por 
malformaciones congénitas (MC) 
ocupan entre el segundo y el quinto 
lugar, y contribuyen, entre el 2 % y 
el 27 %, a la mortalidad infantil (MI) 
total.1

En las últimas décadas, en países 
con distinto grado de desarrollo, se 
ha observado un patrón caracterizado 
por una disminución de la MI total, 
por el control de las enfermedades 
i n f e c c i o s a s  y  l a s  d e f i c i e n c i a s 
nutricionales, que se acompaña de 
una reducción de la tasa de MI por 
MC (TMI-MC) y un aumento del 
porcentaje de muertes infantiles por 
MC (PM-MC).2-6

De acuerdo con Rosano et al. 
(2000),2 la TMI-MC es más alta en 
los países más pobres, y el PM-MC, 
más alto en los más desarrollados. En 
Argentina, las poblaciones con menor 
PM-MC, menos desarrolladas y con 
mayores porcentajes de necesidades 
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básicas insatisfechas se sitúan en el norte del país.7

La Ciudad Autónoma de Buenos Aires 
(CABA) ocupa la parte del territorio argentino con 
el índice de desarrollo humano (IDH) más alto 
(0,889) y presenta los porcentajes de población 
con cobertura pública (el 17,7 %), con necesidades 
básicas insatisfechas (el 7,0 %) y analfabetismo 
(el 0,5 %) más bajos del país.8

Las  es t ructuras  y  d inámicas  urbanas 
actuales conducen, en las grandes ciudades, 
a  t r a n s f o r m a c i o n e s  s o c i o t e r r i t o r i a l e s 
q u e  s e  m a n i f i e s t a n  p o r  d e s i g u a l d a d e s 
y  microdi fe renc iac iones  t e r r i tor ia les  y 
discontinuidades espaciales.9 La CABA no 
escapa a este fenómeno y se detecta en ella 
una marcada segregación socioterritorial,10 
demográfica,11 demogenética12 y un crecimiento 
metropolitano mixto (dispersión/policentrismo).13 
Esta diferenciación espacial también se manifiesta 
en los indicadores de salud.14,15

El objetivo del trabajo fue analizar la variación 
temporal y espacial de la TMI-MC y del PM-MC 
en la CABA, y su relación con un indicador de 
desarrollo socioeconómico.

MATERIALES Y MÉTODO
Estudio poblacional basado en datos de 

nacimientos y muertes infantiles sucedidos 
en 1998-2015 recabados por la Dirección de 
Estadística e Información de Salud (DEIS) del 
Ministerio de Salud de Argentina.16

Se recopiló y analizó información no vinculable 
de fuentes secundarias de conocimiento público 
con el correspondiente resguardo del secreto 
estadístico, por lo cual no requirió consentimiento.

Según el lugar de residencia materna, se 
utilizaron las siguientes variables: a) número 
de fallecidos durante el primer año de vida; 
b) número de nacidos vivos; c) causa de las 
defunciones por MC codificadas según la 
Clasificación Internacional de Enfermedades, décima 
revisión17 (CIE-10) (Códigos Q00-Q99).

Se calcularon, independientemente del sexo, 
la TMI-MC (número de defunciones infantiles 
por MC/1000 recién nacidos vivos –RNV–) y 
el PM-MC (número de defunciones infantiles 
por MC/100 fallecidos) para toda la CABA, las 
28 circunscripciones electorales y 15 comunas 
distribuidas en 3 zonas geográficas (Norte, Centro 
y Sur) definidas por la Dirección General de 
Estadística y Censos de la CABA.

Debido a las modificaciones de la fuente 
de datos utilizada, el registro de las muertes 
se realizó por circunscripciones electorales y 

por comunas en diferentes años. Las zonas 
geográficas se conformaron desde 1998 a 2010 
con las circunscripciones electorales: a) Norte 
16, 17, 18, 19; b) Centro 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 
14, 15, 20, 25, 26, 27, 28; c) Sur 1, 2, 3, 4, 22, 23, 21, 
24. Desde 2011 a 2015, se conformaron con las 
comunas: a) Norte 2, 13, 14; b) Centro 3, 5, 6, 7, 11, 
12, 15; c) Sur 4, 8, 9, 10.

Los intervalos de confianza de la TMI-MC y 
el PM-MC se calcularon según la distribución de 
Poisson, apropiada para eventos raros.

De acuerdo con el modelo matemático 
aplicado, el período total se dividió en tres 
subgrupos: 1998-2003, 2004-2009 y 2010-2015. 
La tendencia secular (TS) para todo el período 
y la variación del riesgo de muerte para el 
subperíodo 2010-2015 en relación con el basal 
(1998-2003) se estimaron mediante modelos de 
regresión de Poisson, utilizando a los fallecidos 
durante el primer año de vida por MC como 
variable dependiente, las unidades de tiempo 
como variables independientes y a los fallecidos 
totales o a los recién nacidos como población 
de referencia. Para ello, se empleó el paquete 
estadístico Stata 12.1.

Se calculó la variación temporal de la TMI-
MC y el PM-MC para la CABA y/o las zonas 
geográficas de 28 malformaciones específicas de 
acuerdo con los siguientes subgrupos: a) sistema 
nervioso central (SNC, Q00-Q079); b) sistema 
cardiovascular (SCV, Q200-Q289); c) anomalías 
cromosómicas (Q900-Q999).

Para  determinar  un  único  fac tor  que 
resumiera el efecto de factores socioeconómicos 
y demográficos ,  se  ut i l izó el  anál is is  de 
componentes principales (ACP) recurriendo a los 
valores porcentuales de las siguientes variables 
estandarizadas en cuanto a las comunas (datos 
de 2011 a 2015): a) población que utilizaba solo 
sistema público médico de salud; b) población 
que utilizaba solo sistema prepago médico de 
salud; c) población de alumnos con fracaso 
escolar; d) población con ingresos inferiores 
a la canasta total; e) población bajo la línea 
de la pobreza, f) población con necesidades 
básicas insatisfechas; g) viviendas precarias; 
h) individuos desocupados (Dirección General 
de Estadística y Censos de la CABA).18 Se aplicó 
la prueba de Pearson para correlacionar el primer 
componente del ACP con la TMI-MC y el PM-MC.

RESULTADOS
La TMI-MC tendió a disminuir; lo contrario 

sucedió con el PM-MC, que, claramente, aumentó 
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en las 3 zonas geográficas (Tabla 1, Figura 1).
La TMI-MC para toda la ciudad, para los 

tres subperíodos, fue del 2,89, del 2,45 y del 
2,55 ‰ con una TS, para todo el período, 
significativamente negativa (-0,009). Por cada 
año en la CABA, la TMI-MC descendió el 0,9 %. 
Si se compara el subperíodo 2010-2015 con el 

subperíodo basal 1998-2003, el riesgo de morir 
por una MC en el primer año de vida descendió 
significativamente un 12 %. En cuanto a las 
zonas, la TMI-MC presentó una TS negativa no 
significativa. En los 3 períodos, la TMI-MC más 
alta se presentó en la zona Sur, seguida por la 
zona Centro y la Norte (Tabla 1, Figuras 1 y 2).

PM-MC: porcentaje de muertos por malformaciones congénitas.

Figura 1. Tasa de mortalidad infantil por malformaciones congénitas y porcentaje de muertos por malformaciones congénitas 
de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires y zonas geográficas de todo el período

TMI-MC: tasa de mortalidad infantil por malformaciones congénitas; CABA: Ciudad Autónoma de Buenos Aires.
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El PM-MC para toda la ciudad en los tres 
subperíodos fue del 27,6 %, del 29,6 % y del 
32,0 %. La TS para todo el período (1998-2015) 
fue significativamente positiva (0,014). Por cada 
año, el PM-MC aumentó un 1,4 %. Si se compara 
el subperíodo 2010-2015 con el subperíodo basal 
1998-2003, el peso relativo de la MC como causa 
de la MI aumentó significativamente un 16 %. En 

cuanto a las zonas geográficas, el PM-MC presentó 
una TS positiva, significativa en las regiones 
Centro y Sur. En los 3 períodos, el PM-MC más alto 
se presentó en la zona Norte, seguida por la zona 
Centro y la Sur (Tabla 1, Figura 1).

Por cada año en la CABA, las TMI-MC 
específicas para malformaciones del SNC 
y del SCV descendieron el 3,8 % y el 2,3 %, 

Tabla 1. Tasa de mortalidad infantil por malformaciones congénitas y proporción de muertos por malformaciones congénitas, 
por subperíodos, tendencia secular de todo el período y riesgo del último período (2010-2015) en relación con el basal (1998-2003)  
de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires y regiones geográficas 

  TMI-MC 
CABA/regiones  (IC 95 %)  TS Riesgo
 1998-2003 2004-2009 2010-2015  
CABA 2,89 (2,57–3,21) 2,45 (2,16–2,74) 2,55 (2,25–2,84) -0,009* 0,88*

Norte 2,51 (1,83–3,18) 1,95 (1,35–2,55) 2,16 (1,51–2,81) -0,012 0,86
Centro 2,64 (2,18–3,11)  2,13 (1,73–2,54) 2,30 (1,90–2,71) -0,010 0,87
Sur 3,02 (2,43–3,62) 2,85 (2,33–3,38) 2,85 (2,29–3,41) -0,002 0,94

  PM-MC   
CABA 27,6 (24,5–30,7) 29,6 (26,1–33,1) 32,0 (28,3–35,7) 0,014* 1,16*

Norte 34,3 (25,0–43,5) 32,3 (22,4–42,2) 36,8 (25,7–47,9) 0,007 1,07
Centro 28,2 (23,3–33,2) 30,3 (24,5–36,0) 32,1 (26,5-37,7)  0,013* 1,14
Sur 23,3 (18,8–27,9) 28,6 (23,3–33,8) 30,3 (24,3–36,3) 0,022* 1,30*

* Nivel de significación p < 0,05; IC 95: intervalo de confianza del 95 %; TMI-MC: tasa de mortalidad infantil por malformaciones 
congénitas; PM-MC: porcentaje de muertos por malformaciones congénitas; TS: tendencia secular; CABA: Ciudad Autónoma de 
Buenos Aires. 

Figura 2. Zonas geográficas (Norte, Centro y Sur), subdivididas por circunscripciones electorales coloreadas por cuartiles de 
la tasa de mortalidad infantil por malformaciones congénitas
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respectivamente, mientras que la TMI-MC para 
anomalías cromosómicas se incrementó un 3,9 % 
(Tabla 2). Si se compara el subperíodo 2010-2015 
con el subperíodo basal 1998-2003, el riesgo 
de morir durante el primer año de vida por 
malformaciones del SNC y del SCV descendió un 
38 % y un 25 %, respectivamente, y aumentó para 
las anomalías cromosómicas un 49 %. El PM-
MC por sistemas presentó un comportamiento 
semejante a la TMI-MC (Tabla 2). Si se compara 
el subperíodo 2010-2015 con el subperíodo basal 
1998-2003, el peso relativo de la MC como causa 
de la MI de malformaciones del SNC y del SCV 
disminuyó un 30 % y un 15 %, respectivamente, 
y aumentó para las anomalías cromosómicas un 
70 %.

Las TMI-MC específicas para anencefalia 
y espina bífida presentaron una TS negativa y 
una disminución del riesgo estadísticamente 
significativa. En cambio, el conducto arterioso 

permeable, la holoprosencefalia y la trisomía 
18 presentaron una TS positiva y mayor riesgo 
estadísticamente significativo (Tabla 3).

El primer componente del ACP que explica el 
72,8% de la varianza –0,946 × (a) – 0,798 × (b) + 
0,735 × (c) + 0,933 × (d) + 0,960 × (e) + 0,910 × (f) 
+ 0,653 × (g) + 0,839 × (h)– indica que, a mayor 
valor de este, menor desarrollo socioeconómico 
y muestra una clara diferenciación por zonas: se 
presenta el valor más alto en la zona Sur (108), 
seguido por la zona Centro (64,1) y Norte (16,3). 
Para toda la CABA, se observó una correlación 
positiva y significativa (r = 0,716; p < 0,002) del 
primer componente del ACP con la TMI-MC y 
una correlación negativa significativa con el PM-
MC (r = -0,545; p < 0,036) (Figura 3). En cuanto a 
las zonas, las correlaciones de la TMI-MC y el PM-
MC con el primer componente fueron del mismo 
signo que para toda la CABA, pero no fueron 
estadísticamente significativas.

Tabla 2. Tasa de mortalidad infantil por malformaciones congénitas y proporción de muertos por malformaciones congénitas, 
por sistemas según subperíodos, tendencia secular y riesgo del último período (2010-2015) en relación con el basal (1998-2003) 
de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires y zonas geográficas 

Sistema CABA  TMI-MC (104)
 Zonas  (IC 95 %)    
  1998-2003 2004-2009 2010-2015 TS Riesgo
SNC CABA 4,42 (3,16-5,68) 2,86 (1,88-3,85) 2,73 (1,77-3,7) -0,038* 0,62*
(incluye defectos Norte 2,85 (0,57-5,14) 2,44 (0,33-4,55) 1,75 (0,00-3,60) -0,034 0,61
del cierre del Centro 3,98 (2,18-5,79) 2,37 (1,03-3,71) 2,41 (1,11-3,71) -0,035 0,61*
tubo neural) Sur 4,78 (2,42-7,14) 2,99 (1,30-4,69) 3,18 (1,31-5,05) -0,041 0,67
Cardiovascular CABA 11,35 (9,34-13,37) 8,66 (6,95-10,37) 8,53 (6,83-10,24) -0,023* 0,75*
 Norte 8,76 (4,75-12,77) 6,50 (3,05-9,95) 7,42 (3,60-11,24) -0,020 0,85
 Centro 10,50 (7,58-13,43) 7,37 (5,00-9,74) 8,80 (6,31-11,28) -0,020 0,84
 Sur 12,40 (8,60-16,20) 10,58 (7,39-13,77) 9,17 (5,99-12,34) -0,016 0,74*
Anomalías CABA 2,31 (1,40-3,22) 1,43 (0,73-2,13) 3,45 (2,37-4,54) 0,039* 1,49*
cromosómicas Norte 2,45 (0,32-4,56) 1,42 (0,00-3,03) 3,49 (0,87-6,11) 0,044 1,43
 Centro 2,26 (0,91-3,62) 1,52 (0,45-2,60) 3,35 (1,82-4,88) 0,034 1,48
 Sur 2,45 (0,77-1,14) 0,86 (0,00-1,76) 3,54 (1,57-5,52) 0,043 1,44

   PM-MC    
SNC CABA 15,3 (10,9-19,6) 11,7 (7,7-15,7) 10,7 (6,9-14,5) -0,028* 0,70*
(incluye defectos Norte 11,4 (2,3-20,5) 12,5 (1,7-23,3) 8,1 (0,0-16,7) -0,020 0,71
del cierre del Centro 15,1 (8,3-21,9) 11,1 (4,8-17,4) 10,5 (4,8-16,1) -0,024 0,70
tubo neural) Sur 15,8 (8,0-23,6) 10,5 (4,5-16,4) 11,2 (4,6-17,7) -0,036 0,71
Cardiovascular CABA 39,3 (32,3-46,2) 35,4 (28,4-42,4) 33,5 (26,8-40,2) -0,013 0,85
 Norte 35,0 (19,0-50,9) 33,3 (15,7-51,0) 34,3 (16,7-52,0) -0,006 0,98
 Centro 39,7 (28,7-50,8) 34,5 (23,4-45,6) 38,2 (27,4-48,9) -0,010 0,96
 Sur 41,0 (28,5-53,6) 37,1 (25,9-48,3) 32,2 (21,0-43,3) -0,013 0,79
Anomalías CABA 8,0 (4,8-11,1) 5,8 (3,0-8,7) 13,6 (9,3-17,8) 0,047* 1,70*
cromosómicas Norte 9,8 (1,3-18,2) 7,3 (0,0-15,6) 16,2 (4,0-28,3) 0,054 1,66
 Centro 8,6 (3,4-13,7) 7,1 (2,1-12,2) 14,5 (7,9-21,2) 0,042* 1,70*
 Sur 8,1 (2,5-13,7) 3,0 (0,0-6,2) 12,4 (5,5-19,4) 0,045 1,53

* Nivel de significación p < 0,05; IC 95: intervalo de confianza del 95 %; TMI-MC: tasa de mortalidad infantil por malformaciones 
congénitas; PM-MC: porcentaje de muertos por malformaciones congénitas; TS: tendencia secular; CABA: Ciudad Autónoma de 
Buenos Aires. 
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Tabla 3. Tasa de mortalidad infantil por malformaciones congénitas específica, por malformaciones, tendencia secular y 
riesgo del último período (2010-2015) en relación con el basal (1998-2003) por subperíodos 

Malformación Código  TMI-MC (105)
 CIE  (IC 95)  TS Riesgo
  1998-2003 2004-2009 2010-2015  
Anencefalia Q000 24,7 (15,3-34,1) 12,8 (6,21-19,4) 8,72 (3,27-14,2) -0,085* 0,35*
Encefalocele Q010-9 2,39 (0,00-5,32) 1,88 (0,00-4,41) 1,90 (0,00-4,44) -0,001 0,79
Microcefalia Q020 1,20 (0,00-3,26) 1,13 (0,00-3,09) 0,00 (0,00-0,00) -0,124 -
Hidrocefalia Q039 6,37 (1,59-11,2) 3,76 (0,19-7,34) 3,79 (0,19-7,39) -0,041 0,60
Holoprosencefalia Q042 0,80 (0,00-2,49) 2,26 (0,00-5,03) 4,17 (0,40-7,95) 0,133* 5,23*
Hipoplasia del encéfalo Q043 0,80 (0,00-2,49) 1,88 (0,00-4,41) 1,90 (0,00-4,44)  0,061 2,38
Espina bífida Q050-9 2,39 (0,00-5,32) 0,75 (0,00-2,35) 0,76 (0,00-2,37) -0,145* 0,38
Discordancia ventricular Q203 1,99 (0,00-4,66) 2,64 (0,00-5,62) 1,14 (0,00-3,11) -0,041 0,57
Ventrículo de doble entrada Q204 0,40 (0,00-1,59) 2,26 (0,00-5,03) 1,14 (0,00-3,11) 0,062 2,86
Defecto septal ventricular Q210-12 0,80 (0,00-2,49) 0,38 (0,00-1,51) 0,76 (0,00-2,37) 0,000 0,95
Tetralogía de Fallot Q213 1,99 (0,00-4,66) 0,75 (0,00-2,35) 1,14 (0,00-3,11) -0,061 0,57
Hipoplasia del VI Q234 3,98 (0,20-7,76) 3,76 (0,19-7,34) 4,93 (0,83-9,03) 0,007 1,24
Conducto arterioso permeable Q250 0,80 (0,00-2,49) 3,01 (0,00-6,21) 7,97 (2,75-13,2) 0,174* 9,99*
Coartación de la aorta Q251 0,80 (0,00-2,49)  1,13 (0,00-3,09) 0,38 (0,00-1,52) -0,010 0,48
Hipoplasia pulmonar Q336 13,9 (6,87-21,0) 16,19 (8,78-23,6) 7,97 (2,75-13,2) -0,030 0,57*
Agenesia renal Q601-2 1,20 (0,00-3,26) 2,26 (0,00-5,03) 2,66 (0,00-5,67) 0,064 2,22
Síndrome de Potter Q606 1,20 (0,00-3,26) 1,51 (0,00-3,76) 1,14 (0,00-3,11) -0,007 0,95
Poliquistosis renal Q611-3 0,80 (0,00-2,49) 2,64 (0,00-5,62) 2,28 (0,00-5,06) 0,073 2,86
Displasia tanatofórica Q771 0,00 (0,00-0,00) 0,38 (0,00-1,51) 1,14 (0,00-3,11) 0,307 -
Hernia diafragmática Q790 13,9 (6,87-21,0) 12,1 (5,66-18,4) 12,1 (5,70-18,6) -0,003 0,87
Onfalocele Q792 1,59 (0,00-3,98) 1,13 (0,00-3,09) 1,52 (0,00-3,79) 0,005 0,95
Gastrosquisis Q793 2,39 (0,00-5,32)  3,39 (0,00-6,78) 4,93 (0,83-9,03) 0,064 2,06
Síndrome de Down Q900-9 8,76 (3,16-14,4) 2,64 (0,00-5,62) 9,10 (3,53-14,7) 0,010 1,04
Síndrome de Edwards Q911-3 9,56 (3,71-15,4) 7,53 (2,48-12,6) 16,3 (8,85-23,8) 0,048* 1,71*
Síndrome de Patau Q914-7 3,19 (0,00-6,57) 4,14 (0,40-7,89) 6,45 (1,76-11,1) 0,042 2,02

* Nivel de significación p < 0,05; IC 95: intervalo de confianza del 95 %; TMI-MC: tasa de mortalidad infantil por malformaciones 
congénitas; TS: tendencia secular; VI: ventrículo izquierdo. 

Figura 3. Gráfico de dispersión de la tasa de mortalidad infantil por malformaciones congénitas, del porcentaje de muertos 
por malformaciones congénitas y del primer componente principal de las variables socioeconómicas por comunas

TMI-MC: tasa de mortalidad infantil por malformaciones congénitas; PM-MC: porcentaje de muertos por malformaciones congénitas.

r: -0,545; p < 0,036r: -0,719; p < 0,002

DISCUSIÓN
No existen antecedentes sobre el análisis de 

la epidemiología de las muertes infantiles por 

MC en grandes metrópolis. En Argentina, en el 
período 2002 y 2006, el 22,7 % de las muertes 
infantiles se atribuyeron a MC; este porcentaje, 
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en la CABA, fue del 28,4 % en el mismo período.6
Sintéticamente, lo que se observa es que todos 

los parámetros de muertes infantiles por MC 
analizados exhiben una heterogeneidad espacial 
y un comportamiento zonal diferencial a través 
del tiempo.

E n  A r g e n t i n a ,  c o m o  e n  l o s  p a í s e s 
desarrollados2 y algunos países latinoamericanos,5 
las muertes infantiles por MC presentan un patrón 
caracterizado por una TS negativa de la TMI-MC y 
una TS positiva del PM-MC. En el mismo sentido, 
se observa también en la CABA entre 1998 y 2015, 
donde, pese a las condiciones socioeconómicas 
más favorables respecto del resto del país, la 
TMI-MC desciende más sutilmente (el 0,9 %/
año), mientras el PM-MC aumenta (el 1,4 %/
año). Aunque las zonas geográficas de la CABA 
presentan también una TS negativa de la TMI-MC, 
pero estadísticamente no significativa, el menor 
descenso de este indicador se observa en la zona 
Sur. El PM-MC por zonas, como era de esperar de 
acuerdo con el patrón (TMI-MC con TS negativa-
PM-MC con TS positiva), presenta una TS positiva 
en todas las zonas, pero donde aumenta más 
significativamente es en la zona Sur, que exhibe el 
riesgo zonal con significación estadística más alto. 
No obstante, desde el punto de vista histórico, 
a través de todos los períodos, la TMI-MC más 
baja y el PM-MC más alto se presenta en la zona 
Norte; lo contrario se observa en la zona Sur. Igual 
situación se presenta cuando los indicadores de 
MI se analizan por años; los PM-MC más elevados 
se presentan en la zona Norte, y las TMI-MC más 
elevadas, en la zona Sur.

Dado que el peso de las muertes por MC 
recae en las malformaciones estructurales 
mayores, en especial, en los defectos del cierre 
del tubo neural y las malformaciones cardíacas, 
la TS negativa tanto de la TMI-MC como del 
PM-MC específica para estas malformaciones 
puede traducir indirectamente los esfuerzos 
realizados a nivel nacional y local para disminuir 
su prevalencia y tratar de manera precoz estos 
defectos congénitos.6 Para mejorar el diagnóstico 
prenatal y la cirugía neonatal temprana de 
las cardiopatías congénitas, existe una red de 
derivación y tratamiento oportuno integrada a 
través del Programa Nacional de Cardiopatías 
Congéni tas . 19 Además,  en  Argent ina ,  e l 
enriquecimiento obligatorio de la harina de 
trigo con ácido fólico se reglamentó a partir 
del año 2003.20 Por sistemas, se observa una TS 
negativa estadísticamente significativa para 
las malformaciones del SNC y del SCV, y, 

para las malformaciones específicas del SNC, 
históricamente, la TMI-MC y el PM-MC más 
elevados se observan, en general, en la zona Sur. 
Bronberg et al. (2011), estimaron una reducción 
del riesgo de mortalidad por anencefalia en 
Argentina, en el período 1998-2007, del 53 %.21 
En este, la tasa de mortalidad específica por 
anencefalia prefortificación a nivel nacional era 
de 3,10 (1998-2002) y, posfortificación, de 1,46 
(2005-2007). En la CABA, las tasas en el período 
de prefortificación y posfortificación fueron 
menores, 2,65 y 1,30, respectivamente. De acuerdo 
con este trabajo, en el que se extiende el período 
de análisis (1998-2015), con datos provenientes de 
la misma fuente, la tasa de mortalidad específica 
por anencefalia continúa descendiendo, con una 
reducción significativa de las muertes infantiles 
por esta causa del 65 %.

Si bien, de modo global, en este estudio, se 
observa una disminución de la TS y del riesgo 
significativo del 25 % de la mortalidad por 
defectos del SCV, la TS de las muertes infantiles 
específicas por ductus arterioso persistente 
(DAP) y su riesgo son significativamente 
positivos, lo cual podría atribuirse al limitado 
acceso a su tratamiento, a las complicaciones 
de la prematurez asociada a esta afección y al 
diagnóstico tardío.22

Los factores que condicionan el aumento 
significativo de la TMI-MC y del PM-MC debido a 
cromosomopatías son múltiples, interactúan entre 
sí y muestran una clara diferenciación social: 
posibilidad de acceso al diagnóstico prenatal, 
edad materna avanzada, calidad del diagnóstico 
prenatal de las cromosopatías, acceso al aborto 
electivo y características reproductivas según 
su lugar de residencia. Todos estos factores, 
sumados a la letalidad diferencial de las trisomías, 
explicarían el aumento de las muertes infantiles 
por cromosopatías. Si bien, en todas las zonas 
geográficas, la TS de la TMI-MC y del PM-MC 
debido a anomalías cromosómicas es positiva y 
estadísticamente no significativa, excepto para 
el PM-MC en la zona Centro, los valores más 
elevados de la TMI-MC y del PM-MC de las 
anomalías cromosómicas en el período 2010-
2015 se presentan en las zonas Sur y Norte, 
respetivamente.

De acuerdo con el ACP, la CABA muestra una 
heterogeneidad del desarrollo socioeconómico 
por zonas geográficas verificada también por 
otras observaciones.9-15 La zona geográfica menos 
desarrollada de la CABA sería la zona Sur, 
donde, de manera concomitante, se presentan 
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los valores más altos y más bajos de la TMI- MC 
y del PM-MC, respectivamente. Esto explicaría 
la correlación positiva de la TMI-MC y negativa 
del PM-MC con el indicador socioeconómico, que 
muestra un patrón distintivo que se caracteriza 
por un aumento de la TMI-MC con la disminución 
del desarrollo y lo contrario con el PM-MC. Este 
patrón ha llevado a utilizar el PM-MC como un 
proxy socioeconómico, lo cual ha sido verificado 
previamente en Chile,5 en Argentina7 y en 36 
países de Europa, de Oriente Medio, de América, 
de Asia y del Pacífico.2

La estructura socioespacial y sociohabitacional 
de la CABA es producto de un largo desarrollo 
histórico, en el cual factores socioeconómicos, 
p o l í t i c o s  y  t e r r i t o r i a l e s ,  t a n t o  a  n i v e l 
metropolitano como nacional, fueron modificando 
las condiciones de acceso al suelo y a la vivienda 
en este ámbito. Las diferencias y desigualdades 
metropolitanas, por la dimensión espacial de 
los procesos sociourbanos, constituyen una 
temática compleja y atravesada por profundas 
discusiones conceptuales y metodológicas.11 Las 
heterogeneidades espaciales socioeconómicas de 
la CABA se traducirían en diferencias espaciales 
en salud, como lo indica la epidemiología de las 
MI por MC analizada en este trabajo.

CONCLUSIÓN
La CABA, pese  a  presentar ,  entre  los 

años 1998 y 2015, un estadio avanzado de la 
transición epidemiológica de las causas de 
MI, concomitantemente, exhibe una gran 
heterogeneidad de los indicadores de MI por MC, 
que coincide con la diversidad socioeconómica de 
sus zonas geográficas. n
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