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“Aca el parto programado no existe mas”: la urbanizacion de
los partos de comunidades rurales desde la mirada
del equipo local de salud.
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RESUMEN

En Argentina se han efectuado experiencias localizadas de regionalizacion de la Atencion Perinatal. En
los ultimos quince afos, esto se ha enmarcado en una politica federal que se conoce como “Materni-
dades Seguras y Centradas en la Familia”. Particularmente en la provincia de Chubut, esta politica se
insertd en un contexto de profundas transformaciones econdmicas, crisis demografica y de infraestruc-
tura que impacto en la dindmica de la atencion de Embarazo, Parto y Puerperio, principalmente en areas
rurales. Se presenta un trabajo exploratorio realizado en el primer semestre de 2022, enmarcado en una
metodologia cualitativa y sobre la base de 15 entrevistas realizadas a miembros del equipo de salud de
hospitales rurales y puestos sanitarios de localidades rurales de la provincia de Chubut. Se determinan
asi momentos de cambio, estrategias de los equipos y singularidades de adaptacion en los procesos de
atencion EPP en areas rurales, demostrando como una politica de regionalizacion entra en conflicto con
la propia dinamica territorial provincial, produciendo efectos no contemplados inicialmente en relacion
con las capacidades de los equipos locales, el riesgo de la aplicacion de esta politica en areas remotas,
sumado a problemas de infraestructura y arraigo, entre otras.
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ARTICULO

“Here the scheduled birth no longer exists”: the urbanization of the births of rural com-
munities from the perspective of the local health team.

ABSTRACT

In Argentina, localized experiences of regionalization of Perinatal Care have been carried out. Over the
past fifteen years, this has been framed in a federal policy known as “Safe, Family-Centered Materni-
ties.” Particularly in the province of Chubut, this policy was inserted in a context of profound economic
transformations, demographic and infrastructure crisis that impacted on the dynamics of Pregnancy,
Childbirth and Puerperium care, mainly in rural areas. An exploratory work carried out in the first half
of 2022 is presented, framed in a qualitative methodology and based on 15 interviews conducted with
members of the health team of rural hospitals and health posts in rural localities of the province of
Chubut. This determines moments of change, team strategies and adaptation singularities in PCP care
processes in rural areas, demonstrating how a regionalization policy conflicts with the provincial terri-
torial dynamics itself, producing effects not initially contemplated in relation to the capacities of local
teams, the risk of the application of this policy in remote areas, added to problems of infrastructure and

rootedness, among others.

Keyworbps: Perinatal care, rural health, health policies, social medicine.

Introduccion

La atencion del Embarazo, Parto y Puerperio
(EPP) constituye uno de los procesos prioritarios
en la provision de servicios de salud y un objetivo
central en las agendas gubernamentales (Hipgra-
ve et al., 2016). Su evolucion y universalizacion
es un rasgo distintivo de los sistemas de salud
modernos y las mejoras en el proceso han con-
tribuido no solamente a optimizar los resultados
globales de los sistemas de salud, sino también
a generar un impacto demografico y socialmente
relevante (Chaves et al., 2015; Mosley, 1987; Pa-
lloni, 2001).

La evolucién del proceso de Atencion Perinatal
(APe) debio sufrir diferentes tensiones hasta su
configuracion moderna. La definicion desde el

campo médico del contexto institucional como
el lugar especifico donde debe realizarse la aten-
cion del parto confrontd en ocasiones con prac-
ticas diversas y culturalmente validadas; la ulte-
rior normatizacion del proceso de atencion y su
transformacion mediante politicas publicas a un
dispositivo social especifico lo configuré como
un conjunto de acciones altamente medicalizadas
(Al-Gailani & Davis, 2014; Argiiello-Avendafio
& Mateo-Gonzalez, 2014; Greene, 2012).

Desde una perspectiva colectiva, la APe se cons-
tituye mayoritariamente bajo el paradigma del
enfoque de riesgo: el proceso de atencion tiene
como objetivo esencial disminuir el riesgo de un
evento adverso mediante la practica de una serie
de acciones orientadas a disminuir o prevenir el
impacto negativo en cada uno de los momentos
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(Koblinsky et al., 1999). La clasificacion de la
APe en embarazo de alto o bajo riesgo ocupa un
lugar central en esta logica y define las trayecto-
rias del proceso de atencion (Symon et al., 2017).
El embarazo de alto riesgo se consolidd6 como
un proceso cuya gestion clinica es del ambito
hospitalario y que responde mediante un sistema
de complejidad creciente los desafios asociados
a esta definicion (Hogue & Vasquez, 2002; Mc-
Cormick, 1985; Schwarcz, 2011). El embarazo
de bajo riesgo, sin embargo, transita en una di-
versidad de modalidades de atencion orientadas
a adaptar la evidencia disponible al contexto geo-
grafico, cultural y capacidad de respuesta del sis-
tema de salud (Paul & Singh, 2004; Scarf et al.,
2016) .

En la Republica Argentina surgidé una prolifica
discusion sobre el fendémeno de mortalidad ma-
terna a comienzos del nuevo milenio: la Razon
de Mortalidad Materna a finales de la década del
90 (40/100.000 NV para el afio 1999, mucho mas
elevada que algunos paises de la region), con una
tendencia al estancamiento y con grandes brechas
de inequidad territorial y socioecondémica que
evidenciaba obstaculos en la consecucion de los
Objetivos de Desarrollo del Milenio promovid
una agenda orientada al cambio en politicas pu-
blicas asociadas a la APe (Ramos et al., 2004; Ro-
mero et al., 2010). Basada en experiencias locales
de regionalizacion' y la evidencia disponible en
ese momento, una serie de lineamientos promovi-
dos por diferentes organizaciones e instituciones
con interés en el area tomaron fuerza, transfor-

1 En los términos de esta politica publica el proceso de “Regionalizacion
de la Atencion Perinatal implica el desarrollo, dentro de un area geografi-
ca, de un sistema de salud materno-perinatal coordinado en el cual, mer-
ced a acuerdos entre instituciones y equipos de salud y basandose en las
necesidades de la poblacion se identifica el grado de complejidad que cada
institucion provee con el fin de alcanzar los siguientes objetivos: atencion
de calidad para todas las gestantes y recién nacidos; utilizacion apropiada
de la tecnologia requerida y del personal perinatal altamente entrenado a
un costo/efectividad razonable”(Farifia et al., 2018, p. 32).

mandose luego en una politica federal conocida
como “Maternidades Seguras y Centradas en la
Familia (MSCF)”, base del cuerpo normativo ac-
tual en torno a la atencion del embarazo, parto y
puerperio en el territorio argentino (Farifia et al.,
2018.; UNICEF et al., 2012). Esta politica se con-
forma como una mezcla de estilos de intervencio-
nes que proponen conjugar cambios en la cultura
de las organizaciones (una medicina orientada al
paciente con un enfoque de derechos), una bus-
queda de un piso de garantias en cuanto a calidad
de atencién (con una caracteristica excluyente:
las instituciones donde se realicen partos deben
acogerse a una serie de Condiciones Obstétricas y
Neonatales Esenciales [CONE]) y la tendencia a
la regionalizacion, fundamentalmente en cuanto a
la atencion de partos (Speranza & Kurlat, 2011).
Estas CONE excluyen de hecho la posibilidad de
realizar partos en hospitales de baja complejidad
y como resultado se produjeron profundos cam-
bios en el proceso de atencion del EPP y en las
trayectorias que se suceden a partir de este.

La provincia de Chubut (uno de los 24 estados
provinciales de la Republica Argentina) se carac-
teriza por un territorio extenso (224.686 km2) y
escasamente poblado (603.000 hab. en el 2022),
donde soélo cinco ciudades concentran el 82% de
la poblacion. Su sistema de salud estd organizado
en 4 areas programaticas en un modelo de com-
plejidad creciente; cada localidad rural cuenta
con un hospital o una posta rurales para atender
sus necesidades de salud. Los partos son casi en
su totalidad institucionalizados (99.9%) y en el
periodo 2010-2019 las muertes maternas anua-
les variaron entre 1 a 5 casos en todo el territo-
rio provincial. Producto del cambio normativo en
la Gltima década la ocurrencia de partos en hos-
pitales rurales disminuyd de cerca de 40 partos
anuales (2% del total de los partos) a 1 o 2 casos
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anuales en la actualidad (Ministerio de Salud. Go-
bierno del Chubut, 2022).

Los cambios en el modelo asistencial del EPP en
el area rural del Chubut se sumaron a cambios
en la estructura y dindmica poblacional, princi-
palmente en la zona central (meseta chubutense)
donde se evidencia una disminucion de la fecun-
didad y natalidad, masculinizacion de la pobla-
cion y, en términos generales, una reduccion de la
poblacion en areas rurales dispersas®. La singula-
ridad de este contexto genera interrogantes sobre
cudl sera el impacto en las dindmicas y trayecto-
rias de las mujeres y sus familias en el proceso
de maternar bajo esta propuesta normativa. Una
problemadtica de esta naturaleza es de caracteris-
ticas complejas, por lo cual su abordaje requiere
un enfoque transversal que incorpore multiples
perspectivas.

Este trabajo tiene como objetivo caracterizar esta
nueva modalidad, describir como se percibe el
proceso de atencion del EPP y aportar a mejorar
la comprension del proceso y los fendmenos so-
ciales sustantivos que surgen alrededor de la im-
plementacion de esta estrategia desde la perspec-
tiva de los equipos rurales de salud.

Material y métodos

El presente es un trabajo cualitativo realizado
bajo el enfoque de la pesquisa cartografica (Pas-
sos et al., 2009). La investigacion cartografica
como enfoque propone la incorporacion de mul-
tiples vectores para la comprension de una rea-
lidad compleja; para ello la investigacion debe
acceder al” plano comuin” que articula, conecta
y moviliza esas diferentes aristas de la realidad,

2 A'modo de ejemplo, la poblacion rural diseminada disminuyo un 46% en
los ultimos 10 afios y en algunas localidades donde se realizo este trabajo
contaban Unicamente con habitantes adultos mayores masculinos.
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tensionando la perspectiva desde la posicion y
experiencia (como elemento central del analisis)
de diferentes sujetos-actores (Passos et al., 2009).
El proceso de investigacion cartografica supone
desafios en el modo de inclusion de los partici-
pantes (investigadores-investigados), de interpre-
tar las experiencias y en la composicion final de
un plano de fuerzas y afectos; este proceso puede
ser en extremo amplio o convertir una instancia
participativa en un espacio de confrontacion que
resiste una propuesta de co-creacion, por el cual
los resultados también tienen un componente de
permanente devolucién e intercambio en el que
los sujetos-actores investigados conforman parte
del proceso de investigacion. Las investigaciones
exploratorias brindan una respuesta a estos desa-
fios definiendo un sentido comin compartido y
un marco que permita un recorte de la realidad lo
suficientemente amplio para su abordaje (Vindro-
la-Padros & Vindrola-Padros, 2018). El presente
trabajo presenta los resultados de una investiga-
cion exploratoria, instancia inicial de un proyecto
mas amplio orientado a indagar experiencias y
trayectorias de mujeres y familias de areas rurales
de Chubut, en el marco de MSCF desde la carto-
grafia social.

Los hospitales de la provincia de Chubut se cla-
sifican en un sistema de 7 categorias de compleji-
dad creciente; los hospitales rurales se ubican en
el tercer escalon de este sistema y se caracterizan
por contar con servicios de internacion simple y
un equipo profesional que incluye en todos los
casos atencion médica, enfermeria y odontologia,
pudiendo variar en la disponibilidad de otras pro-
fesiones (kinesiologia, laboratorio, psicologia).
Las aldeas o pequefios nuicleos poblacionales que
concentran algunos servicios de poblacion rural
dispersa cuentan con postas sanitarias, el servi-
cio mas basico de la escala de complejidad, que
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se caracteriza por contar con un servicio de en-
fermeria permanente, trabajadores comunitarios
de salud en terreno y visitas médicas periodicas.
En el Mapa 1, se ubican los hospitales zonales
y regionales (estos ultimos caracterizados por la
disponibilidad de internacién diferenciada en un
sistema de complejidad creciente, situados en
poblaciones cuya densidad poblacional se define
como urbana), habilitadas para la asistencia del
parto; y los hospitales rurales en donde, hasta el
afio 2010 aproximadamente, era practica habitual
la asistencia de partos de bajo riesgo. Puede ob-
servarse en el Mapa 2, la dimension de la provin-
cia y los sectores espaciales que quedan fuera de
un radio de 150 km de cada hospital habilitado
para practicar partos.

Para este trabajo se realizaron entrevistas en
profundidad en un proceso de escucha activa a
miembros del equipo de salud de hospitales rura-
les y puestos sanitarios de localidades rurales de

la provincia de Chubut, durante los meses de mar-
zo a junio del 2022. Las entrevistas se orientaron
a la descripcion del proceso de atencion del em-
barazo, parto y puerperio antes y después de las
modificaciones actualmente vigentes. Previo a las
entrevistas se brindé un documento, de consen-
timiento informado a los participantes; ademas
el equipo investigador consensuo que las expre-
siones publicadas en este trabajo se resguardarian
de manera anénima. Debido a la extensa geogra-
fia de la provincia, el dispositivo de entrevistas
se organizo en 4 secciones segun sus territorios
cotidianos de circulacion y dependencias a areas
programaticas en el proceso de atencion del em-
barazo, parto y puerperio en el sistema de salud.

Se realiz6 una ficha de sistematizacion de cada
entrevista con los siguientes observables:

* Caracteristicas geograficas, demograficas y fi-
sicas de la localizacion de los sujetos entrevista-

Mapa 1. Ubicacidn de los hospitales zonales y regionales (en cruces), habilitados para parir y;

hospitales rurales (en circulos rojos).
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28  Salud Problema e Segunda época ® Afio 16 e niimero 31 e enero-junio 2022



ARTICULO

Mapa 2. Provincia del Chubut; entrevistas realizadas entre 2021y 2022,
Hospitales zonales y regionales y Buffer de 150 Km
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dos. Atendiendo a articular el relato con variables
como distancia, dimension, existencias, equipa-
miento de salud y distancia, caracteristicas tem-
porales ciclicas y de provision de servicios publi-
cos, como transporte, comunicaciones, etc.

* Caracteristicas de la atenciéon embarazo, parto
y puerperio en zonas rurales actual. En esta sec-
cioén se incluyeron todos los comentarios de las
entrevistas que pudiesen contribuir a caracterizar
el proceso de atencion del EPP en los términos
que la estrategia de MSCF propone.

* Caracteristicas de la atencion del embarazo, par-
to y puerperio previo a la estrategia de maternida-
des seguras. En este apartado se incluyeron todos
los comentarios y observaciones de los conteni-
dos de las entrevistas que pudiesen contribuir a
caracterizar el proceso de atencion del EPP previo
a la normativa vigente.

* Experiencias sensibles y cambios en el tiempo.
En este apartado de la grilla de sistematizacion
se incluyeron anécdotas y se enfatizd en la ex-
periencia vivida por los entrevistados, asi como
contenidos u observaciones que hagan referencia
a como se percibieron estos cambios en el tiempo
(de manera positiva o negativa).

* Principales ventajas percibidas. En este aparta-
do se incluyeron todas las secciones de las entre-
vistas que hicieran referencia a ventajas que se
destaquen de este modelo.

Posteriormente se realizd6 una codificacion de
las respuestas para su organizacion. El reagrupa-
miento ulterior se constituyod en la base para el
analisis y conclusiones. Ademas, con las prin-
cipales categorias y sus relaciones se disefio un
modelo general que caracteriza la atencion actual
del EPP bajo la estrategia de MSCF v segun la
perspectiva del equipo de salud rural.
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El andlisis de estos interrogantes se realizo des-
de una perspectiva fenomenologica por lo que el
propdsito de este trabajo se centra en esclarecer
aquello que es dado como por sentado y natural en
la poblacion estudiada (equipo de salud de hospi-
tales rurales). Esta busqueda de sentido comun se
realizd definiendo tres aspectos en la informacion
generada en las entrevistas: reciprocidad, origen
y distribucion sociales del conocimiento. Para el
analisis de los problemas disruptivos que surgen
en estos esquemas de pensamiento (antes y des-
pués de la implementacion de las maternidades
seguras) se analizara siguiendo los postulados de
la coherencia légica y de interpretacion subjetiva
de Schultz (Castro, 2019).

Caracteristicas de la poblacion estudiada

Todas las localidades evaluadas se ajustan a la
definicion de localidades rurales y remotamente
situadas®. Algunas localidades presentan vias de
acceso de dificil transito, como las localidades del
norte de la provincia emplazadas alrededor de la
Ruta Provincial 4, pero mayoritariamente se loca-
lizan alrededor de rutas principales (rutas 26, 40
y 25) que las conectan con localidades de mayor
jerarquia del sistema urbano provincial-regional
(ciudades pequefias y medianas que no superan
los 250.000 habitantes) (Ver cuadro 1). Las dis-
tancias entre estas comunidades rurales usual-
mente son amplias, pero cuando estas distancias
no son tan extensas se relacionan de un modo mas
estrecho definiendo flujos y trayectorias comunes.

Las localidades bajo analisis surgieron con el
avance y la consolidacion de la ganaderia exten-
siva y en algunos casos con el avance de activida-

3 Segun la clasificacion usual, se define poblaciones rurales a aquellos
municipios con densidades menores a 150 habitantes por km2 y remota-
mente situadas cuando el tiempo de traslado en vehiculos al centro urbano
de mas de 50.000 habitantes mas cercano es mayor a 60 minutos (Reig
Martinez et al., 2016).

des agrarias mas intensivas sobre valles irrigados
de Chubut. En ese sentido, y mas all4 del declive
de la actividad ganadera de las tltimas décadas,
los ingresos econdmicos de la poblacion provie-
nen de las actividades agricola-ganaderas, el co-
mercio, los empleos en el sector publico y el co-
bro de pasividades (jubilaciones o pensiones). El
turismo (Comarca del Paralelo 42 y otros sectores
cordilleranos en el oeste de la provincia; Peninsu-
la Valdés en el nordeste de la provincia) también
produce ingresos econdmicos en algunas de las
localidades.

Resultados

Se realizaron 15 entrevistas a personal de salud de
diferentes localidades rurales de la provincia de
Chubut. Dentro de las personas entrevistadas se
incluyeron médicos, enfermeros, administrativos
y trabajadores de salud en terreno. Algunos de los
entrevistados fueron personal recientemente reti-
rado. El analisis de las entrevistas permiti6 definir
tres categorias de analisis relevantes que se des-
criben a continuacion.

El proceso general de Atencion del embarazo en
Areas Rurales del Chubut

La atencion del EPP en la zona rural de la pro-
vincia de Chubut es un proceso heterogéneo en lo
operativo, pero con algunas caracteristicas comu-
nes que permiten configurarlo desde la perspecti-
va de los trabajadores de salud (ver Figura 1).

La atencion del embarazo en zonas rurales del Chubut: ten-

siones entre percepcion de control y no control por el

La consigna inicial sobre la que se organizaron
los dispositivos bajo la politica de MSCF es la
no realizacion de partos, aun cuando estos sean
productos de embarazos de bajo riesgo, controla-
dos y sin complicaciones presumibles al parto en
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y distancia a centro de referencia.

Habitantes Distancia a
Seccién Localidades Tipo de servicio 2022 maternidad
(proyectado) de referencia

Comarca andina. | Paso del Sapo Hospital Rural 500 178 km
Hospital de refe- | cpolila Hospital Rural 2503 145 km
rencia: Hospital - f Hospital Ruzal 1328 96 km
Zonal Esquel-El
Maiten Gualjaina Hospital Rural 1778 85 km
Ruta 25 (meseta | Las Plumas Hospital Rural 434 184 km
central). Hgspital El Mirasol Puesto Sanitario 57 238 km
de ref erencia: Los Altares Puesto Sanitario 472 287 km
hospital Zonal de - -
Trelew. Paso de Indios Hospital Rural 1665 343 km
Ruta 26 (meseta | Alto Rio Senguer | Hospital Rural 1703 349 km
Yy zona sur de €or- | Aldea Beleiro Puesto Sanitario 275 383 km
dillera). Hospital - " Sur o Hospital Rural | 2999 273 km
de referencia; - - —
Hospital Regional Ricardo Rojas Puesto Sanitario 281 343 km
de Comodoro. Buen Pasto Puesto Sanitario 105 235 km
Ruta 4 (meseta Telsen Hospital Rural 598 172 km
norte y Peninsula | Gan Gan Hospital Rural 730 267 km
de Valdez) -

. Gastre Hospital Rural 640 388 km
Hospital Zonal de
Puerto Madryn. Puero PIramides | Hospital Rural 792 94 KM

Fuente: Elaboracion propia con base en los datos de Direccion General de Estadisticas y Censos Chubut (2022)
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Cuadro 1. Localidades rurales seleccionadas Provincia del Chubut por habitantes

hospitales rurales, solo en caso de emergencias.
Esto es mencionado recurrentemente como “la
ley”* de maternidades seguras y los procesos cen-
trales (deteccion temprana, controles, derivacion,
asistencia del parto y puerperio), tanto como los
de apoyo (administrativos, logistica, recepcion)
actian en consecuencia de esta logica.

“El parto programado no existe mds, solo
emergencias” (J., Enfermero)

4 Si bien en las entrevistas es mencionado como “la ley” resulta relevante
que en ningun caso los entrevistados mencionan con certeza de qué norma,
Ley o Disposicion se trata.

El “parto programado”, en términos generales,
es considerado como aquel producto de un em-
barazo con seguimiento y control por el equipo
de salud local y remitido al lugar de referencia,
en el momento que las autoridades consideran
prudente (habitualmente 1 o 2 semanas antes de
la fecha probable de parto, dependiendo de cada
area programadtica). La atencion del EPP en zo-
nas rurales previo a la politica de MCSF daba
por sentado que los partos producto de embara-
zos de bajo riesgo debian realizarse en el hospital
local y solo derivar los de riesgo (embarazo con
algtin factor de riesgo definido en las guias guber-
namentales de ese momento) o complicaciones
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Figura 1. La atencion del embarazo en zonas rurales del Chubut: tensiones entre
percepcion de control y no control por el equipo de salud rural.
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referencia

Derivacion 1 o 2 semanas
antes

Eleccion del momento
cuando se traslada y en
ocasiones efector.

Fuente: Elaboracion propia (2022)
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(algun evento fortuito de un parto en un embarazo
clasificado como normal o alguna complicacion
durante un embarazo de bajo riesgo que impli-
caba una mayor complejidad). En el imaginario
de ese momento los partos eran percibidos como
una practica de riesgo (practica con altas posibi-
lidades de un resultado adverso o inesperado) y
gran concentracion de esfuerzos lo que generaba
un fenémeno relevante en términos de gobernan-
za; el acompanamiento por un profesional de gran
experiencia en el manejo de partos en el area ru-
ral brindaba un sentido de proteccion, seguridad
y confort en la asistencia del EPP en el equipo
rural de salud. Esto determinaba una escala de
jerarquias en cuanto a la capacidad de resolver
este tipo de situaciones (el parto) que se obtenian
mediante la experiencia, el nivel de conocimien-
tos o la combinaciéon de ambas; impresiona, en
base al relato de los entrevistados, que mucha de
la autoridad y liderazgo en los hospitales rurales
se definian en base a esta escala. Los relatos tam-
bién refieren una progresiva institucionalizacion
del parto acompanada de una necesidad de que
quienes realizaban esta practica estén acreditados
como idoneos; este proceso (la acreditacion pro-
fesional de quien asiste en el parto) se expresa-
ba en modo de tension cuando confluia personal
con gran experiencia empirica (como podian ser
los enfermeros mds antiguos) con profesionales
médicos sin demasiada experiencia previa.

Algunas caracteristicas del proceso general de
atencion actual configuran lo que es percibido
como un ‘“embarazo controlado™: la deteccion
precoz, los controles periddicos y la derivacion
antes de la fecha probable de parto al centro asis-
tencial de referencia. En contraposicion existen
situaciones asociadas a un “parto no programado”
(haciendo referencia a partos de embarazos que
sucedieron sin seguir el proceso como lo indica la
politica de MSCF) y percibidas como con escasas
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posibilidades de intervencion o control por parte
del equipo de salud: eventos que se desencadenan
de manera fortuita (emergencias) y mujeres que
por distintas situaciones no concurren a las citas
programadas, no muestran interés o eligen otras
alternativas para la atencion del EPP (se mencio-
na con frecuencia el “ocultar” el embarazo hasta
el tltimo momento).

La marcada disminucion de partos que se produ-

cen en las zonas rurales producto de su traslado
a hospitales de referencia generd una paradoja:
los “partos no programados” son actualmente la
forma mas frecuente de parir en la zona rural. Sin
embargo, no se observo en los entrevistados que
esto aliente a una mayor preparacion para estas
circunstancias sino mas bien a un traslado mas ra-
pido al centro de referencia a pesar, inclusive, de
la inminencia del parto. Probablemente esto ex-
plique dos fenomenos particularmente evidentes:
el abandono progresivo del espacio fisico desti-
nado a la realizacién de los partos y recepcion
del recién nacido (un espacio central en la arqui-
tectura clésica de los hospitales rurales desde la
década del 80) y un retroceso en las capacidades
operativas necesarias para la atencion del parto y
recepcion del recién nacido’.

Hay una sala de parto y preparto, a veces la
usamos como deposito (A., Administrativa,
Hospital Rural)

Existen divergencias importantes sobre el mo-
mento de derivar al centro de referencia; aquellas
mujeres que dependen exclusivamente del siste-
ma publico de salud deben trasladarse en el mo-
mento y lugar que cada region sanitaria considera
conveniente (usualmente 1 o 2 semanas); pero

5 En algunos puestos sanitarios de frontera, como Aldea Beleiro, aun se
conserva el espacio de “Sala de Parto” indicado en la carteleria institu-
cional.
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aquellas gestantes con recursos o seguro de salud
se les abre la posibilidad de elegir el momento
y el lugar donde sea atendido su parto. La llega-
da de las gestantes derivadas bajo responsabili-
dad del sistema publico de salud a los hogares de
transito también es percibida como un momento
de tension: usualmente descriptos como lugares
poco acogedores, distintas entrevistas manifesta-
ron la escasa flexibilidad en contemplar situacio-
nes o preferencias personales.

Geografia, clima y cambios poblacionales

El clima, las caracteristicas de una geografia es-
carpada y el mal estado de los caminos son ca-
racteristicas singulares en el proceso de atencion
en las zonas rurales de la provincia de Chubut.
Muchas de las conductas y habitos institucionales
de los centros sanitarios en zonas rurales son in-
fluenciadas por las singularidades propias de esta
area de la Patagonia: grandes distancias entre cada
poblacion, estado deficiente de la infraestructura
y servicios de transporte publico y condiciones
climatologicas extremas, fundamentalmente du-
rante el invierno.

Las distancias y el clima extremo generaron un
imaginario del parto como un fenémeno poten-
cialmente dramatico. Llama la atencion que parte
de la aceptabilidad por parte del equipo de salud
de la estrategia de MSCF en el contexto rural sur-
ge por su caracter instrumental en compensar este
fenémeno. Pero no sucede lo mismo desde la pers-
pectiva de las usuarias; las distancias (en ocasio-
nes mas de 300 km) y las condiciones climaticas
recurrentemente son mencionadas como un deter-
minante en la conducta de rechazo a su traslado.

Elultimo parto lo atendi ahi, de Buen Pasto ca-
mino a Sarmiento, estaba feisimo. Yo llegué y lo
primero que vi una paciente que estaba parada

afuera del puesto sanitario. Y me dice: estoy
con contracciones, y no era en fecha. Entonces
yo agarré, le hice pasar, la controlé y si... ya
estaba con dilatacion. Una helada de aquella y
no teniamos calefaccion en la ambulancia. fue
en pleno invierno, con el barro, teniamos miedo
de quedarnos (M., Enfermera, Puesto Sanitario)

Las distancias configuran a “e/ traslado” como
un dispositivo central en el proceso asistencial:
ser chofer se transforma en una funcién princi-
pal en hospitales rurales en zonas remotamente
situadas; el vehiculo (la ambulancia) un espacio
trascendente y proyeccion movil de la institucion
hospitalaria. No es de extrafiar que en los “partos
no programados” y que son derivados de urgen-
cia o ante la inminencia del parto, la asistencia
en la ambulancia (y la actuacion del personal que
concurri6 en la ambulancia) se transforme en una
situacion donde se esta habilitado a tomar deci-
siones dramaticas si la situacion lo amerita. Las
condiciones climaticas extremas le dan un caréc-
ter épico a la asistencia de las gestantes en trabajo
de parto (su busqueda en zonas remotas o trasla-
do a hospital de referencia) y condiciond histo-
ricamente a los hospitales rurales a ser el lugar
de cobijo de mujeres provenientes de zonas poco
accesibles cuando su gestacion estaba avanzada;
en ocasiones, a pesar de ser un parto de riesgo, el
personal de los hospitales rurales se veia obligado
a la realizacion del mismo ante la imposibilidad
de un traslado.

La politica de MSCF, asi como cambios demo-
graficos (disminucion de la poblacion rural, fun-
damentalmente en edad fértil) hicieron que estos
eventos fueran cada vez menos frecuentes y se
constituyera un imaginario compartido de que los
partos en hospitales rurales son un fenémeno es-
poradico, poco comun y de resolucidon natural en
un espacio de mayor complejidad.
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Sujetos, lazos sociales y disonancias del equipo
de salud

La interpretacion subjetiva que se hace de las
mujeres gestantes como sujetos, y la auto percep-
cion como sujetos (sociales o institucionales) de
los mismos trabajadores de la salud determinan
muchos de los comportamientos y conductas que
surgen en la puesta en practica de esta estrategia.
En términos generales, la mujer gestante con una
opinién o actitud de rechazo a seguir las pautas
impuestas por la politica de MSCF genera tensio-
nes dentro del equipo de salud mas alla de la so-
lidez del argumento (mujer sin apoyo social para
trasladarse, rechazo a la institucion de referencia,
una carga econdmica excesiva durante el tiempo
de permanencia, preferencias por otras modalida-
des de parto). La respuesta del equipo de salud es
variada ante estas inquietudes: una segmentacion
inconsciente donde a aquellas mujeres con recur-
sos o seguro de salud se “les deja” que se trasla-
den por sus propios medios y hagan efectiva sus
preferencias, una charla al inicio para “dejar en
claro” como es el sistema o un seguimiento muy
estricto de la paciente en cuestion.

Se habla desde temprano del parto porque de
ahi “por ley” se deben trasladar a la ciudad
por lo de maternidades seguras (C., Medica,
Hospital Rural)

Diferentes relatos dan cuenta de una tendencia a
caracterizar por parte del equipo de salud a las
mujeres con rechazo franco o una actitud negati-
va al control perioddico y parto programado bajo
la estrategia de MSCF; “la chica que no colabo-

2 ¢

raba”, “adolescentes embarazadas”, “las embara-

2 ¢

zadas del campo”, “mujeres que han ocultado su
embarazo”, “mama con otros hijos chiquitos” son
algunas de las caracterizaciones que construyen

el imaginario de aquellas gestantes que “no co-
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laboran o se resisten” a esta estrategia. Este se-
mantica propia se encuadra bajo categorias mas
amplias como las de “embarazo no controlado”,
“partos no programados” o “partos de urgencia”;
en términos amplios estas categorias describen a
gestantes que por alguna razén no estuvieron in-
cluidas dentro de lo propuesto por la normativa de
MSCEF y no necesariamente por un embarazo sin
asistencia profesional, sino en ocasiones decisio-
nes alternativas por parte de las gestantes (partos
domiciliarios o realizar el parto en una localidad y
maternidad diferente a las asignada por la autori-
dad competente). Otro concepto, “desarraigo”, se
expresa como un problema central de la estrategia
de MSCEF, llama la atencion que su connotacion
es de caracter polisémico e implica algo mas que
el sufrimiento de un sujeto por estar alejado de su
terrufio; la disminucién y envejecimiento de al-
gunas aldeas dispersas, los problemas percibidos
alrededor del centro de referencia (que incluyen
falta de instalaciones adecuadas en ocasiones) y
una rutina urbana que les es ajena e incomoda son
algunos de los aspectos que se traslucen cuando
se menciona esta palabra.

La dimension operativa de la estrategia de MSCF
coloca al agente de salud en un espacio ambi-
guo: debe cumplir por un lado su rol de operador
ultimo de una estrategia definida por autoridades
de un sistema de salud del cual se siente parte; y
ademads convive y es miembro de la comunidad
donde debe operar esta estrategia. En su primera
faceta, se orienta claramente a posicionarse y a
operar a favor de esta estrategia que le permite
ajustarse mejor a los avances tecnoldgicos y de
conocimiento vigentes, compensar las dificulta-
des de acceso a una atencion mas compleja y dis-
minuir la delegacion de responsabilidades asis-
tenciales en un contexto de precariedad (algunos
relatos expresan sin eufemismos que la dimen-
sion “Seguridad” es més un concepto que hace
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referencia a los miembros del equipo de salud
mas que a las gestantes). En su otra faceta (la de
miembros de una comunidad en un determinado
territorio) muchas veces actuan de manera similar
a los miembros de su comunidad con seguro de
salud (es decir, eligen el momento y lugar de su
parto) o algunos, con una expresion mas critica
del proceso, expresan que la estrategia deberia
adaptarse a las preferencias locales o corregir al-
gunas fallas del proceso (como, por ejemplo, las
condiciones de las maternidades y sus albergues;
o la contencion a mujeres que requieren una gran
red de apoyo).

En el caso de las mujeres gestantes, la pertenencia
a comunidades con grados mayores de cohesion
social impresiona que determina una mayor auto-
nomia en cuanto a la eleccion de un lugar de par-
to adaptado a las expectativas de las gestantes de
un determinado colectivo y por el contrario, co-
munidades con niveles altos de fragmentacion y
dispersion social (como algunas pequefias aldeas
de la meseta chubutense) o comunidades rurales
dispersas expresan una actitud mas pasiva en la
busqueda o reclamo de una atencion adaptada a
sus preferencias personales.

Consideraciones finales

La implementacion de los procesos de esta refor-
ma asistencial asumi6 al equipo de salud rural con
un caracter instrumental, operadores ultimos de
una norma disefiada bajo los términos de una rea-
lidad diferente. Dos fendmenos se evidenciaron en
este trabajo como consecuencia de esa situacion:
tension en el doble rol de trabajadores de salud
y miembros de una comunidad, y retroceso en la
capacidad de respuesta al proceso de atencion del
EPP. El doble rol genera cierta disonancia cogni-
tiva en el equipo de salud que en ocasiones lucha
entre su papel de hacer mas efectiva esta norma

y las tensiones de la comunidad cuando sus pre-
ferencias o necesidades no son plenamente con-
templadas; probablemente algunos fendomenos
que se evidencian en este trabajo (caracterizacion
negativa de quienes se “resisten” a esta norma,
minimizacion de los problemas que expresan las
gestantes, ponderacion excesiva de los beneficios,
la naturalizacion de la segmentacion de usuarios
con o sin seguro de salud, etc.) sean fruto de esta
situacion. Por otro lado, un deterioro de aquellas
capacidades que si siguen o pueden seguir sien-
do del ambito de los hospitales rurales (como la
atencion de situaciones obstétricas de urgencia o
la realizacion de estudios complementarios) esta
reorientando el perfil de tareas de los hospitales
rurales y areas de referencia a dirigir los aspectos
administrativos-burocraticos del proceso actual.

No se hizo evidente en el trascurso de las entre-
vistas, que exista o haya existido un espacio de
adaptacion a las necesidades y preferencias sin-
gulares de cada comunidad. El desarraigo de las
usuarias que deben trasladarse desde sus comu-
nidades de origen es un proceso que se agudiza
ante situaciones personales o de deficiencias del
lugar de referencia. El coste econémico, el ago-
bio por los problemas que surgen por el traslado
de grandes distancias, el impacto en la dindmica
familiar, las preferencias personales de parto (es-
pecialmente en grandes multiparas) son solo al-
gunos de los factores que generan una actitud de
rechazo a aceptar las normas actuales y que dada
la segmentacion de oportunidades en relacion a
quienes cuentan con recursos o seguro de salud
(con mayores oportunidades de decidir en base a
estos factores) genera una situacion de inequidad
cuyo impacto en comunidades pequenas debe-
ria ser de interés en el disefio de politicas publi-
cas. Por otro lado, las instituciones de referencia
evidencian problemas que afectan notablemente
su aceptacion por parte de las gestantes que son
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trasladadas desde un entorno rural: la precarie-
dad y falta de confort de las instalaciones, el trato
despersonalizado y en ocasiones inapropiado, la
asignacion de la institucién de referencia en un
entorno muy diferente al lugar de origen, aspectos
que deberian ser considerados a la hora de disefiar
estrategias que brinden una mayor adhesion a esta
politica.

Discusion

La regionalizacion de la atencion perinatal es la
estrategia hegemonica en la gestion del proceso
de atencion del EPP de mujeres que viven en loca-
lidades rurales y remotamente situadas; su objeti-
vo fundamental es disminuir los problemas de ac-
cesibilidad geografica a servicios de complejidad
creciente (Kozhimannil et al., 2016). Debido a la
informacion y visiones contradictorias en cuanto
a los resultados finales de diferentes estrategias
existe una controversia en cuanto a cual debe ser
el nivel de referencia para los partos de baja com-
plejidad y qué tan estricto debe ser este proceso
de regionalizacion para lograr un desempefio ade-
cuado (de Masi et al., 2017; Every Woman Every
Child, 2015; Garcia Prado, 2016; Kroelinger et
al., 2020; Mcglade et al., 2004; Paul & Singh,
2004; Rashidian et al., 2014; Roder-DeWan et al.,
2020; Scarf et al., 2018; Walther et al., 2021).

El proceso de regionalizacion implica, en los
términos planteados por la estrategia de MCSF,
el traslado del lugar de parto de areas rurales a
maternidades que cumplan con las CONE, las
cuales, por una logica de escala, se sitlian en un
territorio urbano e instituciones de alta compleji-
dad (Speranza et al., 2011; Toméas Simioni et al.,
2017). Visto desde un enfoque mas amplio, este
modelo de organizacion de servicios confronta
con otras estrategias que definen al hospitalocen-
trismo en si mismo como un factor que afecta el
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desempefio de un sistema de salud (Organizacion
Mundial de la Salud, 2008; Organizacion Pana-
mericana de la Salud, 2010). Por otro lado, por
su propia naturaleza, las instituciones sanitarias
de gran porte tienden a ser poco sensibles a pro-
cesos de reforma; dado que las preferencias per-
sonales de las mujeres gestantes sobre el lugar y
la modalidad del parto ocupa un lugar relevante
en el desempefio de una estrategia de este tipo,
las caracteristicas objetivas y subjetivas del lugar
de referencia deberian ser un tema de interés de
los decisores politicos (Dodzo & Mhloyi, 2017;
Downe et al., 2019; Kelly et al., 2011; Ndirima et
al., 2018; Pilkington et al., 2012; van Teijlingen
& Pitchforth, 2010).

Pero las bases conceptuales sobre las cuales se
asienta el enfoque de regionalizacion (enfoque
de riesgo y equilibrio costo-beneficio) determi-
nan una discusion demasiado estrecha, donde el
enfoque técnico-burocratico no es suficiente para
abarcar las diferentes dimensiones que implican
el proceso de EPP en zonas rurales y remotamen-
te situadas(Boah et al., 2020; Dureau. Christine,
1993; Grzybowski et al., 2011; Klein et al., 2002;
Kornelsen et al., 2011; Kornelsen & Mackie, n.d.;
Okonofua et al., 2018; Rolfe et al., 2017). Si bien
existen diversas modalidades para la implemen-
tacion de un modelo de regionalizacion, no exis-
ten demasiados ejemplos fuera de Argentina que
inhiban de manera tan taxativa la realizacion de
partos en hospitales rurales independientemen-
te del riesgo de la paciente, como el caso de la
politica de MSCF. La propuesta de MCSF en el
territorio rural del Chubut se asienta sobre una
premisa de pseudo-institucionalizaciéon (cuerpo
normativo con vocacién social pero instituido
sectorialmente) y esto explicaria, en cierta forma,
por qué se destaca el concepto de seguridad por
sobre las otras dimensiones de la propuesta inicial
(atenciodn centrada en el paciente y competencia
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cultural) y el estrecho margen establecido para un
proceso de adaptacion local.

Si bien excede al objetivo de este trabajo, es in-
eludible abordar como impacta una estrategia de
este tipo en la trama social de las comunidades
rurales. Parece poco probable que el cambio en
una politica publica que modifica la modalidad
de atencion de una institucion central en una co-
munidad (como lo es el hospital del pueblo), en
un evento tan relevante en el ciclo vital de los
individuos y las familias (como lo es el proceso
de embarazo, parto y puerperio) no afecte de una
manera a sustancial la trama social de comuni-
dades ya de por si vulnerables (Birkmann et al.,
2013; Bondel et al., 2018; Cardona, 2003; Escu-
dero & Vazquez, 2014; Pamungkas et al., 2014;
Vazquez, 2017; Vazquez et al., 2020; Zarowsky
et al.,, 2013). El alcance y la magnitud de este
impacto es objeto de estudios dentro del proyecto
marco que cobija este trabajo.

Como limitaciones, este trabajo aborda el proceso
de EPP solamente desde la perspectiva de los tra-
bajadores de la salud locales y no de otros actores
(como autoridades gubernamentales, usuarios y
otros actores sociales relevantes). Asimismo, no
incorpora otras categorias mas alla de la atencion
del EPP (como lo serian el aborto o la atencion
del neonato). Ademas, la metodologia utilizada
(entrevistas en profundidad en base una consigna
abierta mediante escucha activa) limita indagar
sobre aspectos especificos que pudiesen ser de
interés. Nuevas lineas de investigacion orienta-
das en este sentido seran de utilidad a los fines de
brindar un mayor entendimiento del proceso de
maternar en zonas rurales.

Se resalta una supuesta contradiccion entre una
politica publica disefiada con un enfoque de ries-
goy gran alcance territorial, con estrategias orien-

tadas a acciones que brinden mayor autonomia a
las comunidades en la constitucion de acciones
que tengan como objetivo dar valor a sus prefe-
rencias y necesidades locales (Labonte, 2002).
Pero existe una creciente corriente de iniciativas
que tiene como objetivo armonizar politicas pu-
blicas con enfoque de riesgo (acciones top-down)
con intervenciones disefiadas con enfoque co-
munitario (bottom-up); este enfoque paralelo,
ademds de disminuir las tensiones entre ambas
lineas, no solamente promete una mayor eficacia
en las acciones orientadas a mejorar una situacion
de salud, sino también en disminuir el grado de
vulnerabilidad de comunidades en situacion de
inequidad (Couchie & Sanderson, 2007; Erickson
& Andrews, 2011; Laverack & Labonte, 2000;
Mehrolhasani et al, 2021; Vatcharavongvan et
al., 2013). En este sentido, el enfoque de pesqui-
sa cartografica, aplicado en esta investigacion en
marcha, ha facilitado la incorporacion del equi-
po a las primeras conversaciones para abordar un
programa de acompainamiento que involucre a la
universidad, organismos de ciencia y tecnologia
y el Ministerio de Salud de Chubut, con el propo-
sito de diagnosticar el impacto de las estrategias
de regionalizacion en los Gltimos afios y formular
propuestas de accion atendiendo las singularida-
des rurales locales. Probablemente reformular las
estrategias sobre la base de nuevos acuerdos pue-
da aumentar la eficacia de las acciones y ademas
promover el desarrollo de las comunidades rura-
les del territorio estudiado.
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