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DESDE LEJOS NO SE VE: UNA APROXIMACIÓN A 
LAS CONDICIONES DE ACCESIBILIDAD A LA SALUD 
EN JÓVENES DE SECTORES SOCIALES VULNERABLES 
DEL SUR DE LA CIUDAD DE SAN LUIS (ARGENTINA)
Velazquez, Rocío
Universidad Nacional de San Luis. San Luis, Argentina.

RESUMEN
Al intersectar las categorías de vulnerabilidad social-juventu-
des-accesibilidad a la salud y procurando rescatar la perspec-
tiva de jóvenes de contextos sociales vulnerables del sur de la 
ciudad de San Luis, nos preguntamos: ¿cuáles son sus condi-
ciones de accesibilidad a los servicios públicos de salud? En 
función de las características del problema de investigación 
tomamos la decisión teórica de utilizar una estrategia metodo-
lógica cualitativa para indagar en profundidad diversos aspectos 
de nuestro objeto de estudio. Para el análisis de las condiciones 
de accesibilidad a la salud acudimos a las clásicas dimensio-
nes: geográfica, económica, organizacional y cultural. Además, 
a partir de la perspectiva que proponen Stolkiner et al., (2000) 
incluimos las dimensiones relacional y subjetiva de la accesibi-
lidad. Advertimos que ante la necesidad de demandar atención 
médica, las y los entrevistados experimentaban dificultades de 
distinta índole para el ejercicio real del derecho a la salud. Si 
bien el Estado garantizaba la oferta de servicios sanitarios, las 
posibilidades de acceder estaban determinadas por sus condi-
ciones de vulnerabilidad social.

Palabras clave
Accesibilidad - Salud - Juventudes - Vulnerabilidad social

ABSTRACT
CAN’T BE SEEN FROM AFAR: AN APPROXIMATION TO THE AC-
CESSIBILITY CONDITIONS TO HEALTHCARE IN YOUTHS FROM 
VULNERABLE SECTORS IN THE SOUTH OF THE CITY OF SAN LUIS 
(ARGENTINA)
When intersecting the categories of social vulnerability-youth-
accessibility to healthcare and attempting to highlight the pers-
pective of young people from vulnerable social contexts from the 
south of the city of San Luis, we wonder: which are their condi-
tions of accessibility public healthcare? Based on the characte-
ristics of our research problem we decided to utilize a qualitative 
methodological approach to deeply investigate diverse aspects 
in our object of study. For the analysis of accessibility conditions 
to healthcare we resorted to classical dimensions: geographical, 

economical, organizational and cultural. In addition, based on 
the perspective proposed by Stolknier et al., (2000) we inclu-
ded the relational and subjective dimensions to accessibility. 
We notice that during their demand for medical attention the 
interviewees experienced difficulties to exercise their right to 
healthcare. Even though the State provides healthcare, the pos-
sibility to access it was determined by their conditions of social 
vulnerability.

Keywords
Accessibility - Healthcare - Youth - Social vulnerability

Introducción 
Desde la premisa de apostar por la producción de conocimien-
tos que contribuyan a mejorar las condiciones de vida de nues-
tras comunidades, surge esta aproximación a partir de los resul-
tados del trabajo de investigación llevado a cabo para acceder 
al grado de magíster en Sociedad e Instituciones de la Facultad 
de Ciencias Económicas, Jurídicas y Sociales de la Universidad 
Nacional de San Luis.
Puntualmente, nos interesaba rescatar la perspectiva de jóve-
nes de contextos sociales vulnerables del sur de la ciudad de 
San Luis y conocer sus condiciones de accesibilidad a los servi-
cios públicos de salud.
En función de las características del problema y los objetivos de 
investigación, tomamos la decisión teórica de implementar una 
estrategia metodológica cualitativa en tanto nos permitía cono-
cer la forma en la que el mundo era comprendido y experimen-
tado desde la perspectiva de los agentes sociales y consideran-
do especialmente el contexto de producción de esos sentidos.
El instrumento elegido para el acceso a los datos fue la entre-
vista semiestructurada ya que nos permitía indagar en profun-
didad y de manera detallada las ideas y representaciones sobre 
el proceso de salud, enfermedad y atención en el encuentro con 
los servicios públicos de salud de las y los jóvenes en estudio.
Nuestra muestra estuvo conformada por 11 jóvenes, de los cua-
les siete se identificaron como mujeres y cuatro como varones. 
Tenían entre 15 y 21 años de edad y residían en tres barrios 
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del sur de la ciudad de San Luis. Para realizar las entrevistas 
obtuvimos el consentimiento informado de cada uno de las y los 
jóvenes interesados en participar.

Nuestro punto de partida teórico 
La intersección de las categorías juventudes-vulnerabilidad so-
cial y accesibilidad a la salud fue la apuesta teórica para abordar 
la complejidad de nuestro problema de investigación. Partimos 
de reconocer a las juventudes como una construcción socio-
histórica y cultural, siempre múltiple y situada. En este sentido, 
al pensarla como una categoría que se construye en el juego 
de las relaciones sociales, sostenemos que el sujeto joven se 
constituye en y por una trama material y simbólica dentro de 
formaciones sociales concretas (Castro, 2004; Chaves, 2010; 
Vommaro, 2015).
Por otra parte, enmarcado en principios éticos de justicia social 
redistributiva, de equidad y de derecho a la salud nos resultó 
propicio pensar el acceso como:
La disponibilidad de servicios de salud completos, apropiados, 
oportunos y de calidad cuando se necesitan, pero en un sentido 
más específico, el acceso implica tomar en cuenta las preferen-
cias culturales y étnicas, tener idoneidad lingüística y sensibili-
dad en materia de género, y basar las medidas e intervenciones 
en las necesidades de las poblaciones según se hayan definido 
(OPS, 2003, p. 6).
Ahora bien, al momento de indagar las condiciones de accesibi-
lidad a la salud en nuestro país, tuvimos en cuenta que el fun-
cionamiento de nuestro sistema sanitario está asentado sobre 
la provisión pública a la que tienen derecho todos los habitantes 
del país y con independencia de que cuenten, adicionalmente, 
con algún tipo de aseguramiento social o privado. Asimismo, no 
podíamos perder de vista las particularidades de nuestro siste-
ma de salud: su segmentación, fragmentación y heterogenei-
dad. Características que se desprenden del hecho de que en 
Argentina la oferta en materia de salud puede esquematizarse 
en tres subsectores que integran el sistema sanitario nacional 
desde su conformación: el privado, el de las obras sociales, y el 
público que ofrecen servicios con desigual calidad en la aten-
ción y destinados a distintos tipos de usuarios/as (Moro, 2012). 
Específicamente, nuestra indagación se centró en el acceso a 
los servicios del subsector público de salud al que acudía la 
gran mayoría de las y los jóvenes entrevistados, ya que al ca-
recer de otro tipo de cobertura se comportaban como demanda 
natural y básica de este subsector.
En ese sentido, nuestro interés analítico también estuvo atrave-
sado por las acciones del Estado en tanto garante de las condi-
ciones de vida digna para sus habitantes, incluidas las relativas 
al “disfrute del más alto nivel posible de salud”. Siguiendo a 
O´Donnell (2008), reconocemos en el Estado:
El ancla indispensable de los derechos de la ciudadanía (…) 
Ese anclaje es especialmente importante para los sectores pos-
tergados, discriminados y/o excluidos, quienes no tienen la po-

sibilidad de “fugarse” del Estado mediante la contratación de 
diversos servicios o beneficios privados.
A su vez, para la indagación de las condiciones de accesibilidad 
a la salud, partimos de una concepción amplia de esta categoría 
(Comes et al., 2007) dado que nos interesó incluir en el análi-
sis no sólo el proceso desarrollado desde la búsqueda hasta el 
inicio de la atención, sino que además intentamos incorporar 
algunos aspectos de las experiencias de encuentro y desen-
cuentro de las y los jóvenes con las diferentes instituciones del 
subsector público.
Por ello, basamos nuestro análisis en el modelo de las clásicas 
dimensiones propuestas para el abordaje de la accesibilidad a 
la salud tales como: geográfica -relativa a la distribución y loca-
lización de los servicios de salud-; económica o financiera -re-
ferida al poder adquisitivo del usuario para afrontar los gastos 
derivados de los servicios médicos-; organizacional -relativa a 
cuestiones burocráticas tales como la organización de turnos, 
horarios y recorridos dentro del sistema- y cultural -referida a 
las acciones y hábitos de cuidado de la salud de los sujetos- 
(Comes, 2003; Mauro et al., 2006; Ballesteros, 2013; Landini 
et al., 2014).
Además, a partir de la perspectiva que proponen Stolkiner et 
al., (2000) incluimos lo que podemos denominar dimensión re-
lacional en la que analizamos el vínculo que se despliega entre 
usuarios y profesionales de las instituciones sanitarias, y la di-
mensión subjetiva relativa a las vivencias, sentires y represen-
taciones puestos en juego por las y los jóvenes a la hora de 
acceder a los servicios de salud.

¿Qué nos encontramos?
A partir de la información recabada durante las entrevistas a 
las y los jóvenes junto con los datos aportados por integrantes 
de una entidad gubernamental que desarrollaba actividades de-
portivas, culturales y educativas en los barrios de referencia, 
pudimos aproximarnos a las condiciones sociosanitarias de las 
vidas de los 11 sujetos que integraron la muestra.
Se ubicaban en una posición muy desfavorable en relación a 
otros jóvenes del mismo período histórico y de la misma ciu-
dad. Tal como pudimos apreciar en los relatos, sus trayectorias 
vitales transcurrían en escenarios sociales donde se conden-
san múltiples desigualdades; esas que son estructurales, que 
persisten (Tilly, 2000) y son omnipresentes (Chaves, 2014). Las 
mismas que configuran condiciones de vulnerabilidad social 
desde las cuales la accesibilidad a los derechos se dificulta sin 
el amparo del Estado (Capriati, 2015; Pecheny, 2013).
Asimismo, observamos que al habitar la zona de vulnerabilidad 
social (Castel, 1997) quedaban expuestas/os en mayor medida 
a factores de riesgo que potenciaban las probabilidades de con-
traer enfermedades, a la vez que incrementaban el deterioro de 
su calidad de vida. En este sentido, las desigualdades a las que 
estaban expuestas/os actuaban en sí mismas como factores de 
riesgo para la salud de estas y estos jóvenes (Ayres et al., 2008).
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Al incluir una perspectiva de género, advertimos que las chicas 
eran triplemente vulneradas. Las desigualdades que las atrave-
saban no son sólo eran socioeconómicas y etarias sino también 
de género, lo que las posicionaba en un lugar aún más desfa-
vorable respecto a sus pares varones. Al asumir el rol de “pro-
veedoras del bienestar” (Batthyány, 2008), quedaban excluidas 
del mercado laboral/educacional o bien, enfrentaban mayores 
dificultades que sus pares masculinos al intentar compatibilizar 
las tareas de cuidado con las educativas y laborales.
En términos generales y en consonancia con lo afirmado por 
varios estudios (Ballesteros y Freidin, 2015; Cejas et al., 2007; 
Kornblit et al., 2005; Maceira et al., 2012), las y los jóvenes 
consideraban que su estado de salud era relativamente bueno. 
Entre los principales motivos de consulta relevados destacamos 
aquellos síntomas o dolores persistentes que no podían ser re-
mitidos a través de la automedicación; el control del embarazo, 
el parto y posteriormente las consultas sanitarias por las y los 
hijos; y en menor proporción, las lesiones producidas en acci-
dentes viales y por episodios de agresión con arma blanca.
A partir de estas primeras aproximaciones advertimos que el vín-
culo con el subsector público de salud se establecía generalmen-
te por motivaciones ligadas a la cura y/o restablecimiento del es-
tado de salud más que por cuestiones relativas a la prevención.
Detectamos que una vez alterado el estado de salud y ante la 
necesidad de demandar atención médica, las y los entrevistados 
experimentaban dificultades de distinta índole para el ejercicio 
real del derecho a la salud. Apreciamos que, si bien el Estado 
garantizaba la oferta de servicios sanitarios, las posibilidades de 
acceder estaban determinadas por las condiciones de vulnera-
bilidad social de las y los jóvenes. En este sentido, identificamos 
la presencia de barreras que dificultaban y en algunos casos 
impedían el acceso a la salud.

“Mansa vuelta” 
Respecto a la dimensión geográfica constatamos que, al no con-
tar con seguros de salud, 10 de los 11 integrantes de la muestra 
asistían únicamente a los servicios sanitarios dependientes del 
subsector público; y dentro de ellos privilegiaban el acceso a 
los establecimientos más cercanos a sus lugares de residencia. 
Estos eran: un Centro de Atención Primaria de la Salud -ubicado 
aproximadamente a 10 cuadras- equipado con consultorios de 
medicina general, pediatría y enfermería- y un Hospital de Día 
-a 2.5 km.- que contaba con servicios de laboratorio, guardia, 
farmacia y los consultorios de fonoaudiología, radiología, odon-
tología y salud reproductiva.
Sólo en casos de emergencias médicas o bien, para la realiza-
ción de estudios o intervenciones complejas recorrían aproxi-
madamente 6 km. hasta llegar al Hospital San Luis. Preferen-
temente, el traslado solían realizarlo a través del transporte 
público, en motocicleta o directamente a pie.
En el caso de las jóvenes embarazadas debían recorrer una dis-
tancia aproximada de 13 km. hasta la Maternidad provincial. Por 

ello, para realizar los controles del último trimestre de gestación 
y luego parir en el único centro de salud pública habilitado para 
tal fin, la mayoría de ellas debía tomar cuatro colectivos de línea 
y contar con al menos 3 horas tanto para el traslado de ida como 
el de vuelta.
“Tardamos como 2 horas. Como una hora por lo menos o más 
hasta la Tercer Rotonda; y el otro micro dura como 3-5 minutos, 
porque es ahí nomás. Me sacan un turno a las 10:30 y nosotros 
nos vamos a las 8 hs. de acá”, expresó T., mujer de 16 años.
En esta dimensión comprobamos que, si bien el Estado provin-
cial garantizaba la oferta de centros sanitarios distribuidos en 
distintos puntos de la ciudad, existían barreras geográficas que 
condicionaban su acceso. Sobre todo, respecto a los servicios 
de salud gineco-obstétrica donde la accesibilidad estaba limita-
da por la distancia geográfica de la Maternidad provincial res-
pecto de sus lugares de residencia. Es decir, si bien las jóvenes 
lograban acceder, el recorrido hacia el destino implicaba una 
serie de rodeos que incidían negativamente en la accesibilidad.

“Cuando hay plata”
Respecto a la dimensión económica o financiera observamos 
que en caso de realizar tratamientos medicamentosos contaban 
con la provisión de los mismos desde la farmacia del centro de 
salud. Sin embargo, aquellos procedimientos cuya cobertura no 
estaba garantizada por el subsector público, corrían el riesgo 
de no concretarse por la existencia de dificultades económicas 
para afrontar los gastos derivados de esas prácticas médicas.
J.-varón de 21 años-, nos contó que como parte de la terapia 
por una lesión de arma blanca en sus intestinos le indicaron 
que se “cuide con la comida”, pero la alimentación saludable es 
un privilegio de clase y J. no podía acceder a ella. Afirmó: “me 
tengo que cuidar, de pedo que puedo comer un bife con zapalli-
tos, pero eso es cuando hay plata… ya cuando no hay plata mi 
mamá hace guiso, otra cosa y yo le doy firmón”.
Constatamos así que la posición económica que estos jóvenes 
ocupaban dentro de la estructura social operaba como una ba-
rrera en su acceso al derecho humano de la salud. Así, fuimos 
visualizando de qué manera las desigualdades que atraviesan 
las vidas de estas y estos jóvenes van configurando escenarios 
de vulnerabilidad en los que quedan expuestos a mayores ries-
gos que atentan contra su bienestar psicofísico.

“La hacen re larga”
Sobre la dimensión organizacional o burocrática destacamos 
que las mayores dificultades reportadas se relacionaban con el 
tiempo que debían destinar ya sea para la obtención de turnos 
como de espera para recibir la atención médica.
Es en este punto donde reconocían las principales barreras en 
el acceso y sugerían la necesidad de implementar mejoras que 
apuntaran a brindar una atención médica ágil y oportuna.
“Tardan en todos los hospitales, tardan en atenderte. Como que 
vos vas, te dicen a las 11:00 y te atienden como a la 1:00. Te 
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atienden re tarde y por ahí la gente putea”, manifestó T., mujer 
de 16 años.
Por otro lado, algunas jóvenes expresaron que cuando han in-
tentado acceder a los servicios de atención en guardia médica, 
se ha visto restringido su acceso al derecho a la salud por no 
concurrir en compañía de alguien mayor de edad. Si bien está 
contemplado por la legislación vigente que ante ciertas situa-
ciones que impliquen riesgo inminente para la vida del pacien-
te sea requerido el acompañamiento de algún adulto -previo 
consentimiento del joven-, nunca se debería dejar de brindar 
la atención médica requerida. Así, podemos inferir que estas 
situaciones constituyen barreras concretas en la accesibilidad 
de adolescentes y jóvenes a estos servicios sanitarios.

“Un ibuprofeno no mata a nadie”
En cuanto a la dimensión cultural advertimos que junto con la 
atención en los servicios de salud convivían prácticas de autoa-
tención (Menéndez, 2009) en las que las y los jóvenes hacían 
uso de diferentes saberes y prácticas ancladas en los marcos 
de sentidos circulantes en sus comunidades. Así, sus reaccio-
nes ante los primeros síntomas de malestar físico iban desde 
esperar (“nada, trato de estar tranquila. Si no me voy a acostar, 
que se me pase”, S. -mujer de 16 años-), hasta consultar di-
rectamente con un médico profesional (“Y… directamente me 
voy al médico y me hago ver. Es lo más posible. No me medico 
sola, voy al médico”, C. -mujer de 20 años-), pasando por la 
autoadministración de fármacos (“Me automedico. Sé que está 
mal pero un ibuprofeno no mata a nadie y bueno, capaz que una 
amoxicilina, ponele”, B. -mujer de 21 años-). Esta última era la 
práctica más frecuente.
Constatamos que tal como afirma (Menéndez, 2009), la autoa-
tención era siempre la primera actividad que realizaban ante 
los padeceres detectados y que solían ser las mujeres quienes 
frecuentemente asumían estas tareas. Si bien eran ellas quie-
nes se encargaban de la autoatención, cuando lo hacían solían 
priorizar a los integrantes del grupo familiar descuidando así 
el propio proceso de salud-enfermedad-atención (Menéndez, 
2009; Sacchi et al., 2007; Stolkiner et al., 1998).

“De encuentros y desencuentros”
En este punto destacamos la perspectiva relacional que Stolki-
ner et al., (2000 en Comes et al., 2007) incluyen en su concep-
tualización de la accesibilidad al definirla como “vínculo que se 
construye entre los sujetos y los servicios” (Comes et al., 2007, 
p. 203). En este sentido, al problematizarla como un encuentro/
desencuentro entre la población y los servicios de salud, nos 
resultó interesante incluir sus experiencias con los diversos ac-
tores del subsector público de salud.
Observamos que, por un lado, manifestaban generalmente sen-
tirse cómodas/os al ser tratados/as con cordialidad y ante alguna 
duda, se animaban a consultar o pedir alguna explicación; estas 
demandas solían ser respondidas por las y los profesionales.

“Bien, me trataron bien. Como que me explican, o sea, si estoy 
enferma me explican de qué se trata la enfermedad y como que 
me trato de cuidar yo”, expresó A., mujer de 15 años.
Además, emergieron relatos de violencia médica que se des-
plegaron en distintos servicios médicos y cuyas víctimas prefe-
renciales eran mujeres. Tal es el caso de B. de 21 años y madre 
de dos niños, quien durante una fría noche de invierno tuvo una 
emergencia con el menor de ellos.
“Me retaron porque llevé al nene en una moto. Pero tenía el 
pecho cerrado y lo primero que agarrás es lo primero con lo 
que vas, o sea. ¿En qué querés que lo llevara? Si era la una 
de la mañana, ya no pasaba el colectivo, no tengo plata para 
un remis. No tengo plata para vivir y quieren que vaya en un 
remís”, afirmó.
Siguiendo a Fleury (2013) sostenemos que estos episodios im-
plicaban la reproducción en el ámbito sanitario de las relaciones 
de subordinación social ancladas en el género y en la estructura 
socioeconómica de la que formaban parte.

“Mejor me voy a quedar callada”
En cuanto a lo que denominamos dimensión subjetiva de la ac-
cesibilidad, reflexionamos sobre las modalidades de reacción de 
las y los jóvenes frente a las inequidades que se reproducían en 
las condiciones de acceso a los servicios del subsector público 
de salud.
Las situaciones que percibían como injustas y, por ende, gene-
raban mayor malestar eran por un lado, los prolongados tiempos 
de espera para recibir atención y por otro, la violencia médica.
“Por ahí te hacen dar un montón de vueltas pero me siento có-
moda (…) No me da para decirles… pienso `mejor me voy a 
quedar callada, así hago todo esto rápido y me voy´. Yo tengo 
miedo de que yo la puedo putear o insultar, y después capaz 
que me hagan todas las cosas mal”, relató T., mujer de 16 años.
“Estoy acostumbrada a hacerme atender ahí y si tengo que es-
perar, espero”, manifestó por su parte R., mujer de 15 años.
En mayor medida advertimos indicios de aceptación de este 
tipo de desigualdades, lo que nos permitió inferir la inciden-
cia del habitus de clase (Bourdieu, 1980) y la influencia de los 
mecanismos de soportabilidad social (Scribano, 2007) en tanto 
dispositivos que operan inhibiendo las posibilidades de cues-
tionar el orden social que, si bien es injusto, se presenta como 
natural y, por tanto, inmodificable. En este sentido, sostenemos 
que sus posibilidades de reacción estaban moldeadas por las 
características de sus subjetividades en tanto anudamientos de 
distintas dimensiones, a partir de lo cual lo social, lo cultural y 
lo psicológico proceden a la manera de coordenadas en articu-
lación compleja y multicausal (Bonvillani, 2009).
La valoración diferencial que realizaban del sector estatal -aún 
cuando en la mayoría de los casos no habían tenido la posi-
bilidad de acceder a los servicios sanitarios de los otros sub-
sectores- podría estar expresando más que la preferencia por 
este subsector, aquello que han internalizado como lo espera-
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ble en función de las posiciones que estos sujetos ocupan en 
la estructura social. Además, identificamos al menos otras dos 
condiciones que obturaban la posibilidad de resistir al orden es-
tablecido. La primera tiene que ver con la asimetría de poder 
que se despliega en el vínculo entre ellas/os y las/os profesio-
nales de la salud, en tanto que la segunda condición refiere a 
la dependencia que mantienen con los servicios del subsector 
público. En este sentido, podemos pensar que al no poder elegir 
a qué servicios acceder - dado que no cuentan con otro tipo 
de cobertura médica- las posibilidades de resistir a la violencia 
médica se acotan, y más aún cuando el bien que está en juego 
es la propia vida.
Así, la expresión “me quedo con el público” denuncia, por un 
lado, la reproducción del habitus de clase y por otro, la inciden-
cia de los mecanismos de soportabilidad social que indicarían 
que lo posible para estas y estos jóvenes de sectores socia-
les vulnerables era la aceptación pasiva ante estas situaciones 
atravesadas por la violencia de la desigualdad.
Por otra parte, si bien no fueron las situaciones más reiteradas, 
apreciamos la emergencia de deseos, pensamientos y acciones 
que pueden ser interpretados como actos de resistencia. Estos 
intentos eran variados y podían incluir desde las tentativas de 
acceder a los servicios del subsector privado de salud -con la 
expectativa de encontrar una mejor atención- hasta reacciones 
más activas ante situaciones de violencia institucional.
Un párrafo aparte merece el malestar subjetivo que emergió en 
las entrevistas realizadas y que refería a las condiciones socioe-
conómicas que impactaban de lleno en las subjetividades de es-
tas y estos jóvenes: vivencias de agotamiento emocional, intran-
quilidad, desesperanza y tristeza, entre otras, dieron cuenta del 
sufrimiento mental por el que transitaban. No obstante, excepto 
una joven, ninguna/o manifestó acceder a servicios públicos de 
atención psicológica. Si bien esta temática no estuvo explicitada 
inicialmente dentro de los objetivos de este estudio -y por ende 
no fue lo suficientemente explorada-, nos resulta oportuno en-
fatizar la necesidad de avanzar en indagaciones que hagan foco 
en aspectos relativos a la accesibilidad en el ámbito de los ser-
vicios públicos de salud mental tanto en jóvenes de contextos 
de vulnerabilidad social, así como en poblaciones más amplias.

Conclusiones
A partir de esta investigación comprobamos que el acceso di-
ferencial al ejercicio pleno del derecho a la salud es una ex-
presión de las desigualdades estructurales que atraviesan las 
trayectorias vitales de las y los integrantes de nuestra muestra 
de estudio. En este sentido, advertimos que las barreras que 
describimos en cada una de las dimensiones de la accesibilidad 
a la salud revelan inequidades que configuran condiciones de 
vulnerabilidad social desde las cuales el ejercicio de los dere-
chos se dificulta sin el amparo del Estado.
Por ello y desde una perspectiva de derechos, sostenemos que 
la justicia social es una condición indispensable para la promo-

ción de la salud integral en entornos psicosociales saludables 
que garanticen el derecho de toda persona al desarrollo de una 
vida con respeto y dignidad, con vínculos sociales y con igual-
dad de oportunidades.
En función de nuestros hallazgos y siguiendo a Stolkiner (2006) 
coincidimos en que el estudio de la accesibilidad requiere incluir 
el análisis de las subjetividades de quienes utilizan los servicios 
sanitarios del subsector público, a fin de diseñar estrategias es-
tatales que efectivamente garanticen el derecho a la salud. En 
este sentido, es necesario abordar la complejidad que se entre-
teje en los saberes y las prácticas de las personas a las que se 
dirigen los servicios de salud ya que estas pueden operar tanto 
como barreras, así como facilitadores de acceso.
En definitiva, y lejos de brindar respuestas acabadas, compar-
timos los resultados de nuestra indagación con la intención 
de realizar un aporte en la comprensión de las condiciones de 
accesibilidad a los servicios del subsector público de salud en 
jóvenes de sectores sociales vulnerables y en ese sentido, con-
tribuir desde la universidad pública con los procesos de trans-
formación de aquellas realidad que se nos presentan como in-
justas, ya que tal como señalaba Ramón Carrillo (s.f):
“Sólo sirven las conquistas científicas sobre la salud si estas 
son accesibles al pueblo”.
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