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RESUMEN

Introduccidn: El control prenatal tiene como principal objetivo disminuir la morbimortalidad
materna y perinatal mediante la prevencion, diagnostico y tratamiento de las personas gestantes.
Para el afio 2014 en Argentina un 5% de los embarazos no tuvieron ningtn control prenatal y
un 32% no tuvieron controles suficientes (menos de 5). Objetivo: Analizar la distribucion
espacial del acceso al control prenatal y relacionarlo con el nivel socioeconomico de las
personas gestantes del subsector publico de salud de Mar del Plata, Argentina. Metodologia:
Realizamos un estudio ecoldgico en la zona urbana de Mar del Plata, Argentina. Utilizamos
datos de 9.278 personas gestantes cuyos partos fueron en los hospitales publicos de Mar del
Plata entre 2013 y 2015 y tenian residencia en la zona urbana. Se construyeron indicadores de
acceso al control prenatal y conformaron unidades de andlisis agregadas a nivel de fraccion
censal. Se analiz6 la distribucion espacial de cada indicador por fraccion censal en total y de
manera estratificada segin edad y gestas previas. Se calculd la correlacion de los indicadores
de acceso al control prenatal con indicadores socioecondmicos. Por ultimo, se realizd un
analisis de autocorrelacion espacial por indicador. Resultados: el promedio del valor agregado
con al menos un control prenatal entre fracciones censales fue del 95%, y solo del 36% para un
control prenatal completo. Con una distribucion heterogénea se alternaron areas donde ninguna
y todas las personas gestantes accedieron al control prenatal. Areas con peores niveles
socioeconomicos y menor nivel educativo se asociaron a un control prenatal tardio o
incompleto. Discusion: Encontramos diferencias espaciales en el acceso a un adecuado control
prenatal con un gradiente socioecondomico. Nuevos estudios en pequefias areas permitiran
ajustar las intervenciones locales para disminuir estas desigualdades. Mejores sistemas de
informacion locales sumados al andlisis espacial seran dos aspectos claves para intervenciones

locales.

PALABRAS CLAVE: Andlisis espacial; Atencion prenatal; Determinantes Sociales; Mapeo;

Salud geoespacial.



ABSTRACT

Introduction: Antenatal care aims to reduce maternal and perinatal morbidity and mortality
through prevention, diagnostic and treatment of pregnant people. For the year 2014 in
Argentina, 5% of pregnancies did not have any antenatal care visits and 32% did not have
sufficient visits (less than 5). Aim: To analyze the spatial distribution of access to antenatal care
and relate it to the socioeconomic level of pregnant people in the public health subsector of Mar
del Plata, Argentina. Methods: We carried out an ecological study in the urban area of the city
of Mar del Plata, Argentina. We used data from 9,278 pregnant women whose births were in
the public hospitals of Mar del Plata between 2013 and 2015 and who lived in the urban area.
Indicators of access to antenatal care were constructed and formed units of analysis aggregated
at fraccion censal level. The spatial distribution of each indicator was analyzed by fraccion
censal in total and stratified according to age and previous pregnancies. Correlation of
indicators of access to antenatal care with socioeconomic indicators were calculated. Finally, a
spatial autocorrelation analysis was carried out by indicator. Results: The average value with at
least one antenatal care visit among census fractions was 95%, and only 36% for a complete
antenatal care. Heterogeneous distribution alternated between areas where none or every
pregnant people accessed antenatal care visit. Areas with lower socioeconomic levels and less
education were associated with late or incomplete antenatal care. Discussion: Spatial
differences in access to adequate antenatal care with a socioeconomic gradient were found.
Further studies in small areas will enable local interventions to reduce these inequalities.
Improved local information systems combined with spatial analysis will be key aspects for local

interventions.

KEYWORDS: Spatial Analysis; Antenatal care; Social determinant; Mapping; Geospatial
health.
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1. INTRODUCCION

1.1 Proposito
Conocer los factores socio-espaciales asociados al acceso al control prenatal adecuado
en el subsector publico de salud, y contribuir a la implementacion de programas locales y

politicas focalizadas tendientes a revertirlo.

1.2 Problema

Control prenatal

Se entiende por control prenatal a la serie de entrevistas o visitas programadas de la
persona gestante con los integrantes del equipo de salud (Ministerio de Salud de la Nacion,
2013). Entre los objetivos se destacan poder brindar contenidos para la salud de la madre, la
familia y la crianza; prevenir, diagnosticar y tratar las complicaciones del embarazo; vigilar el
crecimiento y vitalidad del feto; detectar y tratar enfermedades maternas clinicas y subclinicas
y preparar a la embarazada para el parto (Casini et al., 2012; Ministerio de Salud de la Nacion,
2013).

Las guias de nuestro pais (Ministerio de Salud de la Nacion, 2013) definen a un control
prenatal adecuado cuando cumple con 4 requisitos fundamentales:

Precoz: la primera visita debe realizarse durante el primer trimestre de gestacion, ya que
permite la identificacion temprana de embarazos de mayor riesgo, y ademas la posibilidad
de implementar las medidas de promocion y proteccion de la salud.

Periddico: la frecuencia propuesta para los embarazos de bajo riesgo es de al menos 5 visitas
durante la gestacion.

Completo: fija los contenidos minimos para garantizar el cumplimiento de las acciones de
promocion, proteccion, recuperacion y rehabilitacion de la salud.

Amplia cobertura: en la medida que el porcentaje de la poblacidon sea mas alto, mayor sera
el impacto sobre la morbilidad materna y perinatal.

La mortalidad materna sigue siendo inaceptablemente alta. En 2020 murieron a nivel
mundial casi 800 personas gestantes al dia por complicaciones durante o tras el embarazo o el
parto, y el 95% de estas muertes se produjeron en paises de ingresos medios y bajos (Fund for
Peace, 2020). La mayoria de estas complicaciones aparecen durante el embarazo (hemorragias,
hipertension arterial gestacional, infecciones, entre otras) y son, en su mayoria, prevenibles o

tratables; otras podian existir ya antes del embarazo, pero se agravan con la gestacion,
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especialmente si no se tratan (Say et al., 2014). Que las personas gestantes reciban o busquen
atencion se ve influenciada también por determinantes sociales, como el acceso a la educacion,
el origen étnico, o los ingresos econdmicos, que exponen a algunas poblaciones en situacion de

mayor riesgo (OMS, 2023).

El sistema informatico perinatal (SIP)

El SIP-G (Sistema informatico perinatal — Gestion) es el componente de gestion
desarrollado en Argentina, basado en la utilizacién del Sistema informatico perinatal (SIP),
herramienta basica de informacion materno perinatal producida en los servicios de salud.
Consiste en un conjunto basico de indicadores agrupados en 4 ejes (perinatal, neonatal, salud
reproductiva y trazadoras del Programa SUMAR) y relacionado a 7 dimensiones: contexto en
que quedan embarazadas (definidos 3 grupos etareos: menores de 15 afios, adolescentes y
mayores de 35 afios); habitos de las personas gestantes (tabaquismo); accesibilidad a los
servicios de salud, su uso, calidad de cuidados brindados, el impacto materno-fetal y neonatal,
salud sexual y salud reproductiva (OPS, 2018).

De acuerdo con el Segundo Informe Nacional de Relevamiento Epidemiologico SIP-
GESTION (OPS, 2018), existen mas de 3.000 instituciones en nuestro pais en las que nacen
nifas/os, y mas de 1.000 de ellas pertenecen al subsector publico. El 99,00% de las personas
gestantes asiste a su parto en una institucion de salud y el 56.90% de los nacimientos ocurren
en establecimientos publicos.

La dimension de accesibilidad es evaluada en el informe con dos indicadores: la
cantidad de embarazos sin control, y cantidad de embarazos con controles prenatales
insuficientes. La distribucion porcentual de embarazos sin control a nivel nacional durante el
quinquenio 2010-2014 fue del 4,90%. La brecha entre regiones resulta importante, mientras el
noroeste argentino registro un 6,20%, la patagonia alcanzo6 el 1,70%. Segun el informe de OPS,
este indicador tuvo entre 2010 y 2014 un descenso significativo probablemente debido a
politicas sanitarias de inclusién social como la asignaciéon universal por embarazo,
implementada en nuestro pais a partir de 2011 (OPS, 2018).

Respecto del control prenatal insuficiente (definido como menos de 5 controles durante
la gestacion), para el ano 2014 a nivel nacional fue del 32,10%, con importantes diferencias
regionales también, siendo el noroeste y el noreste las regiones argentinas con mayor
proporcion. Aqui también se produjo una disminucién en la proporcion de embarazos con

control insuficiente, pasando de 36,00% en 2010 a 30,00% en 2014. En la provincia de Buenos
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Aires el porcentaje de embarazos sin control prenatal y con controles insuficientes, representd
el 4,50% y 32,20% respectivamente, para el ano 2014 (OPS, 2018). En base a los datos
aportados por el mismo informe SIP-GESTION, se identificaron a nivel pais cinco escenarios
sociosanitarios diversos que revelan heterogeneidades en la distribucion de indicadores de
cuidado prenatal y sociales a nivel provincial, donde los porcentajes de hogares en situacion de
pobreza se relacionaron de manera positiva con el nimero de embarazos con control prenatal
insuficiente, es decir, a mayor situacion de pobreza en las provincias, peores indicadores de
control prenatal (Tumas et al., 2022).

Algunas investigaciones realizadas en el norte de nuestro pais demostraron que la falta
de control prenatal, junto con la falta de suministro de suplementos vitaminicos y hierro durante
la gesta, se vincularon con partos prematuros (Weaver et al., 2015; Wehby et al., 2018). A su
vez, en estas comunidades la utilizacion de los servicios de atencion prenatal explica
significativamente las disparidades en los nacimientos pretérminos en un 57% y podrian
explicarse en parte por las disparidades étnicas (Wehby et al., 2018).

En las Recomendaciones para la Practica del Control preconcepcional, prenatal y
puerperal publicadas en 2013 se asegura que el porcentaje de embarazadas que llegan al parto

sin haber tenido contacto con el sistema de salud, supera el 10,00% (Ministerio de Salud, 2013).

Atencidn perinatal en Mar del Plata

En Mar del Plata, ciudad de la provincia de Buenos Aires, el seguimiento, la atencion y
el control de los embarazos que brinda el sub-sistema publico se realizan de manera articulada
entre la red de atencién primaria municipal y el Hospital Interzonal Especializado Materno
Infantil Don Victorio Tetamanti (HIEMI), de gestion provincial, siendo esta la inica maternidad
publica de la ciudad.

El andlisis de los datos aportados por el Programa Integral de Desarrollo Infantil
(Secretaria de Salud. Municipalidad de General Pueyrredon, 2013) que articula el primer nivel
de atencion con el HIEMI, advierte que durante el afio 2015 algo mas del 10% de las mujeres
que acudieron al hospital para realizar el parto no tuvieron ningin control prenatal y en otros
casos, tuvieron un inadecuado seguimiento, ya sea por una atencion tardia del mismo, y/o por
el menor niimero de controles que los recomendados. El programa recaba datos a partir de las
entrevistas a cada puérpera luego del parto e informacion de las areas programaticas, lo que
permiten construir indicadores como niimero de puérperas, nimero de nacimientos, proporcion

de sifilis no detectadas o mal tratadas, cantidad de embarazos sin control, etc., para poner luego
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en conocimiento a los equipos del primer nivel de atencidon, de forma periddica, en ateneos y
encuentros organizados en cada centro de salud. El equipo que realiza esta tarea se encarga,
ademas, de abrir y evolucionar las historias clinicas con todo lo acontecido en el hospital, y
gestionar el turno en el centro de salud correspondiente, para la atencidn del recién nacido y del
puerperio.

Tanto los indicadores del Segundo Informe Nacional de Relevamiento Epidemiologico
SIP-GESTION, como los datos generados a nivel local durante los ultimos afios, nunca fueron
analizados a nivel espacial. El presente trabajo buscard analizar espacialmente las gestas sin
atencion prenatal o insuficiente, que recibieron atencidn en el subsistema publico de la ciudad

y correlacionarlas con variables socioecondmicas de los vecindarios.

1.3 Preguntas de investigacion

(Cual es la distribucion espacial de los indicadores del control prenatal en Mar del Plata,
en el periodo 2013-2015? Y ademas, ;como es la relacion entre los indicadores del control
prenatal y las caracteristicas socioecondomicas de los vecindarios?

(Existen diferencias en la distribucion espacial de la proporcion de personas gestantes
que tienen un control adecuado y oportuno con respecto a la proporcion de las personas
gestantes con controles inadecuados? Y ademas ;Como es la relacion entre la distribucion
espacial de la proporcion de personas gestantes con controles adecuados e inadecuados y las

caracteristicas socioecondémicas de los vecindarios?

1.4 Hipotesis

En la ciudad de Mar del Plata existen diferencias en la distribucion espacial de las
personas gestantes con control prenatal adecuado y aquellas con control inadecuado.

Las personas gestantes con un control prenatal inadecuado se concentran espacialmente
en zonas de nivel socioecondmico mds desfavorable, con respecto a las personas gestantes con

control prenatal adecuado.

1.5 Justificacion
1.5.1 Académica

El abordaje propuesto para analizar espacialmente a esta problematica ain no ha sido
suficientemente desarrollado en América Latina ni tampoco en Argentina. La posibilidad que

nos brindd la maestria de tomar contacto y profundizar el conocimiento sobre el objeto de la
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epidemiologia y los disefios de los estudios epidemiologicos, sumado al hecho de participar en
la gestion de un programa de salud materno infantil local, me plante6 un desafio y al mismo
tiempo una eleccion relativamente rapida del tema de investigacion.

Considero importante que se pueda trabajar con datos generados a nivel local en linea
con lo planteado por Alazraqui et al (2007) sobre la necesidad de orientar la epidemiologia en
la identificaciéon de desigualdades en salud a nivel local y de esta manera contar con
informacion util para desarrollar intervenciones en la gestion en pos de reducirla. Estos autores
consideran, ademas, que los disefios de estudios descriptivos, ecoldgicos y los analisis

georreferenciables, son los més adecuados en el abordaje de las desigualdades en salud.

1.5.2 Social

La ciudad de Mar del Plata experimentd entre el 2001 y el 2010 un importante
crecimiento urbano desordenado y sin planificacion, generando un territorio periurbano poco
consolidado, caracterizado por problemas socio-ambientales que inciden en las condiciones de
vida de su poblacion (Zulaica & Celemin, 2014). Si bien proximamente se podran actualizar
los datos poblacionales a partir del proximo censo, se realizaron proyecciones que permiten
afirmar que ese crecimiento poblacional no es acompafiado por condiciones de habitabilidad
adecuadas y alcanzarian a unos 60.000 habitantes para el 2020 (Zulaica & Celemin, 2014), lo
que representa cerca del 10,00% de la poblacion. Las politicas de planificacion urbana no han
acompaiiado este crecimiento: tampoco las politicas sanitarias ofrecieron un crecimiento acorde
en su estructura y capacidad de respuesta.

El porcentaje de personas gestantes que no acceden a un seguimiento del embarazo
oportuno y adecuado en el subsector publico de la ciudad de Mar del Plata es elevado y, pese a
las estrategias implementadas en los distintos niveles (32 CAPS -centros de atencion primaria
de la salud- distribuidos en la ciudad; programas materno-infantiles locales como el Programa
Integral de Desarrollo Infantil (PIDI) articulacion entre la gestion municipal y provincial, etc.),
no se ha logrado descender durante los ultimos afios. Por el contrario, paralelamente se observa
el incremento de otras patologias tratables y prevenibles durante la gestacion, como la sifilis,
que no solo comprometen seriamente la calidad de vida de los recién nacidos, sino que ademas
sobrecargan a un sistema de salud por demds fragmentado y con recursos limitados. Los
servicios de atencién primaria y los hospitales denotan una fragmentacion historica en el
proceso de atencion, hecho que se refleja en la precariedad y restriccion de los sistemas de

informacion actualmente en uso, incluida la historia clinica (OPS, 2018).
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Las personas que reciben atencion en el subsistema publico de salud de la ciudad durante
la gestacion muchas veces terminan siendo victimas de la descoordinacion de dos niveles de
atencion que tienen gestiones y responsables que no solo no intercambian informacién, sino
que, ademas, poseen historicamente visiones divergentes y antagonicas de manera ciclica. El
HIEMI depende del Ministerio de Salud de la provincia de Buenos Aires, y los CAPS, de la
secretaria de Salud Municipal. Cuando son gobernados por diferentes partidos politicos, este
aspecto es aun mas complejo. Alguna de sus implicancias es el impacto que esto tiene sobre el
personal sanitario, que sufre este desgaste y muchas veces termina renunciando y eligiendo el
sector privado para desarrollar su profesion.

El recurso humano para la atenciéon prenatal en el primer nivel de atencidon es
insuficiente. El nimero de gineco-obstetras que principalmente se ocupan de esta intervencion
(también lo hacen algunos médicos generales) no alcanza para cubrir un profesional por cada
CAPS. Las ausencias programadas por licencias no suelen estar acompafiadas por los
reemplazos correspondientes. Esto implica que muchas personas no tengan atencion en su
CAPS o que sean derivadas a otro centro de salud, donde los equipos ya se encuentran sin
margenes para absorber dicha demanda. Las distancias para las personas que no disponen de
movilidad propia, en una ciudad con las dimensiones de Mar del Plata, dificulta mucho la

accesibilidad cuando no se garantiza en su centro de salud de referencia mas cercano.

1.5.3 Personal

Los trabajadores de la salud publica en muchas oportunidades nos cuestionamos sobre
el significado y sentido de nuestras practicas, parafraseando a Mario Testa. Los datos y
estadisticas que permanentemente generamos como parte de nuestro trabajo suelen tener una
sola direcciéon. Muchas veces se asocian con un ‘“dar cuenta de lo que hacemos” desde una
mirada de control-burocratica; otras con un fin meramente presupuestario. No parecen ser
analizados ni tenidos en cuenta para pensar estrategias que permitan modificar la situacion de
salud de las personas. Anos de planillas, historias clinicas duplicadas y personas “sobre
interrogadas” no son insumos para los sucesivos gestores de turno, siempre enfocados en las
soluciones preconcebidas y nunca en los problemas, en palabras de Matus. Este trabajo busca,
no solo analizar una situacioén sanitaria compleja, sino demostrar ademas que la informacion
generada es estratégica y necesaria para retroalimentar nuestro hacer cotidiano volviéndolo a

dotar de sentido.
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1.6 Marco conceptual de referencia.

El control prenatal

Se entiende por control prenatal a la serie de entrevistas o visitas programadas de la
persona gestante con los integrantes del equipo de salud, con el objetivo de vigilar la evolucion
del embarazo y obtener una adecuada preparacion para el parto y la crianza (Casini et al., 2012).
Las Guias para la practica del Control Preconcepcional, prenatal y puerperal (Ministerio de
Salud de la Nacién, 2013) recomiendan la realizaciéon de un control precoz, en lo posible
durante el primer trimestre de gestacion con un minimo de 5 controles en total, segtn el grado
de riesgo que presente la embarazada. Dichas guias destacan la importancia de este seguimiento
gestacional para poder brindar contenidos para la salud de la madre, la familia y la crianza;
prevenir, diagnosticar y tratar las complicaciones del embarazo; vigilar el crecimiento y
vitalidad del feto; detectar y tratar enfermedades maternas clinicas y subclinicas y preparar a la
embarazada para el parto, entre otros. La atencion prenatal es una parte esencial de la atencion
primaria de la salud y ofrece una variedad de acciones que pueden prevenir, detectar y tratar
factores de riego de manera temprana (Kuhnt & Vollmer, 2017). Es amplia la bibliografia que
sugiere que el control prenatal tiene el potencial de reducir la morbilidad y mortalidad materno
infantil, mejorar la salud del recién nacido, evitar las hemorragias post parto, prevenir los
nacimientos prematuros y de bajo peso y la hipotrofia, entre otros (Charreire & Combier, 2009;
Kauntz et al., 1984; Kuhnt & Vollmer, 2017; Magadi et al., 2007). Las principales
complicaciones, causantes de practicamente el 75% de todas las muertes maternas, son: las
hemorragias graves (mayoritariamente, tras el parto); las infecciones (generalmente, tras el
parto); la hipertension arterial durante el embarazo (que puede causar una preeclampsia o una
eclampsia); las complicaciones en el parto, y los abortos peligrosos (Say et al., 2014), todas
ellas aspectos que se contemplan e intervienen en los controles prenatales.

Una investigacion realizada en varios paises de Latino América y el Caribe a partir del
SIP, analiz6 una cohorte de 837.232 nacimientos (entre 1985 y 1997), encontrando a la falta de
seguimiento prenatal como uno de los principales factores de riesgo de muerte fetal (Conde-
Agudelo et al., 2000).

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), en las guias publicadas en 2018 recomiendan, para reducir la mortalidad perinatal y
mejorar la experiencia asistencial de las mujeres, un minimo de 8 contactos durante la gestacion
(OMS, 2018). Justifican esta propuesta en evidencia actualizada que indica un probable

aumento de defunciones perinatales en el modelo de atencion prenatal orientado (Argentina
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continia con el modelo de atencidn orientado) comparado al modelo en los que se realizan al
menos 8 visitas durante la gesta. Las guias de la OMS, ademas, prefieren el término “visita” en
lugar de “contacto”, dado que implica una conexiéon mas activa de la embarazada con el
proveedor de atencion de salud. Sin embargo, en la puesta en practica de la recomendacion, se
reconoce que la palabra “contacto” puede adaptarse mejor a programas comunitarios y hasta en

la participacion de trabajadores de salud no profesionales.

Desigualdad v equidad en salud

Desde mediados del siglo XVIII, la llamada medicina social viene sefialando que las
condiciones sociales de la poblacion juegan un papel preponderante en la determinacion de las
enfermedades (Spinelli, 2005). Esta dimension social en el proceso de salud-enfermedad-
atencion cuestionaba el determinismo biologico que paralelamente habia asumido la medicina.
Hoy asistimos a un “redescubrimiento” en palabras de Spinelli, de lo que ya era conocido por
los diferentes movimientos tanto europeos desde mediados del siglo X VIII y mediados del siglo
XX con la medicina social latinoamericana (Spinelli, 2005): los principales factores
determinantes de la salud, no se relacionan directamente con los sistemas sanitarios, si no con
el ingreso econdmico, la educacion, los derechos humanos y el acceso a servicios bésicos, la
situacion ambiental, entre otros (Padron, 2011).

De acuerdo con Silva Paim (2000) las desigualdades en salud son la expresion de los
modos de vida prevalentes en las sociedades y que a su vez revelan sus condiciones materiales
de existencia y los estilos de vida a la que estan sujetos las distintas clases y segmentos sociales.
Estas desigualdades producen a su vez perfiles epidemiologicos diversos, asi como patrones de
consumo de bienes y servicios de salud diferenciados. Para el autor las inequidades sociales
constituyen la esencia de las formas de produccion y reproduccion social en las ciudades bajo
el capitalismo (Silva Paim, 2021). En esa linea de pensamiento, Barreto (2017) sostiene que las
desigualdades en salud se refieren a las diferencias perceptibles y medibles, ya sea en las
condiciones de salud, ya sea en relacion con las diferencias en el acceso a la prevencion,
curacion o rehabilitacion de la salud: es decir, en la atencion de la salud. Este autor sefal que
por el contrario las inequidades, son desigualdades consideradas injustas o que derivan de algin
tipo de injusticia. Al depender de como las sociedades perciben e interpretan estas
desigualdades, es mas dificil contar con métodos para mensurarlas.

Para Margaret Whitehead (1992), la equidad en salud significa que todos deben tener la
oportunidad justa de alcanzar todo su potencial en salud y nadie debe estar en desventaja a la

hora de alcanzarlo, si esto se puede evitar. La autora diferencia el termino desigualdad, como
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diferencias sistematicas, evitables y pertinentes entre los miembros de una poblacién del
término inequidad, entendido este ultimo como variaciones que no son solo evitables e
innecesarias, sino también injustas (Whitehead, 1992). En este sentido, Castellanos (1997)
plantea que toda diferencia o desigualdad reductible, vinculada a condiciones heterogéneas de
vida, constituye inequidad. Para el autor, los andlisis de la desigualdad en salud tienen que estar
pautados en la comprension previa de los procesos de determinacion social de la salud y la
enfermedad. En esa concepcion es que deben ser evaluadas las asociaciones entre indicadores
sociales, ambientales y epidemiologicos.

De acuerdo con Almeida Filho (1999), “la desigualdad es una diferenciacién con
dimensionalidad en la esfera colectiva o poblacional; en cuanto evidencia empirica de
inequidad, puede ser expresada a través de indicadores” (Almeida Filho, 1999, p.10). A su vez,
el autor sefiala que las investigaciones realizadas en América Latina sobre las desigualdades en
salud y su relacion con las condiciones de vida presentan algunas limitaciones y son necesarios

mas estudios a nivel local que orienten las intervenciones sanitarias.

Las desigualdades como tematica de interés por la geografia

Los recortes espaciales han sido utilizados desde los inicios de la medicina social. El
trabajo de Sir John Snow con motivo de la epidemia de colera en Londres en 1854 basado en
la cartografia como herramienta de analisis de salud, es considerado un estudio clasico de la
epidemiologia. Los fundadores de la llamada “epidemiologia social” de mediados del siglo XIX
en Europa utilizaron el estudio del espacio urbano como criterio para distinguir condiciones
desfavorables de vida e introducir a los determinantes sociales como piezas claves en las
condiciones de salud de la poblacion (Barcellos & Buzai, 2007).

Acordamos conceptualmente con Santos (Santos, 1985) al afirmar que el espacio
geografico es producto de las desigualdades sociales, reflejando una determinada organizacioén
social, econdmica y politica de épocas pasadas, materializada a través de la segregacion espacial
y de los mecanismos de mercado. En este sentido Barcellos (2007) sostiene que en el caso
especifico de la salud este espacio refleja los perfiles epidemioldgicos, de acceso a los servicios
de salud y de condiciones ambientales comunes a grupos sociales especificos.

El creciente uso de la geoinformatica para el analisis de la situacion de la salud ha
aumentado la capacidad para formular y evaluar hipotesis sobre la distribucion espacial de las
condiciones ambientales y sociales, principalmente a través de la confeccion rapida de mapas
tematicos. Ademas de esto, es posible relacionar datos de diferentes origenes y formatos (Vine

etal., 1997).
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El andlisis espacial se puede definir como la capacidad de producir nuevas
informaciones a partir de datos espaciales existentes (Vine et al., 1997). En esta direccion se
desarrollan técnicas para la incorporacion de informacion ambiental y el analisis estadistico
espacial de los eventos de salud (Camara & Monteiro, 2001). Nuestra rutina de trabajo en el
ambito de la salud produce una gran cantidad de datos que pueden llegar a convertirse en
informaciones espaciales a partir de la aplicacion de técnicas geoinformaticas. La primera tarea
es, por lo tanto, la georreferenciacion (Barcellos & Santos, 1997).

De acuerdo con Buzai (2015) el analisis espacial tiene una gran amplitud y en su interior
el andlisis geografico permite trabajar en todas las escalas de andlisis con altos niveles de
integracion de datos referenciados espacialmente sobre la superficie terrestre.

Por ultimo, acordamos con Silva Paim (2000) en que la planificacion que ignora las
desigualdades en salud como expresion de las desigualdades sociales, pierde indefectiblemente
su relevancia. Conocer la distribucion espacial de los eventos de salud y de las condiciones
locales de vida ayuda a definir politicas y acciones especificas dirigidas a identificar y reducir

las desigualdades en salud (Alazraqui et al., 2007).

Acceso a los servicios de salud

La problematica de acceso a los servicios de salud y su complejidad han sido abordadas
en las ultimas décadas por diferentes autores y modelos tedricos, y existen diferentes formas de
conceptualizarla. Para Julio Frenk, una forma posible de clasificar los diferentes modelos sera
en funcidn del alcance del concepto accesibilidad. Para el autor cuando el alcance del concepto
es estrecho, refiere al proceso que va desde la busqueda de atencion hasta el inicio de la misma;
es de alcance intermedio, cuando incluye ademas la continuidad de la atencion; o de alcance
amplio, cuando se comprenden las necesidades y deseos de atencion, ademas de la busqueda,
inicio y continuidad ya mencionadas (Frenk J., 1985). Entre los autores de referencia que
proponen modelos de accesibilidad de alcance estrecho resaltamos a Donabedian, quien
considera a la accesibilidad no solo como presencia o disponibilidad del recurso en un lugar y
momento dado, sino como la capacidad de brindar servicios a partir de las necesidades de la
poblacién, con aspectos que a su vez facilitan o limitan el uso potencial (Donabedian A., 1988).
El autor define a la accesibilidad como el grado de ajuste entre las caracteristicas de la poblacion
y las de los recursos de atencidn a la salud siendo un factor mediador entre la capacidad de

producir servicios y la produccion o consumo real de dichos servicios (Donabedian A., 1973).
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Siguiendo con Frenk, entre los autores que proponen un modelo teérico de alcance mas
amplio del concepto accesibilidad, se encuentran Aday y Andersen quienes sostienen que la
utilizacion de los servicios de salud depende de tres factores: los predisponentes, existentes de
forma previa al surgimiento del problema de salud (factores demograficos, de la estructura
social, informacion, creencias y concepciones de salud); capacitantes, aquellos factores
vinculados a los medios disponibles a nivel comunitario (disponibilidad de servicios) e
individual (medios y conocimiento para utilizar los servicios; y por ultimo el factor de las
necesidad de salud en tanto condiciones de salud percibidas por las personas (Aday &
Andersen, 1974).

En revisiones posteriores Andersen diferencia e incorpora dos dimensiones del acceso,
el potencial (cuando existen los recursos que habilitan su uso) determinado por factores
capacitantes y el realizado (la utilizacion de los servicios); a partir de esta diferenciacion se
puede considerar un acceso equitativo cuando su utilizaciéon puede explicarse por factores
demograficos y de necesidad, e inequitativo, cuando se explica a partir de la estructura social,

las creencias, concepciones de la salud y recursos habilitantes de las personas (Andersen, 1995).

1.7 Estado del arte

El control prenatal adecuado en cantidad, calidad, contenidos, oportunidad y
diferenciado acorde al riesgo contribuye positivamente a la salud familiar, es un claro ejemplo
de medicina preventiva (Ministerio de Salud de la Nacion, 2013) y modifica sustancialmente
los resultados neonatales y maternos (Casini et al., 2012). Si bien la OMS (2018) amplio la
recomendacion a un minimo de 8 contactos, las guias locales, ademds de una consulta
preconcepcional, recomiendan como minimo 5 controles durante la gestacion, con un primer
control antes de la semana 12, para ser considerado oportuno y adecuado (Ministerio de Salud
de la Nacion, 2013).

En Argentina el 99,00% de las embarazadas asiste su parto en una institucion de salud
y son atendidas por personal capacitado. Sin embargo, mas alla de los consensos y protocolos
de atencion establecidos, algo mas del 10,00% de ellas llegan al parto sin haber tenido contacto
alguno con el sistema de salud durante la gestacion (Ministerio de Salud de la Nacion, 2013).

Para nuestra investigacion, tomaremos como referencia la recomendacion nacional de 5

controles y un primer contacto durante el primer trimestre de la gesta.
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El control prenatal v la distribucién espacial

Multiples experiencias de investigacion en diversos paises analizaron el acceso, la
utilizacion de los servicios y la distribucion espacial del control prenatal en zonas urbanas o
pequeias areas. En la mayoria de ellos, se utilizaron las bases de datos de estadisticas vitales
nacionales combinando ademads los SIG.

Describiremos a continuacion algunos de ellos, llevados a cabo en paises de Africa,
Asia, Europa y Norteamérica. A nivel regional, rescatamos un trabajo publicado en Brasil y otro
en Ecuador, que buscé indagar sobre la calidad del control prenatal a partir de una encuesta a
las mujeres puérperas previo del alta en una maternidad publica de Guayaquil, pero sin incluir
el analisis espacial.

En diversos paises africanos subsaharianos con altas tasas de mortalidad materna
infantil, se han analizado las condiciones de acceso y utilizacion de los servicios de atencion
prenatal. Si bien aspectos individuales como la clase social de las mujeres, el nivel de
educacion, la multiparidad, la situacion laboral de la mujer y del conyuge, el bajo acceso a
métodos anticonceptivos, son factores socioeconémicos que contribuyen con la baja utilizacion
de los servicios sanitarios en estos paises (Wairoto et al., 2020; Yeneneh et al., 2018; Tessema
& Akalu, 2020), la ubicacion geografica de residencia puede influir fuertemente en las
posibilidades de buscar atencion sanitaria (Tegegne et al., 2019; Samuel ef al., 2021; Tessema
& Akalu, 2020; Gayawan & Omolfe, 2016). Otros factores como los embarazos no planificados,
complicaciones en gestas previas, baja autonomia, falta de apoyo del conyuge y falta de seguro
de salud afectan negativamente el momento en que se realiza la visita y frecuencia de las visitas
prenatales (Okedo et al, 2019). Un trabajo de revision sobre los determinantes de la atencion
prenatal que incluy6 a 32 paises de bajos ingresos en Asia, paises sub-Saharianos de Africa y
América Latina destacan a las mujeres adolescentes, solteras y con embarazos no deseados
como un grupo especialmente vulnerable para acceder al control prenatal y a realizar menores
controles de los sugeridos (Guliani ef al., 2014).

En Nepal se realizo un estudio sobre los factores asociados con el uso de los servicios
de atencion prenatal y calidad de la atencion (Joshi et al., 2014). Aqui no solo se consideraron
el nimero de visitas y el momento del primer control de salud prenatal, sino también los
componentes de cuidado ofrecidos en la prestacion, para poder asi evaluar la calidad de la
misma. Se encontr6 que los componentes mas comunes de la atencion prenatal giraban en torno
al control de presion arterial, suplementacion con hierro, vacunacion contra el tétanos y
educacion en salud. Solo la mitad de las mujeres habian accedido a los 4 o més controles

prenatales sugeridos y el 15,00% no habian tenido control alguno. Entre los factores predictores
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de un buen seguimiento prenatal en calidad y en cantidad de visitas, se destacaron la mayor
edad de la mujer, la multiparidad, el mayor nivel de educacion y un mejor nivel econdémico del
hogar.

A partir del analisis de Sistemas de Informacion Geograficas, Mclafferty y Grady (2005)
compararon niveles de acceso a clinicas con atencion prenatal entre mujeres inmigrantes y
mujeres nativas residentes en Brooklyn, ciudad de Nueva York. Utilizando la fecha, lugar de
nacimiento y de residencia para caracterizar la distribucion espacial de las mujeres y estimando
la densidad de los servicios de salud, encontraron que el acceso diferia sustancialmente entre
las mujeres inmigrantes de acuerdo al pais de origen. Las mujeres nacidas en Pakistan y
Bangladesh tienen un pobre acceso geografico a pesar de la mayor necesidad de atencion
prenatal.

Con la misma metodologia de andlisis espacial y mapeo, las autoras analizaron la
distribucion geografica de clinicas y la correspondiente distribucion de necesidad de atencion
prenatal en mujeres de bajos recursos en la misma ciudad de Brooklyn, Nueva York (Mc
Lafferty & Grady, 2004). Para ello, utilizaron SIG y analizaron la asociacion entre la densidad
de clinicas de atencion prenatal y el acceso tardio a dichos servicios por parte de las mujeres
gestantes. Este analisis espacial permite identificar areas de mayor prioridad con una alta
densidad de necesidad de atencién y baja densidad de centros de atencidén prenatal. Sus
hallazgos indican que, aunque las localizaciones de clinicas se ajustan relativamente bien a las
concentraciones residenciales de mujeres de mayor vulnerabilidad, hay una gran cantidad de
mujeres sin una adecuada atencion.

Charreire y Combier (2009) estudiaron la inadecuada atencion prenatal en un éarea
urbana al noreste de Paris, Francia utilizando SIG. Buscaron identificar y cartografiar patrones
de atencion adecuados e inadecuados y enfocaron luego su exploracion en los motivos de una
inadecuada atencion, para establecer como posibles causas la ausencia de servicios de atencion,
las barreras u obstaculos fisicos o las caracteristicas sociales de la poblacion. A pesar de la
proximidad y diversidad de los servicios disponibles y libertad de eleccion de las mujeres de
los servicios de salud, el distrito elegido registra elevados niveles de inadecuada atencion
prenatal, en orden al 8,50%. Entre las conclusiones, destacan barreras sociales y espaciales al
control prenatal; la ausencia de centros de atencion en los barrios donde la situacion econdmica
es mas precaria y hasta una sobreestimacion del nimero de embarazos con inadecuada atencion
concentrada espacialmente, por diferencias en la manera de registrar y codificar del personal
sanitario.

En la provincia de Manitoba, Canada, un grupo de investigadores analizo las variaciones
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regionales en la atencion prenatal para estimar la prevalencia de un inadecuado control prenatal
y su variabilidad geografica durante un lapso de 10 afos, asociado a las caracteristicas
demograficas maternas y socioeconoémicas a nivel barrial (Heaman et al., 2007). Esta
perspectiva ecoldgica fue poco utilizada en el pais para explorar las posibles barreras en el
acceso a la adecuada atencion prenatal. Si bien el porcentaje de un control prenatal inadecuado
no fue elevado (6,90%), existen variaciones regionales significativas en las tasas en toda la
provincia, a pesar de contar con un sistema de salud universal. Los mayores niveles de control
inadecuado se encontraron entre las mujeres que viven en zonas de menores ingresos, con
mayor porcentaje de poblacion desempleada, de mayor inmigracion reciente, de menor nivel de
educacion, con mayor proporcion de habitantes aborigenes, y de mayor tasa de utilizacion de
tabaco.

En Brasil, un estudio transversal investigo los factores asociados a la realizacion de 7 o
mas controles prenatales utilizando el banco de datos del sistema de informacién nacional sobre
nacidos vivos (dos Anjos & Boing, 2016). También se analiz6 la distribucion espacial de las
consultas prenatales, en cada municipio. Se encontr6é que el 2,70% de las gestantes no habia
realizado controles prenatales y el 63,10% realizaron 7 o mas consultas siendo mayor esta
posibilidad entre las mujeres mayores de 40 afios, con 12 afios de escolaridad o més; que vivian
en pareja; que habitaban en las regiones del Sur y Sudeste, que habian tenido 3 gestas previas
0 mas; con edades gestacionales de 42 semanas o mas y que hubieran tenido hijos con peso
normal al nacer. Las diferencias regionales en la prevalencia de 7 controles prenatales o mas,
fue muy marcada, concluyendo que varia no solamente segin caracteristicas geograficas, sino
también demograficas y socioeconomicas de las gestantes. Al nordeste de Brasil, en el estado
de Ceara, otro estudio transversal evalu¢ la integralidad de la atencion y la universalidad del
acceso para las mujeres durante el embarazo y el periodo puerperal en una maternidad del
sistema publico de salud (Monteiro et al., 2019). Los resultados de la investigacion demostraron
un elevado porcentaje de cesareas realizadas (49.70%); un elevado tiempo de espera para el
ingreso y atencion de los partos en las unidades obstétricas (2 a 6 horas); un 41.10% de las
mujeres realizaron mas de 6 consultas prenatales, siendo menor el porcentaje entre las mujeres
que cursaron un embarazo de alto riesgo (31,00%); un 20,40% recibid atencion odontoldgica;
el 15,00% participo de actividades educativas y el 0,10% visitd previamente la sala de partos.

En el Hospital Enrique Sotomayor de Guayaquil, Paredes et a/ (2005) investigaron los
factores asociados a un inadecuado control prenatal en mujeres de bajo nivel socioeconémico,
a partir de un cuestionario realizado individualmente, donde se recolectd informacion

sociodemografica y las razones de un inadecuado seguimiento prenatal. Entre los principales
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motivos encontraron dificultades econdmicas, la necesidad de cuidar a un nifio pequefio anterior
y dificultades de transporte. Las mujeres con embarazos no deseados que residian en areas
rurales incrementaban en 5 veces o mas el riesgo de un control prenatal inadecuado. Por otro
lado, embarazos previos adversos, como abortos o embarazos ectopicos, disminuian dicho

riesgo.

1.8 Objetivos

1.8.1 General
Analizar la distribucion espacial del acceso al control prenatal y el nivel socioecondémico
de las personas gestantes en el subsector publico de salud de la zona urbana del Partido de

General Pueyrredon durante el periodo 2013-2015.

1.8.2 Especificos
Para la zona urbana del Partido de General Pueyrredon durante el periodo 2013-2015,

se proponen los siguientes objetivos especificos:

Analizar la distribucion espacial de los indicadores de acceso al control prenatal.

Analizar la distribucion espacial de los indicadores de acceso segun edad y gestas
previas.

Analizar la distribucion de los indicadores socioecomicos de los vecindarios.

Correlacionar la distribucion espacial de los indicadores de acceso al control prenatal

con variables socioeconomicas de los vecindarios.
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2. METODOLOGIA
2.1 Area de estudio

El Partido de General Pueyrredon, cuya ciudad cabecera es Mar del Plata, se encuentra
situado sobre el Océano Atlantico, en la zona sudeste de la provincia de Buenos Aires, Argentina
(Figura 1). Tiene una superficie de 1.453,44 km?, de las cuales el ejido urbano de Mar del Plata
ocupa 79,48 km?, con 39,2 km. de costa maritima cuyas playas son una atraccion turistica
principalmente durante los meses de verano. La poblacion total del partido para el afio 2010 era
de 618.989 habitantes. La actividad econdmica es liderada por el sector servicios en el cual el
turistico es el principal. También se destacan entre las principales areas productivas el sector
frutihorticola, el ganadero, el textil y el sector pesquero, contando con un puerto que desarrolla
ademads actividades secundarias vinculadas al transporte de cereales, de petréleo y al turismo

(GESPyT, 2004).

Figura 1. Ubicacion de la provincia de Buenos Aires y del partido de General
Pueyrredon.

Fuente: wikipedia.
Nota al pie: En rojo en el margen inferior derecho la ubicacion de la
provincia de Buenos Aires en Argentina. Y el Partido de General Pueyrredon.

El sistema de atencion primaria municipal del Partido de General Pueyrredon es el
subsector publico encargado de brindar atencion y seguimiento a las personas gestantes desde
el inicio de su embarazo hasta la semana 36, a través de sus 32 centros de atencion primaria de

la salud (CAPS). A partir de dicha semana de gestacion, las personas gestantes son derivadas al
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Hospital Interzonal Especializado Materno Infantil Victorio Tetamanti (HIEMI) para finalizar
el seguimiento y programar el parto. Este hospital cuya gestion depende del Ministerio de Salud
de la provincia de Buenos Aires es la inica maternidad del sistema de salud publico que posee
el Partido de General Pueyrredon, brindando ademas atencion a los partidos aledafios por ser
Interzonal. Luego del alta hospitalaria, las personas y las/os recién nacidas/os son derivados
nuevamente a su CAPS de referencia en base al domicilio informado para el seguimiento
puerperal y pediatrico respectivamente.

El universo poblacional se constituyé de todas las personas gestantes que tuvieron su
parto en el HIEMI desde el 1 de junio de 2013 al 31 de diciembre de 2015 (n = 13.105). Fueron
excluidas en primer lugar aquellas personas que no se alcanzaron a entrevistar durante su estadia
en el hospital (n = 1.056). En segundo lugar, las personas que no tenian residencia o domicilio
en el partido de Gral. Pueyrredon (n=2.053); en tercer lugar, se excluyeron a las personas
gestantes que habitan las cuatro 4 4areas programaticas rurales y semirurales: Batan, La
Peregrina, Colonia Barragan y El Boquerdn (n = 853). En estas areas los domicilios informados
en general no se corresponden con nombres de calles y alturas facilmente identificables que
permitan su geolocalizacion. Del total de personas gestantes con domicilios verificables
resultante (n=10.162), un 8,69 % (n=884) presentaron errores en la denominacion del nombre
de la calle o contenian datos erroneos o faltantes y al no poder ser georreferenciados, fueron

excluidos del analisis (Tabla 1 y Figura 9, Apéndice D).

2.2 Diseno

El disefio del estudio fue el ecologico (agregado, transversal y observacional) en linea
con la caracterizacion de Almeida Filho y Rouquayrol (2011) donde se abordan areas
geograficas o poblacionales bien delimitadas, y se analizan comparativamente indicadores de
condiciones de vida e indicadores de situacion de salud. Las areas geograficas elegidas fueron
las fracciones censales como proxi de vecindario y barrio. La fraccion censal es la unidad de
area de caracter operativo que se emplea en la organizacion de los censos de poblacion. Esta
definida por un espacio territorial cuyos limites coinciden con limites geograficos y tiene una
determinada cantidad de viviendas a relevar; en el caso de las fracciones censales urbanas,
tienen un promedio de 5.000 viviendas (INDEC, 2023; Municipalidad de General Pueyrredon,
2018).
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2.3 Eventos y fuentes de informacion

La fuente de informacion utilizada fue la base de datos del Programa Integral de
Desarrollo Infantil, dependiente de la Secretaria de Salud Municipal. Esta base fue
confeccionada a partir de entrevistas que realizaron un equipo de enfermeras especializado,
diariamente y en forma individual. Las entrevistas fueron realizadas en la propia habitacion de
internacion, luego del parto. Incluy6 el relevamiento de todos los datos filiatorios, personales,
el historial de salud durante la gesta, lo acontecido durante la internacién y parto.

Se estudiaron a las personas gestantes cuyos embarazos finalizaron en nacidas/os
vivas/os y cuyos nacimientos se produjeron en el HIEMI (en adelante personas gestantes) entre
el 1 de junio de 2013 y el 31 de diciembre de 2015, con residencia en la zona urbana de la
ciudad de Mar del Plata.

Originalmente el periodo de tiempo elegido abarcaba hasta diciembre de 2017 e incluia
un total de 17.937 personas. Por las dificultades encontradas para georreferenciar un niimero
muy elevado de domicilios, especialmente en la zona sur de la ciudad, donde las calles

cambiaron de denominacién en los ultimos afios, se decidi6 acortar el periodo estudiado.

Tabla 1. Numero de registros, entrevistas y criterio de seleccion, segiin periodo.

Periodo N° de Sin Pertenecientes Domicilio Domicilio Sin
registros entrevistar a MDP urbano verificable datos
2013* 2.813 325 2.281 2.116 2.112 5
2014 5.186 580 4.247 3.900 3.882 18
2015 5.106 151 4.524 4.183 4.168 15
Totales 13.105 1.056 11.052 10.199 10.162 38

* corresponde al periodo desde el 1 de junio al 31 de diciembre.

Los indicadores socioecondomicos se obtuvieron del Censo Nacional de Poblacion,

Hogares y Viviendas de la Argentina (INDEC, 2015) realizado en el afio 2010.

2.4 Unidad de analisis

Las variables individuales se utilizaron para construir indicadores agregados a nivel de
fraccion censal. Se conformaron 81 unidades de andlisis agregadas, correspondientes a las

fracciones censales urbanas, de un total de 83 que posee el partido de General Pueyrredon. Si
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bien los radio censales son las unidades geograficas mas pequefias sobre las que se obtiene
informacién poblacional de los censos, una primera exploracion de los datos marcd una
importante dispersion, debido al muy bajo n y a una gran cantidad de 0 en algunos radio
censales, volviendo muy inestables los resultados de la distribucion. Por lo tanto, las unidades

geograficas elegidas fueron las fracciones censales.

2.5 Desenlaces y exposiciones

Las variables individuales utilizadas para construir los indicadores agregados fueron:
nimero de controles prenatales, semana del primer control prenatal, edad de la persona gestante,
gestas previas y domicilio.

Las unidades agregadas fueron construidas como tasas porcentuales de cada indicador
de control prenatal sobre el nimero total de personas gestantes para cada fraccion censal. Los
indicadores fueron calculados sobre el total de personas gestantes con informacién valida sobre
el total de controles prenatales y la semana de gestacion del primer control prenatal:

e Proporcidén de embarazos con algun control prenatal (%): N° de personas gestantes con
al menos un control prenatal sobre el total de personas gestantes de cada fraccion censal
por 100.

e Proporcion de embarazos con control prenatal tardio (%): N° de personas gestantes que
realizaron cinco o mas controles prenatales, pero luego de la semana doce de gestacion
sobre el total de personas gestantes de cada fraccion censal por 100.

e Proporcion de embarazos con control prenatal inadecuado (%): N° de personas gestantes
que realizaron menos de cinco controles prenatales sobre el total de personas gestantes
de cada fraccion censal por 100.

e Proporcion de embarazos con control prenatal adecuado y oportuno (%): N° de personas
gestantes con 5 controles o mas, y el primero realizado durante el primer trimestre de
gestacion, sobre el total de personas gestantes de cada fraccion censal por 100.

En todos los casos los nacimientos se produjeron en el subsector publico.

Las edades de las personas gestantes se dividieron en tres grupos: menores de 20 afios, entre

20 y 35 y mayores de 35 afios de edad. Los puntos de cortes fueron elegidos por ser los
empleados por el informe SIP Gestion (OPS, 2018) y por considerarlos grupos internamente
homogéneos de riesgo. Se unificaron los grupos menores de 15 afios y entre 15 y 19 afios,

debido a que el numero total del primer grupo era de 169 casos y representaba un porcentaje
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muy pequeiio al trabajar en pequefias areas.

Para las gestas previas, se formaron dos grupos: sin gestas previas y con una o mas gestas
previas al momento del parto.

En aquellos casos donde no habia registro del nimero de controles prenatales o de la edad
gestacional al momento del primero control, no fueron sumados en el total para el calculo del

porcentaje.

Las variables socioeconomicas elegidas para una caracterizacion a nivel de fraccion
censal fueron (INDEC, 2015):
e Hogares con necesidades basicas insatisfechas (NBI): Porcentaje de hogares de cada
fraccion censal, con al menos uno de los siguientes indicadores de privacion:
1) Asistencia escolar: hogares que tuvieran algin nifio en edad escolar (6 a 12
afnos) que no asistiera a la escuela.
2) Capacidad de subsistencia: hogares que tuvieran cuatro o mas personas por
miembro ocupado y, ademads, cuyo jefe no haya completado tercer grado de
escolaridad.
3) Condiciones sanitarias: hogares que no tuvieran ningun tipo de retrete o tienen
retrete sin descarga de agua.
4) Hacinamiento (critico): hogares que tuvieran mas de tres personas por cuarto.
5) Vivienda: hogares en una vivienda de tipo inconveniente (pieza de inquilinato,
vivienda precaria u otro tipo, lo que excluye casa, departamento y rancho).
e Hacinamiento: porcentaje de hogares con més de tres personas por cuarto (sin considerar
bafio y cocina) de cada fraccion censal.
e Inasistencia escolar: porcentaje de la poblacion entre 15 y 17 afios de edad que no se
encuentra asistiendo a la escuela por fraccion censal.
e Educacion secundaria incompleta: porcentaje de la poblacion mayor de 25 afios con

educacion secundaria incompleta por fraccion censal.

2.6 Analisis

Cada uno de los domicilios de las personas gestantes fueron georreferenciadas a partir
del domicilio informado al momento de la entrevista utilizando el OpenStreetMap en QGIS

3.22® y adjudicados a su correspondiente fraccion censal utilizando el shapefile de poligonos
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elaborado por el Municipio de General Pueyrredon (Municipalidad de General Pueyrredon,
2018). De un total de 83 fracciones censales que posee el partido de General Pueyrredon, solo
2 fracciones correspondian a zonas rurales, y por ello no fueron incluidas.

Las medidas de resumen utilizadas para los indicadores de control prenatal fueron la
media y el rango.

Se calcularon los porcentajes de cada indicador de control prenatal por cada fraccion
censal en total y de manera estratificada para los tres grupos de edad, y segun las gestas previas.
Con los resultados se confeccionaron mapas coropléticos para analizar la distribucion espacial
de cada uno de los indicadores.

Por otro lado, para caracterizar y analizar espacialmente el contexto socioeconémico, se
realizaron mapas coropléticos con los porcentajes de las variables socioecondmicas por cada
fraccion censal.

Luego cada variable socioecondmica se dividié en cuartiles, y se calculd la media y el
intervalo de confianza para cada cuartil para poder analizar la distribucion cuantitativa de cada
indicador de acceso al control prenatal, en general, por grupos de edad y cantidad de gestas
previas. Para cada cuartil se calcularon el nimero de personas gestantes y de fracciones
censales.

Se calcularon las correlaciones entre los indicadores de acceso al control prenatal y las
variables del NSE (NBI, educacioén secundaria incompleta e inasistencia escolar). Para cada
correlacion se realizaron gréficas de dispersion y prediccion lineal a valores ajustados con un
intervalo de confianza (IC) del 95% y el célculo del coeficiente de correlacion de Pearsons (r).

Por ultimo, se realizd un analisis de autocorrelacion espacial univariado de los
indicadores de control prenatal. La medida estadistica de autocorrelacion espacial utilizada
fue I de Moran local y global. Esta mide la autocorrelacion espacial basada en las el patron
espacial seglin la ubicacién geografica del dato. Si los valores altos de una localizacion estan
asociados con valores altos en los vecinos, la autocorrelacion espacial es positiva siendo la
situacion opuesta la de autocorrelacion espacial negativa. Dado un conjunto de entidades y un
atributo asociado, evalua si el patron expresado esta agrupado, disperso o es aleatorio (Celemin,
2009). Estos agrupamientos o clusters de especial concentracion de valores extremos de una
variable se conocen también como zonas calientes y zonas frias (hot spots/cold spots, en inglés)
segun se trate de una concentracion de valores especialmente altos o bajos respectivamente de
una variable.

La base de datos fue elaborada usando Microsoft Excel® 2013 32 bits. Los analisis

estadisticos y los graficos fueron realizados con STATA® version 15.1. Los mapas coropléticos
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fueron realizados con QGIS y el andlisis de autocorrelacién espacial con GeoDa® 1.20,

identificando con color rojo “zonas calientes” y con azul, las “zonas frias”.

Aspectos éticos

La confidencialidad de los datos fue garantizada de acuerdo con la Ley de Proteccion
de Informacion Personal n® 25.326 y la ley de Uso de Datos Sensibles y Confidencialidad
Estadistica n® 17.622.

Los domicilios fueron utilizados con el unico propdsito de imputar a las fracciones
censales y construir de esta manera unidades de analisis agregadas: fueron eliminados todos los
datos que permitieran la identificacioén personal.

El presente trabajo fue aceptado por la Comisiéon de Etica de la Investigacion de la

Universidad Nacional de Lanus (Anexo A).
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3. RESULTADOS
3.1 Descripcion de la muestra

Se analizaron un total de 9.278 personas gestantes residentes en la zona urbana de la
ciudad de Mar del Plata que finalizaron en nacidos vivos durante el periodo junio 2013 —
diciembre 2015. La distribucién de edad al momento del parto fue: un 21,27 % eran menores
de 20 anos, 71,06 % entre 20 a 35 afios y un 7,66 % en mayores de 35 anos. E1 5,52 % no realizd
ninguna consulta prenatal y en el 4,00 % de los casos no pudo constatarse registro de dicho
control. El1 60,43% de los casos registré 5 o mas controles prenatales (Tabla 2).

El primer control prenatal lo realizaron de manera temprana el 39,28 % y de manera
tardia en el 60,25 %. Para el 31,87% de las personas gestantes se tratd de su primer embarazo
(Tabla 2).

Tabla 2. Variables descriptivas. Distribucion total y porcentual. Mar del Plata. Periodo
junio 2013 a diciembre 2015.

VARIABLES ANALIZADAS n (%)
Edad

Menores de 20 afios 1.974 (21,28)

De 20 a 35 afios 6.593 (71,06)

Mayor o igual a 35 afios 711 (7,66)
NUmero de controles prenatales

0 513 (5,53)

1 185 (1,99)

2 450 (4,85)

3 816 (8,79)

4 1.335 (14,39)

50 mas 5.607 (60,43)

Sin registro 372 (4,01)
Primer control prenatal

Temprano (previo a semana 12) 3.297 (39,28)

Tardio (luego de semana 12) 5.057 (60,25)

Sin registro 39 (0,46)
Cantidad de gestas previas

0 2.957 (31,87)

1 0 mas 6.321 (68,13)

Fuente: elaboraci6n propia basado en datos del Programa Integral de Desarrollo Infantil.
Secretaria de Salud. Mar del Plata. 2013 — 2015.

Respecto del numero de controles prenatales, 503 personas del total de la muestra
respondieron en la entrevista haber realizado algin control prenatal en el subsistema privado.
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3.2 Indicadores de acceso al control prenatal

Una vez constituidas las unidades agregadas, se calcularon los porcentajes de cada
indicador de control prenatal para cada una de las 81 fracciones censales. Se calcularon la media

y el rango de cada indicador (Tabla 3).

Tabla 3. Indicadores de control prenatal y distribucion porcentual de media y rangos a
nivel fraccion censal. Mar del Plata. Junio 2013 — diciembre 2015.

INDICADOR MEDIA (RANGO)
Con al menos un control prenatal 95,05% (83,33%-100,00%)
Control prenatal tardio 26,81% (0.00%-50,00%)
Control prenatal inadecuado 32,16% (0,00% - 60,00%)
Control prenatal completo y oportuno 35,89% (0,00% - 100,00%)

Fuente: elaboracién propia basado en datos del Programa Integral de Desarrollo Infantil. Secretaria de Salud.
Mar del Plata.
e Nota: Definicion de los indicadores: Con al menos un control prenatal: proporcion del total de
personas gestantes con al menos un control prenatal.
e Control prenatal tardio: proporcion del total de personas gestantes que realizaron cinco o mas
controles prenatales, pero luego de la semana doce de gestacion.
e Control prenatal inadecuado: proporcion del total de personas gestantes que realizaron menos de
cinco controles prenatales.

e Control prenatal adecuado y oportuno: proporcién del total de personas gestantes con 5 controles o
mas, y el primero realizado durante el primer trimestre de gestacion.

La media entre las fracciones censales de la proporcidon de personas gestantes con al
menos un control prenatal durante la gesta fue del 95,05%. Respecto del control tardio, algunas
fracciones censales registraron un 0,00% y otras un 50,00%, siendo la media 26,81%. Algo
similar sucedi6 con el indicador de control prenatal inadecuado resultando la media un 32,16%
con valores de 0,00% y 60,00%, reflejando también una alta dispersion.

La media entre fracciones censales para el indicador que refleja un control completo en
numero de visitas y oportuno, por realizarse de manera temprana fue del 35,89%. Al analizar la
variabilidad entre las fracciones censales, encontramos una mayor diferencia: algunas
fracciones registraron 0,00% y otras el 100,00%. Esta dispersion de porcentajes entre los
diferentes indicadores se explica en parte por las diferencias en la cantidad de eventos en cada
fraccion censal. Mientras que la media de eventos por fraccion censal fue mayor a 114, algunas

fracciones contaron con 466 eventos y otras con 2 o 3.
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Para conocer la distribucion espacial de los indicadores de acceso al control prenatal, se
graficaron mapas en escalas de colores graduados a nivel de cada fraccion censal. Las

fracciones censales con mejores valores de acceso se representaron con los colores mas claros

Figura 2. Distribucion espacial de los indicadores de control prenatal por fraccion censal. Mar
del Plata, Argentina. Junio 2013 a diciembre 2015.
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Fuente: elaboracion propia a partir de la base de datos del Programa Integral de Dgs-arrollo Infantil. Secretaria
de Salud. Mar del Plata.

Nota al pie:

A. Distribucion porcentual de personas gestantes con al menos un control prenatal por fraccion censal.

B. Distribucion porcentual de personas gestantes con controles tardios por fraccion censal.

C. Distribucion porcentual de personas gestantes con controles inadecuados por fraccion censal.

D. Distribucion porcentual de personas gestantes con controles adecuados y oportunos por fraccion censal.

de la graduacion, y con colores mas oscuros, las fracciones con valores de peor acceso (figura
2). Para facilitar su comparacion, para cada indicador los porcentajes se dividieron en 5 grupos,

y se resumen en un cuadro de referencias segun el porcentaje representado y la escala del color.

En la figura 2.A se muestra la distribucion del porcentaje de personas gestantes que
tuvieron al menos una consulta prenatal por fraccion censal. Las fracciones con un porcentaje
mas bajo incluyen en mayor proporcion aquellos embarazos que no accedieron a ninguna

consulta durante la gesta. Las zonas con el porcentaje més elevado se concentraron en la zona
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centro de la ciudad, sin embargo, las zonas con los porcentajes mas bajos entre 83,30% y
92,60% se ubicaron circundando la zona centro y oeste de la ciudad y no en las fracciones mas
alejadas del centro. La zona sur y norte agrupo6 para este indicador las fracciones con valores
intermedios, entre 94,30% y 95,50%.

La figura 2.B refleja la distribucion del porcentaje de personas gestantes que realizaron
cinco 0 mas controles prenatales luego de la semana 12 de gestacion, por fraccion censal. Las
fracciones con mejores valores para este indicador se visualizan en la zona centro, oscilando
entre 0,00% y 20,60%. Sin embargo, aqui también se observan zonas contiguas donde los
valores del indicador superan la media registrando entre 32,60% y 50,00% de controles tardios.
Lo mismo ocurre con una de las fracciones censales al norte de la ciudad.

En la figura 2.C se puede observar la distribucion del porcentaje de personas gestantes
que tuvieron menos de cinco controles prenatales a lo largo de la gesta, por fraccion censal. Las
fracciones con un porcentaje menor se ubican rodeando a la zona centro con valores entre 0,00%
y 25,00% y en zona sur, proxima al mar. Los valores superiores entre 40,00% y 60,00% pueden
observarse también en el macrocentro de la ciudad, puerto y zona oeste. Las fracciones que se
ubican al norte, oeste y sur registran valores intermedios, entre 25,00% y 28,60%.

La figura 2.D representa el porcentaje de personas gestantes que tuvieron un
seguimiento prenatal adecuado en cantidad de visitas (cinco 0 mas) y oportuno en el tiempo
(primera visita antes de la semana 12 de gestacion), por fraccion censal. Algunas fracciones
censales con los porcentajes mas bajos se observan concentrados en la zona centro y en la zona
puerto. Otras fracciones con mejores porcentajes entre 42,20% y 100,00% también en la zona
centro y norte de la ciudad. El macrocentro y la zona préxima al puerto registraron los valores
mas bajos para este indicador, oscilando entre 0,00% y 27,00%.

Los mapas de la distribucion de cada indicador de acceso al control prenatal
estratificados por edad muestran patrones heterogéneos en su distribucion (Apéndice A —
Figuras 1-4). En el grupo menores de 20 afios el indicador con al menos 1 control prenatal es el
unico que presenta fracciones censales con porcentajes elevados mas concentrados en la zona
centro de la ciudad. Los indicadores restantes, por el contrario, presentan en la zona centro una
distribucion heterogénea, alternando zonas con porcentajes elevados y bajos. El indicador con
control prenatal inadecuado para este grupo etario es el que concentrd en la zona centro, las
fracciones censales con valores mas bajos.

Los mapas que representaron la distribucion de cada indicador de acceso al control
prenatal pero estratificados segiin gestas previas, muestran en general una distribucion de

fracciones censales con mejores valores en zona centro, cuando no hubo gestas previas y una



37
Garcia J.A. Atencion prenatal en Mar del Plata: un analisis espacial en el subsector publico de la salud, 2013-2015.
[Tesis de Maestria] Maestria en Epidemiologia, Gestion y Politicas de Salud. Universidad Nacional de Lants.
2024.

tendencia a una distribucion mas heterogénea entre fracciones con mejores y peores valores
para cada indicador en la zona centro, cuando hubo 1 gesta previa o mas (Apéndice B — Figuras

5-8).

3.3 Caracterizacion socio economica

Para caracterizar socioeconémicamente las diferentes fracciones censales de la ciudad
se eligieron 4 indicadores relevados en el Censo Nacional de Poblacion y Viviendas 2010. Las
fracciones censales en colores mas oscuros de la escala representan los peores niveles
socioeconomicos, y aquellas con colores mas claros, las de mejor nivel (Figura 3). Los
porcentajes de cada variable se dividieron en 5 cuantiles para facilitar su comparacion. En cada

mapa se puede observar en un recuadro los porcentajes representados por cada categoria.

Figura 3. Distribucion espacial de indicadores socioeconémicos por fraccion censal. Mar del
Plata, Argentina. 2010.

A. Porcentaje de hogares con NBI. Mar del Plata, Argentina. Ao 2010. B. Porcentaje de hogares con hacinamiento. Mar del Plata, Argentina. Afio 2010.
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Fuente: elaboracion propia basada en el Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Viviendas 2010.
Nota al pie:

A. NBI = Porcentaje de hogares por fraccion censal con necesidades basicas insatisfechas.

B. Hacinamiento = porcentaje de hogares por fraccion censal con mas de tres personas por cuarto (sin considerar
bafio y cocina).

C. Inasistencia escolar = porcentaje de la poblacion de entre 15 y 17 afios por fraccion censal que no asiste a la
escuela.

D. Secundario incompleto = porcentaje de la poblacion mayor de 25 afios por fraccion censal que no finalizo la
educacion secundaria.
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En la figura 3.A puede observase como se distribuyen espacialmente y por fraccion
censal los porcentajes de hogares con NBI para el afio 2010. Se observa una marcada diferencia
entre las fracciones mas céntricas de la ciudad en colores claros con porcentajes que comienzan
en 0,50% hasta 1,01% de los hogares, y las fracciones en la periferia de la ciudad de color
oscuro con porcentajes que oscilan entre el 6,78% y 15,38%. La media para todas las fracciones
censales de esta variable fue 3,70%.

La distribucion del porcentaje de hogares con hacinamiento (figura 3.B) muestra un
patron espacial muy similar. Los porcentajes de hogares con hacinamiento oscilaron entre el
0,08% y 8,88%, siendo la media 1,77%.

Las figuras 3.C y 3.D muestran la distribucion espacial de las dos variables que miden
el nivel educativo de la poblacion: porcentaje de personas de entre 15 y 17 afios con inasistencia
escolar y el porcentaje de personas mayores de 25 afos de edad que no finalizé la educacion
secundaria. Para el afio 2010, las fracciones censales con menor porcentaje de inasistencia
escolar se observan en la zona centro y centro-norte junto con la fraccion censal urbana del sur
de la ciudad, oscilando entre el 0,00% y 8,30%. Las fracciones con porcentajes mas elevados
los observamos nuevamente en la zona oeste y norte, mas alejada de la zona centro, alcanzando
algunas el 27,30%. La media para esta variable fue de 11,70%.

En el caso del segundo indicador de nivel educativo escuela secundaria incompleta, el
patron es similar. Aqui los valores inferiores se ubicaron entre el 33,60% y 47,50% de la
poblacion en la zona centro y centro-norte; valores elevados en las zonas sur y norte oscilando
entre 60,60% y 73,10% y valores muy elevados en la zona oeste de la ciudad, alcanzando el

84,50% de nivel educativo secundario incompleto. La media para esta variable fue de 59,40%.

3.4 Asociacion entre indicadores de control prenatal y variables socioeconomicas

Para todas las variables socioecondmicas, las fracciones censales con peor nivel
socioeconomico (NSE) fueron los cuartiles 3 y 4 y agruparon la mayor proporcion personas
gestantes, mas del 89,00% de las personas gestantes viven alli. En el caso de NBI el tercer
cuartil presentd una media de 3,40% y agrupo a 2.131 personas gestantes de un total de 9.278
distribuidas en 20 fracciones censales; el cuarto cuartil con una media de 9,20% agrupo6 a 6.196
personas gestantes para el mismo nimero de fracciones censales (tabla 4). En todas las variables
socioecondmicas analizadas, los cuartiles que corresponden al mejor NSE (cuartiles 1 y 2)

tuvieron en general una dispersion mayor en sus valores al contar con un nimero de personas
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gestantes significativamente menor, especialmente cuando se analizaron los resultados en forma

estratificada en mayores de 35 afios de edad y segun las gestas previas.

Tabla 4. Indicadores de control prenatal segiin cuartiles de NBI estratificados por edad y gestas
previas. Mar del Plata, Argentina. Junio 2013 a diciembre 2015.

Cuartil 1 Cuartil 2 Cuartil 3 Cuartil 4 Total
Personas gestantes (n) 392 559 2131 6196 9278
Fracciones censales (n) 21 20 20 20 81
NBI [media (DE)] 0,8(0,2) 1,6 (0,3) 3,4 (0,9) 9,2 (2,7) 3,7 (3,6)
Con algun CPN [media (1C95%)]
Total 96,5 95,1 94,5 94,1 95,1
(94.5-98.5) (92,9-98.4)  (93.4-95.5) (93.1-95.0)  (94.2-95.9)
Por edad
< 20 anos 89,0 91,5 95,4 93,9 92,4
(76.0-100)  (81,4-100) (93,3-97,5) (92,2-95,7)  (88,2-96,7)
20 - 35 afios 95,6 95,1 95,2 94,4 95,1
(92,8-98,4) (92,0-98,1) (93,9-96,6) (93,5-95,3) (94,0-96,2)
>35 aflos 69,7 81,1 87,4 90,9 82,1
(49,9-87,5) (65,0-97,2)  (78,7-96,2) (88,3-93,4) (75,1-89,1)
SegUn gestas previas
gestas previas 0 88,5 96,5 97,8 95,7 94,5
(75,4-100)  (93,5-99,6)  (96,3-99,2) (94,5-97,0) (91,0-98,1)
gestas previas 1 0 mas 95,9 94,5 92,9 93,3 94,2
(92,9-98,9) (91,4-97,5) (91,3-94,4) (91,9-94,6) (93,0-95,4)
CPN tardio [media (IC95%)]
Total 27,7 23,4 25,4 30,7 26,8
(21,5-33,9) (19,9-26,9) (23,7-27,1) (29,4-32,0) (24,8-27,8)
Por edad
< 20 afos 25,1 23,9 26,6 35,3 27,7
(13,3-37,0) (14,7-33,2) (21,8-31,5) (32,1-38,5) (23,6-31,8)
20 - 35 afios 24.8 22,8 26,0 29,1 25,6
(17,8-31,8) (18,0-27,6) (23,9-28,0) (27,6-30,6) (23,4-27,9)
>35 afios 26,7 17,7 19,4 32,6 24,1
(11,7-41,7) (5,8-29,6) (10,7-28,1) (27,2-37,9) (18,6-29,7)
Segun gestas previas
gestas previas 0 22,8 23,3 26,1 33,6 26,4
(13,8-31,9) (15,4-31,3) (22,4-29,8) (31,0-36,3) (23,1-29,8)
gestas previas 1 0 mas 27,5 23,2 24.8 295 26,3
(19,1-35,8) (17,8-28,7) (22,4-27,4) (27,9-31,1)  (23,6-29,0)
CPN inadecuado [media (1C95%)]
Total 30,8 34,5 33,2 30,2 32,2
(23,8-37,8)  (29,5-39,6)  (29,1-37,3) (28,7-31,6)  (29,7-34,6)
Por edad
< 20 afos 24.0 32,1 33,9 30,0 29,9
(10,0-37,9)  (19,7-44)5)  (27,0-40,7) (26,8-33,3)  (24,9-35,0)
20 - 35 afios 35,6 33,6 33,1 30,3 33,2
(25,5-45,8) (27,2-40,1)  (28,9-37,3) (28,5-32,0)  (29,9-36,4)
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Tabla 4. Continuacion.

>35 afios 15,2 29,5 32,2 30,3 26,7
(3,2-27,2)  (14,5-44)5)  (21,7-42,7) (25,8-34,9) (21,0-32,4)
Segun gestas previas
gestas previas 0 26,5 30,1 28,3 27,0 28,0
(15,7-37,2) (21,6-38,6) (23,9-32,8) (24,2-29,8)  (24,3-31.6)
gestas previas 1 0 mas 30,1 35,9 36,0 31,4 33,3
(22,8-37,5) (28,8-43,0)  (31,4-40,5) (29,2-33,5)  (30,4-36,2)
CPN completo y oportuno [media (IC95%)]
Total 37,9 36,8 35,8 33,0 35,9
(27,9-48,0) (31,3-42,2)  (32,3-39,2) (30,9-35,1) (32,8-39,0)
Por edad
< 20 afios 39,3 35,5 34,4 28,4 34,6
(21,3-58,6) (20,5-50,5)  (28,6-40,3) (24,2-32,7)  (28,3-41,0)
20 - 35 afios 35,2 38,1 36,1 34,9 36,1
(24,3-46,1) (30,8-45,6)  (32,4-39,8) (32,9-36,9) (32,6-40,0)
>35 afios 27,8 33,8 35,6 21,7 31,2
(10,6-44,9) (18,7-49,1)  (28,6-42,6) (24,5-30,9)  (25,1-37,3)
Seguln gestas previas
gestas previas 0 39,2 43,1 429 34,9 40,0
(25,6-52,8) (34,6-51,6)  (38,2-47,7) (31,6-38,3) (35,7-44,4)
Gestas previas 1 0 méas 38,3 34,7 32,0 32,2 34,4
(26,0-50,6) (27,0-42,5)  (28,3-35,6) (30,1-34,3)  (30,5-38,2)

Fuente: elaboracion propia basada en el Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Viviendas 2010 y en datos del
Programa Integral de Desarrollo Infantil. Secretaria de Salud. Mar del Plata.

CPN = Control prenatal

DE = Desvio estandar

Continuando el andlisis de los resultados en la tabla 4, encontramos que a excepcion del
indicador control prenatal inadecuado, a medida que la media de NBI se incrementa, los
indicadores de acceso al control prenatal para todas las personas gestantes empeoran. El
indicador con algiin CPN cambia de 96,50% en el primer cuartil a 94,10% en el Gltimo. Lo
mismo se observa con el indicador de CPN tardio, que asciende de 27,70% a 30,70%. La mayor
diferencia la encontramos con el indicador de CPN completo y oportuno. En el primer cuartil
este indicador registrdé 37,90%, en el segundo cuartil 36,80%, en el tercero 35,80% y en el
ultimo 33,00%. De acuerdo a la estratificacion segun la edad observamos en general mejores
mejores resultados de CPN en personas gestantes de 20 a 35 afios, seguidas por las menores de
20 afios y luego el grupo de mas de 35 afios de edad. Contar con una gesta previa o mas registro
mejores resultados que en los casos de gestas previas cero solo para el indicador CPN
inadecuado.

Para el indicador de educacion secundaria incompleta los cuartiles 3 y 4 agruparon el
peor nivel educativo (Apéndice C — Tabla 1). Mas del 90,00% de las personas gestantes viven
alli, distribuidas en 40 fracciones censales. La muestra dividida en cuartiles agrupd a 2.141 en

el cuartil 3 y 6.212 el cuartil 4. La media total para esta variable fue 59,40% oscilando entre
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45,26% en el cuartil 1y 77,20% en el cuartil 4. El indicador con algun CPN registr6 para todas
las personas gestantes en el cuartil 1 una media de 95,60% descendiendo a 93,80% en el cuartil
4. Algo similar sucedio con el indicador de CPN completo y oportuno, el cuartil 1 tuvo una
media de 35,50% y el cuartil 4 33,00%. Para este indicador el declive fue mas notorio en el
grupo menores de 20 afios entre el cuartil 2 con un 43,50% y el cuartil 4 con 29,20% y también
entre las personas gestantes con gestas previas una o mas, pasando de 40,60% en el cuartil 2 a
31,80% en el cuartil 4. EI CPN tardio increment6 para todas las personas gestantes la media de
26,30% en el cuartil 1 a 29,50% en el cuartil 4. Aqui también la diferencia fue mayor cuando
se analiza por edad. El grupo menores de 20 afios tuvo una media de 24,80% en el cuartil 1y
32,40% en el cuartil 4. El estrato de 20 a 35 afnos tambien registré 23,70% en el cuartil 1 y
28,00% en el cuartil 4. El tnico indicador que tuvo un leve declive inverso en los valores fue
CPN inadecuado que registro una media mayor en el cuartil 1 de 33,80% para todas las personas
gestantes, y una media de 31,10% en el cuartil 4.

Con el indicador de inasistencia escolar en poblacion entre 15 y 17 afios, la distribucion
de personas gestantes por cuartiles agrupd a 499 en el primero, 865 en el segundo, 1.617 en el
tercero y 6.297 en el cuarto cuartil (Apéndice C — Tabla 2). La media para este indicador fue
11,70% oscilando entre 3,90% en el primer cuartil y 21,30% en el ultimo. Nuevamente, a
excepcion del indicador CPN inadecuado que mantuvo entre cuartiles la media porcentual, se
observaron declives a medida que aumenta la media de inasistencia escolar. Para el indicador
con algiin CPN en menores de 20 afios el primer cuartil registré 97,40% y el cuarto cuartil
93,90%. Los CPN tardios registraron para los tres grupos de edad y ambos grupos de gestas
previas, medias mayores en el ultimo cuartil, respecto del tercero. Los CPN completos y
oportunos también muestran medias superiores en el cuartil 3, donde el porcentaje de
inasistencia escolar es menor, comparado con el tltimo cuartil. Solo el grupo etareo mayor a 35

afnos muestra una tendencia inversa.

3.5 Correlaciones

La figura 4 muestra la correlacion entre los indicadores de control prenatal y las NBI.
Los indicadores con al menos un CPN (figura 4.A) y con CPN completo y oportuno (figura
4.D) muestran una asociacion negativa con las NBI (r=-0.1662 y r =-0.1118 respectivamente),
indicando que a mayores valores de NBI se observaron menores valores de ambos indicadores.
En menor medida, lo mismo sucedié con el indicador de CPN inadecuado (figura 4.C) con un

valor de correlacion de r =-0.0698. La mayor asociacion positiva se obtuvo con el indicador de
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CPN tardio con un r = 0.1922 (figura 4.B).

Figura 4. Graficas de correlacion de indicadores de control prenatal segiin NBI. Mar del Plata,
Argentina, Argentina.

A g_ -—— e

90 85
L 1

% con al menos un CPN

85

80
I

r=-0.1662

10 15
NBI (%)

1G 95%

valor observado ————- valores ajustados

Referencias

lowess

40
L

% con GPN inadecuado
20
L

r=-0.0698

T T
10 15
NBI (%)

IC 85%

valor observado ————- valores ajustados

Referencias

lowess

30 40
h L

% can CPN tardio
20

40 60 80 100
I L L

% con CPN completo y oportuno

20
N

NBI (%)

Referencias
valor abservado ~ ————-
1C 95%

valores ajustados

lowess

NBI (%)

Referencias
valor observade =~ ————-
IC 95%

valores ajustados

lowess

Fuente: elaboracion propia basada en el Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Viviendas 2010 y en datos del
Programa Integral de Desarrollo Infantil. Secretaria de Salud. Mar del Plata (junio 2013 — diciembre 2015).
Nota al pie:

Graficas de dispersion y prediccion lineal con intervalo de confianza del 95%.

CPN: Control prenatal.

IC = Intervalo de confianza.

r = Coeficiente de correlacion.

NBI = Porcentaje de hogares por fraccion censal con al menos una necesidad basica insatisfecha.

En la figura 5 se presentan las graficas de dispersion y prediccion lineal de los cuatro
indicadores de control prenatal y el indicador educacién secundaria incompleta. El indicador
con al menos un CPN (figura 5.A) presentd una asociacion negativa de r = -0.2195. Lo mismo
sucedi6 con la variable CPN completo y oportuno (figura 5.D); su asociacién negativa (r = -
0.1321) indica que incrementarse los porcentajes de personas con secundario incompleto,
menores fueron los porcentajes CPN completos y oportunos. El indicador de CPN inadecuado
tuvo una asociacion negativa leve también para este indicador (r = -0.0607). El indicador de
CPN tardio tuvo una asociacion positiva (r = 0.1819) similar al valor obtenido con el indicador

NBIL
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Figura 5. Graficas de correlacion de indicadores de control prenatal segiin porcentaje de
poblacién con educacion secundaria incompleta. Mar del Plata, Argentina.
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Fuente: elaboracion propia basada en el Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Viviendas 2010 y en datos del
Programa Integral de Desarrollo Infantil. Secretaria de Salud. Mar del Plata (junio 2013 — diciembre 2015).
Nota al pie:

Graficas de dispersion y prediccion lineal con intervalo de confianza del 95%.

CPN: Control prenatal.

IC = Intervalo de confianza.

r = Coeficiente de correlacion.

Secundario incompleto = porcentaje de la poblacion mayor de 25 afios por fraccion censal que no finalizo la
educacion secundaria.

Por ultimo, se presentan las graficas de dispersion y prediccion lineal de los indicadores
de control prenatal y el indicador sobre adolescentes con inasistencia escolar (Figura 6). Los 2
indicadores que mayor asociacion presentaron fueron con algin CPN, con una asociacion
negativa r = -0.2182 y el indicador CPN completo y oportuno, con una asociacion negativa de
r = -0.1037 (figuras 6.A y 6.D respectivamente). El indicador de CPN tardio registro una
asociacion positiva de r = 0.0851 (figura 6.B) y en el caso del CPN inadecuado una asociacion

negativa y menor, con r = -0.0193 (figura 6.C).
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Figura 6. Graficas de correlacion de indicadores de control prenatal segun porcentaje de
poblacion adolescente con inasistencia escolar. Mar del Plata, Argentina.
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Fuente: elaboracion propia basada en el Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Viviendas 2010 y en datos del
Programa Integral de Desarrollo Infantil. Secretaria de Salud. Mar del Plata (junio 2013 — diciembre 2015).
Nota al pie:

Graficas de dispersion y prediccion lineal con intervalo de confianza del 95%.

CPN: Control prenatal.

IC = Intervalo de confianza.

r = Coeficiente de correlacion.

Inasistencia escolar = porcentaje de la poblacion de entre 15 y 17 afios por fraccion censal que no asiste a la
escuela.

3.6 Autocorrelacion espacial univariada

Los resultados de la autocorrelacion espacial de cada indicador de control prenatal se
presentan en la figura 7. En color rojo se graficaron las fracciones censales con valores altos
rodeados de valores altos para el indicador elegido; en color azul, valores bajos rodeados de
valores bajos; en color rosa, valores altos rodeados de valores bajos y por tltimo en color
celeste, valores bajos rodeados de valores altos. Las fracciones censales en color gris no
tuvieron una autocorrelacion estadisticamente significativa (p > 0,05).

En la figura 7.A se puede observar la autocorrelacion que tuvo el indicador con al menos

un CPN. Con un valor indice de I Moran = -0.030 se encontraron 4 fracciones censales en la
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zona centro de la ciudad préximas entre si, que comparten elevados porcentajes para este
indicador. En color rosa pueden observarse 4 fracciones censales con valores altos rodeados de

fracciones con valores bajos.

Figura 7. Mapas de autocorrelacion espacial de indicadores de control prenatal por fraccion
censal. Mar del Plata, Argentina. Junio 2013 — diciembre 2015.
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No significativo (71) No significativo (70)
B Alto-Alto (3) W Alto-Alto )
B Bajo-Bajo (0) M Bajo-Bajo 2)
B Bajo-Alto (4) | Bajo-Alto 3)

Alto-Bajo G) IdeM=-0.134 AlterBajo &) Ide M =-0.057

Fuente: elaboracion propia a partir de la base de datos del Programa Integral de Desarrollo Infantil. Secretaria de
Salud. Mar del Plata.

Nota al pie:

Mapas de conglomerados a nivel fraccion censal utilizando I de Moran local univariado. Valor de significancia
estadistica: p <=0.05.

I de M = Valor del indice I Moran local.

CPN = Control prenatal.

Para el indicador CPN tardio (figura 7.B), se encontraron 3 fracciones censales que
comparten valores bajos para este indicador, una fraccién con valores bajos y altos y, por ultimo,
una con valores altos y bajos. Todas ellas ubicadas en la zona centro.

El indicador con CPN inadecuado registr6 3 fracciones proximas con valores altos, 4
con valores bajos y altos y 3 con valores altos y bajos, todas ellas ubicadas también en la zona

centro de la ciudad.
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Por ultimo, el indicador de CPN completo y oportuno registrd en fracciones censales
céntricas, 2 con valores altos-altos, 3 con valores bajos-altos y 4 con valores altos-bajos. En una
zona ubicada al sur, cercana al macrocentro de la ciudad, se observan en color azul 2 fracciones

censales con valores bajos-bajos.
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4. DISCUSION

En el presente trabajo se buscaron analizar por primera vez las posibles desigualdades
en el acceso al control prenatal en el subsistema publico de salud de la ciudad de Mar del Plata.
Confeccionados a partir de datos locales, los resultados muestran que los indicadores de acceso
al control prenatal tienen importantes diferencias segun el lugar donde viven en la ciudad. De
la poblacion estudiada solo algo mas de la tercera parte accedio a un control prenatal completo
de acuerdo con las guias nacionales de atencion prenatal, oscilando en algunas areas donde
ninguna o todas las personas gestantes accedieron. Si bien en promedio, mas del 95% accedi6
al menos a un control prenatal, un porcentaje elevado lo hizo de manera tardia o no realizando
la cantidad de visitas sugeridas durante la gesta por organismos nacionales e internacionales.

En términos espaciales las areas con mejores indicadores se ubicaron en la zona centro
de la ciudad. Sin embargo, esta distribucion no fue homogénea. Se observo también para
algunos indicadores la ubicacioén contigua de areas donde se alternaron altos y bajos valores de
acceso también en la zona centro y macrocentro de la ciudad. Es importante frente a esta
heterogeneidad en la distribucion espacial considerar que la mayor proporcion de la muestra
poblacional estudiada vive principalmente en el macrocentro y en la periferia de la ciudad.

Cuando se caracterizaron socioeconomicamente las diferentes zonas de la ciudad y se
asociaron a los indicadores de acceso al control prenatal, encontramos que una mayor
proporcion de las personas gestantes que viven en las areas con niveles socioeconomicos mas
bajas, realizaron menores controles prenatales o lo hicieron de manera inadecuada o tardia,
respecto de aquellas que viven zonas de mejor nivel socioecondmico. Encontramos una
correlacion negativa entre el indicador de acceso con al menos un control prenatal con la
variable NBI. Lo mismo sucedid al correlacionar el indicador de control prenatal completo y
oportuno. Estudios realizados en paises con sistemas de salud diferentes muestran una mayor
ocurrencia de inadecuado control prenatal en zonas mas desfavorecidas economicamente (dos
Anjos & Boing, 2016; Charreire & Combier, 2009; Osorio et al., 2014; Paredes et al., 2005).
Una investigacion realizada en la provincia de Manitoba, Canada, donde el sistema de salud es
unico y universal mostrd6 una importante disparidad en el inadecuado control prenatal
concentrandose los mayores porcentajes en las zonas de peores condiciones socioecondémicas
(Heaman et al., 2007).

El nivel educativo fue otra de las variables para las cuales observamos una asociacion
con los indicadores de acceso al control prenatal. El indicador con al menos un control prenatal

tuvo una correlacion negativa con la proporcion de personas en escuela secundaria incompleta
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e inasistencia escolar. El control prenatal tardio a su vez se correlaciond positivamente con los
mismos indicadores del NSE, educacién secundaria incompleta e inasistencia escolar en
adolescentes. Trabajos realizados en diferentes paises (Joshi et al., 2014; Magadi et al., 2007,
Osorio et al., 2014; Stephenson et al., 2006) mostraron que las chances de acceder al menos a
4 o mas controles prenatales crecen con mejores niveles de educacion, no solo de la persona
gestante, sino también de sus parejas. Algunas investigaciones sugieren que una escolaridad
menor de 9 afos se asocia a una menor utilizacion se los servicios de atencion prenatal
(Hajizadeh et al., 2016). Las personas gestantes con mayores niveles de educacion comprenden
mejor la informacidon y son mas capaces de perseguir, procesar y aplicar los conocimientos
adquiridos (dos Anjos & Boing, 2016; Haidar et al., 2001). El nivel de educacion influye en la
actitud de las personas gestantes hacia la informacion que reciben, y las personas mas educadas
tienen mayor autonomia, realizan mas preguntas y tienen mas probabilidades de ser escuchadas
por los profesionales de la salud (Caldwell, 1979). Las personas gestantes con mejor nivel de
educacion estan mas preocupadas por los signos de complicaciones en el embarazo,
comprenden mejor la necesidad de espaciar los nacimientos y tienden a adoptar héabitos
alimentarios mas saludables para evitar riesgos propios y para el bebé (Shen & Williamson,
1999). El indicador de asistencia escolar fue considerado en el analisis por el impacto que tienen
en la prevencion de problemas relacionados con la salud en general y la salud sexual y
reproductiva en particular, programas curriculares como la educacion sexual integral aplicada
en Argentina desde el 2008. Una mayor proporcion de adolescentes con asistencia escolar
garantiza un mayor acceso a la discusion y transmision de conocimientos de los distintos
aspectos involucrados en la educacion sexual integral.

Respecto a las gestas previas, para los indicadores de control prenatal inadecuado y
control prenatal completo y oportuno, encontramos peores resultados de seguimiento prenatal
entre las personas gestantes que tuvieron una gesta previa o mas. Los valores resultaron
similares en controles prenatales tardios y con algin control prenatal. Algunas investigaciones
destacan este aspecto como un factor que esta asociado al control prenatal; por un lado, algunos
autores sugieren que es un factor predictor positivo de utilizacion (dos Anjos & Boing, 2016;
Joshi et al., 2014) y otros, en cambio, concluyeron que las personas gestantes multiparas utilizan
menos los servicios de atencion prenatal (Hajizadeh et al., 2016).

Si bien las distancias relativas y la ubicacion de los centros de salud no fueron evaluadas,
algunos autores sefialan que en contextos urbanos la distancia fisica para el acceso a los
servicios de salud no es un factor preponderante para un inadecuado CPN (Charreire &

Combier, 2009). Otros, encontraron que la ubicacion y la densidad de los servicios de atencion
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prenatal son de suma importancia (Mc Lafferty & Grady, 2004; Osorio et al., 2014).

Otro aspecto no evaluado sefialado por otros autores como un factor asociado al acceso
a mayor cantidad de controles prenatales, es el de contar con personas convivientes (Raleigh et
al.,2010). Familia, amigas/os y compafieros/as cumplen una red de apoyo determinante durante
el embarazo, y su presencia y proteccion brinda mayor autonomia a la persona gestante y provee
un ambiente mas controlado (Coutinho ef al., 2002; Dessen & Braz, 2000).

Desde el afio 2010 hasta el afio 2014 la ausencia de control prenatal experimento a nivel
nacional un descenso estadisticamente significativo, en particular desde el afio 2011, lo que
segun la OPS (2018) podria ser el reflejo de politicas publicas sanitarias de inclusion social,
como la Asignacion Universal por Embarazo, implementada desde el afio 2010 en Argentina.
Esta asignacion monetaria tiene como requisito acreditar el estado de embarazo por medio de
la inscripcion en el Programa Sumar, dependiente del Ministerio de Salud de la Nacion, que
promueve el acceso a los servicios de salud. De acuerdo al informe SIP-Gestion mas reciente
con el que contamos en el afo 2013 el porcentaje de embarazos sin control en el interior de la
provincia de Buenos Aires (region a la que corresponde la ciudad de Mar del Plata) era de 4,10%
(IC95% 3,8-4,3). En la poblacion estudiada este porcentaje fue levemente mayor. Si
consideramos ademas que en un porcentaje importante de las personas gestantes no se pudieron
constatar los datos de controles prenatales, el porcentaje sin control prenatal pudo ser alin
mayor. Si al momento del relevamiento del dato no era posible constatar por escrito en libretas
sanitarias o en copias del CLAP de las personas gestantes, para quienes relevaron consideraban
una gesta sin control. Sin embargo, en esta investigacion estos casos se consideraron sin dato y
no fueron incluidos en el analisis.

El control de embarazo insuficiente (menos de 5 controles durante la gesta) también
disminuy¢ entre 2010 y 2014 en el interior de la provincia de Buenos Aires, pasando de 36 cada
100 embarazos a 30 de cada 100 embarazos en el 2014 (OPS, 2018). En nuestro estudio el
indicador de control prenatal inadecuado tuvo una media un poco mayor, pero con una amplia
variacion entre zonas de la ciudad.

El espacio social es una categoria de andlisis privilegiada, que intermedia entre las
condiciones de vida de la poblacion y las desigualdades en salud (Aquino et al., 2012). Estas
se distribuyen de manera heterogénea en el espacio como expresiones de las condiciones de
vida de la poblacion (Alazraqui et al., 2007; Castellanos, 1997; Santos, 1985). Pertenecer a una
u otra area implicara la posibilidad o la imposibilidad de acceder a niveles relativos de
satisfaccion de necesidades materiales e inmateriales como educacion, trabajo o medio

ambiente (Santos, 1996) La simple cuantificacion de las diferencias en salud por clase social,
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razay etnia, o lugar de residencia, sugiere inmediatamente que los procesos sociales vinculados
a los sistemas econdmicos y la desigualdad, el racismo sistémico y la segregacion residencial
desempefian un papel importante en la configuracion de la salud de la poblacion (Diez Roux,
2022).

Hemos visualizado la distribucion en el espacio de indicadores de salud como pueden
ser aquellos relativos al control prenatal y las desigualdades observadas en esta distribucion.
Pero de una poblacion que vive en condiciones de vida desfavorables de la ciudad. Esta
configuracion se debe analizar a la luz de la historia local, con expresiones, magnitudes e
intensidades particulares, de los diferentes contextos politicos, econdomicos y sociales que
hicieron que Mar del Plata durante el siglo pasado se transformara de la villa balnearia de la
elite en sus comienzos, a una ciudad turistica y finalmente en una “Mar del Plata de masas”
(GESPyT, 2004). El desigual acceso al control prenatal en la ciudad de refleja que una buena
parte de la poblacion gestante no estd recibiendo un adecuado seguimiento donde pueden
prevenirse y diagnosticarse complicaciones en el embarazo, evaluar el crecimiento del feto,
detectar enfermedades clinicas y subclinicas, recibir una adecuada preparacion para el parto y
prevenir los nacimientos prematuros y de bajo peso, entre otros.

El estudio presenta algunas fortalezas. La principal fue la de trabajar con datos locales,
que no formaban parte de una historia clinica digital. Poder georreferenciar domicilios permitid
trabajar a nivel de pequefias areas. Esto no es habitual dado que en las fuentes de informacion
de nuestro pais los datos a este nivel no suelen estar disponibles. Las estrategias
epidemioldgicas que toman en cuenta no solo los eventos de salud sino también las condiciones
de vida a nivel local son de gran utilidad para elaborar e implementar intervenciones mas
eficaces (Alazraqui et al., 2007).

Por otro lado, no contar con el total de los domicilios correctamente cargados, demandé
mayor cantidad de tiempo al procesar y georreferenciar toda la informacion.

La segunda fortaleza fue el disefio epidemiologico empleado, de tipo ecologico, de uso
poco frecuente para el abordaje de esta problematica. Al trabajar con bloques de poblaciones es
posible correlacionar indicadores de condiciones de vida con indicadores de salud (Almeida
Filho & Rouquayrol, 2011), en este caso de acceso al control prenatal. Al estudiar pequefios
conglomerados accedemos a contextos potencialmente relevantes porque poseen atributos tanto
fisicos como sociales que podrian afectar la salud de los individuos (Diez Roux & Mair, 2010).
Esto ademas nos permite acceder a una descripcion mas precisa de la realidad social e identificar
potenciales grupos de mayor vulnerabilidad para nuestras intervenciones locales (Aquino et al.,

2012).
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El estudio presenta algunas debilidades. Debido a la dificultad en la georreferenciacion
de muchos domicilios de la base de datos por presentar errores o datos faltantes, se decidid
recortar la muestra estudiada abarcando un periodo de tiempo menor al originalmente
planificado. Al no existir en el periodo estudiado una historia clinica digital unificada entre el
hospital provincial y los CAPS municipales, no contamos con una base alternativa donde
consultar o rectificar informacion. Tampoco constatar datos del seguimiento prenatal cuando
las personas no acudieron al hospital con la libreta sanitaria o con copia del CLAP. La muestra
poblacional estudiada incluy6 algunas personas que declararon haber realizado algin control
prenatal en el subsistema privado, no siendo posible determinar si fue en forma exclusiva, o
visitando alternativamente los CAPS. Otra debilidad fue que debido al bajo nimero de personas
gestantes a nivel de radio censal (en algunos casos 0) y para obtener calculos estadisticos méas
estables, optamos por construir unidades agregadas a escala de fracciones censales. Finalmente,
no se sumaron al analisis los CAPS y sus recursos humanos y materiales por no contar con
informacion detalla para el periodo analizado. En el futuro, serd importante sumar informacion

sobre los recursos disponibles del sistema de salud como se han incluido en otros trabajos.
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5. CONCLUSIONES

El enfoque utilizado sumado a la posibilidad de contar con datos locales permitio
generar informacion sobre las desigualdades en el acceso al control prenatal en la ciudad de
Mar del Plata. En la ciudad existen diferencias espaciales entre las personas gestantes que
accedieron a un adecuado CPN respecto de las que no lo tuvieron o resulté inadecuado. Estas
diferencias estarian asociadas a las condiciones socioecondmicas y, sobre todo, al nivel
educativo promedio del area donde habitan las personas. Sin embargo, para algunos indicadores
de acceso, encontramos una distribucion heterogénea en la que coinciden areas con valores de
mejor control prenatal y otras con valores de peor control prenatal, incompleto o tardio. Conocer
el lugar de residencia y sus caracteristicas exige necesariamente fortalecer los sistemas de
informacion para profundizar los estudios a nivel local y barrial. La informacion para la gestion
local permitiria ajustar las politicas sanitarias teniendo en cuenta las condiciones
socioeconomicas de cada area logrando un impacto en las desigualdades evidenciadas. Los
sistemas de informacion geografica y el analisis espacial son dos herramientas importantes con

las que trabajar a futuro para lograr ese objetivo.
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Apéndice A

Figura 1. Distribucion espacial del indicador con al menos 1 control prenatal por
fraccion censal segiin edad. Mar del Plata, Argentina. Junio 2013 a diciembre 2015.
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Fuente: elaboracion propia a partir de la base de datos del Programa Integral de Desarrollo Infantil.
Secretaria de Salud. Mar del Plata.

Nota al pie:

A. Proporcion de personas gestantes con al menos 1 control prenatal menores de 20 afios.

B. Proporcion de personas gestantes con al menos 1 control prenatal entre 20 y 35 afios.

C. Proporcion de personas gestantes con al menos 1 control prenatal mayores de 35 afios.



Figura 2. Distribucion espacial del indicador control prenatal tardio por fraccion
censal segun edad. Mar del Plata, Argentina. Junio 2013 a diciembre 2015.
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Fuente: elaboracion propia a partir de la base de datos del Programa Integral de Desarrollo Infantil.
Secretaria de Salud. Mar del Plata.

Nota al pie:

A. Proporcion de personas gestantes con control prenatal tardio menores de 20 afios.

B. Proporcion de personas gestantes con control prenatal tardio entre 20 y 35 afios.

C. Proporcion de personas gestantes con control prenatal tardio mayores de 35 afios.



Figura 3. Distribucion espacial del indicador control prenatal inadecuado por
fraccion censal segiin edad. Mar del Plata, Argentina. Junio 2013 a diciembre 2015.
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Fuente: elaboracion propia a partir de la base de datos del Programa Integral de Desarrollo Infantil.
Secretaria de Salud. Mar del Plata.

Nota al pie:

A. Proporcion de personas gestantes con control prenatal inadecuado menores de 20 afios.

B. Proporcion de personas gestantes con control prenatal inadecuado entre 20 y 35 afios.

C. Proporcion de personas gestantes con control prenatal inadecuado mayores de 35 afios.



Figura 4. Distribucion espacial del indicador control prenatal completo y oportuno por
fraccion censal segiin edad. Mar del Plata, Argentina. Junio 2013 a diciembre 2015.
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Fuente: elaboracion propia a partir de la base de datos del Programa Integral de Desarrollo Infantil.
Secretaria de Salud. Mar del Plata.

Nota al pie:
A. Proporcion de personas gestantes con control completo y oportuno menores de 20 afios.

B. Proporcion de personas gestantes con control completo y oportuno entre 20 y 35 afios.
C. Proporcion de personas gestantes con control completo y oportuno mayores de 35 afios.



Apéndice B

Figura 5. Distribucion espacial del indicador con al menos 1 control prenatal por
fraccion censal seglin gestas previas. Mar del Plata, Argentina. Junio 2013 a
diciembre 2015.
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Fuente: elaboracion propia a partir de la base de datos del Programa Integral de Desarrollo Infantil.
Secretaria de Salud. Mar del Plata.

Nota al pie:

A. Proporcion de personas gestantes con al menos un control prenatal sin gestas previas.

B. Proporcion de personas gestantes con al menos un control prenatal con 1 gesta o mas.

Figura 6. Distribucion espacial del indicador control prenatal tardio por fraccion
censal segiin gestas previas. Mar del Plata, Argentina. Junio 2013 a diciembre 2015.
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Fuente: elaboracion propia a partir de la base de datos del Programa Integral de Desarrollo Infantil.
Secretaria de Salud. Mar del Plata.

Nota al pie:

A. Proporcion de personas gestantes con control prenatal tardio sin gestas previas.

B. Proporcién de personas gestantes con control prenatal tardio con 1 gesta previa o mas.



Figura 7. Distribucion espacial del indicador control prenatal inadecuado por fraccion
censal segun gestas previas. Mar del Plata, Argentina. Junio 2013 a diciembre 2015.
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Fuente: elaboracion propia a partir de la base de datos del Programa Integral de Desarrollo Infantil.
Secretaria de Salud. Mar del Plata.

Nota al pie:

A. Proporcion de personas gestantes con control prenatal inadecuado sin gestas previas.

B. Proporcion de personas gestantes con control prenatal inadecuado con 1 gesta previa o mas.

Figura 8. Distribucion espacial del indicador control prenatal completo y oportuno
por fraccion censal segun gestas previas. Mar del Plata, Argentina. Junio 2013 a
diciembre 2015.
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Fuente: elaboracion propia a partir de la base de datos del Programa Integral de Desarrollo Infantil.
Secretaria de Salud. Mar del Plata.

Nota al pie:

A. Proporcién de personas gestantes con control completo y oportuno sin gestas previas.

B. Proporcion de personas gestantes con control completo y oportuno con 1 gesta o mas.



Apéndice C

Tabla 1. Indicadores de control prenatal segtin cuartiles de educacion secundaria incompleta
estratificados por edad y gestas previas. Mar del Plata, Argentina. Junio 2013 a diciembre 2015.

Cuartil 1 Cuartil 2 Cuartil 3 Cuartil 4 Total
Personas gestantes (n) 428 497 2141 6212 9278
Fracciones censales (n) 21 20 20 20 81
Educacion secundaria 4526 (3,6) 52,7(2.0) 63,7 (4,9) 77,2 (4,1) 59,4 (12,6)
incompleta [media (DE)]
Con algun CPN [media (1C95%)]
Total 95,6 95,7 95,0 93,8 95,1
(92,9-98,2)  (94,2-97,3) (94,1-95,9) (92,8-94,8) (94.2-95.9)
Por edad
< 20 afios 91,5 93,3 91,8 92,4 92,4
(81,7-100)  (83,2-100) (82,5-100) (88,2-96,7)  (88,2-96,7)
20 - 35 afios 95,4 95,4 95,2 95,1 95,1
(91,7-98,9)  (93,2-97,6) (94,1-96,4) (94,0-96,2)  (94,0-96,2)
>35 afios 62,6 86,5 89,4 82,1 82,1
(41,7-83,5)  (72,8-100) (83,4-95,4) (75,1-89,1)  (75,1-89,1)
Segun gestas previas
gestas previas 0 93,5 90,7 97,7 96,3 94,5
(83,9-100)  (80,6-100) (96,1-99.2)  (95,4-97,3)  (91,0-98,1)
gestas previas 1 o mds 94,2 96,1 93,7 92,6 94,2
(90,4-97,9)  (94,1-98,1) (92,3-95.1)  (91,3-93,9)  (93,0-95,4)
CPN tardio [media (IC95%)]
Total 26,3 25,2 26,5 29,5 26,8

(21,7-30,8)

(19,4-30,9)

(24,4-28,6)

(27,9-31,1)

(24,8-28,8)

Por edad
< 20 afios 24,8 26,3 27,7 324 27,7
(14,3-35,3)  (15,4-37,3) (21,9-33.4) (29,7-35,2)  (23,6-31,8)
20 - 35 afios 23,7 23,8 27,2 28,0 25,6
(17,8-29,7)  (17,6-29,9) (25,3-29,2) (26,2-29.8)  (23,4-27,9)
>35 afios 17,6 28,7 17,9 333 24,1
(3,7-31,4)  (14,9-42.6) (11,0-24,9)  (27,7-39,0)  (18,6-29,7)
Segun gestas previas
gestas previas 0 19,8 245 30,2 31,7 26,4
(12,3-27,4)  (16,1-32.8) (24,7-35,6)  (29,0-34,3)  (23,1-29,8)
gestas previas 1 o mas 26,3 25,7 24,8 28,6 26,3
(20,7-31,9)  (17,5-33,9) (21,2-28.4) (26,8-30,4) (23,6-29,0)
CPN inadecuado [media (1C95%)]
Total 33,8 30,6 33,0 31,1 32,2
(26,9-40,6)  (25,2-36,0) (29,1-37,0) (29,6-32,6) (29,7-34,6)
Por edad
< 20 afios 32,2 23,5 32,4 31,4 29,9
(19,5-45,0)  (9,3-37,6) (26,8-38,0) (28,0-34,8)  (24,9-35,0)
20 - 35 afios 354 34,1 31,7 314 33,2
(25,3-45,5) (27,3-40,8) (27,9-35,6) (29,8-33,1)  (29,9-36,4)
>35 afios 19,6 233 35,2 28,6 26,7
(5,1-34,0) (10,0-36,5) (25,9-44,5) (23,9-33.4) (21,0-32,4)




Tabla 1. Continuacion.

Segln gestas previas

gestas previas 0 26,7 30,2 26,6 28,5 28,0
(17,0-36,4)  (20,6-39,8) (21,8-31,4) (25,7-31,3) (24,3-31,6)
gestas previas1omas 35,0 29,8 36,0 31,1 33,3
(26,4-43,6)  (25,6-34,0) (30,6-41,5) (29,9-34,2) (30,4-36,2)
CPN completo y oportuno [media (IC95%)]
Total 35,5 40,0 35,0 33,0 35,9
(28,0-43,1) (32,3-48,7) (31,7-38,2) (30,8-35,3) (32,8-39,0)
Por edad
< 20 afios 34,4 43,5 31,4 29,2 34,6
(17,9-50,9)  (26,3-60,7) (25,3-37,6) (25,1-33,3)  (28,3-41,0)
20 - 35 afios 36,3 37,6 35,8 34,6 36,1
(27,1-45,6)  (28,0-47,1) (32,2-39.3) (32,6-36,6)  (32,6-40,0)
>35 afios 254 34,5 36,0 28,9 31,2
(7,9-42,9)  (19,7-49.,3) (30,1-41.8)  (252-32,5) (25,1-37,3)
Segun gestas previas
gestas previas 0 46,9 36,0 40,7 35,9 40,0
(34,4-59.4)  (26,4-45,7) (26,4-457)  (35,6-45,8)  (35,7-44,4)
gestas previas1 omas 32,9 40,6 32,26 31,8 34,4
(22,1-43,6)  (30,8-50,4) (28.,8-35.,7) (29,6-33,9) (30,5-38,2)

Fuente: elaboracion propia basada en el Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Viviendas 2010 y en datos del
Programa Integral de Desarrollo Infantil. Secretaria de Salud. Mar del Plata.

CPN = Control prenatal.
DE = Desvio estandar.

Educacion secundaria incompleta = porcentaje por fraccion censal de la poblacion mayor de 25 afios con

educacion secundaria incompleta

Tabla 2. Indicadores de control prenatal segtin cuartiles de inasistencia escolar entre adolescentes
estratificados por edad y gestas previas. Mar del Plata, Argentina. Junio 2013 a diciembre 2015.

Cuartil 1 Cuartil 2 Cuartil 3 Cuartil 4 Total
Personas gestantes (n) 499 865 1617 6297 9278
Fracciones censales (n) 21 20 20 20 81
Inasistencia escolar [media (DE)] 3,9 (1,7) 8,3 (1,1) 13,6 (2,5) 21,3 (2,3) 11,7 (6,8)
Con algn CPN [media (IC95%)]
Total 96,7 94,1 95,7 93,7 95,1

(94,9-98,4)

(92,0-96,2)

(94,1-97,2)

(92,8-94,6)

(94,2-95,9)

Por edad
< 20 afios 97,4 90,6 87,8 93,9 92,4
(94,3-100)  (80,6-100) (74,3-100) (92,0-95,6) (88,2-96,7)
20 - 35 afios 96,5 93,9 96,2 93,7 95,1
(93,9-99,1) (91,0-96,8)  (94,6-97,8) (92,7-94,7)  (94,0-96,2)
>35 afios 83,3 78,9 74,3 91,9 82,1
(67,9-98,8) (63,1-94,7)  (57,7-90,8) (89,1-94,7)  (75,1-89,1)
Segun gestas previas
gestas previas 0 97,9 91,2 93,4 95,6 94,5
(95,2-100)  (81,2-100)  (83,5-100)  (94,6-96,7) (91,0-98,1)
gestas previas 1 0 mas 96,1 92,9 94 4 93,2 94,2
(93,5-98,7) (89,7-96,0)  (92,3-96,4) (91,8-94,5)  (93,0-95,4)




Tabla 2. Continuacion.

CPN tardio [media (1C95%)]

Total

27,9
(23,9-,31,9)

24,0
(19,3-28,7)

25,9
(21,7-30,1)

29,4
(37,2-31,6)

26,8
(24,8-28.8)

Por edad
< 20 afos 30,1 25,8 19,9 35,1 27,7
(19,6-40,5) (16,8-34,7) (16,8-34,7) (32,1-38,0) (23,6-31,8)
20 - 35 afios 24,5 23,6 27,1 27,4 25,6
(18,4-30,5) (18,9-28,4) (22,9-31,3) (25,1-29,8) (23,4-27.,9)
>35 afios 32,5 17,6 15,2 30,8 24,1
(18,3-46,7) (5,6-29,6) (7,2-23,1) (24,1-37,4) (18,6-29,7)
Segln gestas previas
gestas previas 0 23,5 25,1 25,1 32,2 26,4
(15,8-31,1) (17,5-32,7)  (18,1-32,1) (28-35,5) (23,1-29,8)
gestas previas 1 0 mas 29,7 22.9 24,9 27,5 26,3
(24,8-34,6) (18,3-27,5) (17,3-32,4) (24,1-30,9) (23,6-29,0)
CPN inadecuado [media (1C95%)]
Total 32,1 30,3 34,3 32,0 32,2
(27,4-36,8) (24,1-36,4) (28,9-39,7)  (29,1-34,8) (29,7-34,6)
Por edad
< 20 afos 27,5 33,2 28,4 30,8 29,9
(15,3-39.6) (22,1-44,3)  (16,6-40,1)  (28,1-33,5) (24,9-35,0)
20 - 35 afios 35,5 29,9 34,3 33,0 33,2
(27,1-43,9) (22,9-37,0)  (28,6-40,0) (29,0-37,0)  (29,9-36,4)
>35 afios 27,0 19,5 32,2 27,9 26,7
(12,3-41,7) (9,6-29,5) (19,3-45,2) (22,3-33,5) (21,0-32,4)
Segun gestas previas
gestas previas 0 24,2 31,0 27,1 29,7 28,0
(15,8-32,6) (22,7-39,4)  (19,3-35,0)  (25,8-33,7) (24,3-31,6)
gestas previas 1 0 mas 34,6 30,3 36,3 32,1 33,3
(28,6-40,5) (23,2-37,3)  (29.9-42.6) (29,3-34,8)  (30,4-36,2)
CPN completo y oportuno [media (IC95%)]
Total 36,6 39,8 34,9 32,2 35,9
(31,7-41,5) (31,6-48,1) (27,5-42,3)  (30,0-34,4)  (32,8-39,0)
Por edad
< 20 afos 39,9 31,2 39,4 27,9 34,6
(23,2-56,5)  (19,0-43,4) (25,9-52,9)  (23,6-32,2) (28,3-41,0)
20 - 35 afios 36,5 40,4 34,1 33,1 36,1
(29,3-43,8) (31,7-49,2) (26,8-41,6) (30,2-36,1)  (32,6-40,0)
>35 afios 23,8 41,8 26,6 33,0 31,2
(23,2-56,5)  (29,0-43.4) (259-52,9)  (23,6-322) (25,1-37.3)
Segun gestas previas
gestas previas 0 50,2 34,8 41,0 33,5 40,0
(38,6-61,7) (26,6-43,1) (34,0-48,0) (29,5-37,5) (36,7-44,4)
gestas previas 1 omas 31,8 39,8 32,5 33,4 34,4
(24,4-39,2) (31,3-48,3) (22,8-42,2) (29,3-37,6) (30,5-38.,2)

Fuente: elaboracion propia basada en el Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Viviendas 2010 y en datos del
Programa Integral de Desarrollo Infantil. Secretaria de Salud. Mar del Plata.

CPN = Control prenatal.
DE = Desvio estandar.

Inasistencia escolar = porcentaje de la poblacion por fraccion censal entre 15 y 17 afios de edad que no se

encuentra asistiendo a la escuela.



Apéndice D.

Figura 9. Flujograma con criterio de seleccion de la muestra en base a los registros disponibles.

Total de personas gestantes

(registros accesibles) en el

HIEMI en el periodo junio
2013 — diciembre 2015

N=13.105
Primer criterio de
exclusion: sin entrevistar |«
n=1.056

n=12.049

Segundo criterio de exclusion: no
pertenecientes al Partido de
General Pueyrredon
n =997

Tercer criterio de exclusion:
domicilio en zonas semi rurales
n= 853

Cuarto criterio de exclusion:
sin domicilio verificable n =
921

¥

n final = 9278

Fuente: elaboracion propia a partir de la base de datos del Programa Integral de Desarrollo Infantil.
Secretaria de Salud. Mar del Plata.
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PLANILLA DE CONSIDERACIONES ETICAS c'. ’

Etica de la
Investigacion

La : Cédigo: RG-01 Version: 04 Vigente desde: 01/02/2016 Comisién

FECHA DE EVALUACION: 13 de Septiembre de 2022
APELLIDO Y NOMBRE DEL EVALUADOR: Comision de Etica de la Investigacion

NOMBRE DEL PROYECTO: Atencion prenatal en Mar del Plata: un andlisis espacial en el
subsector publico de salud, 2013-2017.

APELLIDO Y NOMBRE DEL DIRECTOR DEL PROYECTO: Dra. Ménica Serena Perner

APELLIDO Y NOMBRE DEL MAESTRANDO PROYECTO: Lic. Julian Garcia

OBSERVACIONES GENERALES DEL PROYECTO (conflictos de interés, relacion
riesgo beneficio, equidad, confidencialidad, veracidad, interés comunitaria):

El Proyecto presentado es de interés para la Salud Publica y la proteccién de derechos. No
sé registran conflictos de interés. Los recaudos éticos previstos son adecuados.

Se desprende de la lectura que las fuentes son secundarias, sin embargo al referirse a las
entrevistas la redaccion por momentos no es clara. En caso que se prevea la realizacion de
entrevistas en el marco de la investigacion deberia presentarse un modelo de consentimiento

informado y volver a enviarse para su evaluacion por parte de esta comisién. En caso contrario
€S0 No es necesario y se considera ACEPTADO.

NECESIDAD DE CONSENTIMIENTO:

sit] No X

PREVE CONSENTIMIENTO:

sit] No X

SEGUIMIENTO:

sitl] No X




CONCLUSION:

Aceptado con la salvedad mencionada, en caso que se prevea la realizacion de entrevistas.

ACEPTADO:

sIX No []

COMISION DE ETICA DE LA INVESTIGACION
RECTORADO



