SECRETARIA DE CIENCIA Y TECNICA

Percepcion de la calidad
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los servicios publicos del
Area Metropolitana

de Buenos Aires

1. Introduccion

Por Natalia Jorgensen
En el afio 2011, a partir de de un convenio de cooperacion entre

D :] Economista (UNMdP) la Defensoria del Pueblo de la Provincia de Buenos Aires, la de
s Mg en Economia (UdeSA) la Ciudad de Buenos Aires y la Universidad ISALUD, se realizo
¥ e Mg. en Economia Industrial un proyecto de investigacion titulado “Recursos Humanos y cali-
l (Universidad Carlos IIT) Madrid dad de la atencion prenatal en el Area Metropolitana de Buenos
P Docente e Investigadora Aires”. Este proyecto,cuyo objetivo fue el estudio de la relacion

(Universidad ISALUD) entre las principales caracteristicas del contexto de trabajo de los
equipos de salud que realizan la atencion prenatal en el AMBA1y
la calidad de la atencion brindada, complementd estudios ante-
riores realizados entre 2008 y 20092 en los que se identificaron a
los principales corredores sanitarios desde el conurbano hacia la
Ciudad de Buenos Aires y sus primordiales motivos, a la vez que
indagaron en actores claves del area de la salud del AMBA, sus
perspectivas y prioridades para alcanzar un trabajo en red en el
ambito de la salud materno infantil.

Segln el Informe sobre la salud del mundo del afo 2005 tres
cuartas partes de las muertes neonatales se podrian evitar si las
mujeres recibieran la atencion oportuna durante el embarazo, el
parto y el posparto (OMS, 2005). Segun el mismo informe, casi

11 millones de menores de 5 afios y medio millon de madres

El presente trabajo reutiliza parcialmente las fallecen por causas en gran medida prevenibles. Las causas son
bases de datos generadas para el proyecto

“Recursos Humanos y calidad de la atencién
prenatal en el Area Metropolitana de Buenos
Aires, realizado en 2011, coordinado por
Mariela Rossen(Defensoria del Pueblo

multifactoriales, los condicionantes sociales, econémicos y cultu-
rales, como también las caracteristicas ambientales afectan, en
(ltima instancia determinan, el estado de salud. A esto muchas
veces se le suman inequidades relacionadas con los servicios de

de la Provincia de Bs. AS.) y Martin 1 Esta region esta conformada por la Ciudad de Buenos Aires y los 24 partidos
Langsam (Universidad ISALUD), El mismo del Gran Buenos Aires. En este informe nos referiremos a toda esta region
conté con la colaboracién de Carlos Niccolini como AMBA 'y como conurbano a los 24 partidos del Gran Buenos Aires.

. 2 Pertino Inés-Rossen, Mariela: Los caminos de la salud. Serie Politicas Publicas
(Defensona del Pueblo de la C'A°B°A') y fue y Derechos. Cuaderno N° 8. Defensoria del Pueblo de la Ciudad de Bs. As.
financiado por ambas defensorias. Afio 2008, N° 9, 2008 y N° 10, 2009.



atencion que, lejos de compensar las desigualdades sociales, las
reproducen.

En el afio 2011 la tasa de mortalidad materna (TMM) en los
24 municipios que conforman el conurbano bonaerense fue de
3,4 cada 10.000 nacidos vivos en comparacion con la tasa del
1,3 por 10.000 nacidos vivos observada en la Capital Federal
(CABA) y por debajo del 4 por 10.000 nacidos vivos que arroja
el promedio nacional (DEIS,2011). En cuanto a la tasa de mor-
talidad infantil (TMI), los partidos que componen el aglomerado
del Gran Buenos Aires registraron en 2011 una tasa del 12,2
por 1000 nacidos vivos, medio punto por encima de la media
nacional registrada para dicho periodo (11,7 %o) y casi 3 puntos
por encima de la tasa de mortalidad infantil registrada para la
CABA (8,8%).

Los conocimientos médicos para responder a los problemas de
la salud materno-infantil son, en gran medida, conocidos y han
permitido reducir las tasas de mortalidad materna e infantil en
todo el mundo de manera considerable. Sin embargo, se ob-
serva que en algunos segmentos poblacionales, las tasas de
prematurez y de mortalidad perinatal han disminuido en menor
proporcion que en otros. En este marco, la importancia de los
cuidados prenatales y durante el parto y la calidad de los servi-
cios que los brindan, se constituyen en algo relevante.

Si bien los cuidados prenatales permiten detectar y tratar afec-
ciones cronicas (anemia, diabetes, hipertension) se han plan-
teado dudas sobre su utilidad para reducir las urgencias obs-
tétricas y la morbimortalidad perinatal dada por el bajo peso al
nacer, por prematurez o por retardo del crecimiento fetal (Chal-
mers 1,1989 bis; Rooney C, 1992; Fiscella K,1995). Alin asi no
cabe duda de su importancia sobre todo en aquellos segmentos
de la poblacion mas vulnerable, en los cuales la atencion del
embarazo cumple un rol de “soporte social” que va mas alla de
lo estrictamente sanitario. “En la Argentina, muchas mujeres,
especialmente las adolescentes, ciertas minorias y mujeres de
condicion socioecondmicas baja, reciben su primer examen in-
tegral de salud durante el control prenatal” (MSAL, 2001).

En este contexto, es imprescindible seguir reforzando el di-
sefio e implementacion de politicas publicas que apunten a la
equidad desde una perspectiva de derechos y que en el area
de la salud particularmente, contemplen que los servicios de
atencion no reproduzcan las inequidades que se presentan
en otros campos, sino mas bien que tiendan a compensar-
las facilitando el acceso y mejorando la calidad. El analisis
es complejo debido a sus multiples dimensiones y, para su
abordaje, es necesario limitar su alcance. De esta forma, el
presente trabajo toma parte de la informacion obtenida en el
mencionado estudio para continuar esta linea, centrando el
analisis en la calidad de atencién percibida por las usuarias
de servicios materno infantiles en hospitales y centros de
atencion primaria del AMBA.

2. Antecedentes

En las ultimas décadas ha habido una significativa reduccion de
la morbimortalidad perinatal y un incremento sostenido de la ex-
pectativa de vida. Sin embargo, se observa que en algunos seg-
mentos poblacionales, las tasas de prematurez y de mortalidad
perinatal han disminuido en menor proporcion que en otros.

Ha sido ampliamente documentado que las inequidades en salud
se establecen incluso antes del nacimiento, durante el periodo
gestacional y que, en muchos casos, su atencion y control excede
el ambito de la asistencia sanitaria entendida de manera estricta.
En general, se relaciona la atencion prenatal adecuada con el va-
lor preventivo que tiene sobre las complicaciones del embarazo
y del parto (Greco, 2005; Goldstein Sandoval et al, 2001; Pavon
et al, 2003; Ortiz, 2001). Varios autores han encontrado una aso-
ciacion significativa entre el bajo peso al nacer, la amenaza de
parto pretermino y/6 la presencia de enfermedades infecciosas
en el embarazo con el control prenatal inadecuado (Ortiz, 2001;
Cabrales Escobar et al, 2002; Matijasevich etal, 2004; Bolzan et
al, 2000; Reyes-Gomez et al, 1999).

La atencion prenatal no incluye Unicamente que la futura madre
se acerque al centro de atencion, sino que comprende también
el momento en el que se acerca (a tiempo o no), la calidad de
atencion recibida en cada control y la capacidad para evaluar una
situacion de riesgo por parte del personal que la atiende, entre
otros factores (Chiara et al, 2007).

Otra linea de estudios ha analizado los factores que inciden
en un control prenatal inadecuado. En la mayoria de las estas
investigaciones el eje del analisis ha estado puesto en su re-
lacion con la calidad técnica de los servicios sanitarios y con
las barreras de acceso a los servicios de atencion sanitaria. Es
generalmente aceptado que el acceso a los servicios de salud
esta condicionado por barreras de acceso con las que puede
enfrentarse la futura madre para utilizarlos: econdmicas (falta
de dinero para el transporte o para pagar los servicios), estruc-
turales (falta de servicios de transporte o carreteras) o incluso
culturales (roles tradicionales de género o la desvalorizacion
por parte del equipo de las creencias de determinado grupo
cultural). (Romero et al, 2010).

Los aspectos relacionados con la situacion psicoldgica y socio-
cultural de la atencion prenatal adecuada han sido menos estu-
diados (Greco, 2005), pero no por ello son menos importantes.
Las dificultades asociadas a su identificacion y medicion hacen
que sean aspectos menos explorados. Al respecto, Greco enuncia
que se mantienen abiertos algunos interrogantes sobre los as-
pectos subjetivos, psicoldgicos y socio-culturales presentes en
las conductas prenatales inadecuadas y la medida en que estos
factores se relacionan con la calidad de la atencion.

Otro aspecto a considerar es la eventual correlacion entre las
conductas de atencion prenatal de las mujeres y la percepcion



de calidad en la atencion sanitaria recibida. La definicion de la
variable calidad no es sencilla tanto por la dificultad y sesgos en
su medicion, como por las distintas dimensiones que la misma
incluye. La calidad de la atencion es un concepto dindmico y mul-
tidimensional (Ramos et al, 2002) cuya evaluacion debe incluir
tanto el componente técnico (solidez del equipo médico, la du-
racion de la consulta, el tiempo de espera) como el componente
ambiental (aspectos interpersonales durante la consulta, el trato
y la informacion recibida).

Greco, a su vez, encuentra que en general los niveles de satisfac-
cion declarados son elevados con respecto al trato y la informa-
cion recibida. Como bien deja asentado la autora los resultados
obtenidos respecto al grado de satisfaccion pueden estar afecta-
dos por el denominado “sesgo de cortesia”, segtn el cual las en-
trevistadas solo dan las respuestas que consideran socialmente
aceptables. Por otro lado, la inexistencia de una posicion critica
por parte del paciente, en otras palabras una actitud pasiva de
aceptacion del paternalismo médico también puede inducir este
resultado (Belmartino et al, 1996). Por Ultimo, la autora mencio-
nada concluye que esta actitud escasamente critica también
puede tener origen o puede explicarse al menos parcialmente
por un proceso de naturalizacion de las situaciones de carencia,
las cuales, con el transcurso del tiempo se hacen cotidianas e
invisibles (Greco, 2005).

En este marco, la importancia de los cuidados perinatales y la
calidad de los servicios que los brindan, se constituyen en algo
relevante. Durante los controles prenatales no sélo pueden de-
tectarse patologias o complicaciones y otorgarse tratamientos
oportunos y adecuados sino que también pueden detectarse fac-
tores de riesgo y abordarse estrategias de prevencion (como por
ejemplo de partos prematuros). Ademas, durante los controles
se deben trabajar con la madre, pautas para el cuidado de su
salud y las del bebé. Toda mujer embarazada tiene el derecho
de recibir atencion prenatal durante el embarazo, aun cuando no
manifieste alguna condicion de riesgo de sufrir una complicacion
obstétrica.

En este sentido, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en
1985, realizd una reunion en Fortaleza (Brasil), donde surgié una
declaracion denominada “El nacimiento no es una enfermedad”,
que dio origen al trabajo futuro y continuo a favor de la trans-
formacion del modelo de atencion. A esta le siguieron miltiples
iniciativas para humanizar la atencion en torno a la gestacion,
rescatar el protagonismo de la mujer y su familia, y para trans-
formar las maternidades en instituciones centradas en la familia
y no en el equipo de salud.

De la misma manera, el concepto de Maternidades Centradas
en la Familia presupone un proceso de “empoderamiento” de
la familia. También implica que el equipo de salud debe ceder
su protagonismo y asumir que los miembros de la familia son
fundamentales para el cuidado de la mujer y el recién nacido.

Muchas maternidades del mundo y de Argentina han inicia-
do actividades tendientes a transformarse en maternidades
centradas en la familia. En Argentina, el Poder Ejecutivo de la
Nacion, “en pos de profundizar la bisqueda de la igualdad y la
equidad en la atencion del parto”, envio el proyecto de ley de
“Parto Humanizado” al Congreso Nacional que fue aprobado
en Agosto de 2004. Esta iniciativa consagra el derecho a que
la futura madre pueda estar acompafiada por la persona que
ella designe, tanto durante el control prenatal, como en el tra-
bajo de parto y en el momento del nacimiento. El mencionado
contexto de atencion perinatal respetuosa y de calidez, forma
parte de los estandares de proceso de las actividades o inter-
venciones que se deben desarrollar dentro de la organizacion
para el cuidado de la mujer en estado de embarazo, parto y/o
puerperio.

3. Aspectos metodolagicos

El estudio realizado en 2011 tuvo un caracter descriptivo, obser-
vacional y de corte transversal. Se llevd a cabo a partir de la rea-
lizacion de encuestas al recurso humano que realiza los controles
prenatales en el sector publico del AMBA, que apuntaron a identi-
ficar sus caracteristicas comunes y no comunes comparandolas
entre los distintos tipos de establecimientos y zonas del AMBA,
ademas de su relacion con variables de calidad detectadas a tra-
vés de encuestas a usuarias.

El presente trabajo, tal como se menciond, toma la informacion
obtenida a partir de la realizacion de encuestas cerradas efec-
tuadas a mujeres embarazadas al momento de salir del control
prenatal en efectores del subsector publico (hospitales y Centros
de Atencion Primaria de la Salud —CAPS-) del AMBA.

3.1 Criterios para la seleccion
de la muestra de establecimientos

Se realizo un muestreo aleatorio de Hospitales y CAPS del Area
Metropolitana de Buenos Aires, decidiendo de antemano tomar
un total de 30 hospitales (23 del conurbano y 7 de la CABA)
y al menos 70 CAPS (55 del conurbano y 15 de la CABA). La
seleccion se realiz6 a partir de un muestreo de etapas multiples
de tal forma que se incluyeran en la muestra establecimientos
de todas las categorias (hospitales provinciales, hospitales mu-
nicipales y CAPS).

Para la seleccion de la muestra en el conurbano, se realiz6 un
sorteo de los municipios que fueron primero ponderados por
segmentos de tamafio de su poblacion y luego por la cantidad
de sus efectores. De los 10 municipios seleccionados se to-
maron la totalidad de sus hospitales (provinciales y/o munici-
pales) y de 6 de ellos (dos por cada zona del conurbano —Sur,
Oeste y Norte) se tomaron sus CAPS para incluir a la muestra.



En la CABA se seleccionaron los 7 hospitales y los 15 CAPS?
que mas consultas prenatales reciben anualmente Se realiza-
ron en total 1.210 encuestas a usuarias distribuidas entre
118 establecimientos (28 hospitales y 90 CAPS). De los 30
hospitales seleccionados originalmente para la muestra (mas
dos de reposicion), se pudieron realizar las encuestas en 28
de ellos, debido que en el resto no se efectuaban controles
de embarazo.La totalidad de CAPS encuestados fue de 90,
algo mayor a la muestra estipulada originalmente para poder
alcanzar el total de encuestas requeridas en esta categoria.
Para la seleccion de los CAPS, se establecid un tope de hasta
15 CAPS por municipio en el caso de que superaran esta
cantidad, de la misma forma que se hizo en la CABA para sus
CESAC, incluyéndose en la muestra a los que presentaban
mayor cantidad de controles prenatales.

3.2 Caracteristicas de la muestra

Se realizaron un total de 1210 encuestas a usuarias en hos-
pitals y CAPS de los partidos de Avellaneda, CABA, Florencio
Varela, Gral San Martin, Matanza, Lomas de Zamora, Moreno,
San Isidro, Tigre, Tres de Febrero y Vicente Lopez. Las caracte-
risticas socio-demograficas de la muestra se describen en laTa-
bla 1y son presentadas por distrito. La razon de presentar esta
desagregacion es identificar las caracteristicas promedio de la
poblacion que es atendida en cada area geogréfica. La eviden-
cia empirica muestra fuertes asociaciones entre el contexto, el
control prenatal y la percepcion de calidad acerca del mismo.
Asimismo, y mas alla del alcance del presente trabajo, conocer
las caracteristicas socio-demograficas de las mujeres-usuarias
de los servicios de atencion prenatal es de fundamental impor-

3 En la Ciudad de Buenos Aires los CAPS son denominados CESAC (Centros de
Salud Comunitaria)

Tabla 1

Porcentaje de mujeres entre

15-19 anos por distrito y porcentaje
de usuarias menores de 20 anos

% usuarias

% Mujeres entre menores de
Partido 15-19 afios 20 aios
Florencio Varela 10,02% 30,6%
Moreno 9,65% 24,3%
La Matanza 8,91% 23,6%
Tigre 8,46% 30,3%
Lomas de Zamora 7,87% 24,3%
General San Martin 7,35% 25,0%
Avellaneda 6,94% 23,5%
Tres de Febrero 6,78% 18,8%
San Isidro 6,67% 10,0%
Vicente Lopez 5,65% 12,1%
CABA 5,40% 22,9%

Fuente: Censo 2010.INDEC

tancia para aproximar las necesidades y los riesgos potenciales
de la poblacion objetivo.

En esta encuesta se le preguntd a la madre la edad, el nivel edu-
cativo, la posesion de seguro privado de salud u obra social, el
numero de orden de embarazo, la cantidad de hijos nacidos vivos
y el trimestre de gestacion. Asimismo, se incluy6 una pregunta
sobre la cantidad de controles prenatales realizados.

Con respecto a las caracteristicas socio-demograficas se obser-
va que las mujeres en la encuesta se concentran en el tramo de
edad de 20 a 29 anos (53,9% del total). Sin embargo, el porcen-
taje de usuarias menores de 19 afios es superior al 20% (as-
ciende a 23,1%). Las diferencias observadas entre distritos son
significativas. Los municipios que mayor porcentaje de usuarias
adolescentes presentd fueron Florencio Varela (30,6%) y Tigre
(30,3%) mientras que los menores porcentajes se observaron en
San Isidro (10%) y Vicente Lopez (12,1%). Este hecho puede es-
tar influenciado tanto porque el porcentaje de adolescentes sea
superior en esos municipios, por el hecho de que dentro de ese
grupo etario el embarazo adolescente sea mas prevalente (Ta-
bla 1) 6 por el hecho de que dichos municipios estén realizando
acciones especificas hacia este grupo étareo que favorezcan el
contacto con los centros de asistencia. Este dltimo punto es im-
portante en tanto la edad de la madre es una de las barreras de
acceso a la atencion mencionadas en la literatura. (Tabla 1)

La educacion de la madre es otro indicador importante en tanto
aproxima no solo el nivel socioeconomico sino también la ca-
pacidad de la mujer de percibir los riesgos del embarazo, valo-
rar mejor la calidad de atencion y comprender las indicaciones
médicas. Con respecto al nivel educativo, solo el 28,9% de las
usuarias en la muestra tenian secundario completo. Se observa-
ron diferencias significativas por distritos. En San Isidro, Vicente
Lopez y CABA el 46%, 38,5% y 36,7% respectivamente de las
encuestadastenia secundario completo en comparacion con el
17,1%, 20% y 21,5% en Florencio Varela, General San Martin y
Tigre respectivamente.

Otra variable que se suele utilizar para aproximar el nivel socioeco-
nomico es la posesion de seguro explicito de salud. Esta variable
esta correlacionada con el empleo formal en el caso de las obras
sociales y con el ingreso per capita en el caso de los seguros pri-
vados de salud. Como era de esperar, en todos los distritos mas del
86% declararon no tener seguro explicito de salud.

A partir del nimero de orden del embarazo se pueden identificar
los grupos con mayor exposicion (Chiara et al, 2007). El porcenta-
je de madres primerizas en la muestra asciende a 38,6%, siendo
mas elevado en los distritos de General San Martin y Lomas de
Zamora. Asimismo, ambos distritos tienen un porcentaje signifi-
cativo de usuarias adolecentes (25% y 24,3% respectivamente).
Se compararon las caracteristicas de las mujeres-usuarias en la
muestra respecto a caracteristicas de las mujeres en la pobla-
cion general de cada distrito a partir de datos de las estadisticas



Tabla 2

Caracteristicas de la muestra de usuarias por jurisdiccion
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Menor de 20 afios 23,5%| 22,9%| 30,6%| 25,0%
Entre 20 y 30 afios 48,5%| 53,3%| 55,0%| 50,0%
Entre 31 y 40 afios 27,9%| 22,9%| 14,4%| 23,3%
Mayor de 41 afios 0,0%| 0,8%| 0,0%| 1,7%
Sin estudios,
primario incompleto, 5,9%| 24,2%| 21,6%| 36,6%
primario completo
Secundario incompleto,
secundario completo 85,3%| 68,3%| 73,9%| 61,7%
Estudios terciarios y
universitarios incompletos 8,8%| 7,5%| 4,5%| 1,7%
y completos
Obra Social 13,2%| 5,4%| 3,6%| 3,3%
Mutual\Prepaga\Serv.emerg. | 0,0%| 0,0%| 0,0%| 0,0%
Planes y seg. publicos 0,0%| 10,0%| 0,9%| 26,7%
ho tieneio pagaiNo 86,8%| 84,6%| 95,5%| 70,0%
Primer embarazo 38,2%| 42,7%| 36,0%| 45,0%
Segundo embarazo 30,9%| 28,9%| 27,0%| 25,0%
Tercer embarazo 17,6%| 16,3%| 14,4%| 16,7%
4 0 més embarazos 13,2%| 12,1%| 22,5%| 13,3%
Un hijo nacido vivo 56,1%| 51,6%| 43,3%| 43,8%
Dos hijos nacidos vivos 24,4%| 25,4%| 25,4%| 31,2%
Tres hijos nacidos vivos 9,8%| 15,1%| 17,9%| 12,5%
Mas de tres hijos nacidos | g gos|  7,9%| 13.4%| 12,5%
primer rimestre de 5,9%| 12,1%| 21,8%| 3.3%
Segundo trimestre de 29,4%| 32,1%| 30,9%| 28,3%
Tercertrimesire de 64,7%)| 55,8%| 47,3%| 68,3%
Controles anteriores en el
mismo lugar 35,8%| 19,4%| 26,0%| 47,5%
Tamafio de la muestra 68 240 111 60
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vitales que publica la Direccion de Estadistica e Informacion en
Salud (DEIS). Como era de esperar, tanto el porcentaje de jovenes
como el porcentaje de usuarias-mujeres en cada grupo de edad
con bajos niveles educativos es superior al promedio registrado
en el Conurbano Bonaerense. Lo mismo ocurre si se comparan
los datos referidos a la CABA.

En sintesis, la muestra de usuarias de los hospitales y CAPS de los
municipios analizados se aproxima a las estructura de los niveles
socioeconomicos bajos, sin acceso a seguro explicito de salud y
con bajo nivel educativo. Un porcentaje significativo, sobre todo
en algunos distritos, son madres adolecentes y primerizas. Todas
caracteristicas asociadas a la vulnerabilidad de la madre. (Tabla 2)

Fuente: Elaboracién propia

4. Resultados

4.1 Caracteristicas de las usuarias
y control prenatal

Con respecto a los controles prenatales, casi la mitad de las usuarias
ya habia realizado cinco o mas controles en el momento de aplica-
cion de la encuesta. Estando asociado este dato a las diferencias
en el mes de embarazo de las usuarias. En promedio las usuarias
encuestadas se encontraban en el sexto mes de embarazo y el 50%
cursaba mas del séptimo mes. De la totalidad, el 15% estaba cursan-
do en el tercer mes 0 menos y el 35% se encontraba entre el cuarto



al sexto mes. Como era de esperar, estos porcentajes practicamente
no varian segun la localizacion de los establecimientos donde las en-
cuestas fueron realizadas, pero si hay una menor concentracion de
usuarias en los Ultimos meses de embarazo en el conjunto de los
CAPS. La mediana de meses de embarazo disminuye de 7 a 6 si solo
se toman en cuenta las usuarias de CAPS.

Para realizar un analisis exploratorio sobre la adecuacion de las
entrevistadas a los controles prenatales hemos elaborado un indi-
ce que nos permita identificar la realizacion de controles minimos
durante el embarazo. Con dicho objetivo hemos calculado el por-
centaje de madres en el primer trimestre con al menos un control,
en el segundo trimestre con al menos tres controles y en el tercer
trimestre con al menos cinco controles.

De las usuarias encuestadas que se encontraban en el primer
trimestre todas declararon haber realizado al menos un control y
el 39,8% habian realizado dos 0 mas controles; de las usuarias
que se encontraban en el segundo trimestre el 65,4% declaro
haberse realizado mas de dos controles y el 39,8% mas de tres
controles. Respecto al tercer trimestre, la propocion de mujeres
que declara haber realizadoal menos 5 controles fue el 80,6% en
comparacion con el 64,6% que declard haber realizado al menos
6 controles.La Matanza fue el municipio en el que cual se observa
la menor frecuencia de controles. Solo el 52,9% de las usuarias
en el segundo trimestre de embarazo declard haber realizado al
menos tres controles y solo el 54% en el tercer trimestre declaro
haber realizado mas de 5 controles. (Tabla 3)

Tabla 3

Otra variable importante a la hora de analizar el seguimiento de
la atencion es el grado de rotacion en los controles entre distintos
centros sanitarios. La Tabla 4 muestra el porcentaje de usuarias
que respondieron haber realizado los controles del embarazo en
el mismo efector, dentro de aquellas que declararon mas de 1y 4
controles. Puede observase como en las mujeres que concurren a
establecimientos de asistencia primaria a controlar su embarazo
se observa una menor rotacion por los establecimientos que en las
que se controlan en los hospitales (aunque estas Ultimas lo habian
hecho en gran medida previamente en CAPS). Uno podria pensar
que las muijeres se atienden habitualmente en los CAPS y ante la
cercania del parto eligen para su atencion un hospital. Este hecho,
surge de la informacion contenida en la encuesta (la mediana de
mes de embarazo es mayor en hospitales que en CAPS como asi
también la frecuencia observada de controles previos en el mis-
mo efector) y es un factor que deberia ser tenido en cuenta para
aceitar los mecanismos de referencia y contrarreferencia entre los
servicios de atencion y las jurisdicciones, a fin de poder garantizar
la continuidad longitudinal del control prenatal, prevenir complica-
ciones y obtener mejores resultados. (Tabla 4)

Greco (2005) encuentra que dentro de las encuestadas con contro-
les prenatales inadecuados predominan las mujeres menores de
18 afos, con bajo nivel educativo, periodos intergenésiscos cortos y
embarazos no planificados. En linea con trabajos anteriores, nues-
tros resultados muestran que tanto el porcentaje de mujeres-usua-
rias menores de 20 afios como el porcentaje de mujeres-usuarias

Frecuencia declarada de controles prenatales segin trimestre de embarazo

Mujeres con al menos tres controles en el 2do. trimestre de embarazo
Mujeres con mas de tres controles en el 2do. trimestre de embarazo

Total de mujeres segundo trimestre de embarazo

Mujeres con al menos cinco controles en el 3er. trimestre de embarazo
Mujeres con mas de cinco controles en el 3er. trimestre de embarazo

Total de mujeres tercer trimestre de embarazo

Tabla 4

Frecuencia

Porcentaje

168 65,4%
276
422
490 80,6%
393 64,6%

Fuente: Elaboracion propia

Frecuencia de adherencia al centro de atencion
para mujeres con mas de 1 control y mas de 4 controles

Hospital Provincial

Porcentaje de usuarias que habiéndose realizado mas de 1 control
realizaron todos los controles del embarazo en este mismo lugar

Conurbano Grupo 1 55,4%
Conurbano Grupo 2 40,5%
CABA 74,8%

Porcentaje de usuarias que habiéndose realizado mas de 4 controles
realizaron todos los controles del embarazo en este mismo lugar

Conurbano Grupo 1 43,0%
Conurbano Grupo 2 34,1%
CABA 75,0%

Conurbano Grupo 1: Avellaneda, San Martin, La Matanza, Moreno y Lomas de Zamora,
Conurbano Grupo 2: San Isidro, Tigre, Tres de Febrero, Florencio Varela y Vicente Lopez.

Hospital Municipal CAPS
63,4% 87,4%
46,2% 79,7%

84,8%
54,7% 86,3%
32,5% 76,2%
83,3%

Fuente: Elaboracién propia



con bajo nivel educativo es superior en el grupo que presenta con-
troles prenatales minimos inadecuados (Tabla 5).

4.2 Calidad percibiday grado de satisfaccion
en el control prenatal

El Ministerio de Salud entiende por “control prenatal a la serie de en-
trevistas o visitas programadas de la embarazada con integrantes del
equipo de salud, con el objeto de vigilar la evolucion del embarazo y
obtener una adecuada preparacion para el parto y la crianza” (MSAL,
2001). Con este enfoque las actividades a realizar en cada uno de los
controles deben estar dispuestas en un cronograma a cumplimentar
durante el embarazo, confluyendo la mayor cantidad de actividades
en cada consulta con la finalidad de reducir al minimo (il el niimero
de controles (MSAL, 2001). La promocion de la salud, la educacion
para padres y la importancia de la crianza junto con la incorpora-
cion de las madres en situacion de riesgo a programas de nutricion
y Servicios sociales, son, entre otras medidas, actividades que deben
integrar el “paquete” del control prenatal (MSAL, 2001).

En base a estos criterios se elabord el cuestionario acerca de la
recepcion de prestaciones recibidas por las mujeres encuestadas
en su Ultima consulta.Especificamente se les pidio a las mujeres
que marcaran las practicas que le fueron realizadas en la tltima
consulta, entre las que se encontraban si la habian pesado, si le
habian medido la altura uterina con una cinta métrica o le habian
realizado ecografia, si le habian tomado |a tension arterial, reali-
zado un examen mamario, anotado datos de consulta en la libreta
sanitaria, dado recomendaciones de lactancia y si le habian in-
dicado suplementos de hierro.En cuanto a las practicas que les
fueron realizadas a las mujeres durante la consulta tras la cual

Tabla 5
Caracteristicas de las mujeres-usuarias con controles prenatales minimos
adecuados y controles prenatales minimos por debajo de lo recomendado

se realizd la encuesta, por orden de frecuencias fueron mencio-
nadas las siguientes: medicion de presion arterial (97%), peso
(95%), anotacion de los datos de la consulta en el carnet perinatal
o libreta sanitaria (89%), medicion de altura uterina o ecografia
(88%), indicacion para tomar suplementos de hierro (59%), reco-
mendaciones para la lactancia (23%) y examen mamario (15%).La
tabla 5 muestra los porcentajes de respuesta para los menciona-
dos indicadores por grupo de municipios y tipo de establecimiento
asistencial. Para realizar el analisis se agruparon los municipios del
AMBA en dos grupos en funcion de su localizacion y caracteristicas
socio-economicas. El Grupo 1 esta formado por los municipios de
Avellaneda, San Martin, La Matanza, Moreno y Lomas de Zamora,
el Grupo2 por, San Isidro, Tigre, Tres de Febrero, Florencio Varela y
Vicente Lopez y el Grupo 3 por CABA.

En comparacion, los datos son relativamente similares en CABA y
el conurbano, aunque en CABA aumentan los porcentajes de peso,
medicion de altura uterina y prescripcion de suplementos de hie-
rro, mientras en el conurbano hubo mayor proporcion de examenes
mamarios y de recomendaciones para la lactancia. En cuanto a la
comparacion de las practicas entre hospitales y CAPS a excepcion
de las recomendaciones de lactancia, la anotacion en la libreta y
la indicacion de suplementos de hierro que fueron indicados pro-
porcionalmente mas en CAPS que en hospitales, no se observan
diferencias significativas en el resto de las practicas. (Tabla 6)

4.3 Calidad de atencion percibida por las

mujeres que acudieron al centro de atencion
L ;

La Tabla 7 muestra las frecuencias relativas de 5 medidas de
calidad percibida por las usuarias desagregada por tipo de

No cumple con la cantidad Cumple con la cantidad Total de
de controles minimos(*)  de controles minimos (*) lam

Sin cobertura sanitaria 273 75,4% 637 75,4% 910 75,4%
Edad: menor de 20 afios 90 24,9% 189 22,3% 279 23,1%
g'l'(‘:’:r'u";?(‘)':";‘r’i;‘;‘;ﬁ)ac'o” 106 20,4% 195 23,1% 301 25,0%
Primer embarazo 125 34,5% 342 40,4% 467 38,6%
Avellaneda 19 5,2% 49 5,8% 68 5,6%
CABA 56 15,4% 184 21,7% 240 19,8%
Florencio Varela 27 7,4% 84 9,9% 111 9,2%
Gral. San Martin 25 6,9% 35 41% 60 5,0%
La Matanza 47 12,9% 63 7,4% 110 9,1%
Lomas de Zamora 37 10,2% 103 12,2% 140 11,6%
Moreno 23 6,3% 84 9,9% 107 8,8%
San Isidro 13 3,6% 37 4,4% 50 41%
Tigre 44 12,1% 77 9,1% 121 10,0%
Tres de Febrero 40 11,0% 72 8,5% 112 9,3%
Vicente Lopez 32 8,8% 59 7,0% 91 7,5%
Total 363 847 1.210

(*) porcentajes calculados sobre el total de mujeres-usuarias dentro de cada categoria de cumplimiento de controles.

Fuente: Elaboracién propia



establecimiento y ordenacion geografica. En términos genera-
les, los tiempos de espera, atencion y la calidad de atencion
subjetiva percibida por las usuarias parece tener mejores in-
dicadores en CAPS que en hospitales, en todas las areas geo-
graficas analizadas. En cuanto a los tiempos de espera mien-
tras que menos del 30% en los CAPS declaran haber esperado
mas de 60 minutos para ser atendidas en los hospitales dicha
frecuencia alcanza a mas del 39%. Esta medida puede ser un
indicador de congestion en los hospitales en cuanto a la aten-
cién, sobre todo en los hospitales de capital federal, en donde
mas del 67% de las usuarias declar6 haber esperado mas de
60 minutos. En cuanto al porcentaje de usuarias que declararon
haber estado en la consulta menos de 5 minutos los porcenta-
jes son significativamente diferentes entre CAPS y hospitales.
Mientras que en los CAPS menos del 1% declaré haber estado
en la consulta menos de 5 minutos, en los hospitales del conur-
bano del grupo 1 dicho porcentaje alcanza a 8,2% en hospitales
provinciales y 9,2% en hospitales municipales.

Al igual que Greco (2005) encontramos que los porcentajes de
respuesta que aproximan un nivel de satisfaccion bueno o muy

Tabla 6

bueno respecto a la atencion recibida son elevados. Al respecto
se realizaron un total de cinco preguntas. La primera aludia a los
aspectos comunicacionales de la consulta (espacio para hacer
preguntas, evacuacion de dudas, entendimiento de las indicacio-
nes médicas, obtencion de recomendaciones ante complicacio-
nes, utilidad de la informacion que le fue brindada y consejos
para tener un embarazo saludable); la segunda estuvo orientada
a calificar el trato en la atencion del profesional que realizé la
atencion (mala, regular, buena y muy buena), en la tercera se le
pidi6 a la usuaria que indicara, bajo la misma escala anterior, la
calidad del profesional que llevd adelante la consulta y por tltimo
que calificara la atencion general del establecimiento. Asimismo
se pregunto sobre la percepcion que tuvo en la consulta acerca
de la preocupacion del profesional por su salud (para nada, algo,
bastante, totalmente).

Los resultados generales encontrados estan en linea con los ob-
tenidos por otros estudios (Greco, 2005) en los cuales se percibe
una actitud complaciente de las mujeres para con el profesional.
Como ya se ha mencionado los resultados pueden estar influidos
por el denominado “sesgo de cortesia”, por una actitud pasiva

Recepcion de prestaciones declaradas por las usuarias

Hospital Provincial

Hospital Municipal

Porcentaje de usuarias que de:

lararon haber sido pesadas

Conurbano Grupo 1 85,14% 96,15% 97,75%
Conurbano Grupo 2 100,00% 97,18% 93,49%
CABA 98,67% 95,56%
Conurbano Grupo 1 90,54% 75,38% 90,45%
Conurbano Grupo 2 92,50% 92,96% 82,88%
CABA 92,00% 91,11%
Conurbano Grupo 1 93,92% 96,15% 98,88%
Conurbano Grupo 2 100,00% 96,48% 96,23%
CABA 98,00% 96,67%
Conurbano Grupo 1 10,81% 26,92% 18,54%
Conurbano Grupo 2 8,75% 12,68% 15,41%
CABA 8,67% 15,56%
Conurbano Grupo 1 81,08% 93,08% 95,51%
Conurbano Grupo 2 90,00% 83,10% 91,78%
CABA 93,33% 95,56%
Conurbano Grupo 1 19,59% 18,46% 26,97%
Conurbano Grupo 2 17,50% 18,31% 30,48%
CABA 18,00% 18,89%
Porcentaje de usuarias que declararon recibir indicacion de suplemento de hierro

Conurbano Grupo 1 49,32% 59,23% 67,42%
Conurbano Grupo 2 43,75% 45,77% 66,44%
CABA 62,67% 63,33%

Conurbano Grupo1: Avellaneda, San Martin, La Matanza, Moreno y Lomas de Zamora.
Conurbano Grupo2: San Isidro, Tigre, Tres de Febrero, Florencio Varela y Vicente Lopez.

Fuente: Elaboracién propia



de aceptacion del paternalismo médico (Belmartino Bloch Lup-
pio Schapiro, 1996), por falta de informacion o por lo que Greco
(2005) denomina un proceso de “naturalizacion”. Estos proble-
mas de informacion y sesgos es probable que sean mayores
cuanto menor es el nivel educativo de la madre, menor es la edad
y si no tiene experiencias previas. Es por ello que el analisis debe
ser cauteloso y combinado con medidas objetivas de calidad de
atencion como son la recepcion de prestaciones establecidas
para todas las consultas segiin normas nacionales (toma de ten-
sion arterial, peso, examen mamario, medicion de altura uterina
y otorgamiento de pautas para la lactancia) y evaluacion de los
equipos técnicos.

De las variables de satisfaccion analizadas la que mayor grado de
insatisfaccion presenta es la relacionada con la atencion general
que brinda el servicio del establecimiento al que acudid. El 18%
califica la atencion general como mala o regular, encontrandose
diferencias significativas entre hospitales y CAPS. En los hospita-
les el 23% de las mujeres declara la atencion general como mala
0 regular en comparacion con el 12,2% en los CAPS. Diferencias
significativas se encuentran también entre los hospitales, siendo
los que mayor grado de insatisfaccion presentan los hospitales
del Conurbano del grupo 1 (Avellaneda, San Martin, La Matanza,
Lomas de Zamora). Cuando se analiza la tasa de respuesta de
esta variable conjuntamente con el tiempo de espera para ser

Tabla 7

Calidad de la atencion percibida por las usuarias

PO e d/€ U€ dl ld (Jue ae dldlo delr €Speradaao

de

atendida se observa una correlacion positiva. Mientras que den-
tro del grupo de mujeres que esperaron menos de 15 minutos el
5,7% califico la atencion general como regular o mala, el 26,3%
lo incluy6 en dicha categoria dentro del grupo que declaré haber
esperado mas de 60 minutos.

Es de destacar que los porcentajes de insatisfaccion disminuyen
significativamente cuando las mujeres responden acerca del pro-
fesional que las atendio. En este caso los porcentajes de insatis-
faccion también presentan una correlacion tanto con el tiempo de
espera como con el tiempo de consulta (tanto en el trato como
en la calidad). De las encuestadas califico el trato del profesional
y la calidad del profesional como regular o malo el 4% y 3,5%,
respectivamente. Estos porcentajes difieren significativamente si
se analizan teniendo en cuenta el tiempo de espera y de consulta
(Tabla 8). En todos los casos el porcentaje de usuarias que cali-
ficd el trato profesional como malo o regular fue superior en los
hospitales que en los CAPS y también superior a los porcentajes
obtenidos respecto a la calidad de la atencion general. De las 218
encuestadas que calificaron la atencion del centro como regular
o mala solo 30 indicaron que el trato del profesional habia sido
regular o malo y solo 27 indicaron que la calidad del profesional
lo habia sido. Sin embargo, cuando se les preguntd sobre la per-
cepcion que tuvieron acerca de la preocupacion del profesional
por su salud el 12,2% considera que la preocupacion fue poca o

ospita pa AP
60 0S P

54,90%

Conurbano Grupo 1 66,20% 21,10%
Conurbano Grupo 2 43,80% 28,20% 25,90%
CABA 67,30% 27,80%
PO e d/€ UE dlld (gue ae daldlo der € 7[00, eno (1€ !, v d 0

Conurbano Grupo 1 6,10% 8,00% 0,60%
Conurbano Grupo 2 5,10% 5,50% 0,70%
CABA 4,70% 0,00%
PO e dj€ UE d d (Jue d dl0 v dlO deél proire Old /, 0 di0 0 reg a

Conurbano Grupo 1 8,10% 6,80% 0,60%
Conurbano Grupo 2 6,20% 2,70% 3,10%
CABA 4,70% 1,10%
PO v dj€ € d d (Jue d dlo dilddd del prore OlNd /, 0 did O reg 7

Conurbano Grupo 1 6,10% 6,20% 0,60%
Conurbano Grupo 2 7,50% 1,80% 2,50%
CABA 4,10% 1,10%
PO v d]€ (€ cl cl (} P Pro (} P €1 Proie OINd e pre pDdidd POCO O ddd PO (i [}

Conurbano Grupo 1 29,50% 16,80% 1,10%
Conurbano Grupo 2 12,50% 10,00% 8,10%
CABA 17,40% 5,60%
PO geniaje ae arias que ca aron ia atencion genera 0o ald 0 reguia

Conurbano Grupo 1 32,50% 30,40% 9,70%
Conurbano Grupo 2 26,20% 7,30% 13,60%
CABA 16,00% 12,50%

Conurbano Grupo 1: Avellaneda, San Martin, La Matanza, Moreno y Lomas de Zamora
Conurbano Grupo 2: San Isidro, Tigre, Tres de Febrero, Florencio Varela y Vicente Lopez.

Fuente: Elaboracién propia



ninguna. Estos porcentajes nuevamente son superiores en los
hospitales respecto a los CAPS. (Tabla 7)

4.4 Factores asociados a la comprension
de indicaciones médicas

La comprension de las indicaciones médicas es un factor rele-
vante a la hora de analizar la situacion de las futuras madres.
La necesidad, si no es percibida, puede no generar demandas
al sistema de salud.Por ejemplo una mujer embarazada si no
percibe el riesgo ante un determinado evento o se siente bien

Tabla 8

puede no concurrir al sistema. Es por ello, que sobre todo en
grupos vulnerables ( edad, educacion, pobreza) es fundamental
insistir en la correcta comprension de las indicaciones médicas
en el momento en el que dichas mujeres toman contacto con
el centro de atencion. Maxime cuando se ha observado que,
en muchas de ellas, los controles son minimos y se observa
rotacion entre distintos centros de salud.

Para abordar esta problematica se preguntd a las usuarias so-
bre el entendimiento de las indicaciones del médico. La pre-
gunta realizada fue la siguiente:

¢Como calificaria los siguientes aspectos de esta tltima consulta?

Calidad de la atencion percibida por las usuarias
en relacion al tiempo de espera para la consulta

% de usuarias que calificaron la atencion general como mala o regular
% de usuarias que calificaron el trato del profesional como mala o regular
% de usuarias que calificaron la calidad del profesional como mala o regular

Tabla 9
Grado de comprension de las indicaciones
Porcentaje de respuesta de las usuarias

Tiempo de espera

Menos de  Entre 15-29 Entre 30-59 Mas de

15 minutos minutos minutos 60 minutos
5,6% 14,8% 15,6% 26,3%
0,4% 31% 3,9% 6,1%
1,4% 1,8% 1,4% 6,4%

Fuente: Elaboracién propia
médicas

Entendio poco o nada

Frecuencia relativa

Mayor de 19 afios 2,15%
Menor de 20 afios 3,58%
Embarazos anteriores 2,02%
Primer embarazo 3,21%
1er trimestre de embarazo 2,81%
2do trimestre de embarazo 2,37%
3er trimestre de embarazo 2,47%
Educacion: Hasta primario completo 3,99%
Educacion: Hasta secundario completo 1,97%
Educacion: Hasta universitario completo 1,09%
Atencion en CAPS 1,61%
Atencion en hospital 3,23%
Realizd menos que los controles minimos 4,53%
Realizd al menos los controles minimos 1,90%
Declard no haber podido sacarse todas las dudas 14,77%
Declard haber podido sacarse todas las dudas 0,39%
Declard no haber obtenido recomendaciones 5,03%
Declar haber obtenido recomendaciones 0,82%
Declard haber permanecido en la consulta menos de 5 minutos 9,52%
Declard haber permanecido en la consulta entre 5 y 10 minutos 2,94%
Declard haber permanecido en la consulta entre 11y 15 minutos 2,36%
Declard haber permanecido en la consulta mas de 15 minutos de consulta 1,83%
Municipio Grupo 1 3,09%
Municipio Grupo 2 2,27%
CABA 1,67%

Fuente: Elaboracién propia



— Entendid las indicaciones que le hizo su médico

— Tuvo espacio para hacer preguntas

— Pudo sacarse todas las dudas en la consulta

— Obtuvo recomendaciones/consejos ante complicaciones du-
rante el embarazo

— Recibid informacidn (il

— Le dieron consejos para tener un embarazo saludable

A cada una de las opciones anteriores la usuaria debia respon-
der nada, poco, bastante y mucho. De esta pregunta hemos
optado por analizar la variable entendimiento de las indicacio-
nes del médico. Este aspecto porque esta afectado tanto por
factores asociados a la calidad de la consulta como por ca-
racteristicas individuales de la usuaria (edad, educacion, entre
otros). Como puede observarse en la Tabla 8 solo 30 usuarias
declararon no haber comprendido o haber comprendido poco
las indicaciones médicas (2,4%). Este hecho se condice con los
sesgos que hemos mencionado anteriormente. Sin embargo, si
se observan diferencias en la tasa de respuestas segun carac-
teristicas de las mujeres y de la consulta.

La Tabla 9 muestra el porcentaje de respuesta de bajo entendi-
miento. Puede observarse que las usuarias adolescentes, iden-
tificadas como uno de los grupos de riesgo, declara no haber
entendido o haber entendido poco las indicaciones médicas en

Tabla 10
Datos demograficos y socioeconomicos de los partidos
pertenecientes al conurbano incluidos en la muestra

un 3,58% en comparacion con el 2,15% de las mujeres mayo-
res de 19 afos. La tasa de respuesta de bajo entendimiento es
mayor en las mujeres que no cursaron embarazos anteriores,
que tienen bajo nivel educativo, que su ultima consulta fue en
un hospital y que realizaron menos de los controles establecidos
como minimos necesarios.Asimismo, este porcentaje es superior
en los CAPS del conurbano y especialmente en los municipios
que pertenecen al grupo 1.Con respecto a las caracteristicas de
la consulta se observa que la frecuencia relativa de bajo entendi-
miento es superior entre aquellas que declararon no haber podido
sacarse todas las dudas en la consulta, entre las que declararon
no haber obtenido recomendaciones y entre las que declararon
haber estado menos de 5 minutos en la consulta.

5. Conclusiones y discusion

Uno de los aspectos a destacar de los datos obtenidos de las
encuesta a usuarias es el elevado grado de satisfaccion que
declaran respecto a la atencion prenatal y la escasa variabili-
dad en las respuestas. Los resultados generales encontrados
estan en linea con los obtenidos por otros estudios (Greco,
2005) en los cuales se percibe una actitud complaciente de
las mujeres para con el profesional. Como ya se ha mencio-
nado los resultados pueden estar sesgados por el denomina-

Censo 2010

Variacion Viviendas sin

relativa de descarga de Hogares sin

Mujeres entre poblacion Analfabetos Analfabetos agua o acceso a
15-19 afios (2001-2010)  Hombres (%) mujeres (%) sin retrete (%)  heladera (%)

Avellaneda 6,94% 4,20% 0,43% 0,51% 5,50% 2,40%
Florencio Varela 10,02% 22,10% 0,87% 0,93% 26,50% 6,60%
General San Martin 7,35% 2,80% 0,47% 0,52% 7,10% 2,30%
La Matanza 8,91% 41,50% 1,06% 1,21% 17,20% 4,50%
Lomas de Zamora 7,87% 4,20% 0,69% 0,88% 13,90% 4,30%
Moreno 9,65% 18,90% 0,81% 0,85% 24,90% 6,30%
Moron 6,45% 3,80% 0,33% 0,43% 3,60% 1,30%
San Isidro 6,67% 0,50% 0,31% 0,41% 2,90% 1,10%
Tigre 8,46% 25,00% 0,63% 0,63% 13,30% 3,70%
Tres de Febrero 6,78% 1,10% 0,42% 0,49% 3,90% 1,70%
Vicente Lopez 5,65% -1,70% 0,21% 0,21% 1,70% 0,80%
Total partidos 8,27% 14,20% 0,67% 0,76% 13,50% 3,70%

Fuente: Elaboracion propia en base a datos del Censo 2010



do “sesgo de cortesia”, por una actitud pasiva de aceptacion
del paternalismo médico (Belmartino Bloch Luppio y Schapi-
ro, 1996), por falta de informacion o por lo que Greco (2005)
denomina un proceso de “naturalizacién” de las situaciones
de carencia, las cuales, con el transcurso del tiempo se ha-
cen cotidianas e invisibles. Estos problemas de informacion
Yy sesgos es probable que sean mayores cuanto menor es el
nivel educativo de la madre, menor es la edad y si no tiene
experiencias previas.No obstante, si se analiza la valoracion
de la atencion entre CAPS y hospitales la atencion fue mejor
valorada en los primeros al igual que la preocupacion del pro-
fesional y fue menor el tiempo de espera recibido. Dentro de
éstos los que obtuvieron mejores calificaciones en casi todos
los aspectos fueron los CAPS del conurbano.
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