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Adherencia a controles prenatales en el norte argentino 
desde la perspectiva de la interfaz social

Adherence to prenatal care in the north of Argentina 
from a social interface perspective

Resumen  La adherencia a controles prenatales 
constituye una herramienta fundamental para 
disminuir la mortalidad materna. Usualmente se 
piensa la adherencia a partir de las característi-
cas de las mujeres asistidas o de las particulari-
dades del sistema de salud y sus agentes. Aquí se 
la aborda como emergente del modo en que se 
articulan las racionalidades y mundos de vida 
de profesionales y mujeres asistidas. Se realizó un 
estudio de casos múltiple buscando a comprender 
la adherencia a controles prenatales de mujeres 
rurales. Se realizaron 47 entrevistas en el norte 
argentino a mujeres embarazadas o que habían 
sido madres en los últimos años y a agentes del 
sistema de salud. El contenido de las entrevistas 
fue codificado con el apoyo del software Atlas Ti. 
El estudio permitió identificar dos tipos de inter-
acción médico-paciente. El primero se caracteriza 
por una representación de las pacientes como ig-
norantes y desinteresadas, lo que lleva al agente 
a insistir con sus recomendaciones sin atender a 
las dificultades vividas por las mujeres. El segundo 
parte de concebir a las mujeres como cumplidoras 
y responsables, lo que permite un mayor diálogo, 
aún sin que se observe un interés claro por conocer 
el contexto de vida de las mujeres atendidas. 
Palabras clave  Cumplimiento de la medicación, 
Atención prenatal, Relaciones médico-paciente, 
Mortalidad materna

Abstract  Adherence to prenatal care is funda-
mental for diminishing maternal mortality. Usu-
ally, adherence is considered in terms of assisted 
women’s characteristics or the specificities of the 
health systems and its professionals. Adherence 
is addressed here as the emergence of the articu-
lation between the rationales and the life reali-
ties of physicians and pregnant women. Aiming 
to understand the adherence to prenatal care, a 
multiple case study was conducted in the North 
of Argentina. A total of 47 interviews of pregnant 
women or women that had been given birth in 
the last years and to agents of the health system 
were conducted. The content of the interviews 
was coded with the support of Atlas Ti software. 
The research identified two types or interaction 
between physicians and patients. The first one 
is based on physicians’ representation of assisted 
women as being ignorant and disinterested, which 
leads professionals to insist on their recommenda-
tions without taking into account problems faced 
by women. The second part of conceptions is sup-
ported in the representation of women as obedient 
and responsible, which enables a better dialogue 
between physicians and patients, albeit without 
the knowledge of a clear interest of the life context 
of the women being known. 
Key words  Adherence to medication, Prenatal 
care, Physician-patient relations, Maternal mor-
tality
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Introducción

En Latinoamérica la tasa de mortalidad materna 
disminuyó el 40% entre 1990 y 20131. No obs-
tante, el 95% de las muertes maternas que aún 
se producen en la región son prevenibles2. En la 
literatura especializada están ampliamente di-
fundidas diferentes soluciones sanitarias para 
prevenir la mortalidad materna3,4. En general, 
éstas promueven al acceso universal a atención 
pre-gestacional, prenatal, durante el parto y du-
rante las primeras semanas del puerperio por 
parte de personal especializado. En este contexto, 
los controles prenatales (CPN) constituyen una 
intervención preventiva por excelencia y un espa-
cio de interfaz entre la mujer embarazada y el sis-
tema de salud local que merece especial atención.

En los CPN se exploran las condiciones de sa-
lud de la madre y el niño, se identifican factores 
de riesgo biológicos y psicosociales, y se brinda 
orientación a la embarazada sobre el cuidado de 
su salud y la de su hijo, además de fomentarse 
hábitos y conductas saludables3,5. La OPS2 reco-
mienda que en los embarazos de bajo riesgo se 
realicen al menos cuatro controles periódicos y 
que éstos comiencen durante el primer trimes-
tre. Sin embargo, el mismo organismo estima 
que sólo el 46% de las mujeres rurales embara-
zadas asisten a un mínimo de cuatro controles 
en comparación con el 74% de las mujeres ur-
banas, observándose también similares niveles de 
inequidad en mujeres de comunidades pobres, 
indígenas y afrodescendientes2.

A nivel más general diferentes investigaciones 
llaman la atención sobre las desventajas de las 
mujeres rurales embarazadas en lo que se refiere 
a atención prenatal6 y al mayor riesgo de mor-
talidad materna7. Pese a esto, en Latinoamérica 
son pocos los estudios que abordan la mortalidad 
materna en zonas rurales en comparación con lo 
que ocurre en África o el sudeste asiático, donde 
la mortalidad materna en zonas rurales es una 
ámbito de estudio por derecho propio8,9.

En los estudios sobre CPN, uno de los temas 
de mayor interés es la falta de adherencia de las 
embarazadas a las recomendaciones de los pro-
fesionales, incluyendo la asistencia a controles 
con una menor periodicidad a la requerida5,10. La 
bibliografía especializada tiende a abordar esta 
problemática tanto focalizando en las caracterís-
ticas de las mujeres como estudiando los factores 
propios de sistema de salud y/o de sus profesio-
nales asociados a una menor adherencia a con-
troles prenatales (ACPN). Las investigaciones 
sobre la relación entre las características de las 

embarazadas y la ACPN suelen poner el foco en 
(a) variables socio-demográficas como edad, ni-
vel educativo, ocupación, estado civil o religión11; 
(b) la descripción de las creencias, prácticas y 
hábitos de salud que tienen las embarazadas10; 
(c) las redes de apoyo social con las que éstas 
cuentan12; y (d) sus conocimientos sobre CPN y 
funcionamiento del sistema de salud, así como la 
importancia que le confieren a ellos13.

Los estudios sobre ACPN que abordan as-
pectos del sistema de salud y de sus agentes tien-
den a focalizar en dos cuestiones. Primero, en la 
disponibilidad geográfica de servicios de salud y 
en las barreras burocráticas o institucionales en-
frentadas por las mujeres para obtener atención 
profesional6,14. Segundo, en algunos aspectos de 
la relación médico-paciente como el trato recibi-
do durante la consulta o la calidad percibida de la 
atención15,16. No obstante, llama la atención que 
el abordaje del vínculo médico-paciente tienda a 
incorporar la visión de los profesionales o de las 
mujeres de manera independiente, sin estudiar la 
dinámica de la relación en sí misma.

En este contexto, cabe destacar que esta ten-
dencia dicotómica que pone el acento en las 
características de las embarazadas o en factores 
asociados al sistema de salud o a sus agentes, 
tiende a dejar de lado el estudio de los procesos 
interpersonales que se ponen en juego en la re-
lación médico-paciente en el marco de los CPN. 
Para abordar estos procesos la noción de inter-
faz social constituye una herramienta conceptual 
privilegiada17. Según Long18 una interfaz social 
refiere a un espacio en el que interactúan acto-
res sociales (en este caso agentes del sistema de 
salud y embarazadas) que poseen diferentes ex-
periencias, valores, conocimientos y prioridades, 
lo que hace probable la existencia de conflictos, 
así como el establecimiento de relaciones de diá-
logo, poder y negociación. En esta línea, los CPN 
pueden ser comprendidos como arenas donde se 
ponen en juego y “se miden” los mundos de sen-
tido del propio sistema de salud, sus agentes y las 
mujeres que resultan beneficiarias de las accio-
nes de aquellos. Así, en este artículo se propone 
abordar la idea de ACPN en tanto resultante o 
emergente de los mecanismos de negociación y 
reconfiguración, muchas veces conflictivos, que 
se producen en la interfaz social que constituyen 
los CPN. Desde este punto de vista, la ACPN ya 
no funcionaría como un indicador de la eficacia 
de la atención médica5 o del impacto de facto-
res individuales de las embarazadas asistidas11, 
sino que constituiría un emergente del modo en 
que se articularon las racionalidades y mundos 
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de vida de los actores participantes de la interfaz 
social que constituyen los CPN. Así, desde esta 
perspectiva, abordar en profundidad la ACPN 
obliga a identificar y comprender las dinámicas 
de interacción entre embarazadas y agentes del 
sistema de salud que se dan en el contexto de 
los CPN a partir de las diferentes estrategias, ra-
cionalidades y mundos de vida con las que cada 
uno llega al espacio de interacción, así como el 
impacto de estas dinámicas en la resolución de 
problemas específicos relacionados con la salud 
materna.

En concreto, este trabajo buscará compren-
der la ACPN desde una perspectiva de interfaz 
social a partir de un estudio de caso realizado en 
tres provincias del norte argentino. En este pro-
ceso también se apuntará a discutir y contribuir 
al modo en que es pensada actualmente la ACPN 
en la literatura internacional.

Metodología

Se llevó adelante un estudio cualitativo centrado 
en el análisis de tres estudios de caso realizados 
en diferentes localidades rurales del norte argen-
tino. En total se realizaron 47 entrevistas semi-es-
tructuradas a pobladoras rurales y a agentes del 
sistema de salud que trabajan en el ámbito de la 
salud materna. Las entrevistas se realizaron en las 
cabeceras municipales (sólo en el caso de agentes 
del sistema de salud) y en parajes rurales de los 
municipios de Dos Arroyos (provincia de Mi-
siones), Goya (provincia de Corrientes), y de la 
comuna de Ranchillos (provincia de Tucumán). 
Las entrevistas, todas grabadas, se distribuyeron 
del siguiente modo. Dos Arroyos: diez mujeres 
rurales y siete agentes del sistema de salud. Goya: 
diez mujeres rurales y cinco agentes del sistema 
de salud. Ranchillos: nueve mujeres rurales y seis 
agentes del sistema de salud.

Para ser incluidas en la muestra las mujeres 
debían residir en los territorios seleccionados, es-
tar embarazadas o ser madres de niños menores 
de cinco años, haber residido los últimos cinco 
años en el ámbito rural y pertenecer a una pobla-
ción de bajos ingresos. Por su parte, los agentes 
del sistema de salud debían trabajar en el siste-
ma público en los territorios seleccionados, po-
seer título académico vinculado con la tarea que 
realizan o formación especializada provista por 
el sistema de salud relacionada con su actividad, 
atender a población rural en torno a cuestiones 
vinculadas con salud materna y tener al menos 
seis meses de experiencia. Las muestras fueron 

intencionales. Antes de cada entrevista se solici-
tó un consentimiento informado verbal. En los 
resultados se identifica a los entrevistados con el 
siguiente código: ‘A’ refiere a ‘Agentes del sistema 
de salud’, ‘M’ a ‘Mujeres’, ‘G’ a ‘Goya’, ‘D’ a ‘Dos 
Arroyos’ y ‘R’ a ‘Ranchillos’. Así, por ejemplo, AR 
significa ‘Agente del Sistema de Salud de Ranchi-
llos’.

Las entrevistas fueron transcriptas y analiza-
das siguiendo las recomendaciones de Taylor y 
Bogdan19. Primero, se leyeron reiteradamente las 
transcripciones a fin de identificar temas emer-
gentes asociados a los objetivos propuestos. Lue-
go, con el apoyo del software Atlas Ti se elabora-
ron categorías para codificar el material en fun-
ción de los temas identificados, teniendo como 
referencia los objetivos de la investigación. En la 
presentación de los resultados dichas categorías 
de análisis estructuran los diferentes subtítulos.

Resultados

Contextualización geográfica 
y organización de los sistemas 
de salud locales 

En el municipio de Goya las entrevistas se 
realizaron en los parajes Santa Rita y San Juan. 
La cabecera municipal cuenta con varios Centros 
de Atención Primaria de la Salud (CAPS), dos 
Centros Integradores Comunitarios (CIC) y un 
Hospital Regional de segundo nivel. Santa Rita se 
encuentra a 73 km de la ciudad de Goya, 7 por 
camino de tierra y el resto por asfalto, mientras 
que San Juan se ubica a 60 km por ruta asfaltada. 
Para todas las zonas rurales del municipio hay 
cuatro Salas de Atención Primaria de la Salud 
(SAPS) distribuidas en diferentes parajes. Ellas 
cuentan con un agente sanitario y son visitadas 
por médicos cada 7 o 14 días dependiendo del 
caso. En los parajes sin SAPS las visitas médicas 
son más espaciadas. En este contexto, las embara-
zadas pueden recibir un primer chequeo clínico 
en sus parajes pero luego son derivadas a la ciu-
dad de Goya.

En Misiones las entrevistas se realizaron en el 
paraje Cerro López, municipio de Dos Arroyos, 
departamento de Alem. La cabecera departamen-
tal dista 25 km del paraje (entre 1 y 10 km por 
camino de tierra, más 20 km por ruta asfaltada). 
En ella hay un hospital público de segundo nivel 
y dos instituciones privadas que realizan partos. 
El transporte público circula sólo por rutas. En 
Cerro López hay una posta con un agente sani-
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tario algunos días pero sin visita de médicos. En 
sus cercanías existen tres CAPS cuya atención se 
orienta a salud materno-infantil. Éstos prestan 
servicios médicos uno, dos o tres días por semana 
según el caso. Allí las pobladoras rurales pueden 
hacer CPN pero no estudios complementarios. 
Para el parto viajan a Alem.

En Tucumán el estudio se realizó en el área 
rural de Ranchillos, cuyo centro urbano se en-
cuentra a 24 km de la capital provincial. Ran-
chillos cuenta con un hospital de segundo nivel, 
ocho CAPS en zonas rurales y un CIC. La distan-
cia máxima de los pobladores rurales a los CAPS 
es de 6 km, y al Hospital de Ranchillos de entre 
6 y 22 km. Sobre la ruta hay transporte público 
cada 30 minutos, mientras que en los caminos 
vecinales más alejados éste es más espaciado. En 
la mayoría de los CAPS hay médicos de distintas 
especialidades de lunes a viernes, agentes sanita-
rios y enfermeros que realizan CPN y de puer-
perio. Para ciertos estudios complementarios 
las pobladoras acuden Ranchillos, mientras que 
para otros y para el parto se dirigen a la capital 
provincial.

Controles prenatales, recomendaciones 
médicas y respuestas de las pobladoras

Según las entrevistas, las recomendaciones 
que los agentes del sistema de salud hacen a las 
mujeres en los CPN se clasifican en tres grupos. 
El primero incluye recomendaciones asociadas al 
protocolo de evaluación y seguimiento del emba-
razo normal. Éstas involucran la asistencia a con-
troles clínicos y la realización de estudios com-
plementarios como análisis de sangre y orina, 
ecografías y Papanicolaou (PAP). Estos estudios 
son descriptos por los agente del sistema de salud 
como algo que “es obligatorio hacérselo” (AR), lo 
que resulta consistente con la literatura especiali-
zada que destaca la importancia del seguimiento 
del embarazo y de los estudios prenatales para 
prevenir muertes maternas20-22. Un segundo gru-
po se relaciona con el uso de medicamentos du-
rante el embarazo. Aquí se engloban la prescrip-
ción de fármacos para tratar alguna patología o 
de suplementos vitamínicos, y la recomendación 
de evitar el uso de medicamentos sin supervisión 
médica o de remedios caseros: “desde el momen-
to que vienen le digo ‘mamá, no tenés que tomar 
ninguna medicación sin consultar’” (AR). Por 
último, el tercer grupo de recomendaciones se 
dirigen a desalentar ciertas prácticas que las mu-
jeres realizan en su cotidianeidad, como andar 
en moto o bicicleta, lavar ropa a mano o reali-

zar tareas pesadas en el hogar. A esto se suma la 
recomendación de disminuir el consumo de sal 
cuando hay retención de líquidos o hipertensión, 
de evitar fumar y de hacer reposo cuando se re-
quiera.

En relación a las recomendaciones de asisten-
cia periódica a CPN y de realización de estudios 
complementarios se identifican dos factores que 
reducen el cumplimiento. Por un lado, aparecen 
barreras geográficas, económicas y vinculadas al 
funcionamiento administrativo del sistema de 
salud, en línea con otros estudios sobre las difi-
cultades de acceso de poblaciones a atención mé-
dica13-23. Por ejemplo, una mujer destaca dificul-
tades asociadas a tener que viajar para hacerse es-
tudios: “salís hasta la ruta, tenés que andar con la 
panza y los caminos no te ayudaban nada” (MD). 
Otra mujer explica que no asistía a controles por-
que “no tenía plata” para el pasaje (MG). A estas 
dificultades, muchas veces se suman otras, rela-
cionadas con responsabilidades familiares como 
no tener con quien dejar a los hijos, lo que no 
resulta extraño para mujeres rurales que suelen 
tener muchos niños.

A la vez, también funcionan como obstácu-
los o facilitadores para la ACPN la evaluación 
que las mujeres hacen de la utilidad, y/o nece-
sidad de tales controles o estudios. Por ejemplo, 
las ecografías suele tener gran aceptación puesto 
que permiten “ver cómo está el bebé” (MD); así 
como los controles clínicos que apuntan a escu-
char los latidos niño o medir el crecimiento del 
vientre. Explica una entrevistada: “sería lindo que 
la doctora acá tenga para que te sienta los latidos 
[…]. Para saber si el bebé está bien” (MR). En 
contraste, los estudios percibidos como orienta-
dos a evaluar la salud de la embarazada suelen 
postergarse, como los análisis clínicos, el PAP y 
los controles postparto: “para mí no me interesa 
tanto como estoy yo […] lo que a mí me interesa 
es cómo está mi bebé” (MG).

Las respuestas de las mujeres ante recomen-
daciones sobre el uso de medicamentos también 
están atravesadas por ese interés superior en la 
salud del bebé. Así, es prácticamente unánime 
evitar el uso de medicamentos no prescriptos, 
muchas veces justificada por el temor a “que le 
haga mal al bebé” (MR). Incluso se observa cierta 
reticencia a tomar suplementos vitamínicos rece-
tados, ya que se los asocia con algo bueno para 
la embarazada pero que podría afectar negativa-
mente al niño: “por miedo que los pierda a ellos 
[el embarazo] no quería tomar. Algunas veces los 
medicamentos que me daba el doctor no quería 
tomarlos. Esas pastillas para la anemia que toma-
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ba un día, otro día no las tomaba, hasta que las he 
dejado de tomar” (MR).

Una excepción a este cumplimiento es la uti-
lización de infusiones de hierbas medicinales o 
los baños de asiento, que se realizan cuando cier-
tos dolores o malestares no seden luego de ir al 
médico o cuando se hace imposible acercarse al 
centro de salud. Otra razón por la que las en-
trevistadas pueden no seguir recomendaciones 
relacionadas con la utilización de medicamen-
tos prescriptos es la falta de comprensión de las 
indicaciones para la toma, ya sea porque no en-
tendieron cuando el médico les explicó, porque 
no saben leer indicaciones escritas o porque no 
entienden la letra: “yo no sé leer ni escribir […] Y 
a veces a mí me explican y […] me olvido” (MR).

Por último, las recomendaciones que apun-
tan a desalentar ciertas prácticas de las mujeres 
durante el embarazo son las más afectadas por las 
situaciones de vida de cada entrevistada. Se ob-
serva que el cumplimiento de estas indicaciones 
baja notablemente cuando requieren que las mu-
jeres dejen tareas que sienten como su responsa-
bilidad (como atender a sus hijos), que asumen 
como impostergables, o cuando perciben que no 
tienen otros medios para subsanar el abandono 
de una práctica (no pueden acercarse al CAPS si 
no van en moto, o no hay quien acarree el agua 
en lugar de ellas). Una de las entrevistadas lo 
explica: “[el médico] me decía que yo no tenía 
que hacer fuerza, pero yo no podía hacer reposo. 
¿Cómo iba a hacer? Tenía que acarrear agua sí o 
sí, lavar la ropa” (MD).

En este contexto también cabe mencionar 
que muchas mujeres no comentan al médico es-
tas dificultades: “no, yo no le decía [de los proble-
mas para seguir las recomendaciones] porque si 
uno dice… da lo mismo que no decir” [MD]. Al 
mismo tiempo, se observa que los profesionales 
se interesan poco por las posibilidades reales de 
cumplimiento de estas mujeres, presentando las 
recomendaciones como la única opción posible.

Comprensiones mutuas y dinámicas 
de interacción médico-paciente 

La perspectiva de los agentes del sistema de 
salud. Los agentes del sistema de salud tienden 
a comprender a las mujeres rurales y a sus con-
ductas a partir de tres tipos diferenciados de 
representaciones. El primer núcleo, el más fre-
cuente, describe a las embarazadas a partir de 
rasgos internos negativos e inmodificables que 
explicarían, a los ojos de estos profesionales, su 
baja ACPN. En este sentido, se las suele describir 

como irresponsables, pasivas o poco interesadas 
en su salud y en su embarazo. Un profesional se-
ñala: “no sé qué es lo que hacen, ni siquiera en 
los controles nos han llegado, para ellas está todo 
bien. Nosotros les decimos, ‘te tenés que ir a con-
trolar’. Y no, nada. Así es la mentalidad” (AG). 
También se tiende a describir a las mujeres como 
ignorantes o con dificultades para comprender: 
“depende de cada paraje. En algunos son muy 
ignorantes que no entienden lo que le decís por 
más que le expliques” (AG). Al mismo tiempo, 
también de habla de ellas como tímidas, retraí-
das o con falta de fluidez para la palabra: “no son 
de preguntar […] porque generalmente acá no 
tenemos la escuela primaria, incompleta, la ma-
yoría de las mujeres, las que vienen” (AD).

Así, se configura una imagen cristalizada de 
las mujeres asistidas que se carga de contenidos 
internos de carácter negativo, la cual es utilizada 
para explicar sus conductas. En el fondo, lo que 
subyace es que ellas ‘son así por su naturaleza’, lo 
que dificulta la posibilidad de comprender las 
circunstancias difíciles que viven estas mujeres, 
como por ejemplo el no encontrar con quién de-
jar a los hijos, la falta de transporte o la carencia 
de medios económicos para llegar a los servicios 
sanitarios. De esta manera, prevalece una expli-
cación basada en carencias inherentes en lugar de 
abrirse a la comprensión de la complejidad del 
contexto.

Así, se observa que los agentes del sistema de 
salud se comprenden a sí mismos como expertos 
y a las pacientes como personas pasivas, igno-
rantes o con falta de interés, lo que delinea una 
estrategia de interacción en la cual los primeros 
buscan estereotipadamente que las mujeres ha-
gan o entiendan lo que sostiene la perspectiva 
médica. Un profesional lo ejemplifica: “hasta que 
no tenga la certeza de que entendió no le dejo ir, 
[…] le explicás, le explicas y le explicas” (AD). De 
esta forma, se construye una dinámica circular 
en la cual los agentes del sistema de salud insis-
ten en su punto de vista sin atender al contexto 
y a las circunstancias de vida de las mujeres. Así, 
éstas parecen reaccionar con pasividad y desidia, 
lo que lleva al médico a seguir insistiendo, favo-
reciéndose sentimientos de frustración: “y no 
me dan muchas chances como para… entonces 
uno por ahí termina ya cansándose un poco de 
explicar la importancia y que del otro lado haya 
apatía” (AR).

El segundo núcleo de representaciones usado 
por los profesionales para comprender las accio-
nes de las mujeres también explica las dificulta-
des de ACPN a partir de características persona-
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les internas negativas. No obstante, en este caso 
se las considera modificables. Aquí se tiende a 
hablar de la falta de comprensión de las mujeres, 
así como de la limitación de sus conocimientos 
para el cuidado de la salud durante el embarazo: 
“hay gente que… no van a la escuela, eso mismo 
hace que no tengan la responsabilidad sobre su 
salud, entonces eso hace que carezcan de cono-
cimiento” (AG). En este contexto, los agentes del 
sistema de salud tienden a repetir la estrategia de 
vinculación descripta anteriormente. No obstan-
te, en este caso existe expectativa y confianza en la 
posibilidad de cambio, lo que fortalece el interés 
por desarrollar estrategias didácticas o pedagó-
gicas que puedan resultar de utilidad: “una con-
sulta en una ubicación rural te demanda el doble 
porque […] le tenés que escribir con mayúscula, 
letra grande, por ahí usar otros parámetros de re-
ferencia [en vez de] ‘cada 12 horas’ decirle ‘a la 
mañana cuando sale el sol tomás’” (AG).

Por último, con muchas menos menciones, 
aparece un tercer grupo de representaciones que 
incluye referencias a las pacientes rurales como 
cumplidoras y colaboradoras que “ya vienen 
mentalizadas con que tienen que hacerse el con-
trol”. De esta manera, se abre la posibilidad de 
una mayor interlocución, donde no haya búsque-
da de imponer una práctica o una forma de ser 
sino de comprender los problemas que se susci-
tan en relación a las recomendaciones que hacen 
los profesionales. No obstante, dado que la mayor 
parte de las descripciones focalizan en el carácter 
‘cumplidor’ de las mujeres, debe tenerse cuidado 
con asumir esto como expresión de un vínculo 
más horizontal o donde exista mayor reconoci-
miento de la perspectiva y situación de la gente, 
ya que fácilmente estas características podrían 
no ser más que una respuesta a la pasividad de 
estas mujeres frente a profesionales dominantes: 
“la que te dice ‘salgo como pueda’ generalmente 
es más humilde y más ignorante […] porque es 
como que lo que vos decís lo acata” (AR).

La perspectiva de las pacientes. En los discur-
sos de las mujeres se observan dos tipos de des-
cripciones de los agentes del sistema de salud. 
El primer grupo de representaciones describe a 
los profesionales en términos de buen trato y de 
otras características positivas. Así, se habla de los 
médicos como personas que se ocupan de las ne-
cesidades de la gente y se interesan por lo que les 
pasa: “la doctora es muy buena, me atiende bien 
[…] siempre me atiende bien […] me pregunta 
cómo estaba [mi otro hijo]” (MR). A la vez, tam-
bién se señala que los agentes del sistema de salud 
procuran resolver las necesidades de sus pacien-

tes sin estar específicamente obligados: “a veces, 
no podés comprar un remedio y te dicen ‘ya te 
voy a conseguir’” (MR). Aquí, resulta interesante 
mencionar que estas representaciones positivas, 
muchas veces asociadas a la empatía de los pro-
fesionales, van en línea con la importancia dada 
por la bibliografía médico-paciente a la construc-
ción de un buen vínculo interpersonal24,25.

Si bien cuantitativamente algo menos impor-
tante, también existe un segundo grupo de repre-
sentaciones que se estructura a partir de quejas y 
reclamos sobre los agentes del sistema de salud. 
Aquí se observan tres elementos. Primero, refe-
rencias a la falta de conocimientos y capacidad 
de los médicos: “pero el doctor no se animaba. 
Supuestamente, si es ginecólogo, ha atendido 
partos […] Entonces, ¿qué va a hacer él cuando 
llegue una mujer ya con el hijo saliendo ahí? Se va 
a poner entre la espada y la pared y no va a saber 
cómo manejar” (MR). En segundo lugar, tam-
bién se señala que los profesionales no se hacen 
entender, no explican bien o no tienen voluntad 
para hacerlo: “a veces, un médico te habla como 
si fuese que ellos están estudiando y creen que 
nosotros vamos a saber lo que ellos te están di-
ciendo” (MR). A la vez también hay mujeres que 
señalan que los médicos no escuchan a los pa-
cientes o no se interesan por ellos: “ella decía que 
[el malestar] era del viaje y no me revisó nada. Y 
después […] volvimos y ahí ella me revisó y me 
internó” (MD).

Dinámicas vinculares. Estos dos tipos de re-
presentaciones de las mujeres rurales respecto de 
los agentes del sistema de salud parecen inducir 
dos tipos diferentes de interacción. Por una par-
te, las representaciones de los agentes del sistema 
de salud como personas capaces, con buen trato, 
que se ocupan de sus pacientes, parecen invitar a 
las mujeres a buscar y a continuar con la atención 
médica, en el marco de una relación de confian-
za: “yo no lo tomo como un doctor sino como 
otra persona que está conversando conmigo” 
(MR). Esto parecería articularse con la visión que 
los profesionales tienen de ellas como personas 
‘cumplidoras’, lo que coloca a las mujeres en una 
posición pasiva, de espera ‘paciente’, en la cual el 
vínculo y las recomendaciones son estructuradas 
exclusivamente a partir de la perspectiva de los 
agentes del sistema de salud.

Por su parte, las representaciones negativas 
sobre los profesionales parecieran estar en la base 
de dos conductas. Primero, el escaso interés por 
buscar asistencia médica. No obstante, lo que pa-
reciera primar aquí es buscar asistencia pero des-
de una posición de ‘resistencia pasiva’, en la cual se 



2747
C

iên
cia &

 Saú
de C

oletiva, 23(8):2741-2750, 2018

asiste a la consulta pero sin un compromiso real 
con la interacción, dado que no se abren espacios 
para que las mujeres puedan compartir sus ex-
periencias y problemas prácticos cotidianos, los 
cuales usualmente no son tenidos en cuenta por 
los profesionales. Claramente, esta segunda diná-
mica de interacción se articula con la percepción 
de desidia y desinterés que los agentes del sistema 
de salud identifican en las mujeres rurales. En las 
Figuras 1 y 2 pueden observarse estos dos tipos 
diferenciados de interacción entre agentes del 
sistema de salud y mujeres en el contexto de la 
salud materna.

Discusión

En este trabajo se abordó la ACPN desde la pers-
pectiva de la interfaz social. En este proceso, se 
arribó a diferentes resultados de interés. A nivel 

empírico, el resultado de mayor valor refiere a la 
identificación de dos dinámicas de interacción 
diferenciadas entre agentes del sistema de salud 
y mujeres rurales. A partir de la metodología 
utilizada, se observó que estas dinámicas de inte-
racción se apoyan en diferentes representaciones 
mutuas. Esta tipología de dinámicas de interac-
ción, así como la descripción de las representa-
ciones y supuestos en los que éstas se sostienen, 
constituyen un aporte original a la literatura re-
ferida tanto a salud materna como a la relación 
médico-paciente. En efecto, si bien en diferentes 
trabajos se hace énfasis en la necesidad de un 
buen vínculo entre ambos24,25, la identificación 
de tipos específicos de interacción sostenidos en 
representaciones mutuas no es algo que haya sido 
identificado en la bibliografía académica dispo-
nible.

Resulta importante resaltar que estos dife-
rentes tipos de interacción poseen impactos di-

Figura 1. Dinámicas de interacción positivas médico-paciente.
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Figura 2. Dinámicas de interacción negativas médico-paciente.
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ferenciales en la ACPN, lo que resulta de interés 
para la prevención de la mortalidad materna. El 
primer tipo de interacción se articula en torno 
a la representación de los agentes del sistema de 
salud como personas capaces y de buen trato, y 
de las mujeres como obedientes y responsables. 
En este caso, si bien se tiende a establecer una 
relación vertical centrada en la lógica médica, el 
buen vínculo interpersonal facilita que las muje-
res busquen continuar con los controles prenata-
les. A la vez, la cordialidad de la relación también 
pareciera permitir que las mujeres planteen pro-
blemas para cumplir con lo recomendado. Así, 
se aumenta la probabilidad de que se construyan 
recomendaciones superadoras, entendidas como 
a aquellas que, además de tener en cuenta la si-
tuación médica de las pacientes, también consi-
deran el contexto material, cultural y subjetivo en 
el que deben aplicarse, incrementando su cum-
plimiento.

Por su parte, el segundo tipo de vínculo iden-
tificado se sostiene en representaciones negati-
vas sobre las mujeres y sus capacidades y de los 
profesionales como personas con conocimientos 
limitados y con falta de interés por sus pacien-
tes. Esto lleva a una dinámica de interacción en 
la cual los agentes del sistema de salud tienden 
a repetir insistentemente las mismas recomen-
daciones, mientras que las mujeres callan sus 
problemas prácticos para cumplir con ellas des-
de una posición de ‘resistencia pasiva’. Así, ni los 
agentes del sistema de salud se abren a compren-
der las condiciones contextuales que limitan la 
posibilidad de las mujeres de adherir a los CPN 
y a diferentes recomendaciones relacionadas con 
ellos, ni las propias pacientes comparten sus di-
ficultades con los profesionales al sentir que no 
tienen lugar para ello. En este contexto, caracteri-
zado por el monólogo, sólo una perspectiva y un 
único punto de vista tiene lugar: el médico. De 
esta manera, la ACPN disminuye, ya que las mu-
jeres no se sienten impulsadas a continuar con los 
controles, a la vez que las recomendaciones de los 
profesionales no tienen en cuenta variables que 
limitan su posible cumplimiento.

Analizando ambos tipos de interacción, si 
bien en el primero aparece una mayor apertura 
al reconocimiento de la situación contextual y al 
punto de vista de las mujeres, resulta llamativo 
que en ninguno de los dos aparezca como aspecto 
destacado la necesidad de comprender (por par-
te de los agentes del sistema de salud) qué es lo 
que lleva a las mujeres a una baja ACPN y a reco-
mendaciones relacionadas. Así, se observa que en 
ambos casos el vínculo médico-paciente termina 

estructurándose de manera jerárquica, sin que las 
beneficiarias, sus problemas y su perspectiva sean 
consideradas como factor legítimo que debiera 
entrar en diálogo con el conocimiento profesio-
nal para generar ‘recomendaciones superadoras’. 
En consecuencia, también podría decirse que si 
bien fueron descritos dos tipos de interacción en-
tre agentes del sistema de salud y mujeres bene-
ficiarias, también fue identificado un tercer tipo 
posible (aunque empíricamente ausente), soste-
nido en el reconocimiento del punto de vista y la 
situación concreta de las mujeres, y caracterizado 
por un diálogo horizontal en el cual el agente del 
sistema de salud es experto en términos médicos, 
mientras que las beneficiarias son portadoras de 
un contexto, una experiencia y un marco cultural 
que debe ser tenido en cuenta.

Atentos a la ausencia de este tercer tipo de 
interacción, podría pensarse que esto se debe a 
que los agentes del sistema de salud carecen de un 
repertorio18 de conductas y de representaciones 
que les permitan generar este tipo de vínculo, en 
el que el punto de vista y la situación de vida del 
paciente es buscado activamente en el contexto 
de una relación más horizontal. En consecuen-
cia, los agentes del sistema de salud terminan 
quedando atrapados entre repetir fallidamente 
recomendaciones que resultan inefectivas (en el 
sentido de tener baja adherencia) y buscar una 
relación más fluida pero sin herramientas para 
que ese mejor vínculo se convierta en una com-
prensión más profunda de las razones de la limi-
tada ACPN en los contextos en los que trabajan.

Los resultados y reflexiones presentados has-
ta este momento poseen importantes consecuen-
cias para la formación de los agentes del sistema 
de salud y la conformación de los equipos que 
trabajan en salud materna en territorios rura-
les. Respecto de la formación de los agentes del 
sistema de salud, se hace evidente la necesidad 
de reconsiderar la importancia de incluir el de-
sarrollo de capacidades para la identificación de 
diferencias culturales y para la comprensión de la 
perspectiva (prioridades, intereses, etc.) y situa-
ción material de los pacientes de áreas rurales, así 
como para lidiar con estas diferencias y situacio-
nes de manera eficaz26,27. A nivel de la conforma-
ción del equipo de salud, una consecuencia adi-
cional es el reconocimiento del potencial que tie-
nen los promotores y agentes sanitarios para fun-
cionar como mediadores culturales en la interfaz 
social que constituyen los CPN28. En concreto, 
ellos pueden ayudar a los médicos a comprender 
mejor la situación y perspectiva de sus pacientes 
(con quienes usualmente comparten el entorno 
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cotidiano), y a las mujeres a contextualizar las re-
comendaciones realizadas por los médicos.

A nivel conceptual, este artículo también 
ha propuesto una forma novedosa de pensar la 
ACPN a partir del concepto de interfaz social. 
Usualmente, la literatura académica tiende a 
pensar la adherencia en términos de las carac-
terísticas individuales de las mujeres asistidas o, 
en su defecto, las particularidades del sistema 
de salud y de sus profesionales29,30. En paralelo, 
también existen algunos estudios que destacan 
la incidencia de factores de índole cultural en la 
ACPN31. No obstante, las dinámicas de interac-
ción entre agentes del sistema de salud y pacien-
tes han recibido escasa atención. En contraste, en 
este estudio se ha presentado un marco concep-
tual específico para pensar la ACPN que entiende 
a la adherencia como emergente del modo en que 
se resuelven los quiebres existentes entre las pers-

pectivas, experiencias y mundos de vida de los 
actores que forman parte de la interfaz social de 
atención médica en el contexto de la salud mater-
na. Así, este artículo también ha aportado a nivel 
conceptual al estudio de las dinámicas de interac-
ción médico-paciente, a la vez que ha echado luz 
sobre la incidencia de las diferencias en las mira-
das de ambos en la ACPN, abriendo la puerta al 
estudio de factores usualmente no considerados.

Por último, cabe señalar que si bien este traba-
jo ha aportado a la literatura académica existente 
sobre ACPN, lo ha hecho desde un estudio de ca-
sos múltiple, lo que establece límites a su posibili-
dad de generalización. En este sentido, no se con-
sidera que los resultados alcanzados sean genera-
lizables, sino más bien que tienen potencialidad 
para ayudar a pensar la incidencia, en contextos 
específicos, de factores usualmente no tenidos en 
cuenta por los estudios tradicionales de ACPN.
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