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Resumen

Si bien las mujeres rurales poseen mayor riesgo de
morir por causas relacionadas con el embarazo, el
parto y puerperio, los estudios que abordan el tema
suelen prestar escasa atencion a la variable ‘rura-
lidad’. Se realiz6 un estudio comparativo de tres
casos apoyado en un abordaje cualitativo orientado a
identificar, describiry analizar las barreras de orden
geografico, econémico y administrativo que limitan
el acceso de mujeres rurales al sistema publico de
salud en el ambito de la salud materna. Se seleccio-
naron tres territorios de diferentes provincias del
norte argentino: el municipio de Goya (provincia de
Corrientes), el municipio de Dos Arroyos (provincia
de Misiones) y la comuna de Ranchillos (provincia de
Tucuman). En cada caso serealizaron 15 entrevistas,
en su mayoria a mujeres rurales y a profesionales
que atienden en el ambito de la salud materna. Las
entrevistas fueron transcriptas y los textos cate-
gorizados a partir de ejes tematicos expresados en
los objetivos de la investigacion. Se concluye que
existen importantes barreras de accesibilidad que
articulan problemas de nivel geografico, econémico
y administrativo en ambitos rurales.

Palabras clave: Accesibilidad a los Servicios de Sa-
lud; Servicios de Salud Materna; Poblacion Rural;
Salud de la Mujer; Mortalidad Materna.
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Abstract

Despite rural women’s increased risk of dying due
to pregnancy, childbirth and puerperium related
causes, investigations usually only pay scarce atten-
tion to the variable ‘rurality’. Thus, we conducted a
qualitative research comparing three case studies
aiming to identify, describe and analyse geographi-
cal, economic and administrative barriers that limit
the access of rural women to public maternal health
care. Three territories located in different provinces
in the northern region of Argentina were selected:
the municipality of Goya (province of Corrientes),
the municipality of Dos Arroyos (province of Mis-
iones) and the commune of Ranchillos (province of
Tucuman). Fifteen interviews were carried out in
each case study, mainly with rural women and phy-
sicians that provide maternal health care to them.
The interviews were typed and their text categorized
using the topics expressed in the objectives of this
research. We conclude that there are a set of inter-
related geographical, economic and administrative
barriers limiting maternal health care accessibility
inrural areas.

Keywords: Health Services Accessibility; Maternal
Health Services; Rural Population; Women’s Health;
Maternal Mortality.



Introduccion

En este trabajo se estudia la accesibilidad geografica,
econdmica y administrativa de mujeres de sectores
populares que viven en localidades rurales de tres
provincias del norte argentino al sistema sanitario en
el ambito de la salud materna. Las localidades fueron
seleccionadas siguiendo criterios de conveniencia,
fundamentalmente por la existencia de vinculos de
los investigadores con los territorios a estudiar. En
concreto, se trabajé en los municipios de Dos Arroyos
(provincia de Misiones) y de Goya (provincia de Co-
rrientes), y en la comuna de Ranchillos (provincia de
Tucuman). La salud materno-infantil constituye una
prioridad a nivel de las politicas pablicas de salud en
Argentina. No obstante, pese a la atencién brindada
a la tematica, las estadisticas muestran que la mor-
talidad materna resulta mucho mas dificil de reducir
que la infantil (Ramirez; Huerto, 2008).
Lamortalidad materna se encuentra asociada con
mayores niveles de pobreza (Buchbinder, 2008; Hou-
weling et al., 2007). El 99% de las muertes maternas
se producen hoy en los paises en desarrollo (Ramirez;
Huerto, 2008). A la vez, también se ha informado
mayor mortalidad materna en &mbitos rurales (ONU,
2010). Asi, lapoblacion rural femenina de bajos ingre-
sos, aparece como un sector social particularmente
golpeado por la mortalidad materna. Pese a esto, en
Argentina no existen datos oficiales que indiquen
la procedencia urbana o rural de las mujeres que
mueren por causas asociadas a la maternidad. A la
vez, en Latinoamérica son contados los estudios que
abordan las especificidades rurales de la mortalidad
materna, a diferencia de lo que sucede en estudios
provenientes de Africa o del sudeste asiatico, donde
laruralidad es tomada como variable fundamental a
la hora de indagar sobre mortalidad materna (Adam-
son et al., 2012; Hounton; Byass; Brahima, 2009;
Igberase; Ebeigbe, 2007; Iyengar et al., 2009). En la
bibliografia referida a mortalidad materno-infantil
pueden distinguirse tres tipos de estudios. Primero,
trabajos abocados a la produccion de estadisticas, in-
cluyendo estadisticas generales en torno a morbilidad
y mortalidad materno-infantil o sobre variables de
caracter socio demogréafico o de perfil médico asocia-
das (Buchbinder, 2008; Echarri, 2004; Uriburu et al.,
2007). El segundo grupo aborda problemas médicos

asociados a la salud/enfermedad materno-infantil
(Hartley et al., 2011; Rodriguez, 2005). Por altimo,
también existe bibliografia orientada a la evaluacion
de programas, politicas o instituciones en el area de
la salud materno-infantil (Macias, 2009; Rojo et al.
2006). También existen trabajos vinculados con otras
tematicas o realizados desde otros enfoques. No obs-
tante, a nivel general parece existir una tendencia a
abordar la salud materna desde una perspectiva que
pone el énfasis, por un lado, en la patologia (incluida
la construccién de datos sobre morbilidad y mortali-
dad)y, por el otro, en las politicas o proyectos que se
implementan en relacion a ella. Por el contrario, en
este trabajonos proponemos pensar la salud materna
desde unamirada diferente: desde la accesibilidad de
las mujeres rurales al sistema de salud.

La accesibilidad de la poblacién al sistema de
salud constituye uno de los pilares de la Atencion
Primaria de la Salud y una de las principales preocu-
paciones de las politicas sanitarias (Vargas-Lorenzo;
Vazquez-Navarrete; Mogollon-Perez, 2010). La ac-
cesibilidad ha sido definida de diferentes maneras
(Henderson; Kendall, 2011; Moreno et al., 20009;
Otalvaro; Arango, 2009; Travassos; Martins, 2004).
La mayor parte de los autores tiende a pensarla en
términos del ajuste entre las caracteristicas de los
servicios y sus profesionales, y las necesidades,
situaciones o particularidades de los beneficiarios
(Arakawa et al., 2011; Pinho; Hernandez; Kantorski,
2009; Gaioso; Mishima, 2007; Clementino; Miranda,
2010). Por ejemplo, Martins et al. (2010) la han defi-
nido como “la posibilidad de uso de los sistemas de
salud cuando son necesarios, lo que se expresa en las
caracteristicas de la oferta que facilitan u obstacu-
lizan la posibilidad de la gente de usar los servicios
de salud cuando los necesitan” (p. 439). Respecto
de la ruralidad, existe consenso en la existencia de
una desventaja para las poblaciones rurales frente a
las urbanas debido a las distanciasy a los costos de
transporte, entre otros factores (Galambros, 2005).
Especificamente, respecto de la accesibilidad por ra-
zones de salud materna en ambitos rurales, diferen-
tes estudios también han reportado esta situacion
de desventaja (Grzybowski; Stoll; Kornelsen, 2011;
Kesterton et al., 2010; Matthews et al., 2010; Yakong
et al., 2010), lo que se traduce en mayor riesgo de
mortalidad materna.
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Existen dos tipologias ampliamente utilizadas
para caracterizar la accesibilidad (Landini; Cowes;
D’Amore, 2014). En este estudio utilizamos la que
diferencia entre accesibilidad geografica, financiera
y administrativa (Arakawa et al., 2011; Barbastefa-
no; Girianelli; Vargens, 2010). Siguiendo a diversos
autores (Comes et al., 2007; Comes; Stolkiner, 2005)
entendemos a la accesibilidad geografica como aque-
lla que se relaciona con la distancia entre los bene-
ficiarios y los servicios, a la econémica como la que
focaliza en la capacidad financiera de las personas
para cubrir los costos vinculados con la atencion, y
la administrativa como aquella relacionada con las
trabas burocraticas para acceder al servicio.

En resumen, en este trabajo nos ocuparemos de
pensar la salud materna de un sector de la poblacion
particularmente vulnerable: las mujeres rurales de
sectores de bajos ingresos. Para hacerlo, pondremos
el foco en la accesibilidad de estas mujeres al sistema
de salud. En concreto, nos ocuparemos de identificar,
describir y analizar las barreras de orden geografico,
econdmico y administrativo que limitan su acceso al
sistema de salud en el ambito de la salud materna de
mujeres de tres localidades rurales del norte argentino.

Metodologia

Se llevé adelante un estudio comparativo de casos
de caracter transversal. El encuadre de la investi-
gacion fue cualitativo, lo que llevé a poner el foco
en la reconstruccién de las comprensiones de los
participantes, particularmente pobladoras ruralesy
profesionales de la salud que trabajan en el ambito
de la salud materna, en tres diferentes territorios
del norte argentino. También se entrevist6 a otros
actores cuando se lo considero relevante, incluyendo
autoridades hospitalarias, autoridades municipales,
agentes de salud y referentes comunitarios. En cada
uno de los tres estudios de caso se realizaron 15 en-
trevistas semi estructuradas. Dentro de cada uno de
los tres territorios elegidos para la investigacion se
identificaron areas rurales especificas para realizar
las entrevistas a las pobladoras. En Goya (Corrientes)
se seleccionaron los parajes de Santa Ritay San Juan,
en Dos Arroyos (Misiones) la zona de Cerro Lépezy en
Ranchillos (Tucuman), areas rurales indiferenciadas
de la comuna. También se realizaron entrevistas a

nsy4 Saude Soc. Sdo Paulo, v.24, n.4, Pp-1151-1163, 2015

profesionales de la salud que trabajan en el ambito de
la salud materna con mujeresruralesy a otros actores
que contextualmente resultaron relevantes. En este
caso, las entrevistas se llevaron a cabo tanto en las
localidades rurales seleccionadas como en las cabe-
ceras de los tres distritos. En Goya se entrevist6 a 10
mujeresruralesy a5 profesionales. En Dos Arroyos a
8 mujeresrurales, a3 profesionalesyaotros 4 actores.
En Ranchillos a 9 mujeres rurales, a 4 profesionales
yaotros 2 actores. Las mujeres fueron seleccionadas
por estar embarazadas o tener hijos de hasta 5 afios
de edad, residir en las areas rurales seleccionadas
y pertenecer a sectores de bajos ingresos (al ser de
familias de agricultores familiares o por no superar
su ingreso familiar el salario minimo en méas de un
50%). Paraidentificar a estas mujeres se cont6 con el
apoyo de profesionales o agentes sanitarios del lugar.
Para el caso de los profesionales se establecié como
criterio de inclusion en la muestra atender poblacion
rural de las localidades en cuestion enrelacion a pro-
blemas de salud materna y tener al menos 6 meses
de experiencia en la tarea. Antes de cada entrevista
se procedio a solicitar un consentimiento informado
verbal. A la vez, para respetar la confidencialidad de
los participantes, en este texto se evitan nombres o
se los modifica cuando se los usa. Para analizar los
resultados se procedi6 a transcribir las entrevistas y
a categorizarlas con el software Atlas Ti. Los ejes de
categorizacion fundamentales corresponden a los
subtitulos del siguiente apartado incluyendo ‘orga-
nizacion del sistema de salud’, ‘problemas de accesi-
bilidad geografica, economicay administrativa’y ‘es-
trategias de los profesionales’. En los resultados, para
identificar a los encuestados se utilizara el siguiente
codigo: P referira a ‘Profesionales’, M a ‘Mujeres’, G
a ‘Goya’, D a ‘Dos Arroyos’ y R a ‘Ranchillos’. Asi, por
ejemplo, PR significara: ‘profesional de Ranchillos’.

Resultados y discusion

Las localidades visitadas y la organizacion de sus
sistemas de salud

El municipio de Goya se encuentra en el suroeste
de la provincia de Corrientes. Posee una ciudad
cabecera, Goya, y un conjunto de parajes rurales. Se
realizaron entrevistas en dos de ellos, Santa Ritay



San Juan. El primero se encuentra a 73 km de Goya,
7 por camino de tierra hasta la ruta 12 y luego 66
km hasta la ciudad. El segundo se ubica junto a la
ruta a 60 km de Goya. La ciudad cabecera cuenta
convarios Centros de Atencién Primaria de la Salud
(CAPS)y con dos Centros Integradores Comunitarios
(CIC). Dispone ademas de un Hospital Regional
de segundo nivel. En la zona rural hay 4 Salas de
Atencion Primaria de la Salud (SAPS) ubicadas en
diferentes parajes, las cuales generalmente cuentan
con la presencia de un agente sanitario. En ellas,
cada 7 o0 14 dias se realizan operativos rurales de
salud llevados adelante por la Municipalidad y por
el Instituto Provincial del Tabaco. En los parajes que
no disponen de SAPS la periodicidad es mensual o
incluso mas espaciada. Las pobladoras rurales del
municipio puedeniniciar controles prenatales en los
operativos rurales. Alli reciben un primer chequeo
clinico. No obstante, los profesionales no proponen
el seguimiento en el contexto de los operativos, sino
que indican estudios y derivan para atencién en la
ciudad de Goya, cabecera municipal. Asi, la atencion
contintGa en el CAPS que funciona en el edificio de la
Municipalidad, en alguno de los CIC o directamente
en el hospital regional de Goya, que es donde se
realizan partos.

En Misiones, el trabajo fue realizado en el paraje
Cerro Lopez, municipio de Dos Arroyos, departamen-
to de Alem. El hospital de segundo nivel que corres-
ponde a la zona esta ubicado en Alem, distante 25
km del paraje (entre 1y 10 km por camino de tierra,
segun la ubicacion de la vivienda, mas 20 km por
ruta asfaltada). El trayecto de tierra a la ruta suele
hacerse en moto o a pie. Al llegar a laruta, el trasla-
do a Alem puede realizarse en trasporte piblico. En
las cercanias del paraje existen tres CAPS. El mas
cercano a Cerro Lopez es ‘Km 26’, ubicado sobre la
ruta a unos 5 km del paraje. Si bien en Cerro Lopez
técnicamente también existe un CAPS, pareceria
mas apropiado definirlo como una Posta Sanitaria,
dado que alli no hay ni consultorio ni médico que
visite el lugar, aunque si hay un agente sanitario
algunos dias de la semana. En Alem también hay
dos instituciones privadas que realizan partos, a las
cuales concurre un porcentaje importante de la po-
blacion rural, ya que muchos poseen la obra social de
la Asociacion de Plantadores de Tabaco de Misiones.

La atencion en los CAPS se encuentra orientada a la
salud materno-infantil. En aquellos ubicados en la
zona de Cerro Lopez se presta atencion médica uno,
dos o tres dias por semana, dependiendo del caso.
Alli las mujeres pueden controlar su embarazo con
un profesional, pero deben ir a Alem para hacerse
estudios complementarios como analisis de sangre
y ecografias.

En Tucuman el estudio fue realizado el area rural
de Ranchillos. El pueblo cabecera de Ranchillos se
encuentra a 24 km de la capital provincial. En esta
ultima existen distintos efectores de tercer nivel,
incluyendo una Maternidad. El hospital de Ranchi-
llos, de segundo nivel, es cabecera del area operativa,
en la cual también existen ocho CAPS ubicados en
zonas rurales, junto con un CIC en Ranchillos. La
distancia de las comunidades rurales a los CAPS
y de éstos al hospital de Ranchillos es variable. La
distancia maxima de las poblaciones rurales de Ran-
chillos alos CAPS es de 6 6 7 km aproximadamente,
y de los CAPS al Hospital de Ranchillos de entre 6
y 22 km. La distancia de los CAPS a Ranchillos en
algunos casos refiere a ruta asfaltada y en otros
(particularmente aquellos mas lejanos) a caminos
de tierra. Para llegar a los CAPS, las mujeres se
acercan a pie, en bicicleta, moto, autobtus o auto. Para
ir a Ranchillos o a la capital, quienes viven sobre la
ruta tienen autobuses cada 30 minutos o una hora.
Quienes viven lejos de ella en los distintos caminos
vecinales también tienen transporte pero con menor
frecuencia.

En la mayoria de los CAPS hay médicos de
distintas especialidades (generalista, clinico, pe-
diatra, etc.) y enfermeros que realizan controles y
seguimiento de embarazo y puerperio. En general,
los médicos de los CAPS trabajan alli todos los dias
(no circulan por los CAPS de la zona) lo que permite
la construccion de un vinculo personal entre profe-
sionales y vecinas. De todas maneras, también hay
casos de CAPS que no cuentan con médicos. Estudios
complementariosy consultas con otros especialistas
se realizan mayormente en el hospital Ranchillos.
Alli serealiza seguimiento de embarazo y puerperio,
asi como estudios de sangre y Papanicolaou (PAP),
pero no ecografias. La mayoria de los partos se
realizan en la capital provincial (en la Maternidad
Nuestra Sefiora de las Mercedes y en el Hospital
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Avellaneda). No obstante, en situaciones de urgen-
cia también hay partos en Ranchillos. Los CAPS
visitados también cuentan con agentes sanitarios.
Si bien las actividades realizadas varian mucho,
generalmente se orientan a visitar a los pobladores
de la zona que se encuentran en situacion de mayor
vulnerabilidad, incentivando el acercamiento al
sistema de salud.

Barreras geograficas y economicas

Para evaluar la accesibilidad geogréfica es necesario
considerar tanto la distancia a los lugares donde
se brindan las prestaciones como la existencia de
transportes y las caracteristicas de los caminos.
Primero, en todos los casos la distancia del lugar
donde viven las mujeres a los centros de atencion
constituye un problema. Un profesional de Goya
comenta: “hay parajes que son lejisimos” (PG). En
Cerro Lopez una mujer sefiala: “para que llegue de
aca hasta el médico, si es algo grave, te moris en el
camino, porque mira cuanto tenés para salir a la
ruta [por tierra] 6 kilometros” (MD). Alavez, en Ran-
chillos se plante6 que “el hospital me queda lejos”
(MR). Mas alla de esta coincidencia, un analisis mas
minucioso muestra una importante diversidad entre
casos. En primer lugar, es necesario tomar en cuenta
las caracteristicas de los caminos arecorrer, ya que
no es lomismoresidir en las cercanias de laruta que
tener que recorrer 6 km por camino de tierra o mas
(que puede ser desde camino consolidado hasta ca-
mino vecinal en mal estado). Un profesional de Goya
comenta: “si llueve y hay barro no se puede entrar
con los vehiculos para ir a hacer los operativos”. Y
agrega: “hayveces que no nos podemos acercar hasta
esos lugares o viceversa, ellos hasta nosotros” (PG).
En Ranchillos pareciera que el estado de los cami-
nos permite trasladarse aun luego de algo de lluvia:
“hay gente que vive en colonia adentro, que esta a
un kilémetro de aca, que tiene que salir 40 minutos
antes con lluvia” (PR). De todas formas, en época de
[luvias: “camino de tierra, si es enero, febrero, mar-
zo, que es tiempo de llover, camino intransitable”
(Agente Sanitario, Ranchillos). A la vez, también es
relevante la existencia de transporte que pase por las
zonas rurales, como sucede en Ranchillos, asi como
su frecuencia; yluego la existencia y caracteristicas
del transporte una vez que se llega a la ruta.
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Todos estos elementos marcan una importante
diferencia entre los casos. En el paraje Santa Rita
(Goya), es necesario recorrer 7 km de tierra para
llegar a la ruta. Este no esta muy consolidado, es
bastante vulnerable en caso de lluvias y no cuenta
con transporte publico. Las opciones para llegar a la
ruta son ir en moto, a pie, o contratando un vehiculo
(si se tiene el dinero). Una vez en la ruta hay que re-
correr 66 km para llegar a Goya, con autobuses que
pasan cada 3 6 4 horas. Cerro Lépez (Dos Arroyos)
se encuentra a entre 1y 10 km de la ruta por camino
de tierra, siendo la distancia por ruta a Alem de sélo
20 km, lo que marca la diferencia con Santa Rita. No
obstante, al igual que alli, el camino de tierra para
llegar a la ruta también es vulnerable a las lluvias
y no cuenta con transporte publico. Una vez en la
ruta, la frecuencia de autobuses a Alem seria algo
mas alta que en Goya, con trasportes cada tres horas
o menos. Ranchillos muestra algunas diferencias
notables respecto de los casos anteriores. Como las
entrevistas se realizaron en una zona mas amplia,
encontramos mujeres que viven a una distancia de
entre 1y 5 km de la ruta, a donde tienen que llegar
por camino de tierra. No obstante, alli existe trans-
porte publico rural, lo que permite desplazarse con
mucho menos esfuerzo, pudiendo llegar a la capital
provincial sin tener que hacer transbordo, como sies
necesario en algunos casos para llegar a Ranchillos.
La frecuencia del transporte varia segin la zona,
pudiendo llegar a un minimo de dos o tres por dia.
Ya en la ruta es posible encontrar transporte cada
hora, o cada media hora incluso. Dados los micros
que entran a la zona, los caminos rurales se observan
mas consolidados, siendo menos vulnerables a las
lluvias. Luego de haber llegado a la ruta, el trayecto
a la capital provincial sera de entre 20 y3o kmy a
Ranchillos de 10 km o menos.

Respecto de la distribucion territorial de las
prestaciones, en el caso de los parajes estudiados de
Goya, las pobladoras deben ir a la ciudad (distante
entre 60 km y 77 km) tanto para hacerse estudios
complementarios (anélisis de laboratorio, ecografia,
etc.) como para dar seguimiento clinico a su emba-
razo. En Cerro Lopez (Dos Arroyos) y en Ranchillos
la situacion es diferente, ya que es posible hacer
seguimiento del embarazo en los CAPS ubicados
en las zonas rurales. En Cerro Lépez, los médicos



estan presentes en los CAPS aledafios de uno a tres
dias por semana, teniendo que realizarse los estu-
dios complementarios en Alem. En Ranchillos la
presencia de los profesionales en los CAPS es aun
mas frecuente. Respecto de los estudios recomenda-
dos, la mayoria de ellos (analisis de sangre u orina,
PAP) pueden hacerse en el hospital de Ranchillos,
con excepcion de las ecografias, que deben hacerse
o en la capital o en el algtn servicio privado en el
mismo pueblo.

Para completarla descripcion de la accesibilidad
geografica hay que mencionar dos facilitadores.
Primero, la disponibilidad de ambulancias para el
traslado de emergencias, la cual acorta las ‘distan-
cias’. Comentan diferentes entrevistados: “la ambu-
lancia hubo que llamar y vienen” (MG), “llamé a la
ambulancia, subimos, fuimos a Alem [...], llegamos
justito” (PD). Respecto de las ambulancias no fueron
identificadas diferencias entre casos. Segundo, un
actor que también puede, en cierto sentido, acortar
las distancias entre el sistema de salud y las mujeres
son los agentes sanitarios (AS). En Goya, son pocos
los AS que estan en los territorios. Los que hay, en ge-
neral estan en las SAPS o acompafian los operativos
rurales, peronorealizan seguimiento personalizado
delas mujeres nivisitan viviendas. En contraste, tan-
to en Dos Arroyos como en Ranchillos la presencia
de AS en los territorios es fuerte, ocupandose tanto
de actividades en los mismos CAPS como de visitar
y atender familias en situacion de vulnerabilidad.
Dice un médico en Ranchillos: “el mayor facilitador
[delaatencion] es la Juana[AS] que las obliga [risas]”
(PR). EI mismo médico explica que “la atencion,
fundamentalmente de las embarazadas, empieza
por el agente sanitario. Ella capta las embarazadas
[...] aveces sabe ella antes que su papa que esta em-
barazada” (PR). En Goya los profesionales también
mencionan la existencia de un laboratorio que puede
movilizarse por ruta asfaltada para hacer diferentes
estudios. No obstante, como no ha sido mencionado
por ninguna mujer entrevistada, no sera incorpora-
do en analisis posteriores.

Articulada con la accesibilidad geografica debe
mencionarse a la accesibilidad econémica. En Goya,
las grandes distancias, la ausencia de transporte
publico en zona rural y la centralizacién de la
atencion en la ciudad hacen de la disponibilidad de

dinero un elemento critico. Cuando se le pregunté a
una mujer si se habia hecho controles en su primer
embarazo respondi6 “no, no me hice porque no tenia
plata” (MG). Ademas, muchas embarazadas también
tienen hijos pequefios que no tienen con quién dejar
en sus casas, lo que hace que tengan que llevarlos,
aumentando asi el costo monetario del transporte.
La situacion es incluso mas complicada cuando a
la dificultad del transporte se suman problemas
para la obtencion de turnos, lo que lleva a algunas
mujeres a atenderse en un efector privado para no
tener que volver otro dia: “a veces no me atiende en
el dia y tengo que esperar al otro dia, por eso yo no
me voy al hospital. Entonces me voy, pago y ya me
atiende, no estoy esperando” (MG). Claro, quien no
dispone de dinero simplemente decidira no hacerse
los estudios o asistir a controles. En Cerro Lopez
(Dos Arroyos) también aparece el problema del dine-
ro: “en ese tiempo [...] sin tener la plata para pagar
un viaje, y ese nos dificultaba un monton” (MD).
No obstante, en este caso el problema econémico
se menciona con mucha menor frecuencia, lo que
resulta razonable si se piensa que la posibilidad de
atencioén no se encuentra concentrada en la ciudad
y que las distancias son menores. En Ranchillos, la
cuestion econémica también es muy mencionada,
aunque su incidencia no parece ser tanradical como
en Goya. Aqui se menciona la dificultad general del
dinero para el pago del autobts: “tenia que viajar
y a veces no tenia para el boleto y bueno, ya no me
iba” (MR). Alavez, aparece la posibilidad de acercar
distancias si se puede pagar las ecografias y hacer-
las en Ranchillos en el d&mbito privado en lugar de
viajar a la capital. Dice una profesional “tenemos
gran dificultad con las ecografias, no tenemos eco-
grafias gratuitas en el hospital [de Ranchillos], son
S80 que tienen que tener si se las hacen aca” (PR).
Caso contrario, deben ir a la capital provincial. En
resumen, las barreras econdémicas se articulan con
las geograficasy conlaorganizacion del sistema de
salud, siendo dificil decir que tienen una incidencia
independiente.

Barreras administrativas

En nuestra investigacion hemos encontrado una
barrera administrativa fundamental, la obtencion
de turnos,y otras que poseen menor presencia cuan-
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titativa, aunque no por eso son menos importantes.
Para abordar el tema de los turnos, es necesario
diferenciar segun el objetivo del turno, ya sea para
atencién médica orealizacion de estudios, y el lugar
donde se recibira la atencion (CAPS, CIC, Hospital,
etc.). En las entrevistas, los problemas para la ob-
tencion de turnos han sido mencionados insistente-
mente. En Goya una profesional comenta: “ella [una
embarazada] salia del campo, hizo dos intentos de
hacer control en el hospital y no logré turno” (PG).
Dos mujeres también comentan sus dificultades: “se
te hace dificil por el tema del turno, ir alla, volver,
ir de nuevo” (MD), “se junta mucha gente y a veces
dan 10 nimeros noméas y ya no dan mas” (MR). La
gestion de turnos es bastante similar en los tres
casos estudiados, aunque con algunas diferencias.
Para atenderse en los CAPS rurales hay que pedir
turno en el dia (no se puede pedir con anticipacion).
Hay que llegar al lugar antes de un horario determi-
nado que suele ser temprano durante la mafiana.
Una pobladora de Ranchillos explica: “yo me tengo
que levantar temprano para ir a sacar namero, saco
turno y ahi me atiende” (MR). En Goya es diferente
porque se trata de operativos rurales, donde las per-
sonas son atendidas por orden de llegada, aunque
en el fondo es la misma légica. En ninguno de los
casos se han indicado problemas para conseguir
estos turnos, lo que si sucede en otros niveles. Aqui
el inconveniente principal es la permanencia de los
profesionales en las zonas rurales. En Ranchillos
en su mayoria atienden 5 dias por semana, en Dos
Arroyos de 1 a 3 dias por semana segun el CAPS, y
en Goya con operativos rurales cada 15 dias, un mes,
o incluso mas espaciados.

En los tres estudios de caso, pararecibir atencion
médica fuera de los espacios rurales también es
necesario conseguir turno el mismo dia llegando
temprano por la mafiana, incluso esperando desde
antes de las 7 am, lo que puede implicar salir de los
parajes alas 36 4 de lamafiana. Elriesgo aqui es no
conseguir turno, por la demanda existente y porque
los turnos que se dan son limitados. Comenta una
agente sanitaria: “las mujeres de mi zona no quieren
ir al hospital de Ranchillos [...] porque tienen que ir
temprano, a las 4 am. No consiguen niimero, dan
5 nimeros” (AS, Ranchillos). En Cerro Lopez (Dos
Arroyos) una mujer explica: “los turnos tenia que ir

1158 Saude Soc. Sdo Paulo, v.24, n.4, p.1151-1163, 2015

bien tempranito a las 5 y media, tenia que agarrar
el colectivo que se va a Alem para sacar los turnos
y a veces vos llegabas y no habia mas” (MD). Por su
parte, una mujer de la zona rural de Goya plantea la
misma dificultad, en este caso agravada por la mayor
distancia y la frecuencia limitada del transporte:
“tengo queiralas3o4am.Acaelremisno tellevaa
esa hora, te viene abuscar alas 50 alas 6,y cuando
yollego [...] aveces no me atienden en el dia y tengo

PRl

que esperar al otro dia” (MG). Ante esta situacion,
la misma mujer termina pagando por la atencién en
el sistema privado, lo que incluso es mas econémico
para ella, ya que le evita tener que volver otro dia o
tener que pasar lanoche en la ciudad. Asfi, se observa
que el no conseguir turno se articula con la disponi-
bilidad de transporte para llegar al horario espera-
do, lo que ha sido mencionado como probleméatico
en los tres estudios de caso. No obstante, también
parecen existir diferencias entre ellos. En Goya, la
gran distancia hace atin mas complicado el problema
del horario del transporte, lo que se potencia al no
existir posibilidad de hacerse controles en las zonas
rurales. En Dos Arroyos, la dificultad paralos turnos
ha sido menos mencionada, posiblemente porque se
ha informado la posibilidad de que un familiar de la
ciudad saque los turnos, la existencia de profesio-
nales que atienden a embarazadas sin turno o por el
hecho de que muchas mujeres dispongan de acceso
al subsistema privado por contar con la obra social
tabacalera. En Ranchillos si bien la dificultad para
los turnos aparece con claridad, también se observa
la existencia de iniciativas (no necesariamente exi-
tosas) para lidiar con este problema. En este sentido,
se informa que se ha procurado instaurar el turno
programado (que se saca dias antes de la atencion) o
la aplicacion de la politica de que ‘las embarazadas
no esperan’ en algunos servicios.

Para la realizacion de estudios (sangre, orina y
ecografias), en general también es necesaria la ob-
tencion de turnos, aunque en este caso son turnos
programados. El principal problema aqui es la espe-
rapararealizarse los estudios, que puede variar de 1
a 3 meses. Esto se suma a la dificultad de tener que
asistir el dia y horario del turno, lo que no siempre
sera posible por limitaciones climaticas (caminos
intransitables) o falta de dinero para el transporte:
“y al mes la mujer no sabe si va a salir, si va a tener



la plata, si llovi6 el camino esta feo y no va a poder
salir” (PG). Atendiendo a las diferencias entre casos,
en Ranchillos se observan iniciativas para reducir
la necesidad de turnos, por ejemplo los examenes
de sangre en el hospital de Ranchillos no requieren
turno, aunque s6lo se hacen los jueves.

Junto al problema de los turnos, también se ob-
servan otros de accesibilidad administrativa. Entre
ellos se destaca la falta de contrarreferencia, es
decir, la falta de devolucion de informacion sobre los
tratamientos recibidos o el estado de salud de una
paciente que ha sido enviada para atencion espe-
cializada o para su parto a un centro de atencién de
mayor complejidad y que decide hacer seguimiento
o continuar con la atencién en el primer nivel o
mas cerca de donde vive. En Goya una profesional
comenta “la otra dificultad grande es el sistema de
referenciay contra referencia” (PG). Un profesional
de Ranchillos plantea: “no hay una hoja, que le lla-
mamos de epicrisis, antes de darle el alta, diciendo
que ha sido una cesarea, si ha habido alguna compli-
cacion o han notado algo en el parto” (PR). En Alem
también parece existir el mismo problema, aunque
se observan estrategias que podrian contribuir a
enfrentarlo como comunicaciones directas del per-
sonal médico con agentes sanitarios del territorio
para que tengan en cuenta situaciones detectadas.

Estrategias de los profesionales para superar
problemas

Ante estas barreras de accesibilidad, los profesio-
nales en oportunidades ensayan estrategias para
disminuir su impacto. Por ejemplo, médicos que
tienen alguna capacidad de decision dentro de un
centro asistencial implementan turnos programa-
dos oreservan turnos para embarazadas rurales: “se
implement6 al principio [...] de darles los turnos mas
o menos programados” (PR). Ademas, en algunos
casos se ha establecido prioridad de atencion para
que las embarazadas no tengan que esperar. Tam-
bién hay profesionales que suelen utilizar a su favor
ciertos mecanismos burocraticos institucionales
para conseguir la realizacion de estudios en el dia
para pacientes de zonas lejanas, informando situa-
ciones de urgencia que no son tales: “si viene por
consultorio externo no le dan turnos, [...] entonces
le dan un papelito de ingreso de internacién, como

que estan con pérdidas, [...] es la forma de hacerle las
ecografias” (PD). En otras ocasiones, activan contac-
tos personales con profesionales que ocupan cargos
decisorios en la institucion donde se necesita que
serealice la prestacion o se organizan ellos mismos
para ayudar a las mujeres que viven en zonas mas
alejadas: “por ejemplo han llegado alas 7 am o0 7.30
yyano han conseguido turnoy estdn aca cuando yo
apenas abro la puerta [...] yo ahi nomas las anoto”
(PR). Debe tenerse en cuenta que estas estrategias
informales resultan puntuales y precarias puesto
que dependen de los recursos relacionales del médi-
coyde subuenavoluntad. No obstante, representan
una posibilidad de mitigar ciertas dificultades en
casos especificos, alavez que muestran la iniciativa
e inventiva de los profesionales.

Sintesis y reflexiones finales

Antes de continuar, es necesario recordar que los
resultados de este trabajo no pueden considerarse
representativos de lo que sucede en las provincias
en las cuales se realizaron los estudios. No obstan-
te, esto no quita que del estudio puedan derivarse
conclusiones y propuestas de utilidad mas amplia.

Uno de los aspectos que mas se destacan de la
investigacion es la importancia que juega la distan-
cia geografica existente entre las mujeres rurales
beneficiarias y los efectores del sistema de salud
como barrera de accesibilidad. En este sentido, se
observan grandes diferencias entre Goya, por un
lado, y Dos Arroyos y Ranchillos, por el otro. En
primer lugar, en Goya la atencion en las zonas ru-
rales esta organizada a partir de operativos rurales
sin presencia permanente de profesionales ni de
agentes sanitarios junto a las comunidades, mien-
tras que en Dos Arroyos y Ranchillos encontramos
diferentes CAPS en las zonas rurales que cuentan
con profesionales que pueden hacer seguimiento
del embarazo y agentes sanitarios que ayudan
en la captacién de embarazadas. En este aspecto,
Ranchillos se destaca por una mayor diversidad y
disponibilidad de profesionales en los CAPS que Dos
Arroyos. Respecto de larealizacion de estudios para
el seguimiento del embarazo, en los tres casos se
observalanecesidad de que las mujeres se trasladen
a las zonas urbanas. Aqui los parajes estudiados de
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Goya también quedan ubicados en la peor situacion,
dadalamayor distancia en kilometros, lamenor dis-
ponibilidad de medios de transporte y las distancias
arecorrer por caminos de tierrano consolidados. En
contraposicién, en Ranchillos se observan caminos
de tierra més consolidadosy la existencia de medios
de transporte publicos atn en las zonas rurales.
Dos Arroyos se ubica en una posicion intermedia,
con trayecto de tierra no consolidado para llegar al
asfalto ymedios de transporte para llegar a la ciudad
s6lo desde la ruta.

A las barreras geograficas también se suman
otras de naturaleza administrativa y econémica. A
nivel administrativo, en los tres casos se han encon-
trado dificultades para la obtencién de turnos para
la realizacion de estudios, ya que generalmente se
requiere traslado previo a las ciudades para solici-
tar turnos programados que pueden demorar hasta
varios meses, lo que se hace aun mas dificil en Goya
por las mayores distancias. Esto empuja a las muje-
res a atenderse en el subsistema privado, mas agil
administrativamente pero que requiere de disponer
de dinero adicional. En Dos Arroyos esto aparece
como menos problematico, ya que muchas mujeres
rurales cuentan con cobertura de salud privada por
estar vinculadas con el rubro tabacalero. Al mismo
tiempo, en todos los casos se observa como barrera
administrativa la falta de contra referencia de los
niveles de mayor complejidad (ubicados en las ciu-
dades) a los localizados en los territorios (CAPS y
operativosrurales), lo que en algunos casos procura
ser subsanado a nivel de contactos personales por
los profesionales, particularmente en Dos Arroyos,
pero no a partir de procedimientos institucionali-
zados. Por su parte, se observa que los problemas
de accesibilidad econémica (falta de dinero para
pago de transporte o para larealizacion de estudios
en el subsistema privado) se ven agravados por las
mayores distancias y la falta de atencién a nivel
local, como en el caso de Goya y, en general, por
los problemas para la obtencion de turnos para la
realizacion de estudios.

Finalmente, como aspectos facilitadores de
accesibilidad de observan en general la existencia
de CAPS en los territorios, la presencia de agentes
sanitarios, la disponibilidad de ambulancias para el
transporte en caso de emergencias y la existencia
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de iniciativas informales de los profesionales para
resolver los problemas identificados.

De la sintesis anterior se derivan diferentes re-
flexiones. En primer lugar, se observa que el caracter
rural de las poblaciones resulta fundamental a la
hora de pensar su acceso a la atencién en el ambito
de la salud materna. De esto = sigue la necesidad
de politicas publicas que tomen en cuenta la espe-
cificidad de estas poblaciones, para generar estra-
tegias que resulten acordes. Incluso, si se acepta la
existencia de una desventaja rural, seria oportuno
incorporar en las estadisticas el origen rural o urba-
no de las mujeres que mueren por causas maternas,
con el fin de chequear su incidencia.

Segundo, este estudio también ha mostrado que
la accesibilidad geografica no puede considerarse
como sinoénimo de la distancia de las poblaciones
rurales a los centros urbanos, ya que hay variables
intermediarias como si los caminos son transi-
tables, la existencia de medios de transporte y la
distribucion territorial de la atencién en salud, que
modifican radicalmente su impacto. Asi, resulta
fundamental que los planificadores no perciban ‘lo
rural’ como homogéneo. No existe una Gnica rura-
lidad sino diversas, teniéndose que tener en cuenta
esta diversidad a la hora de planificar.

Tercero, el estudio mostroé la articulacion entre
diversos tipos de accesibilidad. En efecto, lo geo-
grafico no puede ser pensado sin lo econémico, que
enmarca la posibilidad de utilizar diversos medios
de transporte o de pagar estudios en localidades méas
cercanas. Tampoco sin lo administrativo, ya que tener
que sacar un turno para un estudio un mes antes de
realizarlo no tiene las mismas implicaciones para
quien tiene que viajar 50 km (incluyendo parte del
trayecto a pie) que para quien solo tiene que tomar un
transporte urbano. Asi, se observa que las dimensio-
nes de la accesibilidad tienden a funcionar de manera
articulada, lo que exige el estudio y la consideracion
delmodo en que ellas seretroalimentan. En lamisma
linea, resulta fundamental estudiar como las barreras
administrativas pueden potenciar las desventajas
geograficas y econémicas. Asumido esto, se hace
necesario actuar de manera inteligente para abordar
las barreras administrativas con el fin de evitar que
sea el mismo sistema sanitario el que se convierta en
una fuente basica de desigualdad en salud.



Focalizando en las diferencias entre los casos,
se destaca la existencia de modelos de atencion
disimiles. Por un lado el caso de Goya, con una
atencion concentrada en la ciudad, y por el otro el
de Ranchillos (en gran medida también el de Dos
Arroyos-Alem), que si bien tiene sus dificultades,
cuenta con una atencion amplia distribuida en el
territorio. Las razones de estas diferencias no han
sido analizadas. No obstante, resulta evidente la im-
portancia de la distribucion territorial de la atencion
para favorecer la accesibilidad.

Finalmente, nuestro estudio también muestra la
existencia de multiples iniciativas generadas por los
actores del sistema de salud para enfrentar las ba-
rreras identificadas. Usualmente, las instituciones
no suelen ni favorecer la construccion de propuestas
para superar estos problemas ni incorporar a las
dinamicas institucionales las propuestas generadas
espontaneamente por los actores. Esto hace eviden-
te tanto la pérdida de un capital potencial como la
limitacién y rigidez de estas instituciones. De esto
se sigue tanto la necesidad de favorecer espacios
localesreflexivos para encontrar alternativas, como
la decision institucional de incorporarlas a las di-
namicas institucionales para evaluar su utilidad.
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