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La crisis econdmica y social con la que convive la sociedad argentina
desde hace ya varias décadas, obliga a esforzarse en la deteccién de la
poblacion en riesgo perinatal, en la utilizacion eficiente de los escasos
recursos disponibles y en la vigilancia de las variables que inciden en la
salud de las madres y de los nifios y nifias. Esta apelacion a la eficiencia y
a la eficacia sélo se logra con una metodologia participativa que involucre
a los servicios hospitalarios, a los servicios de atencién primaria y a las
autoridades municipales, provinciales y regionales. Desde el desarrollo de
una encuesta, el proyecto avanza en el monitoreo de los modos en que las
embarazadas controlan su embarazo en el sub sector publico y de los fac-
tores que inciden en el bajo peso al nacer en un contexto de altos indices
de pobreza.

Este informe presenta los resultados de una investigacién que se
llevé a cabo conjuntamente entre la Regidon Sanitaria V del Ministerio de
Salud de la Provincia de Buenos Aires y el Instituto del Conurbano de la
Universidad Nacional de General Sarmiento en el marco del “Programa de
Subsidios para Proyectos de Investigacién y Desarrollo y Transferencia con
Organismos Publicos de la Provincia de Buenos Aires” de la Comision de
Investigaciones Cientificas (CIC). El mismo se inici6 en el mes de octubre de
2004 vy finalizé en noviembre de 2005.

Este proyecto profundiza la experiencia de generacion de informa-
ciéon (acotada a las condiciones del control de embarazo) que ha desarro-
llado el equipo de la Regién Sanitaria V desde el afio 2001.

Se propone generar informacion pertinente y oportuna, para caracte-
rizar los problemas en el control del embarazo por parte del sub sector
publico de salud en los municipios comprendidos en la Region Sanitaria V'y
propiciar el analisis conjunto de parte de los actores cuya accidon publica
alcanza sobre su resolucion. Asimismo, se constituye explicitamente como
un espacio de ensefianza y aprendizaje orientado al desarrollo de capaci-
dades para la gestion de politicas sociales, a partir de su involucramiento,
de estudiantes de carreras afines en las distintas etapas del proyecto.

Los atributos propios de la problematica de la gestion del subsistema
frente al problema focal asi como la fuerte heterogeneidad, tendieron las
pistas en torno a las cuales fueron definidos los objetivos especificos del
proyecto, a saber:

Relevar, en los partos publicos producidos (en el lapso de un mes) en
la Regién Sanitaria V2, el numero y el contenido del control de los embara-
zos con el fin de detectar insuficiencias, proponer acciones y evaluar los
resultados de las mismas.

Determinar los factores que inciden en la tasa de bajo peso al nacer
(<2500 g) regional, por hospital y por municipio y su asociaciéon con varia-
bles geograficas, de condicién social y de atenciéon del embarazo.

Propiciar el andlisis conjunto, entre los efectores de salud, autorida-
des municipales y regionales, de las deficiencias halladas en el control del
embarazo, proponer acciones y evaluarlas en las nuevas condiciones de
atencidon en que se encuentra la Salud Publica en la actualidad.

Contribuir, entre los estudiantes de la Licenciatura de Politicas
Sociales, al desarrollo de capacidades para la gestién de politicas sociales



a partir de su involucramiento de las distintas etapas del proyecto.

El caracter interdisciplinario de la conformacién del equipo y la
dinamica de trabajo alcanzada ponen en evidencia un resultado secun-
dario del proyecto y principal del programa en el marco del cual se
desarrolla: la articulaciéon del trabajo conjunto y concertado entre la
universidad y sus equipos (incluidos los estudiantes) y un organismo
provincial (sus funcionarios y profesionales) en funcién de contribuir,
de manera conjunta, a la mejora continua de los servicios de salud (en
relacién al control de embarazo) en los municipios de la Regién.

Sin dudas los resultados de este proyecto pueden dar lugar a
nhuevos estudios de parte de organismos publicos, hipdtesis con base
a las cuales formular proyectos de investigacion académicos o dinami-
cas de trabajo adicionales vinculadas a la planificacién y gestion de los
sistemas de salud local. Dados los propésitos del programa en el cual
se encuadré el proyecto, el producto se centr6 en la generaciéon de
cohocimiento para la accién.

Dadas la magnitud de la problematica de la salud materno infan-
til en la Region y la brecha existente entre distritos, el problema focal
abordado por el proyecto reviste gran relevancia para generar cambios
en las politicas en ese campo.

Este proyecto se articulé en sus propésitos formativos con el
proyecto de investigacion denominado “Estrategias pedagdgicas orien-
tadas a la articulacion entre teoria y prdctica en la formacion de los
profesionales de la ciudad” ICO/IDH - UNGS 2004/5, que dirigen
Andrea Catenazzi y Paula Pogre' y abon6 a distintos tipos de presen-
taciones de sus resultados en encuentros académicos nacionales e
internacionales.

Tal como estaba previsto y como una de las actividades iniciales,
se realizé un taller del que participaron las investigadoras de la UNGS,
obstétricas y el equipo de profesionales de la Regién V para la revisién
de resultados de estudios anteriores y sensibilizacion acerca de la
importancia de la informacién como instrumento para el disefio de
politicas, al tiempo que se realizaba la revision del cuestionario, el
disefio de los indicadores sociales y la revisién de los criterios de
muestreo.

Las actividades de campo se iniciaron con la convocatoria a los
estudiantes a participar del proyecto. Una vez seleccionados, se reali-
z6 una actividad de capacitacion e integraciéon de los equipos mixtos
(estudiantes de la universidad y obstétricas de la Regién Sanitaria), res-
ponsables del relevamiento en los hospitales de la Regién.

Una vez realizada la prueba piloto del formulario y efectuados
los ajustes, se comenzd con el trabajo de campo que se extendio entre
los meses de noviembre de 2004 y enero de 2005, relevando 2903
Casos.

La tarea de edicion y codificacién de los datos presentd comple-
jidades derivadas de la cantidad de variables relevadas, a la vez que
las dificultades especificas encontradas para localizar los domicilios
en tanto el relevamiento no se realiz6 en las viviendas.

Los talleres de devolucion de los datos contaron con una amplia
participacion y se desarrollaron en tres instancias. Una primera instan-

' El equipo de trabajo esta com-
puesto ademas por las investigado-
ras S. Feeney, K. Benchimol, N. Da
Representacao, M. M. Di Virgilio y
M. Chiara.



2 Se realizaron cinco encuentros
de trabajo formales entre el
equipo de la UNGS vy los profe-
sionales y funcionarios de la
Regidn Sanitaria a fin de acordar
los pasos a seguir en la marcha
del proyectos, las dimensiones a
formalizar en el informe, discu-
tir las primeras versiones del
documento y el informe final.

3 Chiara, M., Di Virgilio, M.,
Cravino, M. C. y Catenazzi, A La
gestion del subsector publico de
salud en el nivel local. Estudios
de caso en el Conurbano
Bonaerense. Informe de
Investigacion. UNGS.

4 En la actualidad se estd desa-
rrollando un proyecto de investi-
gacién denominado: "Los siste-
mas de salud locales: mirando la
gestion desde la salud de la
poblacion”.

cia a nivel del proyecto que tuvo por proposito difundir los resultados entre
quienes participaron del proyecto, asi como hacer ajustes en los modos de
presentacion de la informacién y los procesamientos realizados. Una
segunda instancia regional en la que se presentaron los datos agregados
para el conjunto de los actores de la regién con el proposito de dejar los
grandes temas de agenda: calidad y cantidad de controles, mercantilizacién
de servicios, dindmica de la demanda y su relacién con la oferta del siste-
ma, movilidad de la poblacién en la regién, entre otras. Una tercera instan-
cia por cada uno de los municipios, en las que se desarrollaron talleres para
la presentacion de resultados con los actores mas relevantes en cada uno.
En las dos instancias fueron presentados los resultados y entregada la
informacién que posteriormente es bajada al sitio web de la Regién
Sanitaria (www.region-v.com).

Este informe fue discutido en varias oportunidades? en talleres de tra-
bajo entre el equipo regional y el equipo de investigadoras de la universi-
dad. Esas instancias fueron espacios de intercambio y aprendizaje recipro-
co cuyo valor nos interesa destacar.

Este trabajo se inscribe en diferentes estrategias de trabajo desarro-
Iladas en ambas instituciones. En el Instituto del Conurbano de la UNGS,
forma parte de una linea de investigacién mas amplia en relacién al estu-
dio de la gestion local en salud y al desarrollo de actividades de transferen-
cia y articulacion con distintos actores del sector®4. Por su parte la Region
Sanitaria V viene desarrollando de manera sistematica la encuesta de puér-
peras y analizando los datos con los responsables de los servicios, practi-
ca que ha resultado fecunda para la mejora de las estrategias de control de
embarazo.

Cabe destacar particularmente la buena disposicion de los Directores
de los Hospitales, Jefes de los Servicios y profesionales para facilitar el
ingreso a los establecimientos sin cuya colaboracion hubiera sido imposi-
ble realizar este proyecto. A todos ellos nuestro mas profundo agradeci-
miento.

Asimismo, queremos destacar muy especialmente la disposicion de
los funcionarios municipales, médicos y enfermeras, responsables de pro-
gramas, obstétricas y responsables de servicios que participaron del taller
regional y los talleres locales abriéndose a problematizar su propia practi-
ca y a identificar posibles vias de intervencion. Sin dudas, la complejidad
de estos procesos requieren de otros espacios de trabajo que, trascendien-
do los alcances de este proyecto, se irdn incorporando de manera regular
en la dindmica de relacién de la Region Sanitaria con los municipios y de
éstos con la UNGS.

Por Gltimo, queremos agradecer muy especialmente al Ministerio de
Salud de la Provincia de Buenos Aires, al Instituto del Conurbano de la
Universidad Nacional de General Sarmiento y a la Comision de
Investigaciones Cientificas de la Provincia de Buenos Aires (“Programa de
Subsidios para Proyectos de Investigacién y Desarrollo y Transferencia con
Organismos Publicos de la Provincia de Buenos Aires”) por hacer posible el
desarrollo de este proyecto.

Reinaldo Reimondi y Magdalena Chiara






> Retomamos aqui desde una lec-
tura propia la definicién de plani-
ficacion que aporta J. Fridman
quien concibe a la planificacién
como "la articulacién del conoci-
miento técnico y la accién en el
ambito publico". Fridman, J.
(1991); Planificaciéon en el ambito
publico. Madrid. MAP.

% Fundacao Oswaldo Cruz (2001)

Curso _de Especializacao Autoges-
tao_en Saude. Dimensao 2 "Com-

petencias Estratégicas”. Pp. 61-90.

El problema

y la relevancia de su estudio

"Revertir la inequidad equivale a brindar acceso. De nada vale aumentar la
inversion en salud si una madre que vive en una zona carenciada no puede lle-
gar a un centro de vacunacién, no tiene un adecuado control perinatal para su

bebé, o no puede hacer consultas preventivas para sus hijos. (...) Los nifos
argentinos siguen muriendo por trastornos relacionados con la atencién del
embarazo, desnutricion, diarrea, dificultades respiratorias del recién nacido y
malformaciones congénitas del corazoén. En la actualidad 6 de cada 10 muer-
tes de recién nacidos pueden evitarse con un buen control del embarazo, una
atencién adecuada del parto y diagnostico y tratamiento precoz"

Bases del Plan Federal de Salud 2004-2007

1. Conceptualizando el problema de estudio

La planificacion de politicas publicas supone procesos complejos destina-
dos a la resolucion de problemas. Si entendemos por planificacién al conjunto
relativamente articulado de saberes y técnicas orientado al alcance de los obje-
tivos en el ambito publico °, dicha complejidad radica en dos aspectos intima-
mente relacionados que pueden deducirse de esta definicion. El primero, tiene
que ver con la diversidad de actores (a veces con intereses contradictorios entre
si) que intervienen en los procesos de gestion de las politicas; mientras que el
segundo se vincula con la relacion (de dificil procesamiento institucional) entre
el conocimiento cientifico y técnicoy la accion.

Intentando rescatar esta complejidad en su doble dimensién, una prime-
ra cuestion a definir es como concebimos un problema. En ese sentido, desde
una primera aproximacién resultan las siguientes apreciaciones:

== se trata de una realidad insatisfactoria para un actor;

== expresa la discrepancia entre lo que la realidad es hoy y lo que debe o
deberia ser;

== en todos los casos, su enunciacién es relativa a la posicion de un actor;

== se trata de una realidad inaceptable y evitable, desde el punto de vista de
un actor; y

== por ultimo, es una declaracién claramente definida por un actor, diferen-
ciandose de un mero malestar. °

La centralidad de los actores en la definicion del/los problemas, asi como
la necesidad de objetivar la brecha entre lo que es y lo que deberia ser, expresa
-en la definicion misma de problema- la doble dimensién antes aludida.



Los problemas sociales -entre los cuales se encuentran los problemas sani-
tarios- son dificilmente acotables porque son multidimensionales (intervienen
factores de distinta indole) y son también polisémicos (tienen significados,
urgencia y relevancia diferentes para los distintos actores). Su polisemia esta
dada, precisamente, porque coexisten (en su definicién, andlisis y resolucion) el
punto de vista del analista, el de la ciudadania que padece el problema y el/los
de los demas actores (jefes de servicios, funcionarios municipales, directores de
hospitales, entre otros) que contribuyen a su definicion. Para que los resultados
del analisis se traduzcan en cambios en las politicas, es necesario reconocer que
hay que intervenir sobre diversos sistemas de accion (de los ciudadanos, de los
jefes de servicios, de los funcionarios municipales, de los directores de los hos-
pitales, entre otros) 7; los que constituyen espacios de gobernabilidad de uno o
varios actores. 8

Recuperando estas reflexiones y dado el propdsito de promover mejoras
en la atencion del embarazo y parto, el proyecto se propuso desplegar esfuer-
zos en dos "movimientos".

Un primer "movimiento" consiste en "desempacar el problema"?, esto es,
explicitar hipdtesis sobre las relaciones causa -efecto que inciden en el mismo
(recuperadas desde la mirada del sentido comln de los actores- los Jefes del
Servicio de Obstetricia y los referentes del Programa Materno Infantil de manera
privilegiada en este caso) y convertirlas en objeto de analisis bajo las reglas del
andlisis cientifico (confiabilidad y validez). Aunque sin restarle importancia a la
reflexion en torno a los standares de "control minimo" (OMS, Ministerio de Salud
de la Nacion), dados los propositos del proyecto, se considerd importante recu-
perar como punto de partida este indicador ya construido participativamente por
el equipo regional a propésito del primer relevamiento.'

El segundo "movimiento" consiste en problematizar con los actores los
resultados del analisis; se supone aqui que sus argumentos que se constituyen
en torno a un problema son también parte fundamental de la politica en su fase
de implementacion en tanto facilitaran u obstaculizaran su puesta en marcha.
Resulta clave entonces poder poner en comun y llegar a algunos consensos al
respecto.

En este sentido, la metodologia adoptada en esta investigacion se propo-
ne propiciar el andlisis conjunto entre los actores del sistema publico de salud'!
acerca de las deficiencias halladas en el control del embarazo, proponer accio-
nes y evaluarlas en las nuevas condiciones de atencion en que se encuentra la
Salud Publica en la region.

Desde esta concepcion, se plantea como problema focal de esta investiga-
cion los déficits del subsistema publico de salud para controlar a las embaraza-
das, de cara a mejorar los indicadores de morbimortalidad en la Region Sanitaria
V.

La mortalidad infantil (MI) en la Argentina ha descendido en los ultimos 20
afnos de 25.8 por mil recién nacidos vivos en 1985 a 15.0 por mil en 2004'2 y
tiene como componente prevalente a la mortalidad neonatal (MN) (en los 28 dias
de vida).

7 Bardach, E. (1996) "El problema
de la definicion de problemas en
el analisis de politicas" En: Aguilar
Villanueva, L. (Ed.) Problemas Pu-
blicos y Agenda de Gobierno.
Miguel A. Porria. (Pp. 219-234)

8 La gobernabilidad se analiza
siempre en relacién con el actor
que va a llevar a cabo la interven-
cion. Cuanto mas variables del
problema estén bajo su control,
mayor serd su libertad de accién;
por el contrario, si el campo de
éstas es estrecho, se restringe su
gobernabilidad respecto del siste-
ma en el que va a intervenir. Se
puede entonces definir la gober-
nabilidad como la capacidad de
los actores responsables de la
ejecucion del plan de controlar
los problemas que actian como
variables. Sotelo Maciel, A. J.
(1997) Andlisis PROBES. Un méto-
do para el andlisis situacional y la
formulacion de estrategias, ESTS-
UNLP, La Plata.

9 Bardach, E., 1996.

10 Region Sanitaria V  del
Ministerio de Salud de la Provincia
de Buenos Aires, Calidad del
Control de Embarazo en el Sector
Publico Afo 2003. p. 6.

11

Nos referimos a los jefes de
servicios, directores de hospita-
les, responsables de programas,
autoridades municipales y regio-
nales, entre otros. Para un mayor
desarrollo del papel de los acto-
res en la gestion local en salud
ver Chiara, M (2004) "La gestién
local: un espacio de produccién
de la politica sanitaria" En: Revista
Gestidén en Salud; Buenos Aires;
Ano 4; Nro 7; octubre.

2 Ministerio de Salud, s/f, Situa-
cion de Salud en Argentina 2003
padron.connmed.com.ar
17/5/2005.



Si se analiza la disminucion de las tasas de MI, MN y mortalidad postne-
onatal (MPN) entre los afios 1990 y 1999'3 puede observarse un descenso de
31.3%, 27.6% y 33% respectivamente. Aunque estos resultados implican algo
mas de 5000 muertes evitadas en Argentina en ese periodo, el descenso resul-
ta inferior al de otros paises latinoamericanos como Chile, Costa Rica o Cuba.

En efecto, nuestro pais es de los que presentan menor reduccion de la
MI (< 5 anos) en las ultimas décadas en América'4. Los andlisis de la reducibili-
dad potencial de la tasa de Ml demuestran que para el afio 2001 eran reducibles
el 58.5% (n = 2667) de las muertes neonatales y el 56.5% (n = 2169) de las pos-
tneonatales por acciones preventivas y/o curativas por parte del sistema de
salud a nivel del embarazo, el parto y el neonato.

CUADRO L1

DEFUNCIONES NEONATALES SEGUN GRUPOS DE CAUSAS, BASADOS EN CRITERIOS

DE REDUCIBILIDAD. REPUBLICA ARGENTINA. 2001.

GRUPOS DE CAUSAS %
EN EL EMBARAZO 36.9
EN EL PARTO 10.4
EN EL RECIEN NACIDO 9.8
OTRAS REDUCIBLES 1.4
SUBTOTAL REDUCIBLES 58.5
DIFiICILMENTE REDUCIBLES 38.0
OTRAS CAUSAS 0.9
MAL DEFINIDAS 2.6
TOTAL 100.0

Fuente: Elaboracién propia con base a SAP/UNICEF, 2003, Salud Materno Infantil en cifras, Tabla 18.

Al analizar la MI por causas del afio 2001 puede comprobarse el franco
predominio de las causas perinatales (n = 5988) y las malformaciones congéni-
tas (n = 2337).

CUADRO 1.2
PRINCIPALES CAUSAS DE DEFUNCION BIEN DEFINIDAS EN MENORES DE UN ANO.
REPUBLICA ARGENTINA. 2001.
CAUSAS DE DEFUNCION CIE 10 %
PERINATALES 54.8
MALFOR.CONG.,DEFORM.Y ANOM.CROM. 21.0
CAUSAS EXTERNAS 4.3
INFECCION RESPIRATORIA AGUDA 2.9
SINDROME DE MUERTE SUBITA INFANTIL 2.7
SEPTICEMIA 2.3
RESTO BIEN DEFINIDAS 11.7
TOTAL 100.0

Fuente: Elaboracion propia con base a SAP/UNICEF, 2003, Salud Materno Infantil en cifras, Tabla 20.
'3 SAP/UNICEF, 2003, Salud Ma-

terno Infantil en cifras, Tabla 18, Al analizar la composicion de la mortalidad neonatal se demuestra que las
TABLAS 13, 14 Y 15. P . S .

causas mas importantes de la misma son el nacimiento de bajo peso (BPN)
4 |bid. Tabla I.2. (<2500 gramos) y muy bajo peso (MBPN) (<1500 gramos).



La importancia del BPN y del MBPN como causa de muerte es decisi-
va en la TMI en los paises como Argentina, con tasas de mortalidad infan-
til (TMI) menores al 20% y de mortalidad post neonatal (TMPN) menores al
10%, ya que el BPN produce (en forma directa o por patologias derivadas
del mismo) el 65-70% de la MN y casi el 50% de la Ml a pesar de correspon-
der al BPN s6lo el 7.2% de los nacimientos. A su vez el MBPN que represen-
ta solo el 1% de los nacimientos determina casi el 50% de la MN'.

En consecuencia, el bajo peso al nacer (BPN), definido por la OMS'¢
como un peso menor de 2500 gramos en el momento del nacimiento, es el
principal determinante de la mortalidad infantil y en particular de la neona-
tal en nuestro pais.

En los paises desarrollados, la incidencia de BPN se encuentra entre 3.6%
y 7.4% de los nacimientos, mientras que en paises del sudeste de Asiay en el
Africa Subsahariana varia entre el 20 y el 43% ' y en la Argentina es del 7.2%6.'8

El BPN no s6lo incrementa el riesgo de muerte neonatal e infantil sino que
también, en los casos de sobrevida, da lugar a patologias que inciden muy nega-
tivamente en la vida de la persona y su familia e incrementa la inversién en los
cuidados curativos'®.

El BPN se asocia con trastornos del desarrollo infantil: mas del 50% de
las enfermedades neurolégicas crénicas son atribuidas a dicho antecedente y es
consecuencia de un crecimiento intrauterino inadecuado, de un periodo gesta-
cional mas corto o de una combinacién de ambos. Los factores relacionados con
el mismo tienen lugar en una confluencia de las causas basicas del parto de pre-
término y del retraso del crecimiento intrauterino®°.

El conocimiento de dichas causas basicas sigue siendo parcial y con-
trovertido. Aunque muchos de los factores de riesgo conocidos solo pue-
den considerarse "marcadores” de las causas verdaderas y subyacentes se
los ha intentado utilizar para identificar grupos de riesgo en la poblacion 27,
clasificandolos de acuerdo a cuatro grupos: demograficos, médicos, con-
ductuales y ambientales.

TABLA 1.1

FACTORES ASOCIADOS CON BAJO PESO AL NACER (BPN)

GRUPOS DE FACTORES DESCRIPCION

Demograficos Clase social, grupo étnico o raza, nivel educacional mater-
no, estado civil, edad materna, ocupacion, estrés psicoso-

cial, gestacion no planeada.

Médicos Pregestacionales (BPN en partos previos, multiparidad,

enfermedades cronicas, estado nutricional).

Gestacionales (embarazo multiple, intervalo intergenésico
corto, poco aumento de peso, preeclampsia, eclampsia,
disfunciones de la placenta y sus membranas, infeccion
materna, malformacion congénita, infeccion del tracto
urogenital).

Habito de fumar, consumo de alcohol o sustancias
toxicas.

Conductuales

Ambientales Estacion del afio, altura sobre el nivel del mar.

Fuente: Elaboracién propia con base a Bortman, 1998.
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Numerosos trabajos se han propuesto identificar los factores determinan-
tes del BPN con el fin de reducir su prevalencia; en algunos casos han generado
puntajes de riesgo. Estas aproximaciones constituyen técnicas cuantitativas para
identificar en las poblaciones un riesgo incrementado de desarrollar un dafo en
su salud. El supuesto que justifica esta técnica epidemiolégica reside en que los
individuos pueden ser detectados antes o en las etapas iniciales de una enfer-
medad permitiendo la realizacién de acciones preventivas que eviten o disminu-
yan significativamente el dafo.

La metodologia permite identificar factores individuales y sociales conoci-
dos que preceden a la enfermedad y luego combinarlos para producir los pun-
tajes de riesgo estableciendo un puntaje de corte que divide a la poblacion entre
los que tienen riesgo incrementado y aquellos que no lo presentan. Asi, el grupo
con riesgo aumentado es provisto de acciones preventivas para evitar o atenuar
la enfermedad??. Desde analisis estadisticos tales como las funciones discrimi-
nantes y la regresién logistica, su validacién se realiza por medio de las pruebas
de sensibilidad, especificidad, valor predictivo y consistencia?3.

En Francia entre 1971-1982, como resultado de los estudios desarrollados
por Papiernik®* se logro reducir la prematurez del 5.4% al 3.7% siguiendo un pun-
taje de riesgo y aplicando intervenciones que incluian licencias con salario com-
pleto durante todo el embarazo, subsidios, ayuda doméstica estatal y un progra-
ma educativo. Desafortunadamente en otros programas no se obtuvieron resul-
tados similares; los estudios se realizaron en poblaciones muy disimiles en su
tasa de partos prematuros (de 2.4% a 14.8%) expresando niveles sociales muy
diferentes.

Como se observa en el cuadro siguiente, si bien la especificidad (capaci-
dad de la prueba de dar negativa cuando el evento esta ausente) de los punta-
jes de riesgo es relativamente alta, la sensibilidad (capacidad de la prueba de dar
positiva cuando el evento esta presente) es baja, lo que significa que una gran
proporcion de los partos prematuros no seran detectados.

CUADRO 1.3

SEGURIDAD PREDICTIVA DE LOS FACTORES DE RIESGO DE PREMATUREZ

ESTUDIO % PREMATUREZ SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD
NESBITT 6.5 47 71
KAMINSKI 8.1 30 68
AHKTAR 6.0 32 90
CREASY 6.1 44 93
HERRON 2.4 31 93
GUZIK 8.8 62 79
ROSS 6.4 56 68
MAIN 14.8 26 80
HOLLBROOK 5.8 42 92
MUELLER 10.1 39 84
DE CAUNES 8.0 36 77
OWEN 8.5 29 86

Fuente: Sarasqueta P.: Mortalidad Neonatal en la Argentina. Tesis de Maestria. ISALUD. 2004, P.7.

Las evidencias existentes han demostrado que, a menos que un factor de
riesgo tenga un alto riesgo relativo (mayor de 5) y alta prevalencia (mayor del
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25%), la mayor parte de los casos con nacimiento prematuro y de bajo peso no
tendrian el factor de riesgo (baja sensibilidad)?>.

El mayor limite para determinar el riesgo del nacimiento prematuro resi-
de en el desconocimiento en la mayoria de los mismos de sus causas. Los fac-
tores de riesgo conocidos que se asocian con mayor fuerza son el habito de
fumar, el antecedente de un nacimiento previo prematuro y el bajo peso de la
gestante. Sin embargo, estas causas explican menos del 30% de los casos de
prematurez.

En los Ultimos afos se han identificado nuevos factores de riesgo como el
consumo de alcohol y sobre todo la colonizacion bacteriana vaginal (vaginosis)
y la infeccion silente de liquido amniético asi como factores econémicos y socia-
les como la pobreza extrema y el uso restringido de la atencién prenatal, aun-
que es probable que los dos primeros se asocien a factores biolodgicos presen-
tes con mayor frecuencia en las condiciones sociales descriptas?®.

Se ha considerado a la atencién prenatal como un medio para identificar
a las gestantes en riesgo de tener bebés prematuros o con retardo del crecimien-
to intrauterino con el fin de proveer un conjunto de intervenciones médicas,
nutricionales, sociales y educativas que permitan reducir los determinantes y la
incidencia del bajo peso al nacer y de otras condiciones de la gestacion. Si bien
el valor de la atencién prenatal para la madre y el nifio se ha vuelto un concep-
to extensamente aceptado a partir del siglo XX, su capacidad para reducir el bajo
peso al nacer continlia siendo objeto de controversias. Parte de esa controversia
proviene de la dificultad para definir qué es una atencion prenatal adecuada y
cual es la eficiencia de su utilizacién?’.

Las evidencias de la literatura parecen demostrar que un adecuado con-
trol prenatal se asocia con la reduccion de la incidencia de BPN sobre todo en
los niflos que se acercan al término de la gestacion. Su eficacia en la disminu-
cion de la incidencia de recién nacidos menores de 1500g o de 33 semanas no
ha sido demostrada?s.

La atencidon prenatal comprende diversos aspectos que incluyen el
momento del inicio, el nimero y oportunidad de los controles, el contenido de
cada control, la calidad del proveedor, el sitio de atencion, la capacidad de eva-
luar la situacién de riesgo, el esquema de las pruebas diagnésticas y la utiliza-
cion de servicios de apoyo nutricionales y sociales??.

Se carece de estudios controlados que demuestren cuales de los com-
ponentes, o combinacién de componentes de la atencion prenatal, son
efectivos. Se han reconocido limitaciones para realizar este tipo de estu-
dios, entre ellos el llamado "sesgo de auto-seleccién"3?: las mujeres con
mayor conciencia de salud son mas propensas a iniciar su atencién prena-
tal tempranamente y a mantener un programa de controles adecuado,
mayor utilizacion de los programas de planificacion familiar, cuidan su
nutricién, se abstienen de fumar, seleccionan el lugar de atencién. Estas
conductas saludables pueden contribuir con la reducciéon de la incidencia
de recién nacidos de bajo peso, de modo que la utilizacion adecuada del
cuidado prenatal puede constituir un indicador que comprenda una canti-
dad de actitudes y conductas maternas, no dependiendo Unicamente de la
oferta de acciones médicas. El sesgo de auto-seleccion provoca interrogan-
tes sobre la eficacia del simple incremento de la atencién prenatal con res-
pecto al bajo peso al nacer?'.

De la literatura reciente surge que las acciones con mayor capacidad de
reducir la incidencia de bajo peso al nacer son:
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reducir el habito de fumar.

tratar el bajo peso materno durante la gestacion y la escasa
ganancia de peso.

tratar la morbilidad materna.

Los enfoques sistémicos con impacto en la accesibilidad y en la calidad de
los servicios de atencidn prenatal para todas las gestantes, junto a acciones uni-
versales de promocion de la salud y de accion, también prometen potenciales
beneficios32.

La Region V ha realizado, a través de diferentes financiamientos, entre los
anos 2001 y 2003 encuestas referentes a la cantidad de controles del embara-
zo (CE), oportunidad del primer control y gratuidad. En la encuesta de julio 2001
se disefi6 un sistema que permite investigar el contenido del control del emba-
razo desde dos enfoques: desde la percepcion de la paciente y desde la docu-
mentacién objetiva que trae la misma o se encuentra en la institucion al momen-
to del parto (informacién practica para el personal de salud). De este modo, la
Region Sanitaria se ha constituido progresivamente -y no sin dificultades- en un
ambito de monitoreo de la problematica del control del embarazo y del bajo
peso al nacer.

La indagacion que dio lugar a este estudio partié de un recorte preliminar
de la problematica del control de embarazo que supone la existencia de un con-
junto de situaciones acerca de las cuales es necesario conocer sus especificida-
des locales y magnitudes. Desde esta perspectiva, otras investigaciones, percep-
ciones de los involucrados y las mismas encuestas realizadas anteriormente por
la Region Sanitaria V33, permitian formular distintas hipétesis desde las cuales
identificar las variables relevantes:

Es importante la cantidad de embarazadas sin control o con escasos con-
troles.

Los contenidos de los controles son insuficientes.

Se constata el incremento de embarazadas adolescentes.

Las parturientas refieren haber pagado durante el control.

Existe entrecruzamiento de pacientes entre municipios.

El sistema de registro poco operativo.

En estudios anteriores, se avanzo6 en la definicion consensuada con los
Jefes de Servicios de Obstetricia de los hospitales del indicador "control minimo",
conteniendo en esa categoria a:

la existencia de 5 o0 mas controles prenatales,

la existencia de libreta sanitaria o sustituto con anotaciones,

la constatacion de las siguientes prestaciones en el transcurso del emba-
razo: vacuna antitetanica, grupo y factor, ecografia y analisis de glucemia,
orina completa, HIV, sifilis, chagas y toxoplasmosis.

Este indicador ha sido de suma utilidad en las experiencias anteriores y es
retomado desde este proyecto como analizador del desempefio del sistema.
Esta decision no pretende tomar partido en el debate relativo a los estandares
de controles. Dados los limites de un proyecto de transferencia acotado en el
tiempo y en los recursos disponibles, se optd por retomar las variables sobre las
cuales habia acuerdo y a la vez parecian tener potencial interpretativo.



Con la misma finalidad y desde similar metodologia de consenso con los
actores, se definié el indicador "control completo" en el que se suma el
"Papanicolau” y "Colposcopia” a la presencia de los atributos anteriores.

Los estudios anteriores3*, daban por resultados generales que es alto el
porcentaje de embarazadas de la regién que intentan controlarse (95%), y que
de ellas un 60% inicia el control en el primer trimestre. Los niveles de mercanti-
lizacién en las prestaciones en el sub sector publico son altos, un 50% declara-
ba haber pagado para atenderse. La evolucién de los indicadores, segun estos
estudios previos, muestra posibilidades para mejorar la calidad del control entre
las embarazadas que ya se controlan (del 13,4% con control minimo en el 2001
a 44,3% en el 2003) mientras que no se ha podido disminuir la prevalencia del
"0" control ni de valores menores a 5 controles. Por el contrario, los valores
correspondientes a "0" control sufrieron un incremento de la prevalencia del
3.8% (en el 2002) al 5.9% (en el relevamiento del 2003).
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Aspectos conceptuales

y metodoldgicos

35 Chiara, M., 2004 "La gestion
local: un espacio de produccion
de la politica sanitaria” En: Revista
Gestién en Salud; Buenos Aires;
Afo 4; Nro. 7; octubre 2004.

1. La gestion local en salud: complejidad y fragmentacion

Este proyecto se propone generar informacion en torno a los controles de
embarazo en el sub sector publico de salud y bajo peso al nacer a fin de detec-
tar problemas y proponer acciones orientadas a mejorar la gestién del sector.

Cuando se alude aqui al concepto de gestién se estd apelando a un doble
significado: por una parte, al conjunto de procesos a través de los cuales se arti-
culan recursos que permiten producir satisfactores orientados a hacer posible la
reproduccién de la vida de la poblacion; y por la otra, al lugar privilegiado donde
se constituye la demanda®.

Desde la primera dimension, los procesos de gestidon pueden ser vistos
como aquellos orientados a articular (utilizar, coordinar, organizar y asignar)
recursos (humanos, financieros, técnicos, organizacionales y politicos) que per-
mitan producir satisfactores orientados a hacer posible la reproduccion de la
vida de la poblacién (a través de los bienes de consumo individual y colectivo).

La segunda dimensién del concepto, permite rescatar -en simultaneo-
tanto a las practicas administrativas y técnicas como a las practicas de la pobla-
cion en el aprovisionamiento de los servicios en la esfera en que se ponen en
relacion.

Cuando en este proyecto se alude a lo local no se esta apelando solamen-
te a una escala micro (barrial o vecinal), sino a aquella que se constituye en un
territorio configurado por la historia de relacion entre los actores y por las cues-
tiones que los ponen en relacion.

Desde esta definicion entonces, los actores locales (en salud en este caso)
son todos aquellos que actiian con relacion a cuestiones socialmente problema-
tizadas en la escena local: gobierno local, organismos provinciales y nacionales,
la regién sanitaria, los directores de los hospitales, los jefes de los centros de
salud, organizaciones sociales de base, asociaciones profesionales, responsa-
bles de programas asistenciales, entre otros.

En el caso de este proyecto, las articulaciones para la discusién de los
resultados generadas en el marco de este proyecto han estado condicionadas
por los acuerdos entre las instituciones responsables del proyecto (Universidad
y Region Sanitaria) y los municipios responsables de la gestion del sub sector
salud en el primer nivel.
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Retomando esta perspectiva para el analisis de la gestion, las politicas
sanitarias no se implementan sobre un terreno vacio, sino en la matriz de las
relaciones entre los actores quienes toman decisiones de distinto tipo sobre el
uso de recursos comunes con respecto a una determinada cuestién, la atencion
del embarazo, en este caso.

Como parte de las politicas sociales, las politicas sanitarias en el nivel local
sufrieron importantes transformaciones, no soélo en la descentralizacion sino
también en la privatizacion®® vy la focalizacion®’. Mas alla de las particularida-
des de cada caso, en términos muy generales estos procesos tuvieron lugar en
un campo de instituciones locales caracterizadas por una baja autonomia y por
una importante dependencia en su capacidad de asignhacién de recursos3.

Dos procesos simultaneos, la fragmentacién de los programas y la des-
centralizacion dieron lugar a un proceso de autonomizacion de arenas de ges-
tion locales. Estos procesos fueron adquiriendo tendencias diferenciales resul-
tantes de la necesidad de resolver un problema critico: el de cerrar la brecha
entre el nuevo papel a desempefar por los municipios y las capacidades institu-
cionales y de gobierno para ejercerlas.

Esta brecha se ha ido configurando de manera diferente segun: las
demandas de la poblacion y la relevancia que adquieren las distintas cuestiones
socialmente problematizadas; la situacion socioeconémica de la poblacion, que
incide no solo en la configuracion de las necesidades y demandas, sino también
en la capacidad contributiva de la poblacion de los distintos municipios; y la tra-
yectoria, desarrollo y nivel de organizacion de los actores en siy en sus relacio-
nes reciprocas. En estas arenas de gestion, los actores locales se han dado dis-
tintas estrategias para cerrar esa brecha entre las capacidades de gestion vy el
nhuevo papel a desarrollar por los municipios.

Asi conceptualizada la gestion y los procesos que la constituyen, la dina-
Mmica propuesta en este proyecto reconoce una doble necesidad para generar
cambios en las politicas. Por una parte, la de involucrar a los actores en el ana-
lisis de los datos y posteriormente la identificacion de lineas de accion; y por
otra, la de reconocer al municipio como espacio estratégico de intervencién.

El conocimiento y la informacién resultan componentes clave en los pro-
cesos de disefo e implementacion de las politicas publicas, en general, y de las
politicas sociales, en particular. En dicho proceso, el conocimiento y la informa-
cion se vinculan con las acciones en el ambito publico en la medida en que con-
tribuyen a definir problemas publicos y acciones posibles para solucionarlos.
Weiss (1999)%° propone tres modalidades en las que el conocimiento y la infor-
macion influyen en el proceso de formacion de politicas: datos, ideas y argumen-
tos. Cada una de estas modalidades, puede operar de manera simultanea en los
ambitos de formacién de politicas; sin embargo, suele ser diferente segun el
momento del proceso en el que se eche mano de ellos.

En el caso particular de las politicas orientadas al control del embarazo y
a la identificacion de los determinantes del bajo peso al nacer de nifios/nifas,
resulta fundamental producir conocimiento para la accion. Es decir, conocer el
estado de situacién perinatal en el sub sector publico y en especial en el control
del embarazo y actuar en la solucion de las dificultades, para luego medir el
resultado de las acciones y realizar los ajustes necesarios. En salud perinatal,

16

36 Entendida como la transferen-
cia de las responsabilidades al
mercado y a la familia de la repro-
duccion de la vida de la pobla-
cién.

37 Que implica definir por la via
de canastas basicas de bienes y
servicios aquella poblacién que
por su vulnerabilidad debe ser
atendida por el Estado.

38 para un desarrollo de estos
procesos en el nivel local ver
Chiara, M., Di Virgilio, M.,
Cravino, C. y Catenazzi, A. (2000)
La gestion del subsector publico
de la salud en el nivel local.
Estudios de caso en el Conurbano
Bonaerense. San Miguel. Informe
de Investigacion. Universidad
Nacional de Gral. Sarmiento.

39 Chiara, M. y Di Virgilio, M. M.,
2005, "La gestion de programas
sociales en la dltima década: un
andlisis en clave local". En:
Aportes para entender la cuestiéon
del gobierno en la Region
Metropolitana de Buenos Aires,
organizado por Gustavo Badia y
Elsa Pereyra, La Plata, UNGS-
Ediciones Al Margen.

40 Weiss, C. (1999); "La investiga-
cion de politicas: jdatos, ideas o
argumentos? En Wagner, P. et al
(Ed.); Ciencias sociales y estado
moderno. Experiencias naciona-
les e incidencias teodricas. Fondo
de Cultura Econdémica, México.
Citado en Moro, J. (2004); "El
papel de la informacion y el cono-
cimiento en la gerencia social".
Notas de clase. INDES,
Guatemala.



aun, es mucho lo que no se conoce, o bien se conoce parcialmente; se carece
de un sistema de vigilancia perinatal y establecerlo verticalmente es tan necesa-
rio como dificultoso.

Para zanjar esta carencia, el proyecto avanzo en la generacion de informa-
cion oportuna y confiable para indagar en hipotesis explicativas de los factores
que dan lugar al bajo peso al nacer en tanto emergente de situaciones potencia-
les de muertes perinatales.

Para ello se realizd el relevamiento de una encuesta a 2903 puérperas
cuyos partos acontecieron en los hospitales publicos de la Regién en los meses
de noviembre y diciembre de 2004. En el cuadro siguiente se presentan las can-
tidades de encuestas realizadas por cada establecimiento, siendo seis estableci-
mientos (la Maternidad Santa Rosa y los hospitales M. V. de Martinez, Mercante,
M. A. de Menem, R. Larcade y M. y L. de la Vega) los que concentran el 52% de
los partos realizados en ese periodo en toda la regién en establecimientos del
sub sector publico. Se incluy6 en el relevamiento el Hospital Boccalandro por-
que, si bien no estd localizado en la region, recibe un 5% de las mujeres que resi-
den en ella, especialmente del partido de San Martin.

CUADRO II.1

REGION V. ANO 2004.
HOSPITAL 2004

N %
EVA PERON (San Martin) 109 3.8
BELGRANO (San Martin) 57 2.0
THOMPSON (San Martin) 86 3.0
BOCCALANDRO (3 de febrero) 153 5.3
STA ROSA (V. Lopez) 241 8.3
SAN ISIDRO 179 6.2
P V CORDERO (S. Fernando) 157 5.4
M V DE MARTINEZ (Tigre) 250 8.6
M A DE MENEM (M. Argentinas) 254 8.7
R LARCADE (S. Miguel) 237 8.2
D MERCANTE (J. C. Paz) 289 10
M Y L DE LA VEGA (Moreno) 240 8.3
SANGUINETTI (Pilar) 184 6.3
E ERILL (Escobar) 224 7.7
SAN JOSE (Campana) 94 3.2
VIRGEN DEL CARMEN (Zarate) 126 4.3
SAN JOSE (E de la Cruz) 220 0.8
TOTAL REGION 2903 100.0

Fuente: Encuesta de puérperas, ICO/UNGS - RS V - CIC 2004.

La participacion de cada partido en el total varia segun la cantidad de
poblacién, sus caracteristicas socioecondmicas y, vinculadas con ésta ultima, los
niveles de cobertura de los otros subsectores (obras sociales y medicina priva-
da). El mayor porcentaje (58%) del total de entrevistadas reside en seis partidos
(San Martin, Tigre, José C. Paz, Malvinas Argentinas, Pilar, y Moreno). Se consig-
na en el mapa siguiente los partos totales relevados, asi como los establecimien-
tos en los que se aplico la encuesta.
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CUADRO II.2

ENCUESTAS REALIZADAS POR MUNICIPIO.
REGION V. ANO 2004.

MUNICIPIO 2004

N %
VICENTE LOPEZ 60 2.1
SAN MARTIN 296 10.2
SAN FERNANDO 131 4.5
TIGRE 298 10.3
ESCOBAR 220 7.6
JOSE C. PAZ 263 9.1
MALVINAS 329 11.3
SAN MIGUEL 229 7.9
PILAR 238 8.2
SAN ISIDRO 182 6.3
ZARATE 119 4.1
CAMPANA 94 3.2
EX DE LA CRUZ 29 1.0
MORENO 278 9.6
OTROS 133 4.6
TOTAL REGION 2903 100.0

Fuente: Encuesta de puérperas, ICO/UNGS - RS V - CIC 2004.

Una cantidad menor corresponde a puérperas que realizan su parto en un
municipio de la region pero tienen domicilio en otro partido. El mayor porcenta-
je corresponde al hospital de Exaltacion de la Cruz y es seguido por la
Maternidad de Santa Rosa, establecimiento que, estando enclavado en el centro
de la regién sanitaria y con muy buena conectividad y prestigio, es el que atien-
de a mas mujeres residentes en otros municipios de la regién.

CUADRO II.3
PUERPERAS QUE RESIDEN EN OTRO MUNICIPIO DEL GBA Y REALIZAN EL PARTO

EN MUNICIPIO DE LA REGION V. REGION V. ANO 2004.

MUNICIPIO 2004

N %
VICENTE LOPEZ 11 8.3
SAN MARTIN 6 4.5
SAN FERNANDO 1 0.7
TIGRE 3 2.3
ESCOBAR 1 0.7
JOSE C. PAZ - -
MALVINAS - -
SAN MIGUEL - -
PILAR 2 1.5
SAN ISIDRO 1 0.7
ZARATE 1 0.7
CAMPANA 1 0.7
EX DE LA CRUZ 100 75.2
MORENO 6 4.5
TOTAL REGION 133 100.0

Fuente: Encuesta de puérperas, ICO/UNGS - RS V - CIC 2004.
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3. Las dimensiones del analisis y aproximacion al trabajo de campo

La encuesta se estructura en torno a dos componentes, uno relativo a las
condiciones de la atencién del embarazo en tanto emergente del funcionamien-
to del sistema de salud y otro relativo a las condiciones de vida de las madres.

En relacién a las condiciones de la atencion del embarazo, se prest6 espe-
cial atencién a las cuestiones vinculadas al control del embarazo: lugar de con-
trol del embarazo, pago por prestaciones, nUmero de controles, edad gestacio-
nal al primer control, estudios y/o acciones realizados durante el control del
embarazo, peso del recién nacido, APGAR, terminacion del parto, etc. Asimismo,
se relevaron aspectos relativos a las practicas anticonceptivas, usos de métodos
anticonceptivos y acceso a los mismos. Una tercera dimension refiere a la acce-
sibilidad y uso de los servicios de salud, en particular.

El componente condiciones de vida releva aquellos aspectos de la vida coti-
diana de la mujer que inciden en las condiciones de acceso los servicios de
salud. La incorporacién de este componente se funda en el reconocimiento acer-
ca de que las condiciones materiales de existencia condicionan sustancialmente
los perfiles de salud-enfermedad de los agentes sociales y las estrategias fami-
liares en el tratamiento de la salud-enfermedad.

Los aspectos tenidos en cuenta fueron: el medio ambiente fisico en el que
se desarrolla la vida cotidiana (condiciones del habitat), la disponibilidad de bien-
es necesarios para el cuidado de la salud -en el caso particular que nos ocupa,
para el cuidado del embarazo- y la prevencion de problemas de salud de la
madre y del recién nacido. El acceso diferencial a recursos -materiales y no mate-
riales-, esta relacionado con el grado de exposicién que madre e hijo tienen fren-
te a algunos problemas de salud enfermedad.



Desde ahi es que las condiciones de vida son pensadas en una funcion
mediatizadora entre conceptos mas generales, como, por ejemplo, el acceso a
los servicios sociales, los procesos de salud-enfermedad, etc*'.

La decision tedrico metodoldgica de abordar conjuntamente condiciones
de atencion del embarazo y condiciones de vida en las que se desarrolla, tuvo
implicancias directas en la organizacion del trabajo de campo. Con el propésito
de relevar acabadamente ambos componente, el operativo se organizé de mane-
ra interdisciplinaria conformando equipos de campo -integrados por una obsté-
trica de la Region Sanitaria y un estudiante de las licenciaturas (politica social,
administracion publica, comunicacion) de la Universidad- y combinando estrate-
gias de relevamiento por medio de un cuestionario y la consulta de datos de la
libreta sanitaria. El mismo se desarroll6 en forma simultanea en los 17 hospita-
les en los que se realizan los partos en la Regién, con el proposito de captar a
las puérperas antes de su egreso.

La muestra que sirvidé de base para el desarrollo de la investigaciéon con-
sistié en un censo de puérperas que realizaron sus partos en los hospitales de
la Region Sanitaria V durante un periodo de 30 dias. La captacion de los partos
que ocurren en la Region por un periodo de 30 dias representa un tamafno de
muestra (2903 casos) que permite detectar variaciones mayores a 0.10 en la
variable de menor prevalencia en el marco del estudio - bajo peso al nacer.

La caracteristica regional -en donde mas del 99% de los partos se realizan
en instituciones y los partos domiciliarios son llevados en su mayoria a institu-
ciones para el periodo post parto- definié que el relevamiento se realizara en el
post parto inmediato, en instituciones publicas de la Region. Realizar la indaga-
cion en el post parto inmediato permite, asimismo, acceder a la historia clinica
hospitalaria y a los registros que trae la gestante al momento del parto.

Adicionalmente, el relevamiento se adecu6 a la necesidad de aportar infor-
macion que permitiera alimentar el disefio y los contenidos de la cartografia.
Con esa finalidad se seleccionaron y relevaron indicadores relativos a la pobla-
cion general, que permiten comprender mas cabalmente el comportamiento de
los indicadores que describen especificamente a la poblacién bajo estudio -
aquellos relevados a través de la encuesta.

La identificaciéon de los domicilios presentd dificultades especificas que
implicaron esfuerzos adicionales a los habituales. Sin embargo, se alcanz6 un
porcentaje muy alto de identificacion de domicilios que, dada la magnitud de la
muestra permite avanzar en analisis georreferenciado de variables.

Los indicadores que se georreferenciaron fueron:

"0" control.

Nacimientos menores a 2.500 gr.

Madres adolescentes (menores a 19 afios).
Control minimo.

Control completo.

Hacinamiento critico.

Grandes multiparas (mas de 5 gestas).
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41 Interesa destacar que en el

marco de esta investigacion se ha
realizado una aproximacioén a las
condiciones de vida desde el
punto de vista de las puérperas;
es decir, se ha recogido informa-
cién con base en el recuerdo y la
percepcion de las propias entre-
vistadas acerca del estado de sus
viviendas y el acceso a los servi-
cios urbanos bdsicos. Esta forma
de captar "el dato" reconoce
importante limitaciones ya que
esta mediatizado por las caracte-
risticas del registro (ajeno a la
posibilidad de observacion direc-
ta) y, también, por el punto de
vista de la entrevistada. En este
marco, resulta necesario destacar
que los analisis que aqui se pre-
sentan sobre la relacién condicio-
nes de vida, atencion del embara-
zo y bajo peso al nacer requieren
ser profundizados a través de
abordajes metodolégicos y técni-
cas complementarios. Esta limita-
cion fue especialmente sefalada
por el Dr. J. Scarpacci en la sesidon
de trabajo que mantuvo con los
integrantes del equipo.



42 A pesar de todas las gestiones
realizadas por la UNGS ante el
INDEC, no se disponia, al cierre
de este informe, de la informa-
cion a escala de radio censal de
los resultados del Censo Nacional
de Poblacion y Vivienda del afo
2001.

43 Ministerio de Salud - Pcia. de
Bs. As. (2003) Guia de Estableci-
mientos Asistenciales Subsector
Oficial y Privado Provincia de
Buenos Aires - Ano 2002. Actua-
lizada - Abril de 2003.

Se confeccionaron mapas a escala regional, exceptuando los municipios
cuya base cartografica esta incompleta o no disponible en el LabSIG (Exaltacién
de la Cruz, Zarate, Campana, Pilar, Escobar); alli se georreferenciaron los indica-
dores sobre la base de los valores de Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI) del
ano 199142 el viario principal (autopistas y ferrocarriles) y los hospitales de la
region.

Los mapas por municipio, se realizaron para los municipios de Vicente
Lopez, Tigre, Malvinas Argentinas, José C. Paz, San Miguel, Tres de Febrero, San
Martin, San Isidro, San Fernando y Moreno. En estos mapas, los indicadores fue-
ron georreferenciados sobre los datos anteriores a los que se sumaron los cen-
tros de salud, unidades sanitarias y postas (seglin datos oficiales)*.

Los porcentajes de georreferenciacién de los partos totales de cada parti-
do fueron los siguientes: V. Lopez (98.3%), Malvinas Argentinas (94%), J. C. Paz
(95%), San Miguel (95%), San Martin (86.1%), San Isidro (94.4%), San Fernando
(84%), Tigre (48%) y Moreno (78.9%).

Las dificultades encontradas para localizar los domicilios tuvieron que ver
con:

En primer lugar, se trata de un estudio que requiere de identificar el domi-
cilio desde otro lugar (el servicio de obstetricia del hospital). Esta situacion
dio lugar a tareas adicionales de ajuste no previstas originalmente para
mejorar la consistencia de los datos y asi elevar los porcentajes de georre-
ferenciacion.

En segundo lugar, se trata de poblacion que habita en barrios no siempre
trazados catastralmente. Estas situaciones (la de domicilios inexistentes
para el catastro sin poder contar con técnicas de teledeccién para localizar
los puntos a georreferenciar) hicieron muy dificil y en algunos casos impo-
sible la localizacion.

Por ultimo, para algunos partidos (Campana, Zarate, Exaltacion de la Cruz,
Escobar y Pilar), el LabSIG contaba con la base cartografica parcialmente
reconstruida. En un caso (Tigre, con un 48% de los datos georreferencia-
dos), se detectd a propédsito de este estudio un problema en la base car-
tografica del LabSIG que, una vez subsanado, permitira entregar los mapas
completos al municipio y a la Region Sanitaria.

Hay que destacar la potencia de esta herramienta no sélo por sus posibi-
lidades de investigacion, sino también por lo que significa como herramienta de
gestioén. Si bien los municipios poseen mapas con sus limites y sus efectores, no
disponen informacién georreferenciada de los usuarios del sub sector publico.

Cabe aclarar que se agregd en la georreferenciacion los partos del muni-
cipio de 3 de febrero por ser uno de los municipios que mayores partos realiza
en los establecimientos de la Region V, sin pertenecer a ella.

Los mapas en formato PDF estan disponibles en el sitio web de la regién
sanitaria. Asimismo, fueron entregados en un CD a los municipios y, a deman-
da de las Secretarias de Salud y de la Regién Sanitaria, pueden realizarse anali-
sis ad hoc en funcion de resolver problematicas de gestion especifica.

El parto es el Unico evento en el cual un estrato de usuarios entra (casi

indefectiblemente dada la casi universalidad del parto institucionalizado) en con-
tacto con el sistema de salud. Debido a las migraciones entre municipios, sélo
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con un instrumento como el utilizado -la encuesta simultanea-, puede obtener-
se una "fotografia" que refleje la distribucién real de las gestantes, conocer la
densidad de gestantes por barrio, por efector, la ubicacion de las gestantes que
no se controlan o que se controlan deficientemente, de las que tuvieron recién
nacidos de bajo peso o de las beneficiarias de programas alimentarios. A nivel
regional permite observar "subregiones" de concentracién de los indicadores de

relevancia a fin de focalizar las acciones.
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La Regidon Sanitaria V:

los aspectos socio-sanitarios y la
organizacion del sistema publico de salud

44 Simplificando los desarrollos
de la doctrina administrativa, des-
concentraciéon y descentralizacion
se distinguen a través de dos cri-
terios que se complementan: el
criterio de personalidad juridica y
la independencia de la decision.
Clasicamente la descentralizacién
"seria la transferencia de compe-
tencias de la persona juridica
estatal a las demas personas juri-
dicas publicas (territoriales e ins-
titucionales)..., mientras que la
desconcentracion seria la transfe-
rencia de competencias entre
6rganos de una misma persona
juridica,..." Palma, R. y Rufian, D.
(1991) "Los procesos de descen-
tralizacion y desconcentracién de
las politicas sociales en América
Latina: enfoque institucional". En:
Seminario Internacional acerca de
la descentralizacion y desconcen-
tracién de los sectores y servicios
sociales. Santiago de Chile, ILPES.
1991. LC/IP/R. 81. Pp 9-10.

45 Seglin lo establece la normati-
va provincial de creacion de las
Regiones Sanitarias,Ley 7016/66.

1. Caracteristicas socio-sanitarias

La Region Sanitaria V es uno de los organismos desconcentrados* en que
se organiza la gestion del Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires*.
Comprende 14 municipios (Campana, Escobar, Exaltaciéon de la Cruz, General
San Martin, José C. Paz , Malvinas Argentinas, Moreno, Pilar, San Fernando, San
Isidro, San Miguel, Tigre, Vicente Lopez. y Zarate) y un total de 3.030.342 habi-
tantes (2001) en 5.278 km2 de superficie.

En su territorio se concentra una parte considerable de la poblacién de la
provincia (3.404.117 habitantes).

Si bien la tasa de mortalidad infantil (defunciones menores a un afo) esta
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en torno a la media provincial (13%o), en sus valores absolutos las 863 defun-
ciones de ninos menores de un afo son el 24% del total de defunciones de la
provincia y es (luego de la RS VI) la region en que suceden mas eventos.

Con relacion a la mortalidad neonatal (nifios menores a 28 dias), su tasa
se encuentra apenas por sobre el promedio provincial (8,7%o0), aunque su impor-
tancia radica en que aqui suceden un 25% (570) de las muertes de nifios/nifas
menores a 28 dias en la provincia.

CUADRO Il

ESTADISTICAS VITALES SEGUN REGION DE RESIDENCIA-
ANO 2004. (CIFRAS PROVISORIAS)

R. S. Poblacién Nacido vivo Tasa Def. <1 T.Mort. Def<28 T.mneo Def28 T.m post
natalidad ano Inf. dias y mas

I 665.612 10.170 15.3 106 10.4 78 7.7 28 2.8
Il 257.575 4.475 17.4 52 11.6 38 8.5 14 3.1
Il 252.534 4.036 16.0 38 9.4 26 6.4 12 3.0
\Y 542.071 10.200 18.8 143 14.0 94 9.2 49 4.8
Vv 3.405.117 65.778 19.3 863 13.1 570 8.7 293 4.5
VI 3.578.604 67.858 19.0 940 13.9 610 9.0 330 4.9
VII A 2.334.652 40.968 17.5 547 13.4 369 9.0 178 4.3
VIl B 738.455 14.800 20.0 189 12.8 116 7.8 73 4.9
VIl 1.127.852 18.188 16.1 203 11.2 122 6.7 81 4.5
IX 307.160 5.225 17.0 54 10.3 30 5.7 24 4.6
X 315.194 5.411 17.2 56 10.3 30 5.5 26 4.8
Xl 1.108.445 21.393 19.3 261 12.2 172 8.0 89 4.2
sin espec. 366 - 31 - 25 6

TOTAL 14.633.271 268.868 18.4 3.483 13.0 2.280 8.5 1.203 4.5

Fuente: Regién Sanitaria V - Ministerio de Salud de la Provincia de Bs. As. Cifras provisorias.

Al igual que otras Regiones Sanitarias del Conurbano Bonaerense* (como
la Region Sanitaria VI), su jurisdiccion se extiende en la primera y segunda coro-
na del Conurbano. En el primer cordon, estan los partidos lindantes a la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires (Gral. San Martin, San Isidro y Vicente Lopez) que pre-
sentan la mayor densidad poblacional y tasas de crecimiento menores, mejor
provision de servicios urbanos y sociales y mejores indicadores de salud. Estos
partidos se caracterizan por tener una poblacion con menor proporcion de nifios
y jovenes, un aumento proporcional de los mayores de 65 anos, bajas tasas de
natalidad, alta mortalidad general y un saldo migratorio negativo.

En el segundo corddn estan los partidos de José C. Paz, Malvinas
Argentinas, Moreno, San Fernando, San Miguel y Tigre. Aunque en los ultimos
afos puede observarse una disminucion de su tasa de crecimiento, presentan
caracteristicas muy distintas de los del primer cordon y del interior de la provin-
cia. En términos de su estructura demografica, se caracterizan por tener pobla-
ciones mas jévenes, con una tasa de natalidad aln alta o estable y una mortali-
dad general baja y mayores niveles de poblacién con necesidades basicas insa-
tisfechas.

Otro grupo de municipios, cuyas caracteristicas comienzan a acercarse a

estos Ultimos, pertenecen al denominado tercer cordon que se insinta desde
hace algunas décadas: Campana, Escobar, Ex. De la Cruz, Pilar y Zarate.
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46 Se toma aqui la delimitacion
que utiliza el Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos (INDEC),
que cuando alude a "los partidos
del Gran Buenos Aires" se refiere
solo al conjunto de los 24 parti-
dos que constituyen la conurba-
cion de la Ciudad Autébnoma de
Buenos Aires. Este agregado de
partidos presenta a su vez carac-
teristicas muy diferentes desde
un punto de vista sociodemogra-
fico, socio econémico y socio-
sanitario. El crecimiento de los
partidos del Gran Buenos Aires
respondio a distintos procesos de
urbanizacién y se fueron confor-
mando dos cordones concéntri-
cos alrededor de la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires.
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Un 18% de la poblacion de la regién es pobre. Sin embargo, esta situacién
(grave por si misma) reviste mayor criticidad dado que algunos municipios como
San Isidro y Vicente Lépez estdn por debajo de ese promedio (8.35 y 4.75%
repectivamente) y otros estan muy por encima con valores que superan el 25%
como José C. Paz y Moreno.

CUADRO I11.2
PARTIDOS DE LA REGION SANITARIA. 2001.
Partidos Total Poblacion NBI Hogares
poblacion Total % NBI
Campana 82.731 14.110 17.06 3.170
Escobar 243.485 49.773 20.44 8.818
Ex. de la Cruz 24.019 3.793 15.79 882
General San Martin 400.718 52.111 13.00 13.053
Jose C. Paz 229.241 61.246 26.72 12.928
Malv. Argen. 289.798 66.428 22.92 14.413
Moreno 379.370 98.518 25.97 21.060
Pilar 231.139 57.312 24.80 12.154
San Fernando 150.008 24.132 16.09 5.692
San Isidro 289.889 24.197 8.35 6.190
San Miguel 251.299 45.734 18.20 9.902
Tigre 300.411 60.845 20.25 14.018
Vicente Lopez 272.072 12.928 4.75 3.970
Zarate 100.461 17.988 17.91 4.159
TOTAL 3.244.641 589.115 18.16 130.409

Fuente: Censo Nacional de Poblacién y Vivienda 2001 - INDEC.
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Aunque reflejadas en el indice de pobreza, vale destacar los valores absolu-
tos vy relativos de viviendas deficitarias que tienen los municipios de la region en
tanto se trata de condiciones que inciden negativamente en la situacién sanitaria
de la poblacién, especialmente de los menores de un afo. Los partidos de
Escobar, José C. Paz, Malvinas Argentinas, Moreno y Pilar se encuentran por enci-
ma del promedio regional en hogares y también en poblacion con viviendas defi-
citarias.

CUADRO 111.3
SANITARIA V. EN PORCENTAJE SOBRE TOTALES DE HOGARES Y POBLACION.
Partidos Total % Total %
de hogares de poblacion

CAMPANA 22.770 21.9 82.725 25.7
ESCOBAR 45.335 32.4 177.563 36.1
EXALTACION DE LA CRUZ 6.792 20.8 24.015 23.1
GENERAL SAN MARTIN 119.097 12.1 400.689 14.5
JOSE C. PAZ 56.004 44.0 229.238 47.7
MALVINAS ARGENTINAS 72.950 35.1 289.790 38.2
MORENO 95.525 40.8 379.351 441
PILAR 58.304 37.3 231.126 41.1
SAN FERNANDO 42.048 17.1 149.994 19.8
SAN ISIDRO 88.039 6.1 289.872 7.3
SAN MIGUEL 65.689 28.0 251.294 32.0
TIGRE 79.792 25.5 300.385 28.1
VICENTE LOPEZ 91.400 3.0 272.050 3.6
ZARATE 27.625 20.0 100.450 23.0

Fuente: Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Vivienda 2001, Direccién Provincial de Estadistica.

Los niveles de hacinamiento tienden a dibujar ain mas la brecha al interior
de la region focalizando la problematica en los mismos partidos. El nivel de haci-
hamiento es reconocido en la bibliografia como una variable que logra captar de
manera simple situaciones de pobreza, frecuentemente se asocia con imposibili-
dad de acceder a servicios urbanos basicos y a condiciones habitacionales defici-
tarias (Cuadro lIl.4).

Como puede advertirse, las situaciones habitacionales mas deficitarias con-
curren en los partidos de Escobar, Malvinas Argentinas, José C. Paz, Moreno, Pilar
y San Miguel configurando situaciones de alta vulnerabilidad (Cuadro IIL.5).

Otro aspecto a tener en cuenta al caracterizar las condiciones de vida de la
poblacion y las posibilidades de acceso a los servicios en la region, tiene que ver
con el nivel de instruccion alcanzado. En ese sentido se advierte también una bre-
cha entre municipios y algunos de ellos (Escobar, Exaltacion de la Cruz, J. C. Paz,
Malvinas Argentinas, Moreno y Pilar) se encuentran entre los que presentan los
peores indicadores en relacion a los porcentajes de poblacién mayor de 15 afios
sin instruccién o con primario incompleto.

Muy probablemente estas condiciones diferenciales incidan también en el
acceso a los servicios de salud, especialmente en los efectores del segundo nivel
(maternidades).

Estas condiciones seran retomadas al analizar la dinamica de acceso de las
embarazadas a las maternidades (Cuadro lII.6).
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CUADRO IIL.5

CUADRO Iil.4

HOGARES SEGUN CANTIDAD DE PERSONAS POR CUARTO. ANO 2001. PARTIDOS DE LA

REGION SANITARIA V. EN PORCENTAJE SOBRE EL TOTAL DE HOGARES.

Cantidad de personas por cuarto

Partidos Total menos 2a3 mas
de hogares de 2 de 3
CAMPANA 22.770 81.4 13.9 4.7
ESCOBAR 45.335 73.7 19.6 6.7
EXALTACION DE LA CRUZ 6.792 80.3 14.9 4.8
GENERAL SAN MARTIN 119.097 84.1 12.9 3.0
GENERAL SARMIENTO - - -- -
JOSE C. PAZ 56.004 70.2 22.2 7.7
MALVINAS ARGENTINAS 72.950 72.7 20.9 6.3
MORENO 95.525 68.3 23.5 8.3
PILAR 58.304 71.8 20.5 7.7
SAN FERNANDO 42.048 80.9 15.1 4.1
SAN ISIDRO 88.039 91.0 7.3 1.7
SAN MIGUEL 65.689 78.0 16.9 5.1
TIGRE 79.792 76.4 18.6 5.0
VICENTE LOPEZ 91.400 93.6 5.6 0.8
ZARATE 27.625 81.0 14.5 4.5

Fuente: Censos Nacionales de Poblacién. Direccion Provincial de Estadistica.

INDICADORES SELECCIONADOS DE CALIDAD DE VIVIENDA. ANO 2001.

PARTIDOS DE LA REGION SANITARIA V. EN PORCENTAJE SOBRE EL TOTAL DE HOGARES.

Partidos Total Indicadores seleccionados
de hogares
Calidad de la vivienda Servicios Hacicr;?t?gi(;anto

Hogares en viviendas| Calidad de los Sin agua S/ serv de

deficitarias materiales corriente des. cloacal

a red publi-

Tipo Il | Tipo IV ca

CAMPANA 22.770 21.9 12.6 3.2 14.8 54.4 4.7
ESCOBAR 45.335 32.4 18.8 3.7 78.5 86.9 6.7
EXALTACION DE LA CRUZ 6.792 20.8 12.9 3.9 46.5 66.6 4.8
GENERAL SAN MARTIN 119.097 12.1 9.9 1.2 5.0 50.8 3.0
JOSE C. PAZ 56.004 44.0 24.4 4.0 92.8 98.9 7.7
MALVINAS ARGENTINAS 72.950 35.1 19.7 2.5 96.7 98.8 6.3
MORENO 95.525 40.8 26.0 4.1 61.4 82.7 8.3
PILAR 58.304 37.3 20.4 4.9 78.7 86.5 7.7
SAN FERNANDO 42.048 17.1 11.8 1.5 4.5 53.5 4.1
SAN ISIDRO 88.039 6.1 5.1 0.9 2.1 32.6 1.7
SAN MIGUEL 65.689 28.0 16.9 2.3 73.4 69.6 5.1
TIGRE 79.792 25.5 16.0 2.5 42.3 90.5 5.0
VICENTE LOPEZ 91.400 3.0 2.2 0.1 0.2 4.1 0.8
ZARATE 27.625 20.0 13.6 3.0 6.2 41.0 4.5

Fuente: Censo Nacional de Poblacién, Hogares y Vivienda 2001; Direccion Provincial de Estadistica.
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CUADRO II1.6
POBLACION DE 15 ANOS O MAS SEGUN NIVEL DE INSTRUCCION ALCANZADO.

ANO 2001. PARTIDOS DE LA REGION SANITARIA V. EN PORCENTAJE SOBRE
EL TOTAL DE POBLACION DE 15 ANOS Y MAS.

Partidos Nivel de instruccion

Poblacion Sin instruc. Primario Secundario
de 15 aflos y primario  completo completo y

y mas incompleto secundario mas
incompleto

TOTAL PROVINCIA 10.148.270 15.6 53.2 31.2
CAMPANA 59.577 14.5 54.9 30.6
ESCOBAR 120.696 18.6 56.0 25.5
EXALTACION DE LA CRUZ  16.989 18.3 54.5 27.2
GENERAL SAN MARTIN 309.509 13.8 52.0 34.2
J.C.PAZ 155.734 20.9 61.2 17.9
MALVINAS ARGENTINAS 202.210 19.3 59.5 21.2
MORENO 255.076 18.7 59.7 21.6
PILAR 153.544 18.3 53.4 28.3
SAN FERNANDO 111.963 15.3 52.0 32.7
SAN ISIDRO 230.431 8.1 37.8 54.1
SAN MIGUEL 179.137 15.3 53.8 30.9
TIGRE 213.547 17.0 54.9 28.2
VICENTE LOPEZ 224.319 6.2 35.2 58.6
ZARATE 73.003 16.5 54.5 29.0

Fuente: Censo Nacional de Poblacién, Hogares y Vivienda. Afio 2001. Direccion Provincial de Estadistica.

Aunque con valores promedio muy bajos, pero dando cuenta de niveles
agudos de vulnerabilidad, y con valores algo superiores en las mujeres, el anal-
fabetismo en algunos partidos de la Regién (Exaltacion de la Cruz, José C. Paz,
Malvinas Argentinas, Moreno, Pilar y Zarate) supera cuatro veces los promedios
del partido mas favorecido (Vicente Lépez). En estos casos, la problematica se
extiende hacia partidos de la tercera corona no tan afectados por los indices de
pobreza y condiciones habitacionales. Este estudio se aproxima al analisis del
analfabetismo funcional considerando las mujeres que declararon tener menos
de tres afos de instruccion como "proxy" a esta variable. (Cuadro [.7)

Como se ha visto, estos valores constituyen fuertes diferencias entre los
municipios de la Regién en relacion a las condiciones bajo las cuales se repro-
duce la vida de la poblacion.

La mortalidad infantil ha venido descendiendo, aunque se ha evidenciado
particularmente sensible en la crisis de principios de la década (en los distintos
ambitos, provincial, Conurbano y Region V). A la vez, las diferencias entre muni-
cipios antes sefaladas se expresan también en las tasas de mortalidad infantil
en sus distintos componentes. (Cuadro I1.8)
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CUADRO IIL7
TASA DE ANALFABETISMO POR SEXO DE LA POBLACION DE 10 ANOS

Y MAS. ANOS 1991 Y 2001. PARTIDOS DE LA REGION SANITARIA V.

Partidos 1991 2001
Total Varones Mujeres Total Varones Mujeres

CAMPANA 2.8 2.9 2.7 1.8 2.0 1.7
ESCOBAR 3.4 3.2 3.6 2.1 2.1 2.2
EXALTACION DE LA CRUZ 3.8 4.3 3.3 2.2 2.5 1.9
GENERAL SAN MARTIN 1.9 1.7 2.2 1.2 1.1 1.4
GENERAL SARMIENTO 3.0 2.8 3.2 -- - -
JOSE C. PAZ - - - 2.3 2.2 2.4
MALVINAS ARGENTINAS -- -- -- 2.0 1.8 2.1
MORENO 3.3 3.1 3.6 2.1 2.0 2.2
PILAR 3.4 3.3 3.5 2.3 2.3 2.2
SAN FERNANDO 2.4 2.2 2.6 1.6 1.6 1.7
SAN ISIDRO 1.0 0.8 1.3 0.8 0.7 0.8
SAN MIGUEL -- -- -- 1.5 1.4 1.6
TIGRE 2.7 2.4 3.1 1.7 1.7 1.7
VICENTE LOPEZ 0.8 0.6 1.0 0.5 0.4 0.5
ZARATE 2.9 3.0 2.9 1.9 2.0 1.9

Fuente: Censos Nacionales de Poblacion, Direccion Provincial de Estadistica. Se calcula como el cociente entre las
personas que no saben leer y escribir de 10 afios y mas y el total de personas entre 10 afios y mas.

CUADRO lIL.8
CONURBANO BONAERENSE. REGION SANITARIA V.
Ao Provincia Conurbano Regién V
1991 22.8 24.1 25.6
1992 21.9 22.3 24.5
1993 20.8 21.3 22.3
1994 20.7 21.8 22.7
1995 20.3 21.1 21.4
1996 19.4 21.2 20.1
1997 17.7 18.9 18.8
1998 18.3 19.3 18.7
1999 16.6 17.5 16.4
2000 14.9 15.6 15.5
2001 14.8 15.8 15.3
2002 15.7 16.4 15.9
2003 16.2 17.4 18.4
2004 13.0 13.5 13.2

Fuente: Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires.

Tomando so6lo los extremos, mientras el municipio de José C. Paz (segun-
do cordoén) presenta valores muy por encima de la mortalidad infantil promedio
(un 18.8%0 por sobre el 13,1%o del promedio provincial), en el mismo indicador
el partido de V. Lopez (primer corddn) presenta un 5,2%o, muy por debajo del
promedio provincial. En estos casos, también la cantidad de muertes (103 y 19
respectivamente) pone en evidencia la brecha antes referida (Cuadro 111.9).
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CUADRO Ill.9
ESTADISTICAS VITALES SEGUN PARTIDO DE RESIDENCIA. REGION SANITARIA V. ANO 2004.

(CIFRAS PROVISORIAS)

Partido Poblacion  Nacido vivo Tasa Def. <1 T.mort. Def<28 T.mort. Def28 T m.

natalidad afo Inf. dias neo y mas Post
Campana 90.228 1.850 20.5 19 10.3 12 6.5 7 3.8
Escobar 193.611 4.179 21.6 58 13.9 30 7.2 28 6.7
Ex. de la Cruz 26.272 514 19.6 5 9.7 2 3.9 3 5.8
General San Martin 420.040 6.384 15.2 84 13.2 56 8.8 28 4.4
José C. Paz 245.552 5.488 22.3 103 18.8 75 13.7 28 5.1
Malv. Argen. 307.591 6.565 21.3 101 15.4 70 10.7 31 4.7
Moreno 414.505 8.799 21.2 140 15.9 93 10.6 47 5.3
Pilar 257.257 5.262 20.5 71 13.5 35 6.7 36 6.8
San Fernando 158.837 2.900 18.3 41 14.1 35 12.1 6 2.1
San Isidro 306.014 5.471 17.9 42 7.7 31 5.7 11 2.0
San Miguel 269.421 5.493 20.4 60 10.9 42 7.6 18 3.3
Tigre 322.865 6.907 21.4 86 12.5 57 8.3 29 4.2
Vicente Lopez 285.496 3.629 12.7 19 5.2 11 3.0 8 2.2
Zarate 107.428 2.337 21.8 34 14.5 21 9.0 13 5.6
Total 3.405.117 65.778 19.3 863 13.1 570 8.7 293 4.5

Fuente: Region Sanitaria V - Ministerio de Salud de la Provincia de Bs. As. Cifras provisorias

Las muertes de nifios menores a 28 dias enfatizan dramaticamente la dis-
tancia existente entre los municipios. Mientras la tasa en el municipio de José C.
Paz (13.7%o0) supera en un 50% el promedio regional (8.7%o0), el municipio de
Vicente Lépez (3%0) presenta valores que no llegan a ser un tercio de este pro-
medio. En valores absolutos, José C. Paz y Vicente Lopez triplica la cantidad de
nifos / ninas fallecidos antes de cumplir los 28 dias (75 y 11 respectivamente).

2. Caracterizacion del sistema publico de salud en la regién

El sub sector publico cuenta con 174 maternidades en toda la regién
dependientes de distinta jurisdiccion (8 provinciales y 9 municipales) en las que
se realizan aproximadamente 35.000 partos publicos. Los 311 centros de salud
(establecimientos sin internacion) existentes en la region estan bajo jurisdiccion
de cada uno de los municipios*®. (Cuadro IIl.10)

La brecha entre municipios referida anteriormente se refleja también en el
acceso de la poblacién a los servicios de salud. En todos los casos, parece haber
crecido la poblacién sin cobertura (de obras sociales y medicina privada) entre
1991 y 2001 como consecuencia del deterioro en calidad y cantidad de las con-
diciones de trabajo (desempleo abierto, subempleo y precarizacion) y del empo-
brecimiento progresivo de los sectores medios. En algunos municipios esta por
encima del 50% de su poblacion (Escobar, José C. Paz, Malvinas Argentinas,
Moreno, Pilar, San Miguel y Tigre).

47 Se agrega el Hospital Boccalan-

En cualquier caso, esta situacion significa para los servicios del sub sector dro, perteneciente a la RS VIIB.
publico de salud un incremento de la demanda en cantidad y exigencia de cali- 48 Hacia mediados de la década
dad (Cuadro Ill.11). pasada la totalidad de los estable-

cimientos sin internacion corres-

. .. . pondientes al primer nivel de
El sistema de salud en la region como en el resto de las regiones de la pro- atencién pasan a depender de los

vincia presenta un mapa complejo en el que 400 establecimientos (con y sin municipios (Ley 11554/94).
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CUADRO III.10

RECURSOS Y RENDIMIENTOS HOSPITALARIOS.
ANO 2004

PROVINCIA  REGION V

ESTABLECIMIENTOS TOTALES 2.401 400
ESTABLECIMIENTOS OFICIALES 2.011 343
ESTABLECIMIENTOS OFICIALES CON INTERNACION 309 32
ESTABLECIMIENTOS OFICIALES SIN INTERNACION 1.702 311
ESTABLECIMIENTOS PRIVADOS CON INTERNACION(*) 390 57
CAMAS PROVINCIALES 13.005 1.377
CAMAS MUNICIPALES 11.927 1.491
CAMAS NACIONALES 2.081
CAMAS PRIVADAS 18.813 3.169
CONSULTAS TOTALES (SUB SECTOR OFICIAL) 43.460.861 11.389.523
EGRESOS TOTALES (SUB SECTOR OFICIAL) 812.494 152.721
PARTOS 145907 34774
CESAREAS (%) 25.2 20.9

Fuente: Subsecretaria de Planificacion MSPBA, Direccion de Informacion Sistematizada (2005).
(*) Informacién Parcial a ratificar.

CUADRO IIL11
POBLACION SIN COBERTURA EN SALUD. ANOS 1991 Y 2001. PARTIDOS DE LA REGION

SANITARIA V. EN PORCENTAJE SOBRE EL TOTAL DE POBLACION

1991 ' 2001
Poblacién Sin cobertura Poblacion Sin cobertura

Total % Total %
CAMPANA 71.464 31.1 83.698 41.4
ESCOBAR 128.421 47.8 178.155 57.9
EXALTACION DE LA CRUZ 17.072 42.8 24.167 48.3
GENERAL SAN MARTIN 406.809 35.9 403.107 48.3
GENERAL SARMIENTO 652.969 44.0
JOSE C. PAZ 230.208 63.2
MALVINAS ARGENTINAS 290.691 58.4
MORENO 287.715 50.3 380.503 65.5
PILAR 130.187 46.2 232.463 56.0
SAN FERNANDO 144.763 39.3 151.131 47.7
SAN ISIDRO 299.023 25.4 291.505 32.0
SAN MIGUEL 253.086 51.3
TIGRE 257.922 43.9 301.223 54.8
VICENTE LOPEZ 289.505 20.3 274.082 27.2
ZARATE 91.600 31.2 101.271 45.0

Fuente:Censos Nacionales de Poblacion; Direccion Provincial de Estadistica.

internacion) responden a tres subsectores (publico, obras sociales y privado). A
su vez, el sub sector publico cuenta en la region con 32 efectores del segundo
nivel (con internacion) correspondientes a las dos jurisdicciones (provincial y
municipal) con un total de 3180 camas (1377 en establecimientos provinciales
y 1803 en establecimientos municipales), cantidad similar al total de las camas
que tienen los establecimientos privados, concentrando entre ambos sub secto-
res un total de 152.751 egresos.
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En 2004 se realizaron en los establecimientos publicos, 34.777 partos
de los cuales algo mas de 7200 (un 20.9%) fueron cesareas. El 60% de los par-
tos publicos se realiza en establecimientos localizados en los municipios de
San Martin, José C. Paz, Malvinas Argentinas, Moreno, Tigre y Vicente Lopez.
Sin embargo, como se analizara mas adelante, se trata de mujeres que con-
trolan su embarazo y residen en otro partido; comprometiendo para el anali-
sis de la gestion a un espectro mas amplio de los 311 establecimientos sin
internacion dependientes de los municipios.

CUADRO lll.12

RECURSOS Y RENDIMIENTOS HOSPITALARIOS 2004

Establec. Establec. Est.a.blec. Est.a.blec. EsFabIec. Carr]as Camqs C.amas Consult. Egresos Partos Cesareas
totales  oficiales oficiales  oficiales privados Provinc. Municip. Privadas totales totales (%)
con sin con (subsector (sub sector
interncién interncion interncién oficial) oficial)

Campana 32 29 2 27 3 - 113 196 394.964 4.666 913 24.3
Escobar 16 12 1 11 4 126 - 190 561.481 8.477 2.790 224
Ex. de la Cruz 8 8 2 6 - - 60 230.291 4.700 413 33.7
Gral. San Martin 36 27 4 23 9 375 217 466 1.276.678 18.703 3.685 20.5
José C. Paz 35 32 1 31 3 160 - 202 882.063 9.276 3.669 214
Malv. Argen. 34 34 6 28 - - 387 1.990.931 19.654 3.216 19.6
Moreno 39 36 1 35 3 184 - 167 733.609 10.036 3.730 17.3
Pilar 29 25 1 24 4 - 134 231 436.726 7.848 1.864 17.9
San Fernando 29 26 4 22 3 155 49 71 431.177 7.562 1.951 20.9
San Isidro 32 21 3 18 11 - 312 425 1.306.167 18.093 2.243 20
San Miguel 22 17 1 16 5 212 308 874.702 11.752  2.436 18.4
Tigre 23 20 1 19 3 183 - 128 895.930 9.521 3.202  11.1
Vicente L6épez 36 29 4 25 7 60 319 638 1.006.363 12.394 3.255 23.3
Zarate 29 27 1 26 2 134 - 147 368.441 10.069 1.410 25.2
Total 400 343 32 311 57 1.377 1.803 3.169 11.389.523 152.751 34.777 20.9

Fuente: Region Sanitaria V - Ministerio de Salud de la Provincia de Bs. As.

Ademas de las complejidades derivadas de la multijurisdiccionali-
dad, en estos establecimientos confluyen recursos derivados de progra-
mas de distinto tipo, con criterios de focalizacién, modalidades de imple-
mentacion y fuente de financiamiento diferentes.

La complejidad estructural del sistema antes eshozada se comple-
jiza si ponemos en consideracion los recursos que se deben articular en
la gestion de una politica orientada a mejorar las condiciones de control
de embarazo. En el cuadro que sigue se consigna -solo a modo de ejem-
plo- los recursos asignados desde politicas descentralizadas (la coparti-
cipacion correspondiente a la polindmica de salud)*’, centralizadas
(gasto en hospitales provinciales), programas especiales (como el Seguro
Publico de Salud provincial) y programas nacionales (como el Remediar,
el Programa Materno Infantil y la entrega de leche fortificada). (Cuadro
l.13)

Como resultado de esta complejidad y de la propia génesis y desarro-
llo del sub sector publico de salud en el Conurbano, se configuran también
complejamente los problemas de acceso a los servicios y calidad de la aten-
cion.
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49 La Ley Provincial 10820, de agosto de
1989, fij6 los criterios de asignacién de
la coparticipacién para el componente
salud: "a.35% en proporcién directa al
namero de camas, perfil de complejidad
y porcentaje ocupacional de camas de
los establecimientos con internacion de
cada partido; b. 25% en proporcion
directa al nimero de consultas médicas
registradas en los establecimientos de
cada partido; c. 10% en proporcion
directa al nUmero de egresos registra-
dos en los establecimientos con interna-
cién en cada partido; d. 20% en propor-
cion directa al nimero de pacientes-dias
registrados en los establecimientos con
internaciéon de cada partido; e. 10% en
forma proporcional al nimero de esta-
blecimientos sin internacion en cada
partido” (GARRIGA, M. y SANGUINETTI,
P. "Coparticipacion a Munici-palidades
de la Pcia. de Bs. As." En: Cuadernos de
Economia Nro. 10. 1995.



CUADRO IIL.13

RECURSOS PROVINCIALES Y NACIONALES ASIGNADOS A EFECTORES
DEL PRIMER Y SEGUNDO NIVEL

Coparticipacion Gasto 2004 en  Beneficiarios  Centros bajos Programa

Salud (devenga- hospitales seguro publico Programa Materno

da 2004) provinciales>° de salud Remediar Infantil®’

2004

CAMPANA 7029142 0 4522 24 21850
ESCOBAR 2770933 8642199 5000 11 49177
EX. DE LA CRUZ 4579046 0 - 7 7002
GENERAL SAN MARTIN 13949640 38073173 32233 17 86566
JOSE C. PAZ 4527435 11705917 12122 24 65846
MALV. ARGEN. 20515068 0 19411 19 80276
MORENO 3745873 13558865 21185 35 78215
PILAR 8 783 968 0 11888 24 64986
SAN FERNANDO 2975789 13363602 - 23 35913
SAN ISIDRO 20864889 0 11300 12 60871
SAN MIGUEL 14240003 0 11285 13 52653
TIGRE 4010689 11744266 - 19 67448
VICENTE LOPEZ 19051016 7224121 3154 16 47288
ZARATE 1178441 8605280 9051 15 35457

TOTAL 119437964 112917423 141151 259 753548

Fuente: Region Sanitaria V - Ministerio de Salud de la Provincia de Bs. As.

Los principales problemas vinculados a la accesibilidad a los servicios son:
) ACCESIBILIDAD GEOGRAFICA

Puede presentarse como problema relevante en el interior de la Provincia y
en algunas zonas del Conurbano Bonaerense dada su urbanizacion y densidad
demografica. Los problemas vinculados a la inseguridad obstaculizan la posibili-
dad de trasladarse a los servicios de salud; partir de los hogares localizados en
zonas criticas a primera hora del dia para llegar a los centros de atencion (en los
asentamientos de la cuenca del Rio Reconquista en el Municipio de General San
Martin y algunos barrios de José C. Paz) son claros ejemplos de ello.

} ACCESIBILIDAD ECONOMICA

Dado que los servicios son publicos y orientados a poblacion sin cobertura
no deberian existir barreras en este sentido. Sin embargo, se observa que el aran-
celamiento encubierto a través de bonos contribucion (para consultas, ecografias
y analisis de laboratorios) cobrados por cooperadoras amenaza la gratuidad de los
servicios. Si bien el cobro por parte de las cooperadoras no es generalizado, en
algunos distritos es preocupante su expansion y la modalidad operativa que lleva
al cobro compulsivo y fuera del &mbito de la atencién de salud. Este aspecto ha
sido particularmente relevado en este estudio. A esta barrera explicita, deben
sumarse otros gastos que operan también como barrera, tales como los costos de
viajes, los gastos del traslado de la familia que debe acompanar a quien se atien-
de, el dia de trabajo perdido, el costo de los medicamentos, etc.

>0 Cierre 2003 Contaduria Gral. de

la Pcia. de Bs As. D ACCESIBILIDAD ADMINISTRATIVA
>1 Kg. de Leche Fortificada Entrega- _ o
da. Este problema alude a las estrategias adoptadas por los municipios y efec-
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tores para facilitar la captacion de la embarazada, focalizar en la poblacion de
riesgo y articular intersectorialmente para su desarrollo. Se trata de una compe-
tencia de los servicios de salud en tanto su mejoramiento depende de cambios
conceptuales y actitudinales en los trabajadores del equipo.

La calidad de la atencion en el primer nivel constituye también una pro-
blematica compleja que involucra a los distintos factores que atentan contra una
buena atencion de la embarazada en el primer nivel. Como se ha presentado
anteriormente, los centros de salud no conforman una estructura formal que
reconozca diferencias de complejidad y son resultado de complejas relaciones
publico-privadas (que implican la gestidon conjunta con entidades intermedias
tales como sociedades de fomento, instituciones religiosas, deportivas y recre-
ativas) y tienen consecuencias en muchos casos en las condiciones de acceso de
la poblacién a la atencion.

En muchos casos, los consultorios externos hospitalarios y las salas de
guardias de las maternidades desarrollan actividades de primer nivel quitando
tiempo a su actividad sustantiva de interconsulta del 2" nivel y dificultando el
acceso a quienes requieren el servicio.

Este fenomeno se ve reforzado por una implicita jerarquizacion de la aten-
cion hospitalaria de parte de la poblacion y una historica desjerarquizacion de
los efectores del primer nivel, expresado en horarios reducidos, niimeros para
consulta que limitan la atencién, falta de resolucién, discontinuidad en la provi-
sién de insumos, insuficiencia de profesionales en las especialidades de pedia-
tria, ginecologia-obstetricia y medicina general, déficit en el cumplimiento de
horarios de los profesionales, etc.

Aunque la municipalizacion del primer nivel de atencién que tuvo lugar
en los ultimos afnos>? puede ser considerado como "facilitador" en un proceso
de cambio en el sistema, las debilidades institucionales de los municipios para
regular la asignacion de los recursos, limitan la posibilidad de producir cambios
sustantivos en el sector®3.

Las dificultades de los municipios para gestionar recurso humano provin-
cial con regimenes distintos y la inexistencia de incentivos relacionados con la
efectividad de las practicas de los profesionales, son algunos ejemplos.

A nivel de los efectores, existen dificultades en el modelo de atencion
(estructurado en funcién de la oferta con serias consecuencias en la cobertura y
calidad de la atencién) y en la organizacion interna de los equipos de salud.
Existe también una alta rotacién de profesionales y dias asignados para la aten-
cion; falta de personalizacion y responsabilidad nominal de los equipos de
salud; escasa relacién de los equipos con las organizaciones sociales tanto ins-
titucionales como comunitarias, formales o informales que dificulta el acceso al
segmento de poblacién que no acude espontaneamente a los servicios de salud;
entre otros problemas.

La relacién interniveles es también problematica tanto en lo relativo a la
referencia de pacientes como a la contrareferencia desde los especialistas hacia
el primer nivel de atencion.

Aunque focalizado al control de embarazo, este estudio avanza en dimen-
sionar estos problemas (calidad, acceso a los servicios de primero y segundo
nivel, mercantilizacién, entre otros). Profundiza ademas un aspecto a destacar
en esta caracterizacién general: el problema de la articulacion intersectorial con
los programas de alimentarios; mas de un tercio de la poblacion relevada que
nunca controld su embarazo declar6 recibir apoyo alimentario.
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52 |3 finalizacién de la transfe-
rencia de los centros de salud
correspondientes al Plan Muhiz a
la orbita de los municipios (Ley
11554/94) fue una iniciativa
importante que avanzé en la des-
centralizacion de las funciones
relativas a la atencion primaria de
la salud en la érbita municipal.

53 para un desarrollo de las condi-
ciones bajo las cuales se estructu-
ran las politicas municipales ver
Chiara, M., 2000, "Las politicas
sociales en el Gran Buenos Aires
en los noventa. Algunas reflexio-
nes acerca del régimen local de
implementacion”. QUIVERA
Revista de Estudios Territoriales
de la Universidad Autéonoma del
Estado de México. Nro 4; pp.59-
80.



>4 Regi6n Sanitaria V "Calidad del
Control de Embarazo en el sector
publico”, Beca Ramoén Carrillo
2003.

35 Cabe recordar que los partidos
que presentan porcentajes por
encima del promedio no han sido
objeto de georreferenciacion de
los datos o los fueron parcialmen-
te georreferenciados en esta
etapa como es el caso del partido
de Tigre.

56 Tal como se explico en el capi-
tulo Il, la informacion disponible
en el Laboratorio SIG de la UNGS a
nivel de fraccion y radio corres-
ponde al afio 1991.

La situacion de las mujeres

que se atienden en el
subsector publico

Con el propésito de avanzar hacia un diagnostico perinatal actualizado
segun las nuevas condiciones de salud de la regién, se identificaron un conjun-
to de factores orientados a detectar insuficiencias en el control del embarazo y
establecer la tasa de bajo peso al nacer del sub sector publico. Una de las dimen-
siones a relevar tuvo que ver con las caracteristicas de las mujeres que se atien-
den en los establecimientos del sub sector publico en relacién a su edad, los
niveles de instruccién, la cantidad de gestas y el uso de métodos anticoncepti-
vos previo al embarazo.

Considerando el total de las entrevistadas (2093), la mayor parte se con-
centran en el tramo de 20 a 34 anos (68,5% del total). En algunos municipios,
como por ejemplo Exaltacion de la Cruz, este tramo de edad reline a mas del
72% de las mujeres. Los municipios que concentran la mayor proporcion de
puérperas mayores de 35 afos son Vicente Lopez y San Miguel (15% y 14.2%,
respectivamente). La Regién concentra un total de aproximadamente 21% de
madres adolescentes. En los Municipios de Tigre y Escobar se observan los
mayores porcentajes (25.5%), luego le sigue Zarate (24.8%) y Campana (23.4%).
Los menores porcentajes se observan en Vicente Lopez y San Isidro. (Cuadro
IV.1)

Los valores que resultan de estudios anteriores realizados por la Regién
Sanitaria arrojan valores promedio que son algo inferiores al promedio actual:
19,8 (2001), 18,3 (2002) y 19,2 (2003)>*.

El analisis georreferenciado pone en evidencia una distribucion de puér-
peras adolescentes®®, combinada con situaciones de concentracion relativamen-
te alta en aquellos territorios en cuyos radios se concentra mayor porcentaje de
poblacion NBI, segun datos de 1991°¢. (Ver mapa de adolecentes por regién)

Con relacién a los niveles de instruccion, la amplia mayoria de las madres
completd y/o superd 7 anos de escolaridad basica (89.1%); sin embargo, se
observan diferencias importantes entre los municipios. Mientras en el municipio
de San Isidro entre las mujeres que completaron y/o superaron los 7 afios de
escolaridad, la mayoria (69%) tiene 8 afios o mas de estudio, este porcentaje des-
ciende significativamente para el municipio de Campana en donde sélo el 42%
de las mujeres logré superar la escolaridad basica.

Los municipios que muestran las mayores concentraciones de puérperas

que no alcanzaron a completar la escolaridad basica son Moreno, Exaltacion de
la Cruz y Pilar con porcentajes que llegan casi al 15%. Como pudo advertirse al
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EDAD DE LA MADRE
35y + % TOTAL

20 a 34

Hasta 19 afios
inclusive

MUNICIPIO

VICENTE LOPEZ
SAN MARTIN

0.0

0

—_—_l—_—l—_—l—_—l—_-l—_l—_]—_—]—_——_—l—_——_] — ]| —

15

75
11.5

65

10
23.3

2
4

13.7

3

22.9

SAN FERNANDO

TIGRE

0

64.1

25.5

7.3

7.3

25.5

ESCOBAR

JOSE C. PAZ
MALVINAS

2

7
8.2

7
.8
3

5
0
3

17.1
21

4

22.7 1

SAN MIGUEL
PILAR

1

68.9

19.7

75.8 0

7

13
24

SAN ISIDRO
ZARATE

7.7

1

67.5

64.9

23.4

CAMPANA

72.4 3.8

.8
4

3
2

EX DE LA CRUZ

MORENO

6.6

TOTAL REGION

100.0

10.3

68.5

21.2

Fuente: Encuesta de puérperas, ICO/UNGS - R.S. V - CIC 2004.
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>7 Véase Cap. | "El problemay su
relevancia de estudio”.

>8 yvéase el Capitulo Il de este
informe.

caracterizar los partidos de la region®” estos municipios se encuentran (no exclu-
sivamente) entre aquellos con mayores porcentajes de poblaciéon de 15 afos y
mas sin instruccién y con primario incompleto.

Cabe destacar que no necesariamente los municipios que concentran las
mayores proporciones de madres con 8 o mas afnos de escolaridad (San isidro y
Vicente Lépez) son los que registran las menores tasas de puérperas con menos
de 3 afos de instruccion (que podria aproximar a una caracterizacion del anal-
fabetismo funcional), situacion que reproduce al interior de estos municipios, los
diferenciales ya destacados al caracterizar las brechas regionales.

CUADRO V.2

ESTUDIOS CURSADOS EN ANOS COMPLETOS SEGUN MUNICIPIO.
REGION V. 2004.

ANOS DE ESTUDIO

MUNICIPIO 0 1A6 7 8Y+ TOTAL
VICENTE LOPEZ 0 5.0 283  66.7  100.0
SAN MARTIN 0 9.6 30.2 60.2 100.0
SAN FERNANDO 0 6.9 37.4  55.7  100.0
TIGRE 0 119 319 563  100.0
ESCOBAR 0 12.5 37.5 50 100.0
JOSE C. PAZ 0 1.2 33.7  55.1  100.0
MALVINAS 0 8.6 278 63.6  100.0
SAN MIGUEL 0 8.8 346  56.6  100.0
PILAR 0 13.6 417 447 1000
SAN ISIDRO 0 5 26 69 100.0
ZARATE 0 103 38 51.7  100.0
CAMPANA 0 11.8  46.2 42 100.0
EX DE LA CRUZ 0 13.8  41.4 448  100.0
MORENO 0.4 148 354  49.4  100.0
TOTAL REGION 0 103 336 56.1  100.0

Fuente: Encuesta de puérperas, ICO/UNGS - RS V - CIC 2004.

Si, como se sugiere en este estudio, el nivel de instruccion es uno de los
factores que incide no solo en el cuidado de la madre de su embarazo, sino tam-
bién en las posibilidades de acceso al sistema de salud (que se caracterizé6 como
heterogéneo en su dotacion de recursos) un indicador del mismo es el nivel de
analfabetismo.

Se opta aqui por hacer una aproximacion al analfabetismo funcional recor-
tando en el analisis a las mujeres que tienen hasta 3 afios de instruccion.

Desde este recorte, el estudio muestra que en los mayores porcentajes de
mujeres con menos de 3 afos de instrucciéon se concentran en los partidos de
José C. Paz (9.9%), Moreno (18.5%), Pilar (13.6%) y Tigre (12.3%). (Cuadro IV.3)

Interesa destacar las diferencias entre partidos que evidencian los porcen-
tajes de analfabetismo promedio. Si bien reproducen en parte los promedios
generales ya presentados®, muestra una incidencia preocupante entre las muje-
res que atienden su embarazo y parto en el sub sector publico en los municipios
de Moreno (5,5%), Pilar (4,7%) y Zarate (4,3%) (Cuadro IV.4).
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CUADRO 1V.3

DISTRIBUCION DEL PORCENTAJE DE PUERPERAS CON MENOS DE 3 ANOS DE

INSTRUCCION SEGUN MUNICIPIO. REGION V. ANO 2004.

MUNICIPIO 2004
%
CAMPANA 2.5
ESCOBAR 7.4
EX DE LA CRUZ 1.2
JOSE C PAZ 9.9
MALVINAS ARGENTINAS 8.6
MORENO 18.5
PILAR 13.6
SAN FERNANDO 6.2
SAN ISIDRO 2.5
SAN MARTIN 4.9
SAN MIGUEL 3.7
TIGRE 12.3
VICENTE LOPEZ 1.2
ZARATE 6.2
OTROS 1.3
TOTAL REGION 100%

Fuente: Encuesta de puérperas, ICO/UNGS - RS V - CIC 2004.

CUADRO IV.4

PORCENTAJE DE PUERPERAS CON MENOS DE 3 ANOS DE INSTRUCCION SEGUN

MUNICIPIO. REGION V. ANO 2004.

MUNICIPIO 2004
%
CAMPANA 2.2
ESCOBAR 2.8
EX DE LA CRUZ 3.4
JOSE C PAZ 3.1
MALVINAS ARGENTINAS 2.2
MORENO 5.5
PILAR 4.7
SAN FERNANDO 3.8
SAN ISIDRO 1.1
SAN MARTIN 1.4
SAN MIGUEL 1.4
TIGRE 3.4
VICENTE LOPEZ 1.7
ZARATE 4.3
TOTAL REGION 2.8

Fuente: Encuesta de puérperas, ICO/UNGS - RS V - CIC 2004.
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Otra variable critica para conocer las caracteristicas y niveles de vulnerabi-
lidad de las mujeres que van a tener su parto en establecimientos del sub sec-
tor publico es la cantidad de gestas. La identificacion de las primigestas y las
multiparas es de vital importancia para caracterizar la poblacién que esta
expuesta a mayor riesgo. Las distosias de parto para el primer grupo y las cesa-
reas iterativas, prevalencia de hipertension, incompatibilidades y las dificultades
para sostener un adecuado control de embarazo debido al cuidado de los nifios
entre las multiparas, son algunos de los problemas que permiten caracterizar a
éstas como poblacién de riesgo.

CUADRO IV.5

NUMERO DE GESTAS INCLUYENDO EL PARTO ACTUAL.

REGION V. ANO 2004.

N° DE GESTA 2004

N %
1 873 30.1
2A3 1146 39.5
40 + 877 30.2
Ns/Nc 7 0.2
TOTAL 2903 100.0

Fuente: Encuesta de puérperas, ICO/UNGS - RS V - CIC 2004.

San Martin es el municipio que concentra la mayor proporcion de madres
con una sola gesta mientras que Exaltacién de la Cruz y Campana son los distri-
tos que reunen los porcentajes mas elevados de puérperas con cuatro o mas
gestas (48.3% y 42.6%, respectivamente), le sigue Moreno con 36%.

CUADRO IV.6

CANTIDAD DE GESTAS DE LA MADRE SEGUN MUNICIPIO.
REGION V. ANO 2004.

CANTIDAD DE GESTAS

MUNICIPIO

1 2A3 40+ TOTAL
VICENTE LOPEZ 28.3 48.3 23.3 100.0
SAN MARTIN 38.5 37.8 23.7 100.0
SAN FERNANDO 34.4 34.4 31.3 100.0
TIGRE 29.2 41.9 28.9 100.0
ESCOBAR 32.7 35.5 31.8 100.0
JOSE C. PAZ 28.1 39.5 32.3 100.0
MALVINAS 34.1 39.6 26.2 100.0
SAN MIGUEL 34.1 34.5 31.4 100.0
PILAR 22.8 43 34.2 100.0
SAN ISIDRO 33.5 39 27.5 100.0
ZARATE 24.4 42.9 32.8 100.0
CAMPANA 13.8 43.6 42.6 100.0
EX DE LA CRUZ 24.1 27.6 48.3 100.0
MORENO 25.9 38.1 36 100.0
TOTAL 30.1 39.6 30.3 100.0

Fuente: Encuesta de puérperas, ICO/UNGS - RS V - CIC 2004.
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A nivel de cada partido para los cuales existe base cartografica®®, se geo-
rreferenciaron los datos de las multiparas con la finalidad de efectuar andlisis a
escala local de los datos que permitan cruzar la informacion provista por este
estudio con la disponible en el nivel local por los efectores y la Secretaria de
Salud municipal. Los mapas se presentan en el anexo de este informe.

El uso previo de anticonceptivos fue una variable indagada de manera
exploratoria en este estudio. Aproximadamente el 50% de las madres utilizaba -
antes de quedar embarazada- algin método; aunque cabe destacar que este
porcentaje comprende todos los métodos, incluido el preservativo.

Sin embargo, el alcance de este tipo de practicas es muy heterogéneo en
los municipios de la Regién. En algunos municipios, como por ejemplo
Campana, Escobar y San Fernando sélo un tercio de las mujeres utilizaban algin
método de anticoncepcion; en otros, en cambio, ese porcentaje alcanza a mas
de la mitad de las puérperas. Entre ellos se encuentran Vicente Lépez, San Isidro,
Tigre y Malvinas Argentinas.

CUADRO IV.7

REGION V. ANO 2004.
MUNICIPIO 2004

Sl NO % USO
VICENTE LOPEZ 33 25 57
SAN MARTIN 142 146 49.3
SAN FERNANDO 41 86 32.3
TIGRE 161 132 55
ESCOBAR 64 152 29.6
JOSE C. PAZ 135 125 52
MALVINAS 169 155 52.2
SAN MIGUEL 114 113 50.2
PILAR 102 132 43.6
SAN ISIDRO 99 79 55.6
ZARATE 59 60 49.6
CAMPANA 26 65 28.6
EX DE LA CRUZ 12 17 41.4
MORENO 122 153 44 .4
OTROS 68 63 5.1
NS/NC 53 53
TOTAL REGION 1.347 1.503 47.3

Fuente: Encuesta de puérperas, ICO/UNGS - RS V - CIC 2004.

Cabe recordar que el Programa de Salud Sexual y Reproductiva, creado
por Ley Provincial 16066/93%, comenzé a implementarse en el afio 2004,
encontrandose al momento de este relevamiento en su primera etapa de articu-
lacién, coordinacion y capacitacion. No obstante, en algunos municipios existi-
an -previo al lanzamiento del programa provincial-, programas locales que pue-
den ayudar a explicar las diferencias entre municipios constatadas en este estu-
dio.

Cabe destacar que esta aproximacion es muy parcial y que, dadas las

caracteristicas del tema, deberia indagarse por medio de otra aproximacion (por
medio de entrevistas en profundidad y recuperando las particularidades locales)
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59 Este analisis se realizo para los
municipios de V. Lopez, Tigre,
Malvinas Argentinas, J. C. Paz,
San Miguel, Tres de Febrero, San
Martin, San Isidro, San Fernando y
Moreno.

60 |nstituido en el marco del pro-
grama nacional (Ley 25673 san-
cionada el 30 de octubre de
2002).



para poder avanzar en hipotesis explicativas de este fendmeno. Estudios de este
tipo resultan de vital importancia en funcién del interés, presente en los equipos
de los profesionales de la region y en los talleres municipales, de discutir la cues-
tion de la anticoncepcién en relacién con el control del embarazo y el puerperio
como "oportunidad" para el desarrollo del programa provincial.

La situacion de las mujeres que se atienden en el sub sector publico
en los municipios de la Regién Sanitaria V muestra que:

- El 68,5% se concentran en el tramo de 20 a 34 anos.

- El 21% de los partos son de madres adolescentes; en los Municipios de
Tigre y Escobar se observan los mayores porcentajes (25.5%), luego le
sigue Zarate (24.8%) y Campana (23.4%). Los menores porcentajes se
observan en Vicente Lopez y San Isidro.

- El 89,1% de las madres completo y/o super6 los 7 anos de escolaridad
basica; sin embargo, se observan diferencias importantes entre los muni-
cipios en relacion a los niveles de escolaridad de las puerperas. Los
municipios que muestran las mayores concentraciones de puérperas que
no alcanzaron a completar la escolaridad basica son Moreno, Exaltacion
De la Cruz y Pilar con porcentajes que llegan casi al 15%.

- La identificacion de las primigestas y las multiparas es de vital importan-
cia para caracterizar la poblacién que esta expuesta a mayor riesgo. San
Martin es el municipio que concentra la mayor proporcién de madres con
una sola gesta mientras que Exaltacién de la Cruz y Campana son los dis-
tritos que rednen los porcentajes mas elevados de puérperas con cuatro
0 mas gestas (48.3% y 42.6%, respectivamente), le sigue Moreno con 36%.

- El uso previo de anticonceptivos fue una variable indagada de manera
exploratoria en este estudio. Aproximadamente el 50% de las madres uti-
lizaba -antes de quedar embarazada- algin método; aunque cabe desta-
car que este porcentaje comprende todos los métodos, incluido el preser-
vativo.

41






El acceso a los servicios

publicos de salud

Tal como se ha aludido precedentemente, el acceso a los servicios es
uno de los problemas con que se enfrenta la gestion de salud en este sub
sector, cuya complejidad requeriria ser analizada desde otras aproximacio-
nes que comprendan entrevistas en profundidad y rescaten otras dimensio-
nes de analisis.

Dadas las caracteristicas, alcances y limitaciones de este estudio, el anali-
sis se ha centrado en: el conocimiento que tienen las mujeres sobre los estable-
cimientos y sus recursos, el lugar donde controlaron su embarazo, las perspec-
tivas a futuro de dénde van a controlarse en el puerperio y dénde piensan con-
trolar la salud del recién nacido, el acceso a métodos anticonceptivos, la condi-
cion de gratuidad en el acceso a los servicios y la relacion entre las condiciones
de vida y el acceso a los servicios.

Sin lugar a dudas, este primer dimensionamiento del problema puede dar
lugar a estudios en profundidad desde la perspectiva de los efectores y desde la
perspectiva de las mujeres y los hogares.

1. Acerca del conocimiento que tienen las mujeres de los servicios de salud

En promedio, el 78.3% de las madres de la regién conoce algun servicio
de salud préximo a su domicilio (hospital, centro de salud u otro).

Sin embargo, este promedio esconde pronunciadas heterogeneidades.

En municipios como San Fernando, Escobar, San Isidro, Campana y
Moreno, mas del 90% de las puérperas conoce la oferta de servicios de salud proé-
xima a su lugar de residencia.

En cambio, en Pilar sélo el 53.9% de las madres conoce los servicios mas
cercanos. Algo superior, Vicente Lopez y San Martin también se encuentran por
sobre el promedio regional. (Cuadro V.1)

2. Sobre el lugar donde se realizo el control del embarazo
Conocer los comportamientos de las mujeres en relacién a los servicios de

salud resulta de crucial importancia para definir una politica que tienda a mejo-
rar la salud de las madres y de los nifios / nifas.
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CUADRO V.1
CONOCIMIENTO DE SERVICO DE SALUD PROXIMO A SU DOMICILIO

SEGUN MUNICIPIO. REGION V. ANO 2004.

MUNICIPIO 2004
S| NO % CONOCIMIENTO

VICENTE LOPEZ 99 59 62.7
SAN MARTIN 441 220 66.7
SAN FERNANDO 147 7 95.5
TIGRE 298 51 87.9
ESCOBAR 245 17 93.5
JOSE C. PAZ 458 160 74.1
MALVINAS 379 107 78.1
SAN MIGUEL 240 32 88.2
PILAR 320 274 53.9
SAN ISIDRO 227 20 91.9
ZARATE 226 43 84.0
CAMPANA 104 4 96.3
EX DE LA CRUZ 29 0 100
MORENO 319 33 90.8
TOTAL REGION 3861 1064 78.3

Fuente: Encuesta de puérperas, ICO/UNGS - RS V - CIC 2004

En ese sentido, saber dénde controlan su embarazo las mujeres es util
para definir en qué nivel debe concentrarse la energia de cambio en el modelo
de atencion.

Este estudio muestra que en los valores agregados para la region, la mayo-
ria de las madres atendié su embarazo en el centro de salud de manera exclu-
siva o bien en combinacién con el hospital.

En total, el 69.3% de las puérperas, en algin momento de su embarazo,
concurrié a consulta al centro de salud. En estudios anteriores realizados por la
region sanitaria, esos valores promedio fueron del 69.64% (2001), 71.68%
(2002) y 75.42 % (2003)°".

CUADRO V.2

REGION V. ANO 2004.

LUGAR DE CONTROL 2004

N %

CENTRO DE SALUD 1263 43.5

HOSPITAL 618 21.3

OTROS 109 3.8

C DE S + HOSPITAL 707 24.4

C DE S + OTROS 42 1.4

HOSPITAL + OTROS 82 2.8

LI 82 28 61 Regidn Sanitaria V "Calidad del

TOTAL 2903 100.0 Control de Embarazo en el sector

publico”, Beca Ramon Carrillo

Fuente: Encuesta de puérperas, ICO/UNGS - RS V - CIC 2004. 2003.
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En San Fernando, Moreno, José C. Paz y Escobar predomina el uso
exclusivo del centro de salud como ambito de control del embarazo.
Vicente Lépez (58%), San Martin (46%) y Zarate (38%) atienden una
importante proporcion de los embarazos en el hospital, mientras que la
atencién combinada en centro de salud y hospital predomina en San
Isidro y Tigre, 52% y 49% respectivamente (ver cuadro). Cabe destacar
que, tal como fue discutido en los talleres, en algunos municipios exis-
ten normas de atencion (establecidas algunas de ellas desde los servi-
cios de obstetricia de los hospitales) que inducen el paso de la embara-
zada por el hospital®?, criterios que explican -en parte- las diversidades
locales.

CUADRO V.3

PORCENTAJE COMPARATIVO SEGUN LUGAR DE CONTROL DEL EMBARAZO POR MUNICIPIO. REGION V. ANO 2004.

Municipio Cs Hospital Otros Cs + Cs + Hospital + Total
Hospital Otros Otros
% % % % % % %
CAMPANA 52.2 28.3 2.2 16.3 -- 1.1 100.0
ESCOBAR 72.3 10.6 6 6.5 2.3 2.3 100.0
EX DE LA CRUZ 48.4 17.3 17.2 10.3 3.4 3.4 100.0
JOSE C PAZ 66 5 2 25 2 100.0
MALVINAS ARGENTINAS 40 21.5 4.8 28.9 1.3 3.5 100.0
MORENO 69.2 9.3 2.2 13.3 3 3 100.0
PILAR 59.6 17.4 4.3 13.5 2.6 2.6 100.0
SAN FERNANDO 73.8 13.2 2.3 7.7 1.5 1.5 100.0
SAN ISIDRO 7 30 5 52 -- 6 100.0
SAN MARTIN 25.8 46.3 3.5 20.9 3.5 100.0
SAN MIGUEL 58.5 23.8 2.3 13.1 0.9 1.4 100.0
TIGRE 27.9 13.9 3.4 49 1.7 4.1 100.0
VICENTE LOPEZ 1.7 58.3 1.7 35.0 -- 3.3 100.0
ZARATE 8.5 38.1 -- 48.3 -- 5.1 100.0

Fuente: Encuesta de puérperas, ICO/UNGS - RS V - CIC 2004.

Una aproximacioén interesante para conocer los factores que inci-
den en el acceso diferencial a los servicios es la que correlaciona el lugar
del control con la cantidad de gestas. Del total de mujeres que contro-
laron su embarazo en centro de salud exclusivo, las primiparas estan
por debajo del total (26% debajo de 30,2%) mientras las multiparas
estan por encima (35,4% sobre 30%) del promedio. Esta distancia mues-
tra que la cantidad de gestas influye positivamente en la eleccion del
centro de salud como lugar para el control del embarazo (Cuadro V.4).

3. Las perspectivas de control del recién nacido y del puerperio

En promedio, el 68.6 % de las madres de la Regién piensa contro-

62 Sin dudas, estas normas con- lar a su niflo en un centro de salud. Los municipios en donde existe
vergen con otros factores en la mayor expectativa de uso de centros de salud son José C. Paz y Moreno,
configuracion del dato. Este anali- . o . . .

sis seria objeto de otra investiga- en ellos mas del 80% de las puérperas piensa realizar el control de sus
cion. ninos en el primer nivel de atencion.
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CUADRO V.4

CANTIDAD DE GESTAS SEGUN LUGAR DE CONTROL DEL EMBARAZO.
REGION V. ANO 2004.

CANTIDAD DE GESTAS LUGAR DEL CONTROL
Centro de Hospital Otros CS+ CS+ Hosp. Total

Salud Hosp. otros +

otros
1 26 26 33.3 31.2 38.1 43.9 30.2
2A3 38.6 386 43.5 39.3 429 41.5 39.8
4Y + 35.4 35.4 23.1 295 19 146 30
TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Fuente: Encuesta de puérperas, ICO/UNGS - RS V - CIC 2004.

Asimismo y avanzando en distintas hipétesis interpretativas, es posi-
ble identificar un grupo de municipios en los que la expectativa de uso del
primer nivel de atencién para el control del recién nacido es relativamente
baja: en Zarate, San Martin, Vicente Lépez y San Isidro menos de la mitad
de la poblacion de puérperas piensa hacer uso de los centros de salud.

En contraposicion crece la expectativa de uso de los servicios de los
hospitales y/o surge como posible el escenario de la combinacion (en par-
ticular, en San Isidro).

En este comportamiento pueden incidir distintos factores: fortaleza
del primer nivel y condiciones de accesibilidad, dotacion de recursos hos-
pitalarios diferencial (como es el caso de San Martin), y/o normas de aten-
cion.

Tal como fue destacado en algunos talleres, en determinados hospi-
tales se tiende a establecer normativamente que el recién nacido sea con-
trolado en el servicio de neonatologia hasta los 28 dias de vida.

Sin embargo, valdria la pena indagar en la "brecha" entre la normay
las practicas en tanto este factor no parece modificar los patrones respec-
to a las perspectivas de control de la madre como se vera mas adelante.
(Cuadro V.5)

La expectativa de uso del primer nivel de atencién para el control del
recién nacido se corresponde con la expectativa de uso de ese nivel de
atencion para el cuidado de la salud de la madre: el 69.1% de las puérpe-
ras piensa controlarse en centros de Salud. La distribucion de la expecta-
tiva de uso segln municipio sigue los mismos patrones que en caso de la
atencion de la salud del recién nacido (Cuadro V.6).

4. El acceso a los métodos anticonceptivos

Como se sefnal6 precedentemente, la indagacion realizada aqui en
torno al acceso a anticoncepcion presenta dos limitaciones. Por una parte,
el caracter exploratorio que da cuenta del interés y necesidad de comenzar
a vincular las estrategias de control de embarazo y puerperio con anticon-
cepciéon. Y por la otra, dado el estadio temprano en que se encontraba en
el momento de realizacion de este estudio, la implementacion del
Programa de Salud Sexual y Reproductiva®.
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CUADRO V.5

LUGAR EN EL QUE PIENSA CONTROLAR AL NINO SEGUN MUNICIPIO. REGION V. ANO 2004.

MUNICIPIO CENTRO DE  HOSPITAL OTROS CENTRO DE CENTRO DE HOSPITAL  TOTAL
SALUD SALUD + SALUD + +OTROS
HOSPITAL OTROS
VICENTE LOPEZ 47.5 30.5 15.3 1.7 1.7 3.4 100.0
SAN MARTIN 47 39.9 11.3 1.1 0 0.7 100.0
SAN FERNANDO 78.9 12.5 7.8 0.8 0 0 100.0
TIGRE 65.5 16.4 14.4 2.4 1.0 0.3 100.0
ESCOBAR 84.9 10.5 4.6 0 0 0 100.0
JOSE C. PAZ 84.2 8.5 4.6 2.7 0 0 100.0
MALVINAS 77.1 8.7 11.8 1.9 0.6 0 100.0
SAN MIGUEL 70.5 24.7 4.0 0.4 0.4 0 100.0
PILAR 73.8 18.2 5.9 1.7 0.4 0 100.0
SAN ISIDRO 46.9 31.1 10.7 11.3 0 0 100.0
ZARATE 46.6 47.5 4.2 1.7 0 0 100.0
CAMPANA 61.5 33 3.3 2.2 0 0 100.0
EX DE LA CRUZ 62.2 24.1 13.8 0 0 0 100.0
MORENO 83.8 12.9 2.6 0.7 0 0 100.0
TOTAL REGION 68.6 20.4 8.3 2.3 0.3 0.2 100.0

Fuente: Encuesta de puérperas, ICO/UNGS - RS V - CIC 2004.

CUADRO V.6

LUGAR EN EL QUE PIENSA CONTROLARSE LA ENTREVISTADA SEGUN MUNICIPIO. REGION V. ANO 2004.

MUNICIPIO CENTRO DE  HOSPITAL OTROS CENTRO DE CENTRO DE HOSPITAL  TOTAL
SALUD SALUD + SALUD + +OTROS
HOSPITAL OTROS
VICENTE LOPEZ 48.3 33.3 15 1.7 1.7 0 100.0
SAN MARTIN 44 45.7 9.6 0.4 0 0,4 100.0
SAN FERNANDO 79.8 15.5 3.9 0.8 0 0 100.0
TIGRE 68.3 18.1 11.9 1.4 0.3 0 100.0
ESCOBAR 84.9 10 4.6 0.5 0 0 100.0
JOSE C. PAZ 86.6 8 3.1 2.3 0 0 100.0
MALVINAS 78.9 9.3 10.2 1.6 0 0 100.0
SAN MIGUEL 70.9 25.2 3.1 0.4 0.4 0 100.0
PILAR 72.8 19.3 6.7 0.8 0.4 0 100.0
SAN ISIDRO 46.3 32.8 9.6 11.3 0 0 100.0
ZARATE 48.4 48.3 2.5 0.8 0 0 100.0
CAMPANA 59.6 38.3 1.1 1.1 0 0 100.0
EX DE LA CRUZ 62.1 24.1 13.8 0 0 0 100.0
MORENO 84.2 12.5 2.6 0.7 0 0 100.0
TOTAL REGION 69.1 21.9 7.2 1.7 0.1 0 100.0

Fuente: Encuesta de puérperas, ICO/UNGS - RS V - CIC 2004.

En promedio, el 71,1% de las puérperas de la Regién conoce donde es
posible acceder gratuitamente a métodos anticonceptivos. Sin embargo, existen
importantes disparidades entre los municipios en relacion al nivel de conoci-
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miento. Zarate y Pilar son los municipios en los que se observan los mayores
hiveles de conocimiento, sequidos por San Fernando y Escobar. En este grupo
de municipios, mas del 80% de las madres conoce los efectores publicos en los
que es posible acceder a métodos anticonceptivos.

En contraposicion, Vicente Lopez y San Isidro, son los distritos con los
hiveles de desconocimiento mas importantes. En ambos casos, dichos niveles
alcanzan al 50% de las madres.

CUADRO V.7
ANTICONCEPTIVOS SEGUN MUNICIPIO. REGION V. ANO 2004.
MUNICIPIO 2004

SI NO % CONOCIMIENTO

VICENTE LOPEZ 26 28 48.1
SAN MARTIN 149 110 57.5
SAN FERNANDO 108 23 82.4
TIGRE 204 80 71.8
ESCOBAR 163 37 81.5
JOSE C. PAZ 194 58 77
MALVINAS 232 80 74.4
SAN MIGUEL 138 77 64.2
PILAR 207 24 89.6
SAN ISIDRO 90 87 50.8
ZARATE 105 12 89.7
CAMPANA 72 22 76.6
EX DE LA CRUZ 22 7 76
MORENO 172 87 66.4
OTROS 66 59 109
TOTAL REGION 1948 791 71.1

Fuente: Encuesta de puérperas, ICO/UNGS - RS V - CIC 2004.
Nota: Se toma como base para el calculo de las frecuencias del cuadro, sélo a aquellas mujeres que dijeron estar
interesadas en utilizar métodos anticonceptivos.

5. La condicion de gratuidad de los establecimientos publicos

La preocupacion (particularmente expresada por la Region Sanitaria en
este estudio) en torno a la condicién de gratuidad configura una de esas "cues-
tiones" de politicas inscriptas en el plano de los fines: la salud debe ser conside-
rada un derecho vy, en tanto tal, debe poder accederse a ella de manera gratui-
ta. El proceso de mercantilizacién que vienen sufriendo los servicios del sub sec-
tor publico dio lugar a diversos arreglos publico- privados que, orientados hacia
diversos fines, generaron distinto tipo de prestaciones que tienen distinto nivel
y modo de arancelamiento®*.

La indagacion realizada en este estudio se funda en esa preocupacién y se
propone aproximar informacion acerca de si ésta constituye o no una barrera al
acceso de los servicios para la poblacién en situacién de pobreza. Sin embargo,
los resultados de este estudio "hablan" mas de los alcances de la mercantiliza-
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cion del sistema y de sus impactos en la demanda de la poblacién (en particular
en relacién a las ecografias) que de la "mercantilizacién como barrera al acceso
a los servicios".

En los municipios de la region, el 46.3% de las mujeres encuestadas pagé
alguna prestacion durante la atenciéon de su embarazo. Sin embargo, estos por-
centajes se reducen notablemente cuando no se considera el pago de ecografi-
as entre las prestaciones realizadas, ese porcentaje desciende significativamen-
te (29.6%).

CUADRO V.8

CONDICION DE GRATUIDAD EN EL CONTROL DEL EMBARAZO.

REGION V. ANO 2004.

COBRO 2004

N %

S 1345 46.3

NO 1558 53.7

TOTAL 2903 100.0

Fuente: Encuesta de puérperas, ICO/UNGS - RS V - CIC 2004.

Debe aclararse que se hace aqui esta discriminacién, en tanto en el pago
por ecografia estan incidiendo no solamente atributos del comportamiento (mas
o menos mercantilizado del sistema), sino también la alta valoracién que tiene
este estudio en la poblacion y la oferta existente (asociada o no a establecimien-
tos publicos). A fin de focalizar en aquellas dimensiones que estan claramente
en la érbita de gobernabilidad del sistema, se optd por discriminar este estudio
respecto del resto para facilitar la discusion posterior en los talleres.

CUADRO V.9

CONDICION DE GRATUIDAD EN EL CONTROL DEL EMBARAZO

SIN CONSIDERAR PAGO DE ECOGRAFIAS. REGION V. ANO 2004.

COBRO 2004

N %

Sl 861 29.6
NO 2042 70.04
TOTAL 2903 100.0

Fuente: Encuesta de puérperas, ICO/UNGS - RS V - CIC 2004.

Los municipios que concentran mayor proporcion de madres que
declaran haber pagado por las prestaciones recibidas durante el embarazo
son Ex de la Cruz (96.5%) y Campana (91.4%); le siguen Zarate, José C. Paz,
San Miguel y Moreno con tasas de pago que oscilan entre el 78.9% vy el
69.4%. En contraposicion, los municipios en los que las puérperas registran
bajos niveles de pago son Escobar (24.5%) y San Fernando (26.7%). Interesa
destacar que cuando no se considera el pago de ecografias, los porcenta-
jes descienden significativamente pero se mantienen las tendencias en rela-
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cién a los municipios en los que se registran los niveles mas importantes
de arancelamiento y los mas bajos, a excepcién del municipio de Moreno
que desciende por debajo del promedio regional para ese indicador.

CUADRO V.10
EL CONTROL DEL EMBARAZO POR MUNICIPIO. REGION V. ANO 2004.
MUNICIPIO TOTAL PRESTACIONES PRESTACIONES
% EXCLUIDAS ECOGRAFIA
%
VICENTE LOPEZ 36.6 15.0
SAN MARTIN 43.9 21.28
SAN FERNANDO 26.7 6.1
TIGRE 70.1 29.1
ESCOBAR 24.5 14.0
JOSE C PAZ 74.9 41.4
MALVINAS ARGENTINAS 27.6 14.5
SAN MIGUEL 74.2 63.7
PILAR 39.9 12.1
SAN ISIDRO 29.6 24.1
ZARATE 78.9 44.5
CAMPANA 91.4 82.9
EX DE LA CRUZ 96.5 79.3
MORENO 69.4 23.0

Fuente: Encuesta de puérperas, ICO/UNGS - RS V - CIC 2004.

Cuando se analiza la proporcion de puérperas que pagaron por prestacio-
nes (excluyendo ecografias) durante el control del embarazo, se observa que las
que se atendieron exclusivamente en hospitales pagaron algo menos que aque-
llas que lo hicieron en centros de salud (cabe aclarar la diferencia porcentual es
de tan solo el 1%).

Las que parecen estar mas afectadas por el cobro, dentro del subsistema
publico, son aquellas que combinan hospital y centro de salud en la atencién del
embarazo: 33.2% de las puérperas declaran haber pagado alguna prestacion
(Cuadro V.11).

Se observa que la prestacion por la cual las puérperas pagan mas frecuen-
temente, tanto en centros de salud como en hospitales, es la realizacién de eco-
grafias. Sin embargo, interesa destacar que este tipo de estudios registra nive-
les de pago mas importantes en los centros de salud que en los hospitales. Esto
mismo ocurre en el caso del PAP, aun cuando la proporcién de mujeres que
declara haber pagado por su realizacion en menor. Las otras prestaciones
(bonos y laboratorio) registran niveles mas bajos de pago en los centros de salud
que en los hospitales (Cuadro V.12).

Como puede advertirse, el porcentaje de mujeres que pagan por la reali-
zacion de ecografias en el hospital respecto a las que pagan en los centros de
salud es sensiblemente menor (de un 21.9% a un 12.7%). Esto puede estar
hablando de distintos comportamientos de la oferta del sistema respecto a la
demanda de la poblacién (Cuadro V.13).
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CUADRO V.11

CONDICION DE GRATUIDAD SIN CONSIDERAR PAGO DE ECOGRAFIAS SEGUN LUGAR

DE CONTROL DEL EMBARAZO. REGION V. ANO 2004.
LUGAR DE CONTROL TOTAL DE PUERPERAS S| PAGARON % PAGO

ATENDIDAS

CENTRO DE SALUD 1263 320 25.3
HOSPITAL 618 150 24.2
OTROS 109 74 67.8
C DE S + HOSPITAL 707 235 33.2
C DE S + OTROS 42 19 45.2
HOSPITAL + OTROS 82 54 65.8
NS/NC 82 9

TOTAL 2903 861 29.6

Fuente: Encuesta de puérperas, ICO/UNGS - RS V - CIC 2004.

CUADRO V.12
PORCENTAJE DE EMBARAZADAS ATENDIDAS EXCLUSIVAMENTE EN CENTROS DE SALUD

QUE PAGARON SEGUN TIPO DE PRESTACION. REGION V. ANO 2004.

PRESTACION 2004

N %*
BONOS 63 4.9
LABORATORIO 106 8.3
ECOGRAFIA 277 21.9
PAP 46 3.6
OTROS 24 1.9

TOTAL DE PUERPERAS
QUE SE ATENDIERON 1263 1263
EXCLUSIVAMENTE EN CS

Fuente: Encuesta de puérperas, ICO/UNGS - RS V - CIC 2004.
Nota: El % se calcul6 sobre el total de puérperas atendidas exclusivamente en CS.

CUADRO V.13

PORCENTAJE DE EMBARAZADAS ATENDIDAS EXCLUSIVAMENTE EN HOSPITAL

QUE PAGARON SEGUN TIPO DE PRESTACION. REGION V. ANO 2004.

PRESTACION 2004

N %*
BONOS 42 6.7
LABORATORIO 50 8.0
ECOGRAFIA 79 12.7
PAP 9 1.4
OTROS 14 2.2

TOTAL DE PUERPERAS
QUE SE ATENDIERON 618 618
EXCLUSIVAMENTE EN CS

Fuente: Encuesta de puérperas, ICO/UNGS - RS V - CIC 2004.
Nota: El % se calcul6 sobre el total de puérperas atendidas exclusivamente en hospital.
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6. Condiciones de vida y acceso al sistema

Las caracteristicas del entorno barrial en el que se ubica la vivienda en la
que vive la madre parecen vincularse con el tipo de servicio al que accede. Las
madres que viven en villas y asentamientos recurren en mayor proporcién (54.2%)
al centro de salud para la atencion del embarazo que aquellas puérperas que resi-
den en barrios con trazado urbano (36.8) (Cuadro). Asimismo, el uso exclusivo
del hospital es mas frecuente en estas Ultimas. Cabe destacar que los hospitales
se encuentran en zonas consolidadas desde el punto de vista urbano.

CUADRO V.14

LUGAR DE CONTROL DEL EMBARAZO SEGUN TIPO DE BARRIO EN EL QUE RESIDE

LA PUERPERA. REGION V. ANO 2004.

LUGAR DE CONTROL TIPO DE BARRIO
VILLA/ VIVIENDA BARRIO CON TRAZADO
ASENTAMIENTO SOCIAL URBANO
CENTRO DE SALUD 54.2 46.2 36.8
HOSPITAL 16.3 22.2 26.7
OTROS 2.2 3.6 5.3
C DE S + HOSPITAL 24.3 22.6 25.9
C DE S + OTROS 1.6 2.7 1.2
HOSPITAL + OTROS 1.5 2.7 4.2
TOTAL 100 100 100
(1198) (221) (1384)

Fuente: Encuesta de puérperas, ICO/UNGS - RS V - CIC 2004.
Nota: 100 casos no pudieron ser clasificados segun el lugar de control del embarazo por no disponer de infor-
macion acerca de esa variable.

Dadas las dificultades para construir la variable pobreza, se ha optado por
aproximarse a ella desde la valoracion de los niveles de hacinamiento, como
variable "proxy". Cuando se analiza la accesibilidad al sistema segun la conviven-
cia de la madre con situaciones de hacinamiento, se observa que aquellas que
concurren mayoritariamente a los centros de salud son las que registran impor-
tantes niveles de hacinamiento y de hacinamiento critico: el 56.2% de las madres
que conviven con situaciones de hacinamiento critico atendieron exclusivamen-
te su embarazo en un centro de salud, versus el 37.9% de las que no viven haci-
nadas. En este marco, es de esperar que entre las que no conviven en situacio-
nes de hacinamiento predomine el hospital como ambito de atencion de su
salud (Cuadro V.15).

El acceso al sistema también parece estar influido por el capital cultural
disponible por las mujeres. Las mujeres que tienen menos de 8 afos de estudio
acceden en mayor proporcién al centro de salud (13.6% sobre el 10% total en el
caso de las mujeres que tienen entre 1 a 6 afios y 38.8% sobre el 33.3% total en
el caso de las mujeres que tienen entre 1 a 6 anos) como lugar exclusivo de con-
trol, mientras que los valores descienden por debajo del promedio al referirse a
mujeres que tienen 8 afos o mas de estudio (47.4% por debajo del 56.6%)
(Cuadro V.16).

7. La dinamica del acceso al lugar donde realiza el parto
Dada la organizacion del sistema de salud, las mujeres estan (al menos

tedricamente) en condiciones de elegir el establecimiento en el que va a tener
lugar el parto. Como se ha analizado precedentemente en relacién al control del
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CUADRO V.15

LUGAR DE CONTROL DEL EMBARAZO SEGUN CONVIVENCIA CON SITUACIONES
DE HACINAMIENTO. REGION V. ANO 2004.

LUGAR DE CONTROL TIPO DE BARRIO
NO HACINAMIENTO  HACINAMIENTO
HACINAMIENTO CRITICO

CENTRO DE SALUD 37.9 48.7 56.2
HOSPITAL 24.5 21.7 16.4
OTROS 5.5 2.2 2.0
C DE S + HOSPITAL 26.2 24.3 22.7
C DE S + OTROS 1.4 1.2 1.9
HOSPITAL + OTROS 4.5 1.9 0.8
TOTAL 100 100 100

(1415) (741) (642)

Fuente: Encuesta de puérperas, ICO/UNGS - RS V - CIC 2004.
Nota: Se entiende aqui por "hacinamiento" a la existencia de 2 a 3 personas por cuarto, mientras que "hacina-
miento critico” refiere a mas de 3 personas por cuarto.

CUADRO V.16

LUGAR DE CONTROL DEL EMBARAZO SEGUN ANOS DE ESTUDIO.
REGION V. ANO 2004.
LUGAR DE CONTROL ANOS DE ESTUDIO

0 1A6 7 80+
CENTRO DE SALUD 0.1 13.6 38.8 47.4
HOSPITAL 7.4 28.2 64.4
OTROS 6.4 26.6 67
C DE S + HOSPITAL 7.7 32 60.3
C DE S + OTROS 7.3 22 70.7
HOSPITAL + OTROS 2.5 12.3 85.2
TOTAL 0 10.1 33.3 56.6

embarazo, este proceso esta fuertemente determinado por las condiciones de
vida de las mujeres tanto en relacion al capital cultural que disponen (y en con-
secuencia las posibilidades de conocer los atributos diferenciales en términos de
calidad de la atencion de los establecimientos), las condiciones de habitabilidad
y accesibilidad de los mismos establecimientos y, también relacionadas con las
anteriores, sus propias condiciones socioecondémicas.

Sin avanzar en factores explicativos, un primer dato que da cuenta de esta
dinamica es el que pone en relacién el municipio de residencia de las puérpe-
ras y el hospital de la region V en donde tuvo lugar el parto. Los partidos de
Exaltacion de la Cruz (27%), Malvinas Argentinas (25.2%), Pilar (20.4%), Tigre
(20%) y Moreno (27.6%) son aquellos que tienen mas cantidad de puérperas que
atienden su parto en establecimientos publicos pertenecientes a otros partidos.
En la otra punta, los partidos en los que los partos tienen lugar casi en su mayo-
ria en el hospital zonal son Zarate (98.3%), San Fernando (96.2%) y San Isidro
(95.6%). Apenas cerca del 10% de los partos que se realizan en otro hospital
zonal se encuentran los partidos Vicente Lopez (11.7%), Escobar (9.2%), San
Miguel (9.5%) y Campana (9.7%).



Esta situacion pone en evidencia la existencia de externalidades de las
cuales necesariamente debe dar cuenta el sistema de salud de modo explicito
en el plano de las politicas para evitar mecanismos y barreras que tiendan a con-
trolar regresivamente estos procesos. Esto llevaria a analizar las condiciones de
accesibilidad de los establecimientos, tanto positiva (en el caso de los estableci-
mientos que reciben un porcentaje importante de pacientes de otros municipios)
como negativa (en el caso de los establecimientos que estan localizados en par-
tidos cuya poblacion opta por otros establecimientos para realizar su parto).

CUADRO V.17

MUNICIPIO DE RESIDENCIA PUERPERAS Y HOSPITAL DE LA REGION V EN DONDE REALIZARON SU PARTO.

REGION V. ANO 2004.

MUNICIPIO HOSPITALES
Eva Belgrano Santa Bocalandro Thomp- San Fer- Tigre Escobar J.C. Paz Ex. de Malvinas <an pilar San Zarate Moreno Cam- TOTAL
Peron (SM) Rosa (3 de son  nando la Cruz  Argen- Miguel Isidro pana
(SM) (VL) febrero) tinas 100.0
VICENTE LOPEZ 1.7 10 88.3 100.0
SAN MARTIN 27.7 17 128 11.8 284 2.4 100.0
SAN FERNANDO 1.5 96.2 1.5 0.8 100.0
TIGRE 0.3 11.7 54 795 1.0 0.3 0.7 03 0.3 100.0
ESCOBAR 5.5 0.5 09 91 0.9 0.9 0.5 100.0
JOSE C. PAZ 2.7 0.8 0.4 85.2 0.8 6.5 2.7 04 0.8 100.0
MALVINAS 09 03 198 03 0.6 2.1 748 0.9 0.3 100.0
SAN MIGUEL 3.5 0.4 4.8 0.4 3.5 87 0.4 100.0
PILAR 0.4 8.4 0.4 0.4 8 9.2 0.8 04 714 0.4 100.0
SAN ISIDRO 1.1 1.6 1.1 95.6 0.5 100.0
ZARATE 0.8 98.3 0.8 100.0
CAMPANA 1.1 1.1 1.1 6.4 90.4 100.0
EX DE LA CRUZ 72.4 27.6 100.0
MORENO 0.4 1.8 9 5.8 1.1 82 100.0

Fuente: Encuesta de puérperas, ICO/UNGS - RS V - CIC 2004.

Una parte importante de los establecimientos relevados reciben en un 90%
a mujeres que residen en el mismo partido en que estan localizados; este es el
caso de los hospitales Thompson (S. Martin), Tigre, Ex. De la Cruz, M.
Argentinas, Pilar, San Isidro, Zarate, Moreno y Campana. Esta es la situacién mas
generalizada, explicable por cuestiones de accesibilidad de distinto tipo, espe-
cialmente vinculadas a la existencia de transporte publico.

Un segundo grupo, esta compuesto por los hospitales E. Peron (S.
Martin), de San Fernando, J. C. Paz y S. Miguel que atienden entre un 25%
y 15% de poblacién residente en otros partidos, que los hace establecimien-
tos receptores, sea por su localizacion (estar cercanos a autopistas o ferro-
carriles) o por las valoraciones que reciben de parte de la poblacion y/o su
capacidad de recepcién.

Una situacion muy particular es la que presenta la Maternidad Santa
Rosa. Se trata del establecimiento que recibe mas mujeres domiciliadas en
otros partidos (solo un 22% tiene domicilio en V. Lopez) y presenta los
mejores desempefios en atencion del embarazo: un 60.9% de las puérperas
llegaron al control minimo sobre el promedio regional, solo un 2.4% (6
casos) llegan al parto sin haberse controlado nunca, un 7% tiene nifos vy
nifas con bajo peso al nacer y apenas un 0.8% de las puérperas no supera-
ron los 3 anos de escolaridad.
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CUADRO V.18

MUNICIPIO DE RESIDENCIA PUERPERAS Y HOSPITAL DE LA REGION V EN DONDE REALIZARON SU PARTO. REGION V. ANO 2004.

MUNICIPIO HOSPITALES
Eva Belgrano Santa Bocalandro Thomp- San Fer- Tigre Escobar J.C. Paz Ex. de Malvinas San Pilar San Zarate Moreno Cam- Ns/Nc
Perén (SM) Rosa (3 de son  nando la Cruz Argen- Miguel Isidro pana
(SM) (VL) febrero) tinas

VICENTE LOPEZ 0.9 10.5 22
SAN MARTIN 75.3 87.7 15.8 22.9 97.7 4.5

SAN FERNANDO 0.8 81.3 0.8 0.6

TIGRE 0.9 14.5 10.3 94.8 1.3 0.3 0.8 0.4 0.6 1
ESCOBAR 5 0.6 0.8 89.3 0.8 1.1 0.4

JOSE C. PAZ 6.4 0.8 0.4 77.8 96.9 7.2 3.8 0.6 0.8

MALVINAS 2.8 1.8 27 0.7 0.4 2.4 1.32 0.6

SAN MIGUEL 7.3 0.4 7.2 1.2 0.8 2.8 0.8 84 0.4

PILAR 0.9 8.3 0.7 8.5 7.6 0.4 92.4 0.4

SAN ISIDRO 0.8 1.9 0.4 97.2 0.8

ZARATE 0.6 93.6 0.4

CAMPANA 0.3 4.5 4.8 90.4

EX DE LA CRUZ 8.7 95.5 8.5
MORENO 0.9 3.3 6.8 1.6 95

OTROS 4.6 4.6 65.4 1.2 0.6 1.2 0.4 1.1 0.6 0.8 2.5 1.1
NS/NC 4
TOTAL 109 22 254 237 184 179 125 240 94 57 241 153 86 155 250 224 288 5

100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%100% 100% 100% 100% 100%

Fuente: Encuesta de puérperas, ICO/UNGS - RS V - CIC 2004.

CUADRO V.19
INDICADORES DE CONTROL DE EMBARAZO MATERNIDAD SANTA ROSA - V. LOPEZ
INDICADORES QUE PERMITEN DAR N° CASOS % SOBRE EL TOTAL DE TOTAL PUERPERAS
CUENTA DEL PERFIL DE PUERPERAS PUERPERAS ATENDIDAS ATENDIDAS EN LA
QUE ACCEDEN MATERINDAD SANTA ROSA
PUERPERAS CON CONTROL MINIMO 147 60.9 241
PUERPERAS CON CERO CONTROL 6 2.4
PUERPERAS CON NINOS/ NINAS DE 17 7.0
BAJO PESO AL NACER
PUERPERAS QUE NO SUPERARON 2 0.8
LOS 3 ANOS DE ESCOLARIDAD
PUERPERAS QUE NO SON 188 78.0

DE VICENTE LOPEZ

Fuente: Encuesta de puérperas, ICO/UNGS - RS V - CIC 2004.
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La atencion

del embarazo

Este estudio tiene por objeto analizar las caracteristicas que tiene la
atenciéon del embarazo en el sub sector publico a fin de comprender los
problemas en torno a los cuales se debe intervenir desde politicas activas.
A ese efecto se analiz6 la cantidad, momento de inicio y calidad de los con-
troles, asi como su relacién con la cobertura de los programas alimenta-
rios.

1. La cantidad de controles

En la presente investigacién, se consideré con "0" controles durante
la gesta a aquellas parturientas que, al momento del parto, no tenian regis-
tro alguno de controles de embarazo; presentarse con una o mas ecografi-
as, pero sin registro de controles fue considerado también como "0" con-
trol.

Aproximadamente un 7% de las madres que residen en municipios de
la regién, no han controlado nunca su embarazo. Como referencia, debe
recordarse que los promedios regionales generados por estudios anterio-
res realizados por la Regién Sanitaria, dan cuenta de un 4.87% (2001),
3.71% (2002) y 5.75% (2003)°°.

CUADRO VI.1
CANTIDAD DE CONTROLES DEL EMBARAZO. REGION SANITARIA V. ANO 2004.
CANTIDAD DE CONTROLES 2004
N %
0 203 7.0
1+4 635 21.9
50+ 2039 70.2
NS / NC 26 0.9
65 Regi6n Sanitaria V "Calidad del TOTAL 2903 100%
Control de Embarazo en el sector
publico", Beca Ramon Carrillo
2003. Fuente: Encuesta de puérperas, ICO/UNGS - RS V - CIC 2004.
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Considerando la distribucion del "0" control en los municipios de la
region, los mayores porcentajes de O control se observan en San Martin
(12%) y en Moreno (14%). En una situacion mucho mas favorable se ubican
en Vicente Lépez (1.0%), Zarate (0.5%) y Exaltacion de la Cruz (1.0%).

CUADRO VI.2

MUNICIPIO 2004

%
Vicente Lopez 2 1,0
San Martin 24 11.9
San Fernando 5 2.5
Tigre 17 8.4
Escobar 14 6.9
José C. Paz 15 7.4
Malvinas Argentinas 18 8.9
San Miguel 14 6.9
Pilar 12 5.9
San Isidro 20 9.9
Zarate 1 0.5
Campana 4 2.0
Ex de la Cruz 2 1.0
Moreno 28 13.9
Otros 27 12.9
TOTAL REGION 203 100.0

Fuente: Encuesta de puérperas, ICO/UNGS - RS V - CIC 2004.

Sin embargo, cuando se analiza el "0" control tomando como referen-
cia el total de madres de cada municipio se observa que los municipios en
donde se concentra la mayor cantidad de madres sin controles son aque-
llos en los que, también, el problema se torna mas critico: 8.1% de la
madres que residen en San Martin han llegado al parto sin controlar su
embarazo; mientras que en San Isidro y Moreno ese porcentaje asciende al
11% y al 10% respectivamente. Menor incidencia del problema se observa
en los Municipios de Zarate (0.8%), y en Vicente Lépez (3.3%) (Cuadro VI.3).

La hipdtesis que aqui se sostiene que el "0" control define un sector
mas vulnerable de la poblacion de gestantes se confirma por distintas
correlaciones halladas: un 42.9% de las mujeres que nunca se controlaron
residen en villa o asentamiento; un 35.6% son multiparas, y un 14.2% han
tenido un recién nacido de bajo peso (> a 2500 gr). Una cuestion a resca-
tar desde las estrategias de intervencion es que un 35.8% de las mujeres
que llegan sin ningun control al parto ha recibido algun tipo de programa
alimentario, lo cual marca la necesidad de avanzar en acciones intersecto-
riales para mejorar los niveles de captacion de las embarazadas por parte
del sistema (Cuadro VI.4).

La distribucidn en el territorio de la region sanitaria de las parturien-

tas que nunca se controlaron no es aleatoria, concentrandose en su mayor
parte en radios censales con altos porcentajes de poblacion NBI.
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66 Este analisis se realizo para los
municipios de V. Lopez, Tigre,
Malvinas Argentinas, J. C. Paz,
San Miguel, Tres de Febrero, San
Martin, San Isidro, San Fernando y
Moreno.

CUADRO VI.3

INCIDENCIA DEL “0” CONTROL SEGUN MUNICIPIO. REGION SANITARIA V. ANO 2004.

MUNICIPIO 2004

%
Vicente Lopez 2 3.3
San Martin 24 8.1
San Fernando 5 3.8
Tigre 17 5.7
Escobar 14 6.3
José C. Paz 15 5.7
Malvinas Argentinas 18 5.4
San Miguel 14 6.1
Pilar 12 >
San Isidro 20 11
Zarate 1 0.8
Campana 4 4.2
Ex de la Cruz 2 6.8
Moreno 28 10.1
TOTAL REGION 203 7

Fuente: Encuesta de puérperas, ICO/UNGS - RS V - CIC 2004.
Nota: Los % se calculan sobre el total de puérperas de cada municipio.

CUADRO VI.4
0 CONTROL 1 o MAS CONTROLES
Residen en villa y asentamiento 42.9% 42.1%
Bajo peso 14.2% 7.2%
Multiparas 35.6% 29.8%
Reciben apoyo alimentario 35.8% 59.4%

Fuente: Encuesta de puérperas, ICO/UNGS - RS V - CIC 2004.

Los mapas por municipio® avanzan en analizar la correlacion con
hacinamiento critico en tanto indicador que permita una aproximacién a
pobreza. Sin embargo, no parecen darse correlaciones entre ambos indica-
dores (Ver mapa del 0 control).

Los municipios que registran mejores proporciones de mas de cinco
controles son Zarate (84.9%), San Fernando (80.2%) y Exaltacion de la Cruz
(79.3%). Le siguen Vicente Lopez, San Isidro, San Miguel, San Martin,
Campana y Pilar con porcentajes que oscilan entre el 75% y el 71%.

Un tercer grupo de municipios, entre los que se encuentran Escobar,
José C Paz, Malvinas Argentina y Moreno, registra proporciones que oscilan
entre el 68.7% y el 62.2%.

En esta tipologia, San Isidro presenta un cuadro de importante pola-
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rizacién en los niveles de acceso al sistema de salud; es decir, conviven
estandares altos de mas de cinco controles con un grupo importante de
mujeres (11%) que llega al parto sin ningun tipo de control.

Los municipios que mas se alejan del promedio regional en relacion
a la cantidad de controles durante el embarazo son San Martin, Moreno,
Campana y Pilar con promedios que no alcanzan a los 6 controles. Zarate
y San Fernando son los municipios que exhiben mejor desempeiio en rela-
cion a la cantidad de controles durante el embarazo. San Isidro, tal como
mencionaramos anteriormente, muestra promedios altos pero con fuertes
heterogeneidades internas.

La mayoria de las madres inician el control de su embarazo entre el
ler. y 2do trimestre de embarazo. Como referencia, recordemos que los
promedios regionales por estudios anteriores realizados por la Regidn
Sanitaria, dan cuenta de un 4.71% (2001), 5.40% (2002) y 4.56% (2003) de
mujeres que comienzan a controlarse en el tercer trimestre del embarazo,
mientras que el 58.38% (2001), 60.79% (2002) y 58.57% (2003) los inicia-
ban en el transcurso del primer trimestre®’.

El municipio que muestra mejores desempenos en cuanto a la aten-
cion precoz del embarazo, es Vicente Lopez en donde el 61.7% de las puér-
peras realiza su primer control durante el ler. trimestre del embarazo. Le
siguen San Miguel, Malvinas y José C. Paz en donde mas del 50% de las
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CUADRO VL5

CANTIDAD DE CONTROLES DEL EMBARAZO SEGUN MUNICIPIO.

REGION SANITARIA V. ANO 2004.

MUNICIPIO 0 1A4 50+ NS/NC TOTAL
% % % % %
Vicente Lopez 3.3 21.7 75.0 100.0
San Martin 8.1 18.9 72.3 0.7 100.0
San Fernando 3.8 16.0 80.2 100.0
Tigre 5.7 21.1 73.2 100.0
Escobar 6.4 28.2 65.5 100.0
José C. Paz 5.7 24.0 67.3 3.0 100.0
Malvinas Argentinas 5.5 25.5 68.7 0.3 100.0
San Miguel 6.1 19.2 73.8 0.9 100.0
Pilar 5.0 23.5 71.1 0.4 100.0
San Isidro 11.0 14.3 74.2 0.5 100.0
Zarate 0.8 14.3 84.9 100.0
Campana 4.3 23.4 72.3 100.0
Ex de la Cruz 6.9 13.8 79.3 100.0
Moreno 10.1 26.6 62.2 1.1 100.0
TOTAL REGION 5.9 19.3 64.6 10.2 100.0

Fuente: Encuesta de puérperas, ICO/UNGS - RS V - CIC 2004.

CUADRO VI.6
REGION SANITARIA V. ANO 2004.
MUNICIPIO 0 1A4 50+ NS/NC TOTAL
% % % % %

Vicente Lopez 3.3 21.7 75.0 100.0
San Martin 8.1 18.9 72.3 0.7 100.0
San Fernando 3.8 16.0 80.2 100.0
Tigre 5.7 21.1 73.2 100.0
Escobar 6.4 28.2 65.5 100.0
José C. Paz 5.7 24.0 67.3 3.0 100.0
Malvinas Argentinas 5.5 25.5 68.7 0.3 100.0
San Miguel 6.1 19.2 73.8 0.9 100.0
Pilar 5.0 23.5 71.1 0.4 100.0
San Isidro 11.0 14.3 74.2 0.5 100.0
Zarate 0.8 14.3 84.9 100.0
Campana 4.3 23.4 72.3 100.0
Ex de la Cruz 6.9 13.8 79.3 100.0
Moreno 10.1 26.6 62.2 1.1 100.0
PROMEDIO REGIONAL 5.9 19.3 64.6 10.2 100.0

Fuente: Encuesta de puérperas, ICO/UNGS - RS V - CIC 2004.

madres inician la atencion de su embarazo durante el primer trimestre. Las
situaciones mas criticas se observan en San lIsidro, Exaltaciéon de la Cruz y
Escobar, en donde la proporcion de mujeres atendidas en el primer trimes-
tre oscila entre el 31.3% y el 37.7%.
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CUADRO VI.7

PORCENTAJE COMPARATIVO SEGUN TRIMESTRE DE INICIO DEL CONTROL

POR MUNICIPIO. REGION SANITARIA V. ANO 2004.

MUNICIPIO ler. 2do. 3er. NS / NC TOTAL
Trimestre Trimestre Trimestre

% % % % 100%
Vicente Lopez 61.7 33.3 1.7 3.3 100%
San Martin 44.9 35.5 10.1 9.5 100%
San Fernando 49.6 39.7 6.9 3.8 100%
Tigre 50.3 38.3 5.7 100%
Escobar 37.7 42.7 12.7 6.8 100%
José C. Paz 52.1 34.2 5.3 8.4 100%
Malvinas Argentinas 55.3 29.8 8.5 6.4 100%
San Miguel 57.2 27.9 7.9 7.0 100%
Pilar 49.5 43.3 11.8 5.5 100%
San Isidro 31.3 39.0 17.6 12.1 100%
Zarate 46.4 36.0 6.8 10.8 100%
Campana 43.6 46.8 5.3 4.3 100%
Ex de la Cruz 34.5 41.4 17.2 6.9 100%
Moreno 46.4 36.0 6.8 10.8 100%
TOTAL 46.7 36.5 8.7 8.1 100%

Fuente: Encuesta de puérperas, ICO/UNGS - RS V - CIC 2004.

3. Calidad de controles

La libreta sanitaria constituye una herramienta importante en el pro-
ceso de control de embarazo, el 82% de las puérperas de la Region poseen
libreta sanitaria o sustituto.

Los municipios que presentan mejores niveles de cobertura en rela-
cion a la posesion de libreta sanitaria son Zarate (99.1%), Campana (93.6%),
Vicente Lopez y Malvinas Argentinas (91.7%). San Isidro es el municipio
que registra menor proporcion de madres con libreta sanitaria con el
75.8%.

En relacién a las prestaciones cumplidas durante el embarazo, se
observa que la ecografia es la prestacion mas extendida (96.5%), le siguen
Vacunacién Antitetanica con el 91.8%, el Grupo y Factor y el VDRL con el
90.1%. Aunque con porcentajes algo menores, es importante destacar los
estudios de HIV (86.9%) que ha crecido respecto a estudios anteriores. Los
valores derivados de estudios anteriores para HIV fueron 55.11% (2001),
71% (2002) y 74.83% (2003). Esta evolucién ha modificado la cantidad de
recién nacidos sin diagnosticar de 90 en 2001 a 28 en 2003%. Las presta-
ciones menos extendidas son la Colposcopia (48.4%) y el PAP (56.3%).

Como se recordara, desde estudios anteriores se avanzo en la definicion
consensuada con los Jefes de Servicios de Obstetricia de los hospitales del indi-
cador "control minimo", conteniendo en esa categoria a: la existencia de 5 6 mas
controles prenatales, la existencia de libreta sanitaria o sustituto con anotacio-
hes, la constatacion de las siguientes prestaciones en el transcurso del embara-
Z0: vacuna antitetanica, grupo vy factor, ecografia y analisis de glucemia, orina
completa, HIV, sifilis, chagas y toxoplasmosis.
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CUADRO VI.8
POSESION DE LIBRETA SANITARIA O SUSTITUTO AL MOMENTO DEL PARTO SEGUN

MUNICIPIO. REGION SANITARIA V. ANO 2004.

MUNICIPIO 2004
SI NO % POSESION

Vicente Lopez 55 5 91.7
San Martin 232 57 80.3
San Fernando 114 13 89.8
Tigre 244 51 82.7
Escobar 182 31 85.4
José C. Paz 201 36 84.8
Malvinas Argentinas 200 20 91.8
San Miguel 178 23 88.6
Pilar 209 23 90.1
San Isidro 135 43 75.8
Zarate 116 1 99.1
Campana 88 6 93.6
Ex de la Cruz 26 3 89.7
Moreno 227 43 84.1
TOTAL REGION 2383 404 82

Fuente: Encuesta de puérperas, ICO/UNGS - RS V - CIC 2004.

CUADRO VL9
REGION SANITARIA V. ANO 2004.
PRESTACIONES 2004
N %

Chagas 2521 80.5
Colposcopia 1363 48.4
Ecografia 2736 96.5
Glucemia 2239 70.5
Grupo y Factor 2553 90.7
HIV 2424 86.9
Orina Completa 2449 87.9
PAP 1584 56.3
Toxoplasmosis 2512 80.3
Vacunaciéon 2587 91.8
VDRL 2539 90.1

Fuente: Encuesta de puérperas, ICO/UNGS - RS V - CIC 2004.

Con similar metodologia de consenso con los actores, se definio el
indicador "control completo” en el que se suma el Papanicolau a la presen-
cia de los atributos anteriores.

Cuando se analiza en este estudio la extensién del control minimo se
observa que casi la mitad de las madres llegan al parto con estandares
minimos de control de embarazo (47,6%) y un grupo muy reducido (27.2%)
logran cumplimentar la totalidad de los requisitos en el proceso de aten-
cién del embarazo ("control completo").
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Estos valores muestran una mejora respecto a estudios anteriores. En
ellos, el control minimo signific6 un 13.40% (2001), 33.20% (2002) y
44.30% (2003) y el control completo 7.2% (2002), 17.10% (2002) y 24.4%
(2003)%°.

CUADRO VL.10
RESULTADO \ 2004 %
Control Minimo 1382 47.6
Control Completo 789 27.2

Fuente: Encuesta de puérperas, ICO/UNGS - RS V - CIC 2004.
Nota: Los % se calculan sobre el total de puérperas de la Regién

Los municipios en donde el control minimo se encuentra mas exten-
dido son Zarate (79.8%) y San Fernando (73.3%). En contraposicion, las
situaciones mas criticas se observan en San Miguel (28.8%), Moreno (35%),
San Martin (37.5%) y José C. Paz (41.4%).

Los municipios que registran los mejores estandares en relacion al
control completo son Vicente Lépez con el 48.3% y San Isidro con el 43%.
Los menores porcentajes de control completo se encuentran en Exaltacion
de la Cruz (10.3%) Pilar (13.4%) y Campana (13.8%).

CUADRO VL.11

CONTROL COMPLETO (CC) y CONTROL MINIMO (CM) SEGUN MUNICIPIO.

REGION SANITARIA V. ANO 2004.

MUNICIPIO ™ cC
% %
CAMPANA 61.7 13.8
ESCOBAR 55.5 32.7
EX DE LA CRUZ 44.8 10.3
JOSE C PAZ 41.4 25.5
MALVINAS ARGENTINAS 43 30.1
MORENO 35 22.3
PILAR 54.2 13.4
SAN FERNANDO 73.3 15.3
SAN ISIDRO 64.3 42.9
SAN MARTIN 37.5 32.1
SAN MIGUEL 28.8 18.3
TIGRE 51.7 37.6
VICENTE LOPEZ 58.3 48.3
ZARATE 79.8 31.1

Fuente: Encuesta de puérperas, ICO/UNGS - RS V - CIC 2004.
Nota: Los % se calculan sobre el total de puérperas del municipio.

La distribucion en el territorio de la region sanitaria de las parturien-
tas que llegaron al parto con -"control minimo" respecto a aquellas que lle-
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garon al parto con el "control completo” se concentra mayoritariamente en
radios censales con altos porcentajes de poblacién NBI, mientras que las
segundas se distribuyen mas aleatoriamente.

Los mapas por municipio’ presentan ambos indicadores ("control
minimo" y "control completo") para los 10 partidos permitiendo, desde las
instancias locales, realizar distintos analisis que combinen con informacion
relativa a las caracteristicas particulares del territorio y recuperen las estra-
tegias locales de captacién y seguimiento de la embarazada adoptadas o
las deficiencias a escala de cada uno de los efectores.
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Las posibilidades de cuidado en la atencién del embarazo parecen
estar influidas por distintos aspectos que hacen a las condiciones de vida
de las mujeres. Como ya se enuncid, el nivel de hacinamiento es reconoci-
do en la bibliografia como una variable que logra captar de manera simple
situaciones de pobreza, frecuentemente se asocia con imposibilidad de
acceder a servicios urbanos bdasicos y a condiciones habitacionales defici-
tarias.

En este caso, mientras entre las mujeres que llegan con "control com-
pleto" al parto s6lo un 20.4% se encuentra bajo condiciones de "hacina-
miento critico", aquellas que llegan sélo con "control minimo" habitan en
un 42.9% en hogares con hacinamiento critico.
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CUADRO VL.12

CALIDAD DE CONTROL Y HACINAMIENTO.

CALIDAD DE CONTROL No Hacinamiento Hacinamiento Hacinamiento

Critico
Control Minimo 49.8 47.9 42.9
Control Completo 30.6 27.0 20.4
TOTAL 1433 766 678

Fuente: Encuesta de puérperas, ICO/UNGS - RS V - CIC 2004.

El capital cultural de las mujeres, medido en cantidad de aros de estudio,
parece incidir también en las condiciones con que las mujeres llegan al parto.
Mientras las mujeres que llegan con sélo el "control minimo" un 40.2% cuentan
con menos de 3 afos de estudio, entre aquellas que llegan al parto con "control
completo” sélo un 22% se encuentra en ese rango de formacion.

CUADRO VI.13

CALIDAD DE CONTROL Y HACINAMIENTO.

CALIDAD DE CONTROL 0 a 3 afios de estudio 4 y mas anos de estudio

Control Minimo 40.2 48.2
Control Completo 22.0 27.5
TOTAL 82 2769

Fuente: Encuesta de puérperas, ICO/UNGS - RS V - CIC 2004.

En este estudio, se consideré "apoyo alimentario" a la pertenencia de la
parturienta a cualquiera de los programas de suplemento alimentario (leche en
polvo o leche fortificada desde el centro de salud, Plan Mas Vida, o planes ali-
mentarios locales). Una cuestién que llama la atencién es el alto porcentaje
(50,3%) de mujeres que, recibiendo algiin apoyo alimentario, inicia su control
recién en el 2do y 3er trimestre del embarazo. Estas correlaciones ponen en evi-
dencia la necesidad de generar mayores articulaciones intersectoriales con los
programas alimentarios, cuestién debatida en los talleres locales y regionales,
tal como se hara referencia mas adelante.

CUADRO VI.14

TRIMESTRE DE INICIO DEL EMBARAZO Y RECEPCION DE APOYO ALIMENTARIO.

INICIO CONTROL EMBARAZO Recibe Apoyo No Recibe Apoyo
Alimentario Alimentario

Primer Timestre 49.7 52.1

Entre el 2do. y 3er. Trimestre 50.3 47.9

TOTAL 1591 1144

Fuente: Encuesta de puérperas, ICO/UNGS - RS V - CIC 2004.



El analisis de las condiciones de atencion del embarazo muestran que:

- Un 7% de las madres que residen en municipios de la region, no han con-
trolado nunca su embarazo.

- El 42,9% de las mujeres que nunca se controlaron residen en villa o asen-
tamiento, un 35,6% son multiparas y un 14,2% han tenido un recién naci-
do de bajo peso (> a 2500 gr).

- Un 35,8% de las mujeres que llegan sin ningun control al parto ha recibi-
do algun tipo de programa alimentario.

- Los municipios que registran mejores proporciones de mas de cinco con-
troles son Zarate (84.9%), San Fernando (80.2%) y Exaltacién de la Cruz
(79.3%). Le siguen Vicente Lépez, San lIsidro, San Miguel, San Martin,
Campana y Pilar con porcentajes que oscilan entre el 75% vy el 71%. Un ter-
cer grupo de municipios, entre los que se encuentran Escobar, José C Paz,
Malvinas Argentina y Moreno, registra proporciones que oscilan entre el
68.7% y el 62.2%.

- La mayoria de las madres inician el control de su embarazo entre el ler.
y 2do trimestre de embarazo.

- La libreta sanitaria constituye una herramienta importante en el proceso
de control de embarazo, el 82% de las puérperas de la Region poseen
libreta sanitaria o sustituto.

- En relacién a las prestaciones cumplidas durante el embarazo, se observa
que la ecografia es la prestacion mas extendida (96.5%), le siguen
Vacunacién Antitetanica con el 91.8%, el Grupo y Factor y el VDRL con el
90.1%. Aunque con porcentajes algo menores, es importante destacar los
estudios de HIV (86,9%) que ha crecido respecto a estudios anteriores.

- La extension del control minimo alcanza a casi la mitad de las madres lle-
gan al parto con estandares minimos de control de embarazo (47.6%) vy
un grupo muy reducido (27.2%) logran cumplimentar la totalidad de los
requisitos en el proceso de atencion del embarazo ("control completo”).

- La distribuciéon en el territorio de la regién sanitaria de las parturientas
que llegaron al parto con -"control minimo" respecto a aquellas que llega-
ron al parto con el "control completo" se concentra mayoritariamente en
radios censales con altos porcentajes de poblacion NBI, mientras que
segundas se distribuyen aleatoriamente.

- El capital cultural de las mujeres, medido en cantidad de anos de estudio,
parece incidir también en las condiciones con que las mujeres llegan al
parto. Mientras las mujeres que llegan con sélo el "control minimo" un
40,2% cuentan con menos de 3 afos de estudio, entre aquellas que lle-
gan al parto con "control completo” s6lo un 22% se encuentra en ese
rango de formacion.

- Es alto el porcentaje (50,3%) de mujeres que, recibiendo algin apoyo ali-
mentario, inicia su control recién en el 2do y 3er trimestre del embarazo.
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Bajo peso al nacer

y condiciones de vida

Los mejores pesos al momento del nacimiento se observan en
Escobar (3364) y en Exaltacién de la Cruz (3377). Interesa destacar que
estos municipios son también los que presentan los valores mas bajos de
desviacion respecto del promedio, situacién que indicaria menores hetero-
geneidades en la poblacién de recién nacidos en relacién a su peso.

Los peores pesos se registran en San Martin (3216) y San Fernando
(3225), siendo San Fernando uno de los municipios que muestra importan-
tes desviaciones con respecto al promedio distrital (3261).

CUADRO VII.1

REGION SANITARIA V. ANO 2004.

MUNICIPIO Media Desvio Estandar
Vicente Lopez 3272 578
San Martin 3216 554
San Fernando 3225 647
Tigre 3335 583
Escobar 3364 487
José C. Paz 3261 532
Malvinas Argentinas 3233 619
San Miguel 3275 549
Pilar 3236 532
San Isidro 3269 545
Zarate 3293 522
Campana 3229 521
Ex de la Cruz 3377 419
Moreno 3228 634
TOTAL REGION 3261 566

Fuente: Encuesta de puérperas, ICO/UNGS - RS V - CIC 2004.

Interesa destacar que a nivel regional, el porcentaje del bajo peso al
nacer asciende al 8.2%; en tanto, la de los nacidos con menos de 1500 gra-
mos alcanza al 1.5%.
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CUADRO VII.2

PREVALENCIA (EN LA MUESTRA CONSIDERADA) DE BAJO PESO Y MUY BAJO PESO DE
LOS RECIEN NACIDOS. REGION SANITARIA V. ANO 2004.

PESO DEL RECIEN NACIDO 2004

N %
<1500 G 43 1.5
<2500 G 194 6.7
< 1500 G +< 2500 G 237 8.2
> 2501 G 2.631 90.6
Ns/Nc 35 1.2

Fuente: Encuesta de puérperas, ICO/UNGS - RS V - CIC 2004.

Los Municipios de Malvinas Argentinas (13.5%), de San Martin (12.6%)
y de Moreno (11.2%) poseen los mayores porcentajes de nifios nacidos con
peso menor o igual a 2500 gramos. Los menores porcentajes se registran
en Zarate (1.3%) y Escobar (2.7%).

CUADRO VII.3
REGION SANITARIA V. ANO 2004.
MUNICIPIO 2004
%
CAMPANA 2.7
ESCOBAR 4.0
JOSE C PAZ 7.2
MALVINAS ARGENTINAS 13.5
MORENO 11.2
PILAR 7.6
SAN FERNANDO 7.6
SAN ISIDRO 7.6
SAN MARTIN 12.6
SAN MIGUEL 6.7
TIGRE 9.4
VICENTE LOPEZ 3.1
ZARATE 1.3

Fuente: Encuesta de puérperas, ICO/UNGS - RS V - CIC 2004.

No se encontraron correlaciones entre situaciones de bajo peso del
recién nacido y el hacinamiento. Lo mismo sucede con la cantidad de ges-
tas (las multiparas tienen menor probabilidad de tener un nifio de bajo
peso).

Por su parte, las mujeres que reciben programas alimentarios de
algun tipo tienen menos probabilidad de tener un nino de bajo peso (6.7%
VS 9.8%). Esta correlacion puede hablar también del sesgo a auto cuidado
presente en aquellas mujeres que buscan y reciben los planes.



Marena

71 Este analisis se realizo para los
municipios de V. Lépez, Tigre,
Malvinas Argentinas, J. C. Paz,
San Miguel, Tres de Febrero, San
Martin, San Isidro, San Fernando y
Moreno.

La distribucion en el territorio de la region sanitaria de los recién
nacidos con peso menor a 2500 gr no parece ser aleatoria, concentrando-
se en su mayor parte en radios censales con altos porcentajes de poblacién
NBI. El analisis mas detallado de estos datos a escala de partido (ver Anexo
de este informe)”' permite reconocer particularidades de las caracteristicas
del territorio por parte de los actores de la gestidon no reconstruibles desde
este analisis macro.
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Acerca del bajo peso al nacer, el estudio muestra que:

- El porcentaje del bajo peso al nacer (menor a 2500 Gr) asciende al 8.2%;
en tanto, la de los nacidos con menos de 1500 gramos alcanza al 1.5%.

- No se encontraron correlaciones entre situaciones de bajo peso del recién
nacido y el hacinamiento. Lo mismo sucede con la cantidad de gestas (las
multiparas tienen menor probabilidad de tener un nifo de bajo peso).

- Las mujeres que reciben programas alimentarios de algun tipo tienen
menos probabilidad de tener un nino de bajo peso (6,7% VS 9,8%). Esta
correlacién puede hablar también del sesgo a auto cuidado presente en
aquellas mujeres que buscan y reciben los planes.
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El analisis de la informacion

como estrategia de
fortalecimiento de la gestion

72 Estos atributos se potencian en
su complejidad en territorios
(como las regiones metropolita-
nas) en los que se verifican pro-
fundas externalidades derivadas
de poblaciéon que, habitando en
un partido, se desplaza hacia otro
vecino (o0 no tanto) para ser aten-
dida en un establecimiento que
por distintas razones considera
mas adecuado a sus necesidades.

73 Sistema de Informacién Perina-
tal (SIP) y Sistema de Informacién
Perinatal Ambulatorio (SIPA).

74 E|l Consejo Regional de Salud es
el mas importante.

Este proyecto avanzé en la generacion de informaciéon oportuna y
confiable que permitié indagar en hipétesis explicativas de los factores que
dan lugar a los déficits de los servicios de salud publicos para realizar los
controles de las embarazadas.

Tal como se ha enunciado anteriormente, el sub sector publico de la
provincia de Buenos Aires, en general, y de la Regién Sanitaria V, en parti-
cular, esta formado por una red de efectores del primer y segundo nivel,
"centros de salud" y "hospitales”, los primeros de jurisdiccion municipal
desde 1995 y los segundos de jurisdiccion provincial y municipal segln el
caso. Conforme las diferencias demograficas, socioeconémicas y de la con-
formacion de los sistemas de salud locales, se configura particularmente el
problema focal en cada una de las jurisdicciones municipales; a la vez que
adquiere niveles diferentes de criticidad.

La multijurisdiccionalidad de los establecimientos que forman parte
de la red (municipal y provincial) y las propias dificultades de articulacién
interna que la constituyan como tal, condiciona fuertemente la estrategia a
adoptar para mejorar las politicas de prevencién.

Esta razén, entre otras’?, ha dado lugar a la puesta en marcha de este
mecanismo ad hoc que, sin alterar la dindmica de relevamiento sistematico
y periédico de la informacion (SIP, SIPA73), permite contar con informacién
oportuna, valida y confiable que pueda ser analizada por los actores que la
generan y también (y muy especialmente) por aquellos que tienen capaci-
dad de gobierno sobre los factores que inciden en la mejora de los servi-
cios de salud en funcién de optimizar -en cantidad y calidad- los controles
de las embarazadas en la region.

La metodologia adoptada recupera la dindmica de trabajo que viene
llevando adelante la Regién Sanitaria en sus espacios regulares de planifi-
cacién’* y de gestiéon del Programa Materno Infantil con los siguientes obje-
tivos generales, a saber:

mm Propiciar el andlisis conjunto, entre los efectores de salud, autoridades
municipales y regionales, de las deficiencias halladas en el control del
embarazo, proponer acciones y evaluarlas en las nuevas condiciones de
atencion en que se encuentra la Salud Publica en la actualidad.

== Contribuir con el desarrollo de un sistema de monitoreo y registro de
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la calidad del control del embarazo que pueda ser utilizado por las
dependencias de sub sector publico de salud.

Sus objetivos especificos orientan la dinamica de trabajo en cada uno
de los espacios de gestion:

Dar a conocer los datos resultantes del estudio a los actores del
sistema de salud.

Reflexionar acerca de las condiciones generales y del sistema de
salud local que explican esos comportamientos.

Avanzar en la definicién de lineamientos de propuestas de accién en
cada municipio y a nivel regional.

Esta estrategia esta inspirada en la pedagogia de la problematizacion
en la que se sostiene la propuesta de la "educacion permanente en salud"”>;
la misma se orienta hacia:

aprender nuevas practicas;
fortalecer el trabajo en equipo;

cambiar la percepcién de la direccionalidad del trabajo, con
enfoque de poblacién, de prevencién y promocion de la salud;

adjudicar relevancia al marco conceptual que orientara la
capacitacion en servicio;

direccionar los diferentes procesos ya sea en las areas,
departamentos, municipios o en el efector local.

Los destinatarios de esta actividad fueron: el equipo del proyecto y
los responsables del trabajo de campo (obstétricas y estudiantes de la
UNGS); el equipo del Programa Materno Infantil de la RSV y central; los
Secretarios de Salud de los municipios; los Directores de Centros de Salud;
los Jefes de obstetricia; las obstétricas del Programa Materno Infantil; las
referentes de los Programas Mas Vida’®. Sin embargo, no se logré contar
con representantes de estos Ultimos programas en los talleres.

A fin de ir avanzando en las reflexiones y generando capacidades y
viabilidad para el desarrollo de los momentos siguientes se identificaron
tres niveles de devolucion de los datos:

Proyecto y equipo regional
Regidn Sanitaria: Consejo Regional

Municipio

En cada instancia, se trabajé en dos partes, la primera orientada a la
presentacion de la informacién resultante del estudio y la segunda, orien-
tada a la explicacion y analisis de las actuaciones.

74

75 Davini, M. C. (1995), Educacién
Permanente en salud. Serie PAL-
TEX para ejecutores de progra-
mas de salud, Nro. 38, OPS,
Washington DC.

76 E| Plan Mas Vida esta coordina-
do por los Ministerios de
Desarrollo Humano, Salud y la
Direccion General de Cultura y
Educacién de la Provincia, siendo
su poblacion beneficiaria las fami-
lias en condicién de pobreza con
poblacion materno-infantil hasta
el ingreso escolar.



La , 0 de "informacién", consistié en la exposicién de los
datos de parte del equipo del proyecto a cargo de cada componente apo-
yado en recursos didacticos (presentaciones en power point), material que
fue entregado impreso a los participantes para su tratamiento posterior.
Cada entrega conté con una informacién muy breve de los resultados del
proyecto; se prest6 especial atencién a presentar la informacién sin avan-
zar en identificaciéon (desde el equipo de proyecto) de problemas, aspecto
en el se avanzaria luego desde la mirada de los actores.

La , "explicacion y andlisis de las actuaciones”, se trat6 de
un momento dialogado que apuntd a problematizar las causas que dan
lugar a este comportamiento de variables, especialmente a aquellas vincu-
ladas al desempeiio del sistema de salud en relacion al "control de emba-
razo". La problematizacion de los datos fue parte de la dindmica y no punto
de partida del trabajo grupal.

El propésito de esta dindmica es promover una reflexion acerca de las
estrategias que se estan desarrollando y las que se deberian realizar en los
distintos niveles.

Primera reunion de presentacion y anadlisis de resultados al equipo
de proyecto y al conjunto del equipo del Programa Materno Infantil
de la RS V.

Participaron los profesionales del PMI de la region, del equipo del pro-
yecto, autoridades de la RS, investigadoras de la UNGS, estudiantes que
participaron del trabajo de campo, obstétricas.

Sus objetivos fueron:
a) Dar a conocer los datos resultantes del estudio a todo el equipo
del proyecto;
b) Conocer la dindmica prevista para la devolucién de los datos;
¢) ldentificar hipotesis en torno a las cuales reflexionar en cada
municipio;
d) Organizar la actividad de devolucion.

Fecha: 2 de setiembre de 2005.

Reunion de presentacion y analisis de resultados en el Consejo
Regional de Salud.

Participaron aproximadamente 50 personas, entre los cuales puede
mencionarse, los Secretarios de Salud de los Municipios, Directores de
los Hospitales provinciales y municipales, Autoridades del Ministerio en
las areas pertinentes (PMI y otras). El taller se realizé el 9 de setiembre
de 2005 en las aulas del Campus de la UNGS.

Sus objetivos fueron:
a) Dar a conocer los datos resultantes del estudio a nivel regional a
los miembros del Consejo de Salud Regional y a las autoridades del
Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires;
b) Reflexionar acerca de las condiciones generales del sistema de
salud a nivel regional que explican esos comportamientos;
¢) Contribuir con la definicion de la agenda del CRS en este campo
de accion.

Las reflexiones estuvieron centradas en focalizar acciones en torno a la
disminucion de "0" control descriptor de un problema que, acotado,
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reviste suma criticidad y requiere de articulaciones intersectoriales para
abordarlo. Asimismo, se enfatizé la necesidad de abordar los proble-
mas relativos a la calidad de los controles perinatales desarrollando
estrategias en el primer nivel (centros de salud). Desde la reflexion en
torno al funcionamiento actual del sistema se enfatizé la necesidad de
profundizar el trabajo con un enfoque de riesgo orientado por diagnos-
ticos confiables.

Desde el equipo regional se enfatizé la necesidad de complementar estos
resultados en el nivel local con otros estudios que los municipios vienen des-
arrollando y definir planes de mejora con base a estas reflexiones.

Reunion de presentacion y analisis de resultados para cada uno de
los municipios.

Dadas las particularidades de cada municipio (sanitarias y politico ins-
titucionales, asi como de las caracteristicas de la relaciéon que mantiene
con la Regidén Sanitaria), la actividad fue acordada previamente con cada
uno de los Secretarios de Salud. Se tendio a facilitar la participacion del
Secretario de Salud, el Referente del PMI, el equipo del PMI, el Director
de Atencién Primaria, la Responsable de Obstétricas, el Jefe de
Obstetricia del Hospital, la Coordinadora de Obstétricas de la Region
Sanitaria, los Referentes del Programa Mas Vida y Comadres (aunque
esta Ultima participacion no fue posible).

Sus objetivos fueron:
a) Dar a conocer los datos resultantes del estudio a nivel de cada
municipio a los actores del sistema de salud local,;
b) Identificar los problemas relevantes y pertinentes;
c) Reflexionar acerca de las condiciones del sistema de salud local
que explican esos comportamientos;
d) Contribuir con la definicién de una agenda de trabajo comparti-
da entre la regién y el municipio.

Dada la configuracion del sistema de salud en la provincia, su fragmen-
tacion y el desarrollo de la descentralizacion, esta instancia resulta cri-
tica para generar condiciones que hagan posible modificar en sus dis-
tintas dimensiones (normativo, recursos humanos, procedimientos, cul-
tura institucional, relaciones intersectoriales) las dindmicas que hacen a
la configuracion critica del problema focal en la regién.

Se realizaron reuniones con los municipios de San Isidro, San Fernando,
Tigre, Escobar, Pilar, Exaltacién de la Cruz, Malvinas Argentinas, San
Miguel, J. C. Paz, San Martin y Moreno. Las reuniones con Vicente
Lopez, Zarate y Campana estan programadas para la primera semana
de diciembre.

En cada uno de los talleres se hicieron presentaciones de los datos a
escala de cada municipio con una acotada presentacion de datos geo-
rreferenciados. A pedido de la Region Sanitaria, se trabajo comparando
con los datos de los relevamientos anteriores.

Los talleres se realizaron en su mayoria en los municipios o auditorios
de los hospitales.

Los mapas en su versién definitiva serdn entregados en la primera quin-
cena de diciembre y el equipo regional tiene previsto realizar otro
encuentro de trabajo a nivel de los municipios para trabajar con base a



los mapas definitivos. Esta situacién no excluye la posibilidad de hacer
nuevos cruces en funcién de las demandas especificas que surjan de
los talleres.

Participaron los actores principales del sistema de salud: responsables
de programas, representantes del primero y segundo nivel, funciona-
rios y profesionales de las Secretarias de Salud. Cabe destacar la par-
ticipacion de los Secretarios y Subsecretarios de Salud en una parte
importante de los talleres. Sin embargo, lamentablemente no se alcan-
z06 a las responsables de la gestion de los programas alimentarios.

Los aspectos salientes de cada uno de los encuentros realizados fueron:

E

San Isidro

Con relacién al alto porcentaje de 0 control, el referente municipal con-
sider6 que podria estar sesgado el dato por la pérdida de la HC entre
el CAPS y el Hospital y por la baja utilizaciéon de la Libreta sanitaria
Materno Infantil.

Se reconoce el cobro de bonos a las pacientes provenientes de otros
municipios.

En razoén del alto porcentaje de cobertura del programa alimentario, se pro-
puso georreferenciar "0 control”, "bajo programa alimentario" y "residentes
en villas de emergencia”, tarea que sera realizada préximamente.

espacio de encuentro estuvo acotado al responsable del PMI.

Exaltacion de la Cruz

La baja en la tasa de embarazo adolescente fue explicada por el impac-
to del programa de salud reproductiva iniciado en el afio 2003.

El aumento de los controles en CAPS coincide con la incorporacion de
RRHH y la apertura de nuevos servicios de 1° Nivel.

La posibilidad de que el 0 control se explique, en parte, por la elevada
cantidad de poblacion migrante reciente.

Se esta mejorando la resolucion de la serologia para Chagas y HIV.
Respecto al cobro, la carencia de ecégrafo propio, hace que la coope-
radora del Hospital cobre bonos por ecografia.

Se destaco la implementaciéon de la anticoncepciéon durante el puerpe-
rio inmediato.

Participé el Jefe de Obstetricia del Hospital.

San Fernando

El cobro referido se debe a la realizacién de ecografias "voluntarias y
en privado" dado que todas la prestaciones del municipio son gratuitas.
Se procedera a evaluar el funcionamiento del programa alimentario en
lo que hace a controles de salud.

Se expresd preocupacion por situaciones de inestabilidad y precariedad
laboral que dificultan acciones programaticas.

Se realizaran reuniones para mejorar la atenciéon del embarazo de alto riesgo.
Fue importante la participacion de los distintos actores del sistema
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(Secretaria, primer y segundo nivel).

Malvinas Argentinas

Se destacod que, efectivamente, el control de embarazo se realice, por
norma municipal, en los CAPS.

Se reconoci6 la necesidad de mejorar las practicas de PAP y colposco-
pia.

Se expres6 la voluntad de mejorar la articulacién con el Area de Accién
Social de quien dependen los programas alimentarios.

Participaron representantes de los efectores del primer y segundo nivel asi

co

La

mo también de distintas instancias de la Secretaria de Salud.

Escobar

Se analizé el aumento de la tasa de embarazo adolescente y la insuficien-
te calidad de estos controles que refleja la muestra. Se hablé de la imple-
mentacion de educacion sexual en las escuelas.

Respecto a la informacidon sobre insuficiencia de controles, se destacé
gue el municipio esta fortaleciendo el uso de fichero cronolégico y reali-
zando mayor blsqueda activa a partir del aflo 2005, por lo que se espe-
ra una mejoria en la préoxima encuesta.

Asimismo la actual incorporacion de mayor personal incidira en la mejo-
ra de la atencion del embarazo.

participacion de representantes del primer nivel de atencién (efectores,

programas y secretaria) fue dominante.

La
po

San Miguel

Se reconocen las dificultades que presenta el tema del cobro (en aumen-
to) principalmente por la accién de la cooperadora del Hospital. Se plan-
ted la necesidad de intervenir en el tema. Asimismo se expresé que la
futura incorporacion de RRHH, a través del Seguro Publico Provincial per-
mitira, en el corto plazo, dar cobertura gratuita a la totalidad de las
embarazadas del distrito.

Se analiz6 la necesidad de lograr una mayor coordinacién con los pro-
gramas alimentarios que se desarrollan en el municipio.

participacion estuvo sesgada hacia los responsables de la Secretaria, res-
nsables de programas y responsables del hospital.

Pilar

Se analizaron las consecuencias que el nuevo emplazamiento del
Hospital Meisner sobre la demanda local y los municipios vecinos.

Se evalué especialmente el aumento de atencion de pacientes con domi-
cilio en J. C. Paz y el traslado de demanda de Pilar a Escobar.

Fue muy importante la participacion de los distintos actores del sistema
local (Secretaria, primer y segundo nivel, programas).
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Moreno

Se evaluo la elevada tasa de 0 control y control insuficiente.

En relacion al cobro, se hizo referencia a problemas con las ecografias.
Se destacd que la situacion de gran cantidad de paros de personal que
se verificaron en el hospital afect6 la prestacion de laboratorio lo que
llevé a contratar los servicios del Hospital Sommer para atender esta
situacion.

Se analiz6 la elevada cobertura de los programas alimentarios y la nece-
sidad de mejorar los controles de dicha poblacion.

Se comenté la futura incorporacion de tocoginecélogos y obstétricas y el
impacto esperado en la cobertura de atencion.

Se convino en cruzar la informacion de la encuesta con la que proviene
de la base propia de Historias Clinicas que trabaja el Municipio.

Participaron representantes de la Secretaria, del hospital y fue importante
la participacion de las obstétricas municipales.

J. C. Paz

Se destacéd como problema el alto porcentaje de poblacién que, recibien-
do algun programa alimentario, tiene controles insuficientes. En ese sen-
tido, se destaco la necesidad de redoblar esfuerzos de articulacion con
el programa Mas Vida desde las acciones de la Secretaria.

Se reconoci6é que, dadas las caracteristicas del municipio, el "0" control
o control insuficiente esta disperso de modo que las acciones deben ser
sistematicas teniendo como espacio estratégico a los centros de salud.

Se destaco la necesidad de analizar las condiciones de acceso al progra-
ma de anticoncepcion a fin de actuar sobre ellas para facilitar la distri-
bucion de los insumos.

Participaron del taller representantes de la Secretaria y fue muy nutrida la
representacion de actores de los centros de salud, especialmente de las
obstétricas tanto municipales como del PMI. No participaron representan-
tes del Hospital.

San Martin

Se destacé que el hospital es efector jerarquizado por la poblacion como
primer nivel, con fuerte desarticulacion con el resto del sistema.

Se destaca la prevalencia del embarazo adolescente en la poblacién resi-
dente en villa o asentamiento. Lo mismo parece suceder con el "0" con-
trol.

La reflexién se centra en pensar de que modo una oferta considerable
de servicios puede mejorarse para generar resultados acordes a su
dimension. Se senala la necesidad de torcer la cultura asistencialista
centrada en la oferta que limita la posibilidad de generar los impactos
deseados.

Se pone en evidencia los déficits para poner a los programas alimenta-
rios en linea con una mejora de los controles de embarazo. Se destaca
la necesidad de aumentar los programas y mejorar su orientaciéon y arti-
culacion.

Dados los modos que asume la segregaciéon urbana en el partido, la posi-
bilidad de focalizar en villas y asentamientos desde un enfoque de ries-
go parece ser una de las lineas de trabajo a sequir.

Se destacan algunas experiencias orientadas a fortalecer el primer nivel
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y mejorar la accesibilidad centradas en la formaciéon (de promotores y
manzaneras, y en el fortalecimiento de los efectores para mejorar la
accesibilidad). La rotacion de profesionales ha sido otra de las estrate-
gias adoptadas asi como la de concentrar los nuevos nhombramientos en
el primer nivel de atencién.

Participaron responsables del primer nivel de atencién de la Secretaria de
Salud, responsable del programa, y actores del primer nivel de atencién.
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Contribuciones a la formacion

Esta propuesta se asienta en un supuesto -mas general- que postula
que las politicas sociales terminan de configurarse en el momento de su
implementacion. Esta afirmacion tiene fuertes consecuencias que marcan
profundas diferencias con las perspectivas mas instrumentales.

a) se modifica de la nocion tradicional de planificacion y gestién y de
sus relaciones reciprocas;

b) el ciclo de las politicas es concebido como un espacio privilegiado de
reproduccién/transformacién en tanto "todo el tiempo se formula-
implementa-redefine”, asi como también los actores y sujetos que invo-
lucra "formulan-implementan-redefinen”.

Asi los espacios de intervencion y los procesos en ellos implicados,
son concebidos como expresién y espacio de realizacion de procesos mas
globales y por ende espacios privilegiados de constitucién de las politicas.
Desde esta perspectiva, la formaciéon para la gestién de politicas sociales
debe apuntar a desarrollar competencias complejas que permitan a los pro-
fesionales (los licenciados en Politica Social, y de carreras vinculadas a la
gestion de la politica social) ser sujetos activos en ese proceso de formula-
cién-implementacion-redefinicion.

En este marco, el proyecto se propone -adicionalmente- complemen-
tar al Plan de Estudios de la Licenciatura de Politica Social en el desarrollo
de las siguientes competencias:

" identificar y rescatar de cara a la accion, la perspectiva de los distintos
actores (sociedad y gubernamentales) en relacion a la problematica
sobre la cual se pretende intervenir tendiendo en cuenta de manera pri-
vilegiada los intereses de las poblaciones destinatarias de las politicas;

= conocer y ser capaz de dialogar con el contexto (legal, organizacional,
cultural, social, econémico, politico) en el cual se despliega la estrate-
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El trabajo en el seno de un equipo interdisciplinario (sociélogo/as,

obstétricas, médico/as, licenciados/as en enfermeria, antropélogo/as),
tanto en situacion de aula (se realizan cuatro actividades sistematicas de
capacitacion en el marco del proyecto) como en los hospitales y espacios
institucionales de devolucién, exponen a los estudiantes a situaciones rea-
les”® en torno a las cuales se problematiza la practica, tanto desde los espa-
cios del proyecto como desde los espacios de aula.
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Las actividades desarrolladas con los estudiantes fueron:

Taller de presentacion del proyecto, analisis del instrumento
y capacitacion para el trabajo de campo

Propésitos

Dar a conocer los objetivos del proyecto tanto en relacion a la gene-
racion de informacion en relacién al tema cuanto al desarrollo de
espacios de reflexion sobre la propia practica que disparen los datos.
Presentar la metodologia a adoptar asi como entrenar a estudiantes y
obstétricas en el uso del formulario y definir reglas de juego basicas
para la realizacién del trabajo de campo en los hospitales.

Desarrollo

El encuentro se desarrollé en tres partes. En una primera parte, se
hizo una presentacion sistematica a cargo de la Directora del
Proyecto y del Dr. A. Schwarcz en torno al sentido y propositos del
proyecto. En una segunda parte M. M. Di Virgilio y M. Villar presen-
taron el formulario y analizaron las preguntas. En una tercer parte, se
trabajo en parejas (obstétrica y estudiante avanzado de la UNGS) ana-
lizando el formulario y estableciendo los acuerdos operativos basicos
para la realizacién del trabajo de campo.

Participacion de los estudiantes
13 estudiantes avanzados (en su mayoria) de la Licenciatura en
Politica Social, y algunos de las Licenciaturas en Administracion

Publica y Comunicacion y el profesorado de Historia.

Fecha: noviembre de 2004.

Apoyo para el desarrollo del trabajo de campo

Propésitos

Colaborar con la resolucién de las dificultades con que los estudian-
tes se enfrentan en el trabajo de campo contribuyendo a la resolucién
de los problemas asi como a la problematizacion de las situaciones
de conflicto que se suceden en el desarrollo del campo.

Desarrollo/en qué consistio

La tarea estuvo a cargo de M. |. Diaz de Guijarro y de M. Di Virgilio y
consistid en analizar los cuestionarios, responder interrogantes de

78 Las situaciones reales son: los
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cios (el hospital y el servicio de
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espacios intraburocraticos (Se-
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de la devolucion y analisis de los
datos.
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los responsables del trabajo de campo y resolver cuestiones relativas
al acceso a los establecimientos.

Participacion de los estudiantes
13 estudiantes avanzados de las carreras de la UNGS.

Fecha: del 10 de noviembre hasta el 30 de diciembre de 2005.

Aspectos metodolagicos y conceptuales de politica sanitaria

Propositos
Contribuir con la formacién de los estudiantes en aspectos relativos
a la problematica de la mortalidad infantil y a la generacién y uso de
informacién estadistica.

Desarrollo

Consistio en una presentacién dialogada a cargo del Prof. A.
Schwarcz.

Participacion
Participaron 8 estudiantes que estuvieron a cargo del trabajo de campo.

Fecha: 26 de mayo de 2005.

Taller de discusion del proyecto con investigador visitante
(J. Scarpaci)

Propositos

Discutir la metodologia y los instrumentos utilizados en el estudio
con el Dr. J. Scarpaci’.

Desarrollo
Se trat6é de una actividad abierta y consistié en una presentaciéon del
Instituto del Conurbano de la UNGS, del equipo del proyecto, del pro-
yecto y sus dimensiones: condiciones de vida y desempeno del siste-
ma; el papel de la georreferenciacion de los datos.
El Dr. Joe Scarpaci realiz6 un conjunto de comentarios al proyecto
basicamente orientados a optimizar el estudio en relacién a la proble-
matica del acceso a los servicios como cuestion mas critica del estu-
dio.

Participacion de los estudiantes

Participaron 5 estudiantes de la actividad.

Fecha: 4 de julio de 2005
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Taller de presentacion y discusion de metodologia de devolucion

Propésitos

Presentar y discutir con los estudiantes que participarian en los talle-
res de devolucion la metodologia de devolucion de los datos.

Desarrollo
Se presentd y discutié la metodologia y se entregé una sintesis en PPT.
Participacion de los estudiantes
Participaron 6 estudiantes de los 13 que participaron del trabajo de
campo. Esta capacitacion los habilitaria a participar de los talleres de

devolucién en los municipios.

Fecha: 5 de setiembre de 2005.

Participacion en los talleres locales de analisis de datos

Los propésitos y desarrollo de los talleres se ha presentado en el
capitulo anterior. En este caso, tiene por objetivo facilitar la participa-
cién de los estudiantes en situaciones cercanas a la practica profesio-
nal.

Participacion de los estudiantes

6 estudiantes capacitados en la metodologia de devoluciéon de los
datos participaron del taller de devolucién a nivel regional y de los
talleres de Malvinas Argentinas, J. C. Paz, Moreno, S. Miguel, Tigre y
San Fernando.



A modo

de sintesis final

Los hallazgos de este estudio pueden ayudar a caracterizar las cues-
tiones que deben ser tenidas en cuenta a la hora de producir en mejoras en
el control del embarazo por parte del sub sector publico de salud en los
municipios comprendidos en la Region Sanitaria V.

Sobre el acceso a los servicios:

1. Una primera aproximacién muestra un alto porcentaje de madres
que conocen algun servicio de salud proximo a su domicilio. Esta
observacion es convergente con el dato de que la mayoria de las
madres atendi6 su embarazo en el centro de salud de manera
exclusiva o bien en combinacion con el hospital.

2. Indagando en las condiciones que inciden en el acceso diferencial
a los servicios de primero y segundo nivel, la cantidad de gestas es
una de las variables que muestra cortes evidentes. Del total de
mujeres que controlaron su embarazo en centro de salud exclusi-
vo, las primiparas estan por debajo del promedio general, mien-
tras las multiparas estan por encima del promedio. Esta distancia
muestra que la cantidad de gestas (y por ende la existencia de
otros menores que dejar al cuidado) influye positivamente en la
eleccion del centro de salud como lugar para el control del emba-
razo. Esta observacion jerarquiza aun mas la importancia de aten-
der al primer nivel, dada la vulnerabilidad de las multiparas en el
cuidado de su embarazo.

3. Tal como sucede con el control del embarazo, la mayor parte de las
mujeres proyectan controlar al recién nacido y su propia salud en
el centro de salud mas cercano a su barrio. Sin lugar a dudas, estos
valores promedio encierran distintos valores municipales; su com-
portamiento esta condicionado por distintos factores: fortaleza del
primer nivel y condiciones de accesibilidad, dotacion de recursos
hospitalarios diferencial, y/o normas de atencion.

4. Como ya se ha senalado, la preocupacién (particularmente expre-
sada por las autoridades de la Regidn Sanitaria en este estudio) en
torno a la condicion de gratuidad configura una de esas "cuestio-
nes" de politicas inscriptas en el plano de los fines: la salud debe
ser considerada un derecho vy, en tanto tal, debe poder accederse
a ella de manera gratuita. El proceso de mercantilizacion que vie-
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nen sufriendo los servicios del sub sector publico dio lugar a
diversos arreglos publico privados que, orientados hacia diversos
fines, generaron distinto tipo de prestaciones que tienen distinto
nivel y modo de arancelamiento. Los resultados de este estudio
"hablan" mas de los alcances de la mercantilizacion del sistema y
de sus impactos en la demanda de la poblacién (en particular en
relacidon a las ecografias) que de la "mercantilizacién como barre-
ra al acceso a los servicios".

Desde distintas aproximaciones al problema, el estudio muestra
que (con la excepcion de las ecografias) el primer nivel parece ser
mas vulnerable a las formas de mercantilizacion que el segundo
nivel y dada su historia de conformacién, el que requiere de estra-
tegias mas complejas de abordaje.

Otro aspecto destacado y que jerarquiza las acciones en el primer
nivel, tiene que ver con las caracteristicas que desde el punto de
vista socioecondmico tiene la poblacién que se atiende en los cen-
tros de salud. Segun se observa con base en los resultados del
estudio, las madres que viven en villas y asentamientos recurren
en mayor proporcion al centro de salud para la atencion del emba-
razo que aquellas puérperas que residen es barrios con trazado
urbano. Asimismo, el uso exclusivo del hospital es mas frecuente
en estas Ultimas. Tendencias similares se constatan en relacién al
hacinamiento. En este marco, la priorizacién de acciones orienta-
das a fortalecer el primer nivel de atencién es esperable impacte
positivamente en la salud de la poblacion de menores ingresos.

El estudio del capital cultural, medido en cantidad de afios de estu-
dio, muestra también a la poblacién en situacién menos favoreci-
da accediendo al primer nivel para atender su embarazo. Las
mujeres que tienen menos de 8 afios de estudio acceden en mayor
proporcién al centro de salud como lugar exclusivo de control,
mientras que los valores descienden por debajo del promedio al
referirse a mujeres que tienen 8 afios o mas de estudio.

Segln esta organizado el sistema de salud, las mujeres estan (al
menos tedricamente) en condiciones de elegir el establecimiento
en el que va a tener lugar el parto. Como se acaba de sefalar, este
proceso esta determinado por las condiciones de vida de las muje-
res tanto en relacion al capital cultural que disponen (y en conse-
cuencia las posibilidades de conocer los atributos diferenciales en
términos de calidad de la atencion de los establecimientos), las
condiciones de habitabilidad y accesibilidad de los mismos esta-
blecimientos y, también relacionadas con las anteriores, sus pro-
pias condiciones socioeconémicas.

Esto se pone claramente en evidencia en el analisis de flujos de
poblacién que residiendo en un partido decide dar a luz en un
establecimiento localizado en otro partido. Esta situacién expre-
sa la existencia de externalidades de las cuales necesariamente
debe dar cuenta el sistema de salud de modo explicito en el plano
de las politicas para que evitar mecanismos y barreras que tiendan
a controlar regresivamente estos procesos. Esto llevaria a analizar
las condiciones de accesibilidad de los establecimientos, tanto
positiva (es el caso de los establecimientos que reciben un porcen-
taje importante de pacientes de otros municipios) como negativa
(en el caso de los establecimientos que estan localizados en parti-



dos cuya poblacion opta por otros establecimientos para realizar su
parto).

Sobre la atencién del embarazo:

En relacion a la atencion, una cuestion que resulta de este estudio es
que un 7% de las madres que residen en municipios de la regién, no
han controlado nunca su embarazo. La hipétesis que en este estudio
se sostiene es que el "0" control define un sector mas vulnerable de
la poblacién de gestantes: casi la mitad de las mujeres que nunca se
controlaron residen en villa o asentamiento y un tercio son multipa-
ras.

Una cuestion a rescatar desde las estrategias de intervencién es que
mas de un tercio de las mujeres que llegan sin ningun control al parto
ha recibido algun tipo de programa alimentario, lo cual marca la nece-
sidad de avanzar en acciones intersectoriales para mejorar los niveles
de captacion de las embarazadas por parte del sistema. La distribu-
cion en el territorio de la regién sanitaria de las parturientas que
nunca se controlaron no es aleatoria, sino que se concentra en su
mayor parte en radios censales con altos porcentajes de poblacién
NBI.

La mayoria de las madres inician el control de su embarazo entre el
ler. y 2do trimestre de embarazo.

En relacion a las prestaciones cumplidas durante el embarazo, se
observa que la ecografia es la prestacion mas extendida, le siguen
Vacunacion Antitetanica, el Grupo y Factor y el VDRL. Aunque con
porcentajes algo menores, es importante destacar los estudios de HIV
que ha crecido respecto a estudios anteriores.

Cabe recordar que desde estudios anteriores se avanzo en la defini-
cion consensuada con los Jefes de Servicios de Obstetricia de los hos-
pitales de la Region del indicador "control minimo", conteniendo en
esa categoria a: la existencia de 5 6 mas controles prenatales, la exis-
tencia de libreta sanitaria o sustituto con anotaciones, la constatacion
de las siguientes prestaciones en el transcurso del embarazo: vacuna
antitetanica, grupo y factor, ecografia y analisis de glucemia, orina
completa, HIV, sifilis, chagas y toxoplasmosis. Y con similar metodo-
logia de consenso con los actores, se definié el indicador "control
completo” en el que se suma el Papanicolau a la presencia de los atri-
butos anteriores.

La extension del control minimo que este estudio constata, pone en
evidencia que casi la mitad de las madres llegan al parto con estan-
dares minimos de control de embarazo y un grupo que no llega al ter-
cio logran cumplimentar la totalidad de los requisitos en el proceso
de atencién del embarazo ("control completo").

El andlisis georreferenciado muestra que la distribucién en el territo-
rio de la regidn sanitaria de las parturientas que llegaron al parto con
"control minimo" respecto a aquellas que llegaron al parto con el
"control completo” se concentra mayoritariamente en radios censales
con altos porcentajes de poblacién NBI, mientras que segundas se
distribuyen mas aleatoriamente.

Asimismo, el capital cultural de las mujeres, medido en cantidad
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de anos de estudio, parece incidir también en las condiciones
con que las mujeres llegan al parto.

Nuevamente, es el alto porcentaje de mujeres que, recibiendo
algln apoyo alimentario, inicia su control recién en el 2do y 3er
trimestre del embarazo. Estas correlaciones ponen en evidencia
la necesidad de generar mayores articulaciones intersectoriales
con los programas alimentarios, cuestion que fuera largamente
debatida en los talleres locales y regionales.



