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Resumen:

Esta ponencia expone un estudio surgido de laukatidn entre el Ministerio de
Salud de la Provincia de Buenos Aires, a travédadRegion Sanitaria VIII, y la
Universidad Nacional de Mar del Plata, por medié¢ @eupo de Estudios Sobre
Poblacion y Territorio, en el marco del proyectbreo’Vigilancia Epidemiologica en
Salud Materno Infantil con Enfoque de Riesgo”. gfudio tiene por objetivo analizar el
comportamiento de aspectos demograficos y socigetans, como condicionantes de
contexto en los eventos de mortalidad infantil y mlacion con indicadores
epidemiolégicos, para reconocer los contrastesotydioriales de la region, y entre
ellos, las areas en situaciones mas critieagrea de estudio corresponde a la Regién
Sanitaria VIII integrada por 16 partidos y con sedela ciudad de Mar del Plata. El
enfoque metodoldgico es de caracter cuantitatigofij@ivo, sobre datos secundarios
provenientes del Instituto Nacional de Estadisyicaensos (INDEC) y del Ministerio
de Salud de la Provincia de Buenos Aires. Se apliégnicas y procedimientos
especificos de analisis espacial multivariado. @@lea un Sistema de Informacion
Geografica que permite la construccion y analisisatografia analitica y sintética. Se
espera que los resultados y productos del estedimacio en la dimension espacial sea
un aporte para la toma de decisiones en matersaldd materno infantil, teniendo en
cuenta las disparidades socioterritoriales al imteste una misma region sanitaria, 1o
gue supone estrategias de gestion acordes a lesidades de las distintas unidades que

la integran.



Introduccion

La mortalidad materna e infantil es reveladoraategdroblematicas principales
en el sistema de salud y constituye una de laxppaciones centrales del Ministerio de
Salud de la Provincia de Buenos Aires en la Repal#firgentina. EI Programa Materno
Infantil, creado en los afios 1990 apunta a redacmorbimortalidad y a mejorar las
condiciones de vida de la poblacion materno-infalin este marco, surge a nivel
provincial el proyecto de “Vigilancia Epidemiol6gicen salud materno infantil con
enfoque de riesgo”, integrado por tres ejes decagtn: 1) diagnostico y
recomendacion de acciones, 2) implementacion détigasl y 3) desarrollo de
metodologias y sistemas de informacion y gestidsto ESupone un conocimiento
preciso de la situacidén y una planificacion conebagidemioldgica local, que permita
contribuir a mejorar la salud de la poblacion abget fortaleciendo la capacidad de
gestion de las distintas zonas sanitarias de laifia de Buenos Aires. Diferentes
disciplinas han sido convocadas para abordar estpu@sta de manera conjunta:
médicos pediatras, sanitaristas y epidemiologotropdlogos, asistentes sociales y
geografos.

De acuerdo con ello, esta presentacion resultaadarticulacion entre la
Universidad Nacional de Mar del Plata y la Regi@nitaria VIII. Pretende ser una
contribucion a la compleja problemética de la sahaderno-infantil, poniendo énfasis
en la dimension espacial, a partir de los prinsipde localizacion, distribucion,
asociacion y evolucién espacial de aspectos vidosla la salud-

Este trabajo tiene como objetivo analizar el corgmoiento de aspectos
demograficos y socioeconémicos, como condicionagiéesontexto en los eventos de
mortalidad infantil y su relacion con indicadorgademiologicos, para reconocer los
contrastes socioterritoriales de la region, y dgiir las areas en condiciones mas
criticas en la propension a ese fenémenao.

La Mortalidad Infantil (MIl) constituye una expresidioldgica final de un
proceso que “esta intensamente determinado patraceura socioecondémica del hogar
y del medio familiar, donde se generan factoresadgo que actian directamente sobre
la salud del nifio” (Spinelli et al, 2000:76).

! Se agradece al equipo interdisciplinario formadakmarco del proyecto mayor mencionado, por la
rigueza de sus variados aportes, y al Director Ufjgz de la Regidn Sanitaria VIII, Dr. Gustavo
Rodriguez, por la confianza depositada en nuestea t



Desde la perspectiva de los estudios de caractderawlogico, se tiene en
cuenta la relacion de variables biol6gicas, amblesf econdmicas y sociales con la
MI, analizando explicaciones causales, multicagsgalée riesgo.

En este trabajo en particular, el abordaje sezaalesde el punto de vista
geografico, considerando a los comportamientos aksi como generadores de
diferencias socioespaciales. Asimismo, el teratanb sélo exhibe las disparidades
sociales sino que también condiciona sus cualidadesevolucion en el tiempé&n las
ultimas décadas del siglo XX, se produce un imptetaescate del rol del espacio en la
determinacion del proceso de salud-enfermedadiéte(lRSEA).

Desde esta perspectiva, surge la necesidad derhescamientas que den cuenta de
la deteccidn de aglomerados espaciales o espacigmtales, para el planeamiento,
monitoreo, y evaluacion de los servicios de saldi los Sistemas de Informacion
Geografica (SIG) se han convertido en un instrumeodomputacional no sélo de
visualizacion de los fendmenos y variables espessiaino en una herramienta integradora
y analitica de informacion espacial para la tomdefssiones.

La Tasa de Mortalidad Infantil (TMI) esta definidamo la cantidad de nifios en
un area geografica que fallecen antes del primerdafivida sobre mil nacidos vivos
durante ese mismo afo. Se pueden considerar dosmmncomprendidos en la
mortalidad infantil: 1) cuando la defuncion se proe durante los 27 dias posteriores al
nacimiento, se la denomina Mortalidad Neonatal [Ng@) si este suceso ocurre entre
los 28 y los 365 dias posteriores al nacimiento,lssedefine como Mortalidad
Postneonatal (MPNeo). Segun la Organizacién Murdiala Salud las causas de Ml
prevalecientes pueden ser de dos tipos. Por ura, pas llamadas endogenas, que
engloban afecciones originadas preferentementel anoemento de la concepcion,
durante el embarazo o en el parto (por ejemploidactes en el alumbramiento,
malformaciones congénitas, desnutricion maternanitiify bajo peso al nacer). Por otra
parte, las exdgenas consideran a las afecciongmamas en el ambiente externo,
siendo mas frecuente cuanto mas se aleja la miertreomento del nacimiento (dentro
de este grupo, se ubican las enfermedades infascigs parasitarias, diarreas,
deshidratacién y causas accidentales).

La disminucién de la MPNeo esté vinculada con asdiciones de vida y el
primer nivel de atencidén del sistema de salud;@mrapartida, la MNeo esta asociada
con condiciones bioldgicas, vigilancia médica ysetrespondiente uso de tecnologia, y

manifiesta irregularidades en la atencion de lesles secundario y terciario.



Segun Alvarez y Maccagno (2003), en el conjuntodd&erminantes de la
mortalidad por causas exdgenas se distinguen ivelest 1) los que dependen de la
estructura social global (poblacién y sus carastieds demograficas, el ambiente
fisico, la estructura genética y la organizacioniadp econdmica, politica, cultural,
cientifica e ideologica), 2) los que respondeniatlngrupal y determinan un acceso
variable a los bienes y servicios que el conjurtjuiere para su reproduccién y asi se
generan condiciones materiales de vida disimil&3,lgs que se manifiestan en el nivel
individual, definido por el mayor o menor gradosisceptibilidad del organismo frente
a las condiciones nocivas del ambiente en el quee vi

Por tanto, el analisis del nifio como sujeto centegdresenta el comienzo de un
proceso mas abarcativo, que involucra a sus padsascontexto social. La salud del
nifio depende, en sus inicios, de la salud psicafide sus progenitores.

El area de estudio corresponde a la Region Samitdli, una de las doce
divisiones administrativas en el area de saludipoial, cuya cabecera es la ciudad de
Mar del Plata. Dieciseis partidos comprenden ladregibicada en el sureste de la
provincia de Buenos Aires, Republica Argentina. pastidos que la integran son: La
Costa, Pinamar, Villa Gesell, Mar Chiquita, Gend?akeyrredon, General Alvarado,
Loberia, Necochea y San Cayetano (linderos catoedll atlantico), y General Lavalle,
General Madariaga, Maipu, General Guido, Ayacuddaicarce y Tandil (en zonas
interiores) (Mapa 1).

La metodologia utilizada abarca instancias deseaptde base informacional
cuantitativa. Se utilizan datos secundarios prea@es del Instituto Nacional de
Estadistica y Censos (Censo Nacional de Poblati@dgares y Vivienda 2001) y
estadisticas del Ministerio de Salud de la Progindé Buenos Airés Se aplican
técnicas y procedimientos especificos de analsgaaal multivariado.

Se construye un indice de precariedad de las donds de vida de la
poblacion, con variables referidas a las dimensiongvienda, situacion
socioeconOmica, escolaridad y maternidad adolescentse analiza el grado de
correlacion con indicadores epidemiologicos. Lastartcion de este indice sintético
permite clasificar condiciones de vida de precadediferenciales en los partidos y

analizar su relacion con las tasas de mortalidddntih y mortalidad infantil

2 Cabe sefialar que surgieron algunas dificultadda disponibilidad de los datos estadisticos, ya sgi
encontraron partidos con escasos registros denaf@on.



postneonatal. Se utiliza un Sistema de Informa@Géografica como herramienta que
permite elaborar cartografia analitica y sintética.

En este marco, las universidades tienen una reapdidad social, un
compromiso con la sociedad, no sélo en la prodacsi®mo en la circulacion de
conocimiento, al servicio de las necesidades gdpsraciones de la sociedad, junto con
otras instituciones, para lo cual es importantercaceestudios e instrumentos. Al
respecto, desde la geografia, los SIG son instiosemsenciales para medir
desigualdades de salud e identificar grupos y areasmayores problemas a escala
local. En el campo de la salud, los SIG se hanrilestomo un conjunto de datos de
orden espacial y sanitario que interactian, pegnmdth analizar y sintetizar una gran
cantidad de datos con el fin de describir una sifuade salud, efectuar analisis
epidemiolégicos y orientar y evaluar la gestiors latervenciones y la toma de

decisiones en el ambito de la salud (Loyola e2@02).

Caracterizacién geogréfica de la Region Sanitaria M
1. Condiciones biofisicas

Asumiendo la importancia del conocimiento de lasdetiones del medio
natural en relacion con la salud humana, se detala el siguiente cuadro, tres
regiones naturales (SAGYP-INTA, 1995), en las queilsican los distintos partidos a
estudiar. Se observa una variada diversidad deesntelsi segun caracteristieaiaficas,
fisiogréaficas y climaticas, con dominio de un cliteanplado con influencia oceanica, lo
gue ofrece una rica gama de recursos naturalepagiglitan una diversidad de usos y

actividades productivas.

Regién natural Caracteristicas fisicas y actividagls Partidos

principales
Pampa Llanura muy plana. Exigua pendiente copLa Costa, Pinamar, Villa
Deprimida problemas de anegabilidad, suelos con | Gesell, Mar Chiquita, Gral

severas limitaciones para cultivos. Domipdavalle, Gral. Madariaga,
la ganaderia. Muy importante actividad | Maipu, Gral.Guido,

turistica en los partidos costeros. Ayacucho, Balcarce (NE).
Sistemas de Cerros aislados con afloramientos de roc¢aSral. Pueyrredon (NO),
Tandilia 'y antiguas. Lomadas Yy llanuras. Arroyos y Balcarce, Tandil.
Ventania lagunas. Domina la agricultura. Turismo

de sierras. Actividades extractivas
Pampa Llanura suavemente ondulada. Buen Gral. Pueyrredon, Necochea,
Interserrana drenaje. Actividad agricola y ganadera. | Gral. Alvarado, Loberiay San

Muy importante actividad turistica que | Cayetano.
disminuye de norte a sur




Fuente: elaboracién basada en SAGYP, INTA, 1998¢Hrioro de las tierras en la Republica Argentina
Alerta Amarillo.

2. Condiciones demogréficas y sociales
La region albergaba para el afio 2001, un total .0401139 personas y la
proyeccion para el afio 2008 se estima en 1.14(@é&BHnas. Un solo partido reune el
54 % de la poblacion total de la region, GenerayPedon, con 620.000 habitantes,

cuya cabecera es la ciudad de Mar del Plata.

pobl. proy. | dens.| V.R.l |pobl.|pobl.| cob. [nacié| otra | otro |educ.
PARTIDO 2001 2008 | pobl. |"91-°01] urb. | 0-14| soc. |prov. |prov.| pais | sup.
hab/

km2 % % | % |[% [ | [ |%
Ayacucho 19669 19975 290, 0,1§ 8348,51142,29 4,80| 0,88| 0,06| 5,33

Balcarce 42039 44051 | 10,2( 2,0% 83,dR,8945,66 4,76|1,29|0,14| 5,31
Gral
Alvarado 34391 38253| 20,51 13,18 88,02,5551,35 7,47| 3,60| 0,17 5,48

Gral Guido 2771 2768 1,18 -3,01 0,005,2730,5711,22 1,73| 0,04 4,38

Gral.
Madariaga 18286 19259 6,17 8,08 91,87,8551,87 5,55|1,12|0,14| 4,64

Gral Lavalle | 3063 3121 1,16/ 0,56 5,29%,72|51,7511,03 2,12| 0,07 3,09

Gral
Pueyrredon | 564056 | 620835 386,345,86 |97,7813,8839,61 4,16|2,87|0,33| 7,72

La Costa 60483 72865| 267,6256,68 | 99,4511,4956,62 14,97 5,65| 0,40| 5,78
Loberia 17008 16940 3,58 -3,62 71,A3,1144,31 5,84|0,76| 0,06| 4,95
Maipu 10193 10750 3,86 1,50 86,98,5642,07 5,98| 1,07|0,06| 5,62
Mar

Chiguita 17908 18941 5,75 20,32 80,42,8646,8212,99 2,90| 0,22 5,02
Necochea 89096 94426 | 20,0( 5,34 93/0B,4945,42 5,07|1,99| 0,15]| 5,98
Pinamar 20666 21842 | 328,03100,33|99,64 7,80(49,9217,7910,68 1,45|11,8]
San

Cayetano 8119 7945 2,70\ -6,54 83,013,9743,86 6,81| 0,63| 0,04]| 5,10
Tandil 108109| 118342 21,91 6,80 93)42,8739,35 5,61|2,01|0,19]| 7,24

Villa Gesell 24282 30283| 85,20 51,66 95,/830(55,7411,93 6,81|0,64| 7,43
Z.. Sanit.
VIII 1040139 |1140596 72,94 | 16,21| 78,382,3846,08 8,50| 2,88 0,26| 5,93
Prov. Bs As | 138272035756388 48.9 13.9 | 96,0®6,61/51,21] 2,56 | 2,79| 0,53 5,82

Fuente: elaboracion sobre la base de datos del @NRBI01

La poblacion urbana domina ampliamente la regigoegto en General Lavalle
y General Guido. En relacidn con la superficie gagpan, hay marcados contrastes, en
primer lugar por el tamafio y forma espacial depadidos: grandes superficies como
Ayacucho, Tandil, Mar Chiquita, Loberia y Necoch&ante a estrechas superficies
longitudinales como La Costa, Pinamar y Villa Gegmloducto de fraccionamientos

politico-administrativos a fines de la década dé0OL%¥n relacion con la poblacién que



los ocupa, se observa la mayor densificacion eraleas costeras, especialmente en
General Pueyrredon, seguido por Pinamar, La CoSillayGesell, disminuyendo hacia
el interior. (Mapa 1)

La dinamica poblacional intercensal 1991-2001,caamna variacion porcentual
elevada en los partidos costeros del norte dedmmea tal punto que Pinamar ha
duplicado su poblacion, mientras que Villa GesélhyCosta la han incrementado en un
50%. Mar Chiquita y General Alvarado muestran utramento moderado, mientras
que el resto de los partidos han tenido un incrémneon bajo ritmo, y tres partidos han
perdido poblaciéon: Gral. Guido, San Cayetano y kiabéMapa 1)

En cuanto a la composicion de la poblacion por sgxamlad, la region VIii
presenta una pirdmide envejecida, donde la paatidp relativa de los adultos mayores
(64 afios y mas) es elevada, tal como lo muestéaéico 1. La poblacion entre 0y 14
afos de edad representa un promedio cercano%letBla region. Las variaciones por
partido de este grupo etario se observan en el [dapa

La razdén de masculinidad es mas elevada en loglgarinteriores donde se
desarrollan actividades primarias. El Mapa 2 madsimbién la componente migratoria
en la region referida al lugar de residencia 5 adiues del censo 2001, es decir,
referido al afo 1996. Los mayores desplazamientogignen de otros lugares de la
provincia de Buenos Aires, seguido por otras pmasy en menor medida de otro
pais. Se puede ver aqui la marcada afluencia rorgaat los partidos de Pinamar, Villa
Gesell y La Costa. La fuerte dinamica de la coustan particularmente en los dos
primeros partidos, ha atraido mano de obra, fenémee de acuerdo a lo que se viene
observando en la actualidad, se ver4d aun mas addflegn los proximos registros
censales del INDEC. Trabajadores de la provinci&atiago del Estero (Argentina),
Bolivia y otros sitios, buscan posibilidades lades en la construccion, asi como en el
sector servicios, particularmente vinculado a l&vaad turistica. Por otra parte,
también se viene observando la radicacion de thstprofesionales.

En cuanto al nivel educativo alcanzado, la reg@érpasiciona por encima del
promedio provincial, al considerar los niveles edivos superiores (terciario y
universitario completo). Los partidos con mayoritzpducativo en su poblacion son
General Pueyrredon, Tandil, Pinamar y Villa Ges€habe recordar que los dos
primeros cuentan con prestigiosos centros de aktslios que convocan estudiantes

del ambito local y regional.



Otra informacion relevada es la cobertura en &brsia de salud de la poblacion
por obra social o prepaga. Los partidos que tiemés de 50% de poblacién con
cobertura son: Villa Gesell, La Costa, General Adda, Madariaga y Lavalle. Quienes
no tienen cobertura, deben acudir a los serviceo$adsalud publica. Este aspecto es
muy importante a la hora de planificar y gestidonarrecursos necesarios para satisfacer
las necesidades de la poblacion en materia de.sAl@dlo hay que agregar que la
intensa actividad turistica en los partidos costéurante la época estival, incrementa la

demanda de la poblacién en servicios de manerarsiiak, entre ellos los de salud.

3. La poblacion y su desempefio por rama de actividaccenémica

Se han agrupado las actividades segun los sealerés economia a la que
pertenecen: sector primario, secundario y tercidioprimer grupo incluye aquellas
actividades vinculadas directamente a la extracd@materias primas: a) agricultura,
ganaderia, caza, silvicultura y pesca; b) minaangezas. El segundo grupo incluye las
actividades de transformacién de la materia priajaindustrias manufactureras, b)
electricidad, gas y agua, y c¢) construccion. Elgegrupo, incluye las actividades que
brindan apoyo a las anteriores: a) comercio, remtdes y hoteles; b) servicio de
transporte, de almacenamiento y de comunicaciandganzas, seguros, inmuebles y

servicios a las empresas; d) servicios comunabdegles y personales (INDEC 2001).

PARTIDO activ. activ. activ.

1° 20 3°

% % %
Ayacucho 24,73 12,52 62,75
Balcarce 21,71 15,99 62,30
Gral. Alvarado 18,21 15,81 65,99
Gral. Guido 40,39 | 7,20 52,40
Gral. Madariaga 16,73 13,76 69,52
Gral. Lavalle 33,90 9,80 56,30
Gral. Pueyrredon 4,16 18,89 76,95
La Costa 1,37 20,26 78,37
Loberia 28,80 | 10,65 60,55
Maipu 15,98 | 15,26 68,76
Mar Chiquita 20,02 | 16,85 63,13
Necochea 10,09 | 16,04 73,87
Pinamar 2,98 22,69 74,32




San Cayetano 28,11 13,13 58,76
Tandil 10,05 18,15 71,80
Villa Gesell 1,86 22,59 75,55
Region Sanitaria VIII | 17,44 15,60 66,96

Segun el analisis efectuado, el conjunto de lofiduar de la regidén tiene una
participacion mayoritaria de su poblacion desempeédigareas en el sector terciario,
seguido por los sectores primario y secundario,urné6,96%, 17,44% y 15,60% como
valores promedio respectivamente. Para obtenettades mas especificos sobre los
partidos de la regiéon VIII, se aplica la técnicaat@lisis denominada “pirdmide triaxial®
(Ostuni,1983). Esta permite analizar el comportatoiesimultaneo de los tres
componentes (sectores primario, secundario y tesgide una misma variable (rama de
actividad econodmica), a partir de los valores nadat que presentan cada una de las
unidades espaciales (partidos) respecto de lospt@medios mencionados para el
conjunto.

La categoria que mas partidos ocupa, destacatiaipacion de la poblacion en
el sector terciario y secundario: La Costa, Pinavalia Gessell, General Pueyrredon,
Necochea y Tandil. Se trata de partidos que des@mpen rol muy importante en las
actividades vinculadas al turismo y la recreaciénnthr y sierra. La industria de la
construccion adquiere creciente importancia, p#eimente en los tres primeros
partidos mencionados, acompafando a la fuertenittiagpoblacional y habitacional en
el ultimo periodo intercensal.

Un segundo grupo de partidos reconoce una poblacidmuna alta participacion
relativa en actividades primarias y secundariasne@d Alvarado, Balcarce y Mar
Chiquita. Se trata de partidos con fuerte vocaa@mopecuaria, destacandose la
agricultura y ganaderia extensiva y actividadesiagdustriales conexas.

Un tercer grupo lo integran aquellos partidos dosel@estaca la participacion
en actividades primarias por encima de la medjgeia de la region: General Guido,
General Lavalle, Ayacucho, Loberia y San Cayet&moel caso de los tres primeros,
localizados en el interior de la region, se destagganaderia, mientras que en los dos
restantes, la agricultura.

Por ultimo, se reconocen dos partidos interioreaipM y General Madariaga,
donde se distingue su participacion relativa eseetor terciario, especialmente el area

de servicios.



Caracterizacién de las condiciones de vida y su \dnlacion con la Mortalidad
Infantil

La visidon del desarrollo de las sociedades haadarsignificativamente en las
tltimas décadas, al punto de considerar que eintiestto econdmico es solamente uno
de los objetivos deseables, que deberia ir acordpadi&a otros rasgos como la justicia,
el bienestar, la sostenibilidad, etcétera. Tal el provocando un cambio sustancial
en el disefio de programas y politicas publicascledes tendrian que ajustarse con
coherencia a las nuevas exigencias sociales desde parspectiva integral del
desarrollo. Para ello es necesario contar con iestaths completos y complejos, donde
el espacio geografico sea incorporado como unarioit social, como un factor que
condiciona las acciones humanas.

Por otra parte, “la perspectiva espacial esta ithalen la epidemiologia ya que
las poblaciones no se distribuyen aleatoriamentgneterritorio, Sino que siguen pautas
geograficas, culturales y socioeconémicas que tamey condicionan sus cualidades. Al
distribuirse de acuerdo a esas condiciones, dalmibnas de relativa homogeneidad
alternadas con otras de perfiles diferentes. Loblpmas de salud, a su vez, tienden a
distribuirse en el espacio reproduciendo con mayomenor fidelidad los mapas
demograficos, socioculturales y econémicos.” (Shiatal, 2000:113)

En acuerdo con las palabras de Trifird6 (2007), MI,Tsi bien debe ser
interpretada con cautela como indicador del dekarecondémico de un territorio,
refleja sin duda, directa o indirectamente, lasdamanes de vida y el estado sanitario
de una poblacion.

En esta linea de pensamiento, la presente propties& la aspiracion de
recontextualizar la tematica de la Mortalidad Itifacomo problema de la gestion en
salud, més que como una discusién puramente dstadis

El aporte de la Geografia como ciencia que bustegiar variables en el
territorio, resulta fundamental para el logro dieedaaspiraciones. En tal sentido, se
procedié a construir un indice sintético de 12 dadores, utilizando la técnica de
estandarizacion de variables y la correspondiamtgatoria de los puntajes omega. Se
han seleccionado variables de costo, mostrand@gidin o carencia de elementos
intimamente vinculados a la Salud y actuando comsibfes causas exdgenas de

eventos de mortalidad infantil postneonatal.
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A continuacién se enumeran las dimensiones e dddies del indice de
Precariedad de las Condiciones de Vida (IPCV).

Dimensiones Indicadores

Vivienda Porcentaje de viviendas con Calidad deficiente ate rhateriales
(Calmat Il + 1V + V)
Porcentaje de viviendas con Provision de agua Fudeala
vivienda pero dentro del terreno y Fuera del tegen
Porcentaje de viviendas con procedencia del agupadir de
Perforacion con bomba manual, Pozo con bomba, Atpubuvia,
Transporte por cisterna, Rio, canal, arroyo o De@sin bomba
Porcentaje de viviendas con Servicio Sanitario iaste en
Inodoro con descarga y desagiie a pozo ciego, lrmdan
descarga o Sin inodoro
Porcentaje de viviendas que utilizan Gas en gagrdfafia o
carbén u Otro como combustible para cocinar
Porcentaje de viviendas con Hacinamiento Criticoagnde 3
personas por cuarto)

Condiciones Porcentaje de Hogares que cumplen con alguna candide
Socioeconémicas | Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI)
Porcentaje de Hogares con Indice de Privacion Matede los
Hogares (IPMH) consistente en Sélo de recursosieotes, Sola
patrimonial o Convergente
Porcentaje de poblacién sin Cobertura Social Prizagh Salud
(No tiene Obra Social ni Plan Médico)
Escolaridad Porcentaje de poblacion de 20 afios y mas de edachasta 10
Afos de escolaridad aprobados
Porcentaje de Mujeres de 20 afios y mas de edadchasta 10
afios de escolaridad aprobados
Maternidad Porcentaje de Madres menores de 18 afios sobre tal te
Adolescente mujeres entre 14 y 18 afios de edad

—————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————

:Nota metodolégical os valores para cada variable y unidad espfegabn transformados en numeros
rindice (puntajes omega) de acuerdo a las siguiérteila matematica:
i Maximo — a

I=1-
; Maximo - minimo
'El indice final de Precariedad en las Condiciore¥idla de la Poblacion consiste en la sumatonh)sle
ivalores indice de cada variable, ponderados semisl peso relativo para todos los |nd|cadore<; El
iresultado reviste un valor teérico que puede akranm rango entre 0 y 1 para reflejar la mejor grpe
isituacion, respectivamente.

Segun la Encuesta de Desarrollo Social, la disjladad de la unavivienda en
buen estado de construccion es fundamental parpreader la salud de sus moradores.
La vivienda constituye el eje de la vida cotidiapadebe brindar condiciones de
habitabilidad, en lo que respecta a la protecaiénté a los factores climaticos y en lo
referido a la salubridad, es decir el medio quengiera las personas la practica de

habitos higiénicos adecuados para preservar sd.sBh cuanto a la&alidad de los
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materiales (CALMAT), se estudian las viviendas construidasn conateriales
deficiented en techos, pisos y paredes, los cuales predispmnen mayor riesgo de
insalubridad y de presencia de humedad, agentesniisores de enfermedades
infecciosas y gastrointestinales, esencialmentafes.

Otro indicador que podria estar relacionado corslmesos de mortalidad infantil,
es la utilizacion déuentes de agua potable de procedencia poco cdefim algunas
zonas, la provisién de agua se realiza fuera @vienda a través de pozos, recurriendo
a un motor o manualmente. Esta situacion entrafieieteias en la calidad del agua,
ocasionando posiblemente infecciones gastroinetncontaminacion con sustancias
toxicas (nitritos, nitratos, arsénico y bacter@shapropiadas condiciones de higiene. A
ello se le pueden sumar las irregularidades e®eelicio Sanitarioque dificultan el
mantenimiento de la pulcritud, y facilitan el cayita y la proliferacion de las
enfermedades.

Es de destacar también que se incrementa el rigsgacidentes debido a las
falencias en la utilizacién de ciertosmbustibles para cocinaadicionando situaciones
peligrosas como pérdidas provocadas por fallasosrattefactos instalados y en sus
conexiones, que podrian desencadenar incendioasdeviendas e intoxicaciones en
sus habitantes por falta de ventilacién adecuada.

Cuando la cantidad de personas por cuarto es sl® tngas, existbacinamiento
critico. El excesivo numero de habitantes y la escasaila@ah, producirian
irregularidades en la sanidad y el contagio dererddades. En estos casos, los
ambientes no estan demarcados dentro de la vivigpdarian entremezclarse habitos
incompatibles.

La condicion socioecondmicgosibilita reconocer la existencia de diferencias
socio-territoriales en funcion de ciertos indicaogue denotan la estratificacion de la
sociedad. En este caso, el hecho de cumplir camnalgondicion deNecesidades
Basicas Insatisfecha@\Bl)* y manifestar condiciones d&ivacion Material de los

3 CALMAT Il la vivienda presenta materiales resistentes y @®lah todos los componentes constitutivos pero le
faltan elementos de aislacion y/o terminacién edosoestos, o bien, presenta techos de chapa dé meta
fibrocemento u otros sin cielorraso, o paredeshdga de metal o fibrocementcAOMAT IV: la vivienda presenta
materiales no resistentes al menos en uno de fopa@entes constitutivos pero no en todALMAT V la vivienda
presenta materiales no resistentes en todos logawntes constitutivos.

4 Incluye: Hacinamiento: mas de tres personas pataudivienda: habitan en una vivienda de tipo imeeniente
(pieza de inquilinato, pieza de hotel o pensidrsillea local no construido para habitacién o vidanmovil),
excluyendo casa, departamento y rancho; Condicisarg@sarias: no tienen ningun tipo de retrete; tésisia escolar:
tienen al menos un nifio en edad escolar (6 a 18) afie no asiste a la escuela; Capacidad de sulusistéenen
cuatro 0 mas personas por miembro ocupado, cugmfehaya completado el tercer grado de escolapdadria.
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Hogares (IPMH)°, generarian limitaciones en el acceso a la atenei®la salud en
cantidad y calidad. Un trabajo de Ceballos (200Eb@ a la conclusién que sostiene
una asociacién positiva entre el nivel de la TMil grado de indigencia de los hogares,
para todas las regiones argentinas en el pericizado 1997-2002.

La Cobertura Social Privada en Saldidrma parte del salario indirecto que deben
asegurar los empleadores o que deben asegurarnsabamdores de manera autbnoma
para si mismos y para sus familiares. En genesahoblacion que no posee este
beneficio, manifiesta deficiencias en los ingreggsrecarizacion del empleo, lo cual
eleva los desequilibrios en la nutricién y en laglados pertinentes en salud para los
miembros del hogar. El estudio mencionado de CabdqR005) resalta el rol de la
cobertura en salud como un insumo fundamental proekso de disminucion de la Ml
en América Latina.

Con respecto a la relacion Salltucacion, la poblacion con acceso restringido
a la instruccion béasica adolece de una herramfentzamental en la lucha contra las
enfermedades y las epidemias, y circunscribe swuacidgd de prevencion. En
consecuencia, existe un acceso desigual a la iafaém que redundaria en disparidades
sociosanitarias. La poblacién que no llegapmobar los 10 afios de escolaridaes
decir que no alcanz6 a completar la ensefianzaajdrésica, se considera que carece
de un nivel de instruccion minimo para cuidar sudsg la de su familia.

Como afirman Spinelli y otros (2000:41), “hayujeres menores de 21 afigpse
han sufrido el fallecimiento de algun hijo, situatique obedece a practicas de salud
inadecuadas, baja utilizacion de servicios médyamenor conocimiento sobre su salud
reproductiva” (control tardio del embarazo, carasciutricionales y hasta dificultades
para reconocer la situacion de gestacion). Sumaest@ seria probable que adn no
gozaran de un sustento econdomico como para afrantlegada de un hijo. Por otra
parte, se deberia recordar que dentro de estentorja madres, el hecho de que alguna
de ellas fuera madre soltera, agravaria ain mgangrama anteriormente descripto, a

causa de la desproteccion social que las caragteniza mayoria de los casos y debido

® El IPMH es una variable gue identifica a los hogares seg(gituacion respecto a la privaciéon materialieanto a
dos dimensiones: recursos corrientes y patrimoh&ldimension patrimoniake mide a través del indicador de
Condiciones Habitacionales, que establece que lgarés que habitan en una vivienda con pisos o $edeo
materiales insuficientes o que carecen de inodam descarga de agua presentan privacion patrimobéal
dimensién de recursos corrientege mide a través del indicador de Capacidad Ecamgmiediante el cual se
determina si los hogares pueden adquirir los bignsesrvicios béasicos para la subsistencia. Esteaddr se
construye a partir de la relaciéon entre la cantidadocupados y/o jubilados del hogar y la cantitdal de sus
integrantes. En dicho calculo se consideran alguaexteristicas de los integrantes del hogars t@eno, los afios
de escolaridad formal aprobados, el sexo, la edddugar de residencia.
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a la presion social que se ejerce sobre ellad, @n&xto de una sociedad conservadora
en las pautas de conducta sexual y reproductiva.

En general, el perfil agregado de los partidos igtegran la Region Sanitaria
VIIl, de acuerdo a los 12 indicadores selecciongums construir el IPCV, muestra
valores inferiores a los correspondientes a laiRctevde Buenos Aires, como se puede

apreciar en el siguiente cuadro:

Promedio Promedio
Indicadores Provincia de Regién
Buenos Aires Sanitaria VIII
(%) (%)
Calidad deficiente de los materiales de las vivéenc 14,92 7,53
Provisién del agua fuera de la vivienda 13,06 6,84
Procedencia del agua de fuentes precarias no 6,39 5,65
controladas
Servicio Sanitario deficiente 30,09 17,50
Combustible para cocinar no convencional 34,15 26,8
Hacinamiento Critico 3,98 2,90
Alguna condicion de NBI 12,96 9,16
Con Indice de Privacion Material de los Hogares 527, 30,68
Sin Cobertura Social Privada en Salud 48,81 43,02
Poblacién con hasta 10 Afios de escolaridad aprgbado 63,32 60,39
Mujeres de 20 afios y mas con instruccién insufieien 62,09 54,20
Madres menores de 18 afios de edad 4,14 3,64

Estos indicadores pueden ser utilizados para @etgcblacion con riesgo de
sufrir procesos de morbilidad y eventos de moraalichfantil en general y postneonatal
en particular. Se hace necesario entonces detarmisa vez su trascendencia social,
con vistas a dirigir los esfuerzos a realizar tgmo el sistema de salud como por la
sociedad en su conjunto, para lograr progresovamies en esta esfera (Gonzalez
Pérez, 1990).

Al realizar la correlacion estadistica entre, paor lado, el IPCV (2001) por
partidos de la Region Sanitaria VIII y los valods la TMI (promedio del periodo
2001-2007), se obtuvo un resultado de 0,48; poo tddo, se vinculd el indice
mencionado y la Tasa de Mortalidad Postneonatah{pdio del periodo 2001-2007),
que alcanzé un valor de 0,59. De este modo, setatangue existe una asociacion

positiva entre ellas, es decir que al aumentar RCV, también lo hacen
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proporcionalmente las tasas aludidas. Entonces, ctagliciones de vida estan
directamente relacionadas con los eventos de naathlinfantii y de mortalidad
postneonatal en especial, observados desde sbuligin territorial.

La configuracion territorial del IPCVexhibe un gradiente orientado de nor-
noreste a sur-suroeste (Mapa 3). Las situacionesayer precariedad se ubican en el
Partido de General Lavalle en primer lugar, y denéd& Madariaga en segundo
término, con los valores mas criticos, 0,907 pugtfs683 puntos respectivamente, en
las categorias Muy Alto y Alto del IPCV, y que itwora a un total de 22.117
habitantes estimados para el 2008.

Una amplia franja se adentra en el corazon degdidm, con situaciones Medias
en el IPCV, incluyendo a los partidos costeros timaos de La Costa, Mar Chiquita y
General Alvarado, y los distritos continentales@eneral Guido, Maipu y Balcarce,
con valores por sobre el promedio del conjuntaeed@37 puntos y 0,625 puntos. Alli
residen 182.204 personas.

Por debajo de la media regional se encuentrais sz partidos en el centro y
sur, la mayor parte situados sobre la costa atEnRinamar, Villa Gesell, Loberia,
Necochea y San Cayetano, y el partido de AyacucHa rona mediterranea, con cifras
del IPCV entre 0,250 puntos y 0,437 puntos, queatidican como Bajos, y donde
habitan 187.639 personas.

En el extremo de la serie, los partidos de Gereualyrredon y Tandil, uno
maritimo, el otro serrano, reconocen las situacamé@s favorables en el IPCV, con
Muy Bajos valores de 0,063 y 0,250 puntos respactente, y con la mayor
concentracién de poblacion en la region, sobreagtinmacion de 727.699 habitantes en
2008.

La relacion del nivel del IPCV con las medidaglepiiolégicas en cada partido,
muestran una correspondencia mas directa en leacisines de criticidad mayor. En
este sentido, es posible visualizar que las jutsoines con rangos superiores al
promedio del conjunto en el IPCV también exhibennt@ayores niveles promedio de las
tasas de mortalidad infantil para el periodo 200072 de 18,6 %o, 14,4 %5 14,2 %o en
General Guido, Maipu y General Lavalle respectivat@ePor su parte, las unidades

espaciales que cuentan con mejores situacionesddeen promedio, se ubican en

® Se ha utilizado la clasificacién por un desvigedar en la confeccién de la cartografia tematiogo resultado
muestra dos categorias por debajo de la mediacmglirtto, y tres categorias con valores superiorgscamedio
general.
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valores bajos de la tasa de mortalidad infantik, @@mplo, Tandil con el 9,7 %o,
Pinamar con el 9,0 %o y San Cayetano con el 5,3%b» embargo, desde cierto umbral
de este ultimo indicador, la correlacién resultss ddusa, pues se localizan valores
igualmente reducidos en algunos partidos con IP@dioncomo Balcarce y General
Alvarado. Es probable que a partir de un valor rdateado de la tasa de mortalidad
infantil, los niveles de descenso posteriores serhanas dificiles y lentos, pues atafien
en mayor cuantia a la prevalencia de las causagjends de la mortalidad de menores
de un afo. Por tanto, la otra medida epidemiolégsmdiada, es decir la tasa de
mortalidad postneonatal, reflejaria mejor la cac&n entre los dos indicadores, lo cual
se puede visualizar también en el Mapa 3.

Para ilustrar estas afirmaciones, en la siguigaiia se reproducen los valores

medios de tales indicadores epidemiolégicos en catgyoria del IPCV.

Indicador IPCV IPCV IPCV IPCV
Muy Bajo Bajo Medio Alto y Muy Alto
TMI (%0) 10,87 10,12 13,13 13,29
TMPNeo %o 3,68 4,14 7,64 7,42

En las cuatro categorias del IPGYas medidas sintéticas sobre la incidencia de
condiciones de vida precarias en los partidos deelgion Sanitaria VIl y las medidas
epidemiolégicas de la mortalidad infantil, se pntae asociadas positivamente,
demostrando un gradiente que permite suponer laortamia de implementar
programas de control de las causas relativamensesim@ples de controlar, reducir y

evitar, como son las determinadas por el ambiertials

Tendencias de la Tasa de Mortalidad Infantil en elperiodo 2001-2007, segun
categorias del IPCV

En el Gréafico 2 se observa que la Mortalidad Infaant la provincia de Buenos
Aires y en la Regiéon Sanitaria VIII, tienen unadencia decreciente. En este sentido,
Spinelli (2000) destaca como factores explicatiiasinejoria en las condiciones de
saneamiento ambiental, las condiciones de la wagedisponibilidad de alimentos, los

" Las cinco categorias del IPCV se ajustaron y exdnj a cuatro por el agrupamiento de las dos
modalidades Alto y Muy Alto, y debido a la presende una sola unidad espacial en cada una de ellas.
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adelantos en la tecnologia meédica (vacunacion,dratiaicion oral, antibidticos,
organizacion de los servicios de salud).

En la misma linea argumentativa, Trifir6 (2007)atesque en Argentina se han
implementado acciones importantes en la lucha adatmortalidad infantil como el
control de los factores ambientales, la inmunizaci@asiva de la poblacion y el uso de
nuevas drogas, que atacaron fundamentalmente dsaaxdgenas de defuncion y se
han realizado avances en la medicina de alta cgidgule especialmente en el primer
mes de vida.

Por tanto, se podria destacar que hay una variambperfil de causas de la
mortalidad infantil en el curso de su descensoddooredominan los denominados
factores exdgenos, relacionados con las condicioleesida y el primer nivel de
atencion, que se observan con prevalencia en laseqas fases del proceso de
transicion de una alta a una baja mortalidad. Erirapartida, la mortalidad neonatal
vinculada con la atencion secundaria y terciasa gorrespondiente uso de tecnologia,
descendié en menor magnitud. Es decir que es mexehagir la gestion publica en
salud hacia la disminucion, en primera instancie, la mortalidad postneonatal,
especialmente donde se registran valores altostdeiralicador, para luego reducir la
mortalidad neonatal que requiere un nivel de caniggitos y atencién mas complejos.

El gobierno argentino en 1991, con la cooperac®rUNICEF y la Sociedad
Argentina de Pediatria, realiz6 una adaptacionradddad nacional sobre las metas a
lograr en salud infantil, materna y nutricion. Enkos fines a alcanzar en salud infantil
acordados en el Compromiso Nacional a favor de &bl y el Nifio, figura el de
reducir la TMI a menos de 20 % como promedio pagaés. El principio de prioridad
para la infancia deberia tener un referente explien las politicas econdmicas
mediante la consideracion de sus efectos sobredifgmridades regionales y las
condiciones de vida de las mujeres y de los niBnsespecial los de las zonas rurales y
urbanas marginales. (Mazzeo, 2003)

La evolucion de la TMI y su tendencia para algypersidos seleccionados entre
los aflos 2001 y 2007 se muestra en el Grafico 3.e\Bdencian las intensas
fluctuaciones en los valores de esta medida, coreles mas extremos en
correspondencia directa con los casos mas criteoslecir los valores de IPCV mas
elevados se registran en &reas con tendenciag/aslante altas y oscilantes de la

mortalidad infantil.
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En las categorias intermedias, la asociacion satoras difusa, posiblemente
debido a la variaciéon coyuntural de la tasa estladi&inalmente, en las zonas de bajo
IPCV se reconocen valores con una tendencia cdestaa reduccion de la mortalidad

infantil.

Consideraciones Finales

Los procedimientos realizados han permitido sipéetun camulo importante de
informacion relativa a la situacion de la mortatidafantil y su vinculacion con las
condiciones de vida de la poblacién al interior ldeRegion Sanitaria VIII de la
provincia de Buenos Aires. La espacializacion ssanidtaria efectuada puede contribuir
de manera que resulte accesible a las autoridas@sodas, por diversas razones: las
lecturas integradas que los mapas permiten paelasiones espaciales entre variables
sociales y epidemiolégicas, asi como la identifimac medicion y monitoreo de los
indicadores de riesgo que convergen en un misnay jgoblacion.

Las disparidades observadas entre los partidosniggran la region, permiten
reconocer los diferentes grados de avance entrgdaaciones involucradas con
respecto a sus condiciones actuales de existereiasy perspectivas que depara el por
venir a sus joévenes integrantes. En este sentidagkultados destacan la presencia de
jurisdicciones politico-administrativas donde lowetes de la mortalidad infantil
muestran todavia valores elevados que llaman teiatede las organizaciones publicas
y de los investigadores. En un contexto generalddscenso transicional de la
morbilidad y de la mortalidad total e infantil, afgps territorios quedan expuestos a la
medida del riesgo en la salud y de exposicidnmaLlarte.

Es en este punto que los esfuerzos estatales tesdestituciones, incluida la
universidad publica, tienen la mision de estudianocer y difundir, con el fin de lograr
las intervenciones necesarias para revertir esaacgines de injusticia social que,
desde el analisis espacial, se muestran como ssti@adoequidad territorial.

De esta manera, y a partir de una primera aproximae la problematica de la
salud materno infantil, este trabajo deja abiersapluertas a otros analisis, incorporando
nuevas variables tales como la incidencia del bago al nacer en la recurrencia de
morbi-mortalidad infantil, que es una causa intere@e nombrada en la literatura
médica y que tendria influencia durante todo ehpriafio de vida.

Se espera que los resultados y productos del estaditrado en la dimension

espacial, como una de las aristas de la complejaemnatica de salud materno infantil,
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sea un aporte para la toma de decisiones en matersalud, teniendo en cuenta las
disparidades socioterritoriales al interior de amama regidn sanitaria, o que supone
estrategias de gestion acordes a las necesidadEs distintas unidades que la integran.
Esto puede contribuir al sistema sanitario proahein general, es decir a la
forma organizada con que la sociedad da respuestasproblemas de salud, de manera
gue permita reducir la segregacion territorial lesién y las desigualdades en el acceso
a los distintos servicios esenciales, que poshbiliina vida saludable para todas las

personas.
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Mapa 1. Densidad 2001 y Variacién Relativa Intercesal de la Poblacion 1991-2001
segun partidos de la Regién Sanitaria VIII,
Provincia de Buenos Aires, Republica Argentina.
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Fuente: elaboracion personal sobre la base de det@NP,HyV 2001. Cartografia del Grupo de

Estudios Sobre Poblacién y Territorio. UNMDP

Mapa 2. Proyeccion de la poblacién al 2008, Propddn de nifios y adolescentes,
y Proporcién de Migrantes recientes, segun partidofRkegion Sanitaria VI,
Provincia de Buenos Aires, Republica Argentina.
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Fuente: elaboracién personal sobre la base de det@NP,HyV 2001 y del Ministerio de Salud de la
Provincia de Buenos Aires. Cartografia del Grup&sieidios Sobre Poblacion y Territorio. UNMDP.
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Mapa 3. indice de Precariedad en las Condiciones déda de la poblacion,
Tasa de Mortalidad Infantil y Tasa Postneonatal, sgin partidos,
Region Sanitaria VIII, Provincia de Buenos Aires, Rpublica Argentina.
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Fuente: elaboracion personal sobre la base de det@NP,HyV 2001 y del Ministerio de Salud de la
Provincia de Buenos Aires. Cartografia del Grup&sieidios Sobre Poblacién y Territorio. UNMDP.

Grafico 1. Estructura por sexo y edad 2001, RegidBanitaria VIII,
Provincia de Buenos Aires, Republica Argentina.
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Grafico 2.

Evolucion de la Tasa de Mortalidad Infantil en la
Provincia de Buenos Aires y R.S.VIII
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Fuente: elaboracién personal sobre la base de deltdinisterio de Salud de la Provincia de
Buenos Aires.

Grafico 3.

La Tasa de Mortalidad Infantil en el periodo
2001-2007 (partidos seleccionados)
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Fuente: elaboracion personal sobre la base de deltddinisterio de Salud de la Provincia de
Buenos Aires.
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