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Resumen 

Este artículo presenta resultados parciales de 
un  estudio  epidemiológico  que  indaga  la 
situación  de  salud  de  niñas  y  niños 
pertenecientes  o  descendientes  de  la  etnia 
Qom (Toba)  residentes  en  la  ciudad  de 
Rosario,  Argentina.  Se  presentan 
concepciones y prácticas  Qom sobre salud y 
enfermedad  infantiles,  y  las  formas  de 
resolución  de  sus  problemas  de  salud  en  el 
marco  de  sus  condiciones  de  vida.  Se 
reflexiona  sobre  las  lógicas  disímiles  de  la 
medicina indígena y la medicina occidental  y 
su convivencia en la comunidad en estudio.   

etnia – medicina indígena – medicina 
occidental
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2 Psicóloga, especialista en Epidemiología. Docente universitaria 
(UNR). stella.m.orzuza@gmail.com 

Abstract

This  paper  presents results  of an 
epidemiological  study that  investigates the 
health situation of children belonging or ethnic 
descendants of Qom (Toba) residing in the city 
of Rosario,  Argentina.  Conceptions and 
practices about  Qom child health  and illness 
are presented,  and ways to solve their health 
problems in  the  context  of their  living 
conditions.  It  reflects  on dissimilar logics of 
indigenous medicine and Western medicine in 
the community under study.

ethnicity - indigenous medicine - western 
medicine
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Introducción

La  población  de  América  Latina  se 
integra por un amplio espectro de herencias y 
ascendencias culturales que permite identificar 
algunos  grupos  poblacionales  como 
étnicos/raciales.  Estos  grupos,  con  el  mayor 
tiempo  de  radicación  en  nuestros  territorios, 
junto  a  las  comunidades  afrodescendiente 
representan más del 25% de la población total 
de la región (OMS/OPS, 2003). No obstante, 
este  importante  sector  de  la  población 
presenta brechas desfavorables e injustas en 
sus condiciones de vida y en el acceso a los 
servicios. 

En  los  últimos  años,  especialmente 
impulsado  desde  organismos  internacionales, 
ha crecido la preocupación y visibilización de 
los grupos étnicos. Se señala críticamente un 
menor  acceso  a  los  servicios  de  salud  y 
perfiles  de  salud  de  enfermedad  más 
complejos (CEPAL, 2011). 

Esta  situación  desfavorable,  ha  sido 
abordada  desde  la  perspectiva  de  derechos 
considerando  la  mayor  vulneración  y  menor 
equidad en salud de estos pueblos, incluyendo 
su  histórico  relegamiento,  sometimiento, 
expropiación  de  sus  tierras  y  migración 
forzada.  Coincidentemente,  en  la  IV 
Conferencia  Interparlamentaria  de  Salud  y 
Pueblos Indígenas, Afrodescendientes y otras 
etnias  (2005)  se  señaló  críticamente  que  es 
políticamente  injustificable  desde el  punto de 
vista  social  y  una  violación  a  los  derechos 
humanos  persistir  con  una  situación  de 
desigualdad que afecta al 25% de la población 
de la región. 

La condición étnico-racial es una causa 
reconocida de desigualdades e inequidades en 
el campo de la salud, especialmente señalado 
por los desarrollos de la epidemiología social y 
la  epidemiología  sociocultural  (Barata,  2009; 
Haro,  2010).  No  obstante,  se  advierte  la 
escasez  y  falta  de  especificidad  en  la 
información producida en América Latina. Ello 
constituye una seria limitante para el diseño y 
evaluación  de  intervenciones  y  políticas  de 
salud  tendientes  a  aminorar  la  brecha  de 
inequidades entre grupos poblacionales.

Por otro lado, es necesario aclarar que 
la  diversidad cultural  no es solo producto de 
procesos  históricos  de  constitución  de 

identidades  sociales  divergentes  sino  que 
además, dicha diversidad también se elabora 
desde  la  desigualdad  en  el  acceso  a  los 
recursos materiales  y  simbólicos  socialmente 
disponibles (Ottenheimer, 2011).

La  situación  más  crítica  se  observa 
sobre  la  situación  de  salud  de  la  infancia 
étnica.  Documentos  internacionales  señalan 
una  alta  tasa  de  mortalidad  infantil, 
malnutrición  y  mortalidad  materna  en  la 
población  indígena  (Comité  de  los  Derechos 
del  Niño,  2009),  sin  embargo,  en  Argentina 
sólo se han realizado estudios parciales, no se 
dispone de datos completos y exactos sobre 
los niños y niñas indígenas, lo cual contribuye 
a la escasa visibilidad y a la marginación del 
grupo. 

Si  se asume, siguiendo la perspectiva 
teórica de la psicología cultural, que el mundo 
social  es  el  resultado  de  la  construcción  de 
significados que permiten interpretar el mundo 
y  regular  la  actividad  humana;  es  necesario, 
para  el  análisis  de  la  situación  de  salud  en 
poblaciones  étnicas,  la  indagación  de  sus 
saberes y prácticas tradicionales. Conocer las 
concepciones  y  prácticas  de  los  principales 
cuidadores  frente  a  los  procesos  salud 
enfermedad  infantiles  permite  avanzar  en  la 
comprensión de cómo es vivida la enfermedad, 
cómo  se  identifica  en  la  cotidianeidad  del 
hogar, cómo se trata, se previene y se padece 
considerando  que  el  primer  lugar  donde  se 
diagnostica, agrava o curan las enfermedades 
es  en  el  hogar.  Ello  invita  a  un  abordaje 
sociocultural  del  problema  de  salud, 
avanzando  hacia  una  mirada  holística  de  la 
salud y la enfermedad donde se recupere, se 
valore  y  se  integre  a  la  comunidad  (Alcaraz 
Lopez  &  Uribe  Gil,  2009).  Por  otro  lado,  el 
respeto de los conocimientos y prácticas de los 
pueblos  originarios  preserva  su  identidad 
cultural, favorece la eliminación del racismo y 
la  discriminación  (Guitart  &  Gomez  2010)  y 
permite  transmitir  conocimientos  y  prácticas 
para el tratamiento, identificación y curación de 
las enfermedades en un lenguaje comprensible 
para  la  comunidad  que  no  entre  en 
contradicción  son  sus  conocimientos  o 
prácticas culturales o su culto.

Las comunidades indígenas tienen un 
conocimiento  muy  preciso  de  su  territorio  y 
han  elaborado  tecnologías  específicas  para 
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aprovechar sus recursos naturales, satisfacer 
sus  necesidades  básicas  y  resolver  sus 
problemas  de  salud.  El  conocimiento  y  las 
tecnologías tradicionales no son científicos; no 
se han desarrollado con métodos científicos y 
no  se  basan  en  teorías  científicas.  Sin 
embargo  son  efectivos  para  resolver 
problemas de salud,  de aprovechamiento  de 
recursos  en  situación  de  pobreza,  de 
conservación  de  alimentos  o  para  resolver 
vastedad  de  problemas  a  los  que,  las 
comunidades,  se  han  enfrentado  en  su 
historia. (Gagliardi, 1995).

Es  insuficiente  el  conocimiento 
producido  sobre  los  saberes  indígenas  con 
respecto  a  sus  problemas  de  salud  enfer-
medad que incluyan las concepciones de los 
pueblos. De los pocos estudios realizados en 
América  Latina  respetando  sus  cosmo-
visiones,  algunos  autores  señalan  que  la 
medicina  indígena  tiene  su  base  episte-
mológica  en  su  propia  cosmogonía  y 
cosmología.  Este  particular  marco  epistemo-
lógico  provoca  dificultades  para  su  análisis 
desde las disciplinas occidentales, corriendo el 
riesgo  de  incurrir  en  reduccionismos  y 
esquematizaciones  (Vallejo  Samudio,  2006). 
Esta  complejidad  invita  a  analizar  la 
cosmología  de  los  pueblos  indígenas  para 
comprender sus concepciones sobre lo que es 
estar sano o estar enfermo.  

Si  se  entiende  que  los  problemas  de 
salud se vinculan con los eventos de vida y las 
condiciones sociales, económicas y culturales 
en  las  cuales  éstos  se  producen  (Gerlero  & 
Augsburger,  2012),  es  necesario  producir 
información sobre la  distribución y frecuencia 
de los problemas de salud así  como indagar 
las  características  sociodemográficas  y 
culturales  de  las  personas  que  los  padecen. 
Pensar que el padecimiento se expresa y cura 
de la misma manera en toda la población es 
desconocer el carácter eminentemente social y 
cultural de los procesos salud enfermedad.

En  este  artículo  se  presentan 
resultados parciales de un estudio epidemio-
lógico  que  indaga  la  situación  de  salud  de 
niñas  y  niños  de  la  etnia  Qom (0-10  años) 
residentes en el  barrio Municipal  Toba de la 
ciudad  de  Rosario.  Se  presentan  concep-
ciones y prácticas de la comunidad Qom sobre 
salud  y  enfermedad  infantiles,  formas  de 

resolución  de sus  problemas de salud en el 
marco  de  sus  condiciones  de  vida.  Se 
reflexiona  sobre  las  lógicas  disímiles  de  la 
medicina indígena y la medicina occidental  y 
su convivencia en la comunidad en estudio.   

Metodología

Se  define  realizar  un  estudio 
epidemiológico, transversal, para el análisis de 
la situación de salud de la población infantil (0-
10  años)  descendiente  de  la  etnia  Qom 
residente  en  el  barrio  Municipal  Toba  de  la 
ciudad de Rosario.

Se define la realización de un análisis 
de situación de salud a través de la consulta a 
los  registros  sanitarios  para  la  población 
seleccionada en el año 2011, en combinación 
con las condiciones de vida entendidas como 
mediadoras  en  la  situación  de  salud  de  los 
grupos  sociales.  Para  ello,  teóricamente  se 
orienta este estudio por los desarrollos sobre la 
determinación  social  de  la  salud  de  la 
epidemiología crítica. Se integran también las 
reflexiones de la epidemiología sociocultural en 
la  definición  del  abordaje  metodológico, 
combinando técnicas cuantitativas con indaga-
ciones de base etnográfica (Haro, 2008).

La  integración  de  teorías  y 
metodologías  para  la  realización  de  este 
análisis de situación de salud se justifica en la 
necesidad de su adecuación a la complejidad 
del territorio a estudiar y a su aceptación por la 
comunidad,  para  poder  ser  aplicada  y 
entendida (Dávila; Gómez & Hernández, 2009).

Se  define  como  objetivo  general 
analizar la situación de salud de la población 
infantil  (0-10  años)  perteneciente  o 
descendiente  de  la  etnia  Qom del  barrio 
Municipal Toba de la ciudad de Rosario (Santa 
Fe,  Argentina)  en  el  año  2012.  El  Barrio 
Municipal Toba se planifica y  urbaniza por el 
estado  municipal,  sumado  a  la  pertenencia 
étnica  de  sus  habitantes,  ambas  caracte-
rísticas confieren a este barrio una identidad 
particular al interior de la ciudad que justifica 
su  selección  para  la  realización  de  este 
estudio.

Los  objetivos  específicos  integran  la 
caracterización  socio-demográfica  según 
condiciones  de  vida  de  la  población  étnica 
ubicada en el barrio seleccionado y en función 
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de  sus  particularidades  culturales,  identificar 
prácticas, concepciones y saberes de la etnia 
Qom relacionadas  con  los  procesos  salud 
enfermedad infantiles. 

El  componente  sociodemográfico  se 
integra  por  información  provista  por  dos 
instituciones afincadas en el barrio:  el Centro 
de atención primaria municipal radicado desde 
el  año  1991  y  el  Centro  cultural  municipal 
creado en año 2006. A partir  de documentos 
establecidos  por  ambas  instituciones,  se 
analizaron:  las  configuraciones  familiares,  la 
escolaridad  y  analfabetismo,  los  ingresos 
económicos y la presencia de hacinamiento. 

Es importante señalar que, si se recurre 
a  informantes  claves  para  la  concreción  de 
este objetivo, se debe a la reciente inclusión de 
la variable étnica en el censo nacional. Recién 
el  censo  nacional  2010  permite  obtener 
información sociodemográfica de la población 
indígena  por  localidad,  pero  aún  no  se  han 
publicado estos resultados. Las condiciones de 
vida  se  recuperan  a  través  de  observación 
directa  no  participante.  Se  recogen 
características de la vivienda y del barrio. Se 
analizan los servicios públicos accesibles a la 
vivienda  (agua  de  red,  gas,  electricidad), 
presencia de criaderos de animales, residuos 
en el interior del domicilio, elementos cortantes 
o  de  riesgo  observables  en  el  espacio 
perimetral de la vivienda. 

En  relación  al  barrio,  los  lugares  de 
recreación,  espacios  verdes,  instituciones 
educativas, sanitarias o recreativas estatales o 
privadas,  transporte  público  y  presencia  de 
basurales.  Se  establece  una  grilla  de 
observación ad hoc  que se aplica durante las 
salidas  a  terreno.  Se  complementa  con  las 
percepciones sobre la calidad de los servicios 
públicos  brindadas  por  informantes  claves  y 
ciudadanos Qom.  

Las particularidades de la cultura  Qom 
relacionadas con los procesos salud enferme-
dad  se  recuperaron  de  fuentes  primarias  y 
secundarias.  Se  revisa  sistemáticamente  la 
bibliografía  nacional  y  local  sobre  el  pueblo 
Qom,  a  partir  de  los  ejes:  cosmovisión,  vida 
cotidiana  y  situación  de  salud  infantil. 
Posteriormente,  se  realizan  tres  entrevistas 
grupales con referentes de la comunidad que 
permitan obtener información sobre cada uno 
de  los  ejes  utilizados  en  la  revisión  biblio-

gráfica.  Se  pide  el  consentimiento  de  forma 
verbal.

En  este  artículo  se  presentan 
resultados vinculados a ambos objetivos. Por 
otro lado, a través de fuentes secundarias, se 
identifican  los  problemas  de  salud/salud 
mental  según  los  registros  sanitarios  del 
centro de atención  primaria de la salud cuya 
área  de  referencia  incluye  este  barrio.  Los 
resultados  de  este  último  punto  serán 
presentados en futuros artículos.

Características poblacionales 
de la comunidad Qom

El  pueblo  Qom es  la  comunidad 
indígena  más  numerosa  en  la  ciudad  de 
Rosario, a pesar de que esta localidad no se 
encuentra dentro de la zona a la cual fueron 
originalmente  desplazados3.  En  búsqueda  de 
mejores  condiciones  de vida,  los  ciudadanos 
del pueblo  Qom provenientes del Gran Chaco 
comenzaron a migrar desde los años sesenta 
a  grandes  centros  urbanos,  entre  ellos 
Rosario. Las primeras migraciones se alojaron 
en  la  región  norte  de  la  ciudad,  en  terrenos 
fiscales  inundables  y  en  precarias  viviendas 
con alto grado de hacinamiento. 

Con los años, intervenciones estatales 
fueron  mejorando  las  condiciones  habi-
tacionales  de  esta  población.  El  Barrio 
Municipal Toba fue inaugurado en el año 1991 
para brindar viviendas no deficitarias y acceso 
a  servicios  públicos  a  un  porcentaje  impor-
tante  de  esta  población.  Una  serie  de 
instituciones  se  crearon  respetando  la 
particularidad  étnica  de  esta  población. 
Primeramente, una escuela primaria bilingüe y 

3
Soruco  (2010)  explica  en  su  informe  “La 

Argentina  Excepcional:  comunidades 
indígenas  del  Norte  Argentino.  Una 
caracterización  socio-sanitaria  y 
aproximación  al  Desarrollo  Humano  en 
Comunidades  Kolla,  Wichí  y  Guaraní  del 
Noroeste  Argentino”  el  proceso  de 
desplazamiento  de  las  comunidades 
indígenas  del  norte  argentino  en  el  marco 
del  proyecto  del  Estado  Argentino  de 
modernización  agrícola-ganadera  en  el 
litoral  atlántico  con  incorporación  de 
migración  europea  en  el  periodo  1850  a 
1920. Accesible en:

http://www.nutricionoriginarios.blogspot.com.
ar/2010/07/la-argentina-excepcional.html
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un  centro  de  atención  primaria  de  la  salud. 
Posteriormente,  se  inaugura  un  colegio  de 
educación  secundaria  bilingüe,  dos  centros 
socioeducativos  y  un  centro  cultural.  Todas 
estas instituciones son de gestión pública. 

A pesar  del  respeto por  la  diversidad 
cultural  que la  creación  de este barrio  y  las 
instituciones  aledañas  implican,  no  puede 
dejar de señalarse que las viviendas no fueron 
diseñadas  considerando  la  cosmovisión  de 
este  pueblo,  provocando  la  necesidad  de  la 
población de realizar modificaciones como la 
colocación de baños fuera de la vivienda. Así 
también, el nombre que se otorga al barrio no 
respeta la autodenominación del pueblo.   

Luego de 20 años de su edificación, las 
viviendas se encuentran desmejoradas por el 
paso del  tiempo y la  falta  de mantenimiento 
regular.  En su mayoría han sido modificadas 
por sus habitantes. En relación a los servicios 
públicos,  el  agua y la  electricidad de red se 
garantizan para todas las viviendas. Las casas 
poseen  tanques  de  agua  en  los  techos,  sin 
embargo la población refiere la necesidad de 
acarrear  el  agua  desde  cubas  o  canillas 
públicas  a  sus  domicilios  por  la  deficiente 
calidad del agua de red o por la baja presión. 
El principal combustible utilizado para cocinar 
es el gas envasado, pese al mayor costo que 
implica en esta ciudad en comparación con el 
gas de red. Pero cuando las viviendas fueron 
edificadas  no  se  hicieron  las  instalaciones 
necesarias  y  las  familias  no  han  podido 
solventar el gasto.

Solamente  una  línea  de  colectivos 
urbana recorre el barrio y la comunica con el 
resto  de  la  ciudad,  pero  no  ingresa  en  el 
horario nocturno. En relación a la recolección 
de  residuos,  no  siempre  se  realiza  con  la 
regularidad  necesaria  y  ello  favorece  la 
presencia  de  grandes  cúmulos  de  basura 
alrededor de los contenedores.  

Amplias zanjas se ubican en el frente 
de  los  hogares  en  ausencia  de  red  de 
alcantarillado. Las calles internas del barrio no 
están asfaltadas, dificultándose el tránsito en 
días de lluvia. Se observan animales callejeros 
(perros y  gatos),  muchos de ellos  enfermos, 
con  los  cuales  las  y  los  niños  juegan.  Dos 
playones  se  ubican  en  el  barrio  que  fueron 
destinados para espacios recreativos. Uno de 
ellos  linda  con  la  escuela  primaria  bilingüe. 

Esta  plaza  conserva  los  restos  de  lo  que 
fueron juegos. Ningún juego funciona. No hay 
plantas  con  flores  ni  árboles.  El  playón  se 
encuentra en el límite del barrio sobre la calle 
principal. Este último también tuvo hamacas y 
toboganes. Hoy solamente presenta dos arcos 
de  futbol  y  un  suelo  erosionado.  El  estado 
actual  de  los  espacios  de  recreación 
destinados  para  la  infancia  limita  sus 
posibilidades  de  juego  en  lugares 
especialmente destinado para ellos, quedando 
la calle como principal espacio de juego. 

La  mayoría  de  las  viviendas  son 
habitadas  por  muchos  integrantes  abarcando 
todas  las  franjas  etáreas.  Generalmente  tres 
generaciones  conviven  en  un  mismo  hogar. 
Siendo las viviendas originales de este barrio 
de  dos  dormitorios,  se  calcula  que  el 
hacinamiento  es  frecuente.  Si  bien  el 
entramado  social  de  esta  comunidad  en  la 
ciudad de Rosario se distribuye en tres áreas 
distintas  (norte,  noroeste  y  oeste)  es 
importante  resaltar  que  son  un  conjunto  de 
grupos  parentales  relacionados,  que 
mantienen  una  movilidad  permanente  dentro 
de los tres barrios,  tal como se realiza en el 
monte como práctica ancestral. (Valdata, 2009) 

En  los  últimos  años  se  incrementó 
exponencialmente  la  población  en  los 
asentamientos  irregulares  que  bordean  al 
barrio  en  estudio.  Algunas  de  estas  nuevas 
unidades están compuestas principalmente por 
hijas,  hijos  y  familiares  de los residentes  del 
barrio  Municipal  Toba,  quienes  han  formado 
nuevos  núcleos  familiares,  y  también  por 
nuevos  habitantes  de  corrientes  migratorias. 
(Lifschitz & Valdata, 2009)

Se estima que la mayoría de los adultos 
poseen estudios primarios incompletos y que 
el  analfabetismo  es  alto.  Algunos  adultos 
solamente hablan el idioma propio del pueblo 
Qom, especialmente quienes tienen un menor 
tiempo de migración. El alto analfabetismo y el 
bajo nivel de instrucción en español colocan en 
desventaja  a  esta  población  dificultando  su 
acceso al empleo, a los servicios de salud y en 
general  dificulta  su  desenvolvimiento  en  una 
ciudad  que  recibe  la  diferencia  idiomática 
desde el “asimilasionismo” forzoso. 

Según una encuesta realizada sobre la 
totalidad de las y  los alumnos de la  escuela 
primaria bilingüe en el año 2003 por un equipo 
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de  profesionales  en  educación  del  Instituto 
Rosario de Ciencias de la Educación (IRICE-
CONICET), hablan la lengua Qomlactac sólo el 
8%  de  las  y  los  niños,  entienden  la  lengua 
propia el 53%, y no habla ni entiende el 36% 
(Sagastizabal,  2004)4.  Estas  cifras  son 
paradigmáticas en una escuela bilingüe, donde 
una de las  asignaturas  incluye  la  enseñanza 
del idioma del pueblo Qom (Qomlaqtaq).     

Los  ingresos  económicos  son 
heterogéneos.  Los  varones  son  artesanos, 
empleados  de  la  construcción  o  de 
asociaciones  cooperativas  o  civiles  que 
frecuentemente son contratadas por el Estado 
para el desempeño de actividades específicas, 
principalmente  por  sectores  de  Servicios 
Públicos  (construcción,  zanjeos,  manteni-
miento, etc). Otra forma de inclusión laboral se 
presenta en áreas municipales  o provinciales 
que requieren referentes o maestros Qom por 
sus saberes específicos. Las mujeres mayores 
y  adultas  se  dedican  a  la  producción  de 
artesanías  que  venden  en  ferias,  no  siendo 
una  actividad  desarrollada  por  las  jóvenes. 
Otros  ingresos  los  constituyen  los  planes 
sociales  estatales.  Pocas  familias  pueden 
solventarse económicamente prescindiendo de 
este beneficio.  La práctica de “cirujeo”,  “abre 
puertas” y “venta o pedido ambulatorio” en las 
zonas céntricas de la ciudad es común entre 
los jóvenes, niñas y niños. 

En  la  comunidad  Qom se  presentan 
otras  formas  de  intercambio  no  monetario 
entre los grupos residentes en el Gran Chaco y 
los  migrantes.  Los  colectivos  que  viajan  al 
Chaco  desde  los  barrios  Toba  de  Rosario 
suelen  llevar  bultos  de  ropa  y  calzado  para 
dejar  a  los  familiares  residentes  del  Gran 
Chaco.  También  se  realizan  en  Rosario 
gestiones  de  trámites  para  los  familiares 
residentes en esta otra región. Del Gran Chaco 
retornan  artesanías  o  elementos  para 
confeccionarlas  y  hierbas  medicinales  como 
intercambio. 

Saberes y prácticas de la comunidad Qom

El pueblo Qom integra el grupo étnico y 
lingüístico  denominado  guaycurú,  al  cual 

4 Si bien en el libro no se detalla la matrícula escolar, se señala 
que cerca de la totalidad de la matrícula se encuentra integrada 
por niñas y niños Qom. 

pertenecen también los pilagás, los mocovíes, 
los  kadiwéos  (o  caduveos)  y  los  ya 
desaparecidos abipones, mabyás y payaguás. 

Qom o  kom es el  nombre como esta 
comunidad se autodenomina. Puede traducirse 
como “gente”,  “nosotros” y por extensión “los 
seres humanos” (Wright, 2008). Los españoles 
y  sus  enemigos  (otras  comunidades 
tradicionales)  los  llamaron  toba que  significa 
“frentones” por la costumbre de raparse el pelo 
por la frente y se utilizaba despectivamente. La 
mayor  utilización  de  este  último  nombre 
evidencia el desconocimiento y las dificultades 
en el diálogo intercultural.

En  cuanto  al  idioma,  existe  una 
variedad  de  diferencias  idiomáticas  entre  los 
clanes que conforman la denominada “nación 
Toba”,  sin  embargo  se  reconoce  como  un 
idioma  común,  denominado  Qom lactaca  o 
Qomlaqtaq. 

Cordeu,  en  su  libro  Aproximación  al 
horizonte  mítico  de  los  Tobas  (1971)  señala 
que  los  Qom conciben  el  universo  con  tres 
planos  superpuestos  ligados  entre  sí  por  un 
largo eje central. Cada uno de estos planos o 
regiones  (mundo  subterráneo,  superficie 
terrestre  y  plano  celeste)  está  sometido  al 
dominio  de  un  Señor  o  una  Pareja  que  lo 
gobiernan siendo los dueños o padres de los 
animales y plantas que habitan en cada reino. 
Los  seres  vivos  se  organizan  según  las 
relaciones de parentesco entre sus respectivos 
Dueños o Padres. 

El  mundo  subterráneo,  regido  por 
Salamanca, es por antonomasia el lugar de los 
muertos,  pero  también  es  la  región  de  los 
Dueños  o  Señores  de  las  especies  de  la 
profundidad y del medio acuático. El Dios del 
Cielo  (plano  celeste)  es  Qartaa’.  A  él 
pertenecen todas las cosas de este espacio. 
Manifiesta casi una completa indiferencia hacia 
la especie humana. Se remite a él el origen del 
lenguaje,  de  las  nociones  morales  y  la 
capacidad  de  conocer.  El  sol  es  entendido 
como una mujer anciana colocada en su lugar 
por  Qartaa’.  Se  la  llama  Naala’ y  recorre  el 
cielo durante el día para alumbrar y calentar la 
tierra.  La  luna  es Qagogojk,  es  un  hombre 
corpulento  y  cansino  que  durante  la  noche 
alumbra el mundo montado en un burrito.  Es 
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deglutida  periódicamente  por  los  “piogonak” 
(médicos tradicionales5). 

El eje del mundo está representado por 
un  árbol  cuyas  raíces  se  hunden  en  la 
profundidad  hasta  alcanzar  la  región  de  los 
muertos y cuya copa se confunde con el cielo. 
Puede  interpretarse  que  este  árbol  es  un 
símbolo de la unión entre los distintos planos, 
como  se  observa  en  las  creencias  y  tabúes 
Qom donde también los  tres planos parecen 
estar íntimamente relacionados.  

La  concesión  de  poderes  a  los 
“piogonak” (médicos  tradicionales)  depende, 
directamente,  de  alguna  de  estas  entidades 
superiores.  Se  distinguen  los  piagonak del 
Cielo  (plano  celeste)  y  los  de  Salamanca 
(mundo  subterráneo)  de  los  muchos  más 
numerosos  vinculados  con  Nowet (superficie 
terrestre), deidad que, sirviendo de paradigma, 
subordina  y  articula  la  totalidad  del  universo 
religioso Qom en su carácter de Dueño de los 
seres  terrestres.  Nowet es  un  demonio.  Se 
puede  percibir  en  cualquier  ente  material  o 
inmaterial  que  provoque  temor  o  emoción 
religiosa.  Está  relacionado  con  los  animales, 
con  los  fenómenos  atmosféricos  y  con  los 
hombres  y  las  mujeres  a  quienes  suele 
enviarles  enfermedades,  muchas  veces  sin 
motivo aparente.  Nowet  está vinculado con el 
origen mismo de la profesión de piogonak.

Según  refieren  mujeres  de  la 
comunidad, los piogonak pueden ser buenos o 
malos. Los médicos buenos son sanadores, y 
utilizan  el  soplo  y  el  canto  para  realizar  las 
curaciones.  Los  piogonak malos hacen daño, 
perjuicio,  te  hace  quedar  loco.  Consultadas 
sobre  la  forma  de  devenir  piogonak,  ellas 
refieren que sucede de diversas formas: 

“Si se muere y estoy al lado, me pasa el 
poder. O del agua, estoy en el monte, 
te vienen esos espíritus, te dan lo que 
te tienen que dar. Ese es el don que te 
regalan.” (…) “Tenés que sufrir mucho 
primero.  Te  piden  varias  pruebas. 
Pierden la memoria algunos jóvenes, a 
través  de  otra  persona  que  se  le  va 
pegando a él. Después se le pasa y es 
el médico chaman. Tiene que pasar por 
esas pruebas.”

5En  este  documento  se  utilizan,  indistintamente,  los  términos 
Médico  Tradicional  o  “Piogonak”  (término  Qom)  y  medicina 
tradicional o indígena al saber que porta.   

Desde  una  perspectiva  fenomenoló-
gica, el antropólogo Pablo Wright analiza que 
en  la  cosmovisión  Qom hay  manifestaciones 
de  ser  de  muy  diversos  tipos,  hay  ser  en 
cualquier  zona  y  fenómeno  del  mundo,  aún 
cuando haya concreciones más permanentes 
que otras. 

El autor vincula la dimensión ontológica 
con la concepción de poder. En el mundo hay 
poder, y circula de forma dinámica a través de 
seres,  objetos  y  eventos.  El  poder  reside  o 
proviene de la dimensión no humana, hombres 
y mujeres pueden recibir poder por donación, 
“el  drama  de  la  existencia  Qom  puede 
resumirse en una constante lucha por poseer  
poder  y  evitar  que  se  pierda  a  través  de  la  
enfermedad, el  malestar  familiar  o la penuria  
económica.” (Wright, 2007 pp. 5). 

Las relaciones entre los tres planos del 
universo y “A” aclara que:  “los dones son del 
Monte.  No de santos.  Del  tigre,  la  víbora,  el 
agua”

En  otro  momento,  “A”  cuenta  de  una 
sobrina  que  hablaba  y  no  se  le  entendía, 
porque no estaba hablando su lengua, y que 
caminaba con la cabeza. Su relato refiere que, 
su sobrina estando en el monte, había tomado 
contacto con espíritus y allí encontraba “A” la 
explicación de los males de su sobrina6.   

Como en el relato de “A”, los cuentos, 
creencias y prácticas medicinales tradicionales 
de  la  comunidad  Qom se  encuentran 
impregnadas  de  las  características  de  su 
principal  lugar  de residencia:  El  Gran Chaco 
(del quichua chacu que significa "territorio de 
caza").  Esta  región  constituye  una  vasta 
llanura  con  porciones  boscosas  que  abarca 
parte  de  Argentina,  Bolivia  y  Paraguay 
(Messineo, 2011). 

Según Cordeu y De Los Ríos, (1982) el 
mundo  según  los  Qom se  caracterizaba 
inicialmente por la armonía y la equidad, pero 
avanza paulatinamente hacia la impiedad y la 
injusticia.  Al  final  sólo  un  pequeño  grupo  de 
escogidos  logra  salvarse  de  la  destrucción 
universal,  castigo  enviado  por  la  divinidad. 
Luego,  este proceso vuelve a comenzar. Las 
catástrofes  cósmicas  han  acaecido  antes  y 
seguirán  ocurriendo,  inexorablemente,  en  el 

6 Este relato no es textual porque no se usó grabador durante la 
entrevista, considerando que facilitaba el relato espontáneo y un 
clima más relajado.  
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futuro. Fernández y Hachén (2007) entienden 
que  por  ello  los  Qom,  durante  la  caza  y  la 
recolección,  cuidan  de  no alterar  el  equilibro 
matando en forma desmedida o destrozando la 
flora.  Puede  interpretarse  también  que  no 
solamente  el  miedo  permite  el  cuidado  del 
monte,  sino  que,  desde  la  concepción  de 
carencia de poder que sostienen las creencias 
Qom, al no ser dueños ni padres y mantener 
un  mismo  nivel  ontológico  con  otros  seres 
vivientes7, se colocan a un nivel de igualdad en 
respeto y  en ser.  También el  cuidado puede 
deberse al poder que pueden ejercer animales, 
plantas y espíritus sobre ellas y ellos. Animales 
y  plantas  pueden  protegerlos,  los  espíritus 
también pueden proteger, pero también tienen 
el poder para hacer daño. 

La  concepción  de  salud  de  la 
comunidad  Qom se  extiende  “…tanto  a  lo 
físico  como a lo  espiritual  y  lo  moral,  y  (…) 
comporta  además  entre  sus  significados 
esenciales una exigencia de salvación cultural 
y  otra  en  pro  de  la  disminución  de  las 
tensiones  individuales  y  colectivas  que  los 
aquejan…” (Cordeu  ,1982,  pp.171  citado  en 
Fernández & Háchen, 2007). 

Esta significación implica relaciones de 
armonía  entre las personas,  de las personas 
con  la  naturaleza  y  de  las  personas  con  lo 
sobrenatural. Por otro lado, de las entrevistas 
realizadas se entiende que la enfermedad se 
considera la transgresión de reglas que deben 
ser  respetadas o  es  consecuencia  de daños 
realizados por los médicos tradicionales malos 
que  producen  alteraciones  en  esta  armonía 
necesaria. 

“A”;  Durante  el  embarazo  no  tenemos  que  
comer  chorizo  porque puede provocar  vuelta 
de  cordón  en  el  bebé.  Porque  es  largo.  No  
tenemos que comer eso.

“A”; (reconstrucción) mi papá murió por daño. 
Le salían gusanos de las orejas. Lo curaron de 
esa maldad pero era tarde. 

La concepción apocalíptica del mundo, 
la culpabilidad, la trasgresión y la dinámica de 
circulación del  Bien y del  Mal  dan lugar  a la 

7 Hombres,  mujeres,  animales  y flora pertenecen a un mismo 
plano del universo y tienen los mismos dueños o padres.

instauración de otras razones para comprender 
las enfermedades distintas a las concepciones 
sobre la enfermedad de la medicina occidental, 
tanto  en  relación  a  los  mecanismos  de 
transmisión,  como  de  prevención  y  curación 
(Fernández & Hachén, 2007). 

En la enfermedad,  se ponen en juego 
representaciones  acerca  del  poder  de  la 
naturaleza  (plantas,  animales,  minerales, 
clima), de las vinculaciones sociales (vecinos, 
parientes)  o  de  los  espíritus,  entes  sobre-
naturales  y  deidades  así  como  de  las 
propiedades   intrínsecas  enfermantes   y/o 
curativas de  cada una de ellas. 

En este  sentido,  Wright (2007)  señala 
que  el  interés  de  los  piogonak u  otros 
practicantes  de  la  medicina  tradicional  se 
centra  en  el  conocimiento  de  las  causas  de 
una  enfermedad  y  el  mundo  cotidiano  del 
enfermo,  antes  que  en  una  comprensión  o 
evaluación de los síntomas (más cercano a la 
medicina  occidental),  los  que  por  lo  general 
resultan ambiguos y polisémicos. La síntoma-
tología posee un valor más bien secundario o 
accesorio. 

Los  piogonak buenos  se  ocupan  de 
preservar la armonía entre los hombres y los 
dioses teniendo poderes curativos, mágicos y 
adivinatorios. Son valorados por su saber y la 
rapidez  de  sus  diagnósticos  y  curaciones. 
Mujeres de la comunidad que se desempeñan 
como  promotoras  de  salud  bilingüe  refieren 
que  hay  muchos  médicos  tradicionales  en 
Rosario.  Consultadas  sobre  la  forma  de 
tratamiento  y  su  relación  con  la  medicina 
occidental dicen lo siguiente:  
R:  “Primero  voy  al  “doctor”  (médico 
occidental),  cuando  ya  me  cansé  voy  al  
piogonak. (…) Te cura seis, siete días. Como 
el doctor. Lo vas a ver todos los días”. 
Sobre  los  elementos  que  utiliza  para  curar 
refieren: 
A: “Con yuyos, te sopla.” 
A:  “Si  es para doctor  (médico occidental) te 
dice nomás. Si no son tuyas  (daño),  te saca,  
si son tuyas, te manda.”
 Cuando la enfermedad es considerada 
grave, se vuelve al monte para tratarse con los 
curadores indígenas de mayor prestigio o se 
vuelve  al  Chaco  en  busca  de  yerbas  medi-
cinales (Viglianchino, 1998).
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El  tratamiento  de  las  enfermedades 
tiene lugar también en el ámbito de los cultos 
pentecostales de las iglesias locales. En este 
marco,  la  curación  involucra  la  liberación  y 
expulsión  de  malos  espíritus,  posesiones  y 
otros  agentes  mediante  la  imposición  de 
manos, oraciones, danzas y cantos colectivos 
y  otras  prácticas  rituales  que  resignifican 
algunos  elementos  tradicionales  del  shama-
nismo y la cosmología Qom. Por  lo general la 
cura es dirigida por el pastor indígena cuando 
también  es  piogonak u  otro  miembro 
experimentado de la Iglesia. (Martínez, 2010) 

El autotratamiento es una de las prime-
ras  instancias  a  las  que,  por  lo  general,  se 
recurre  para  dar  respuesta  a  problemas  de 
salud  de  menor  cuantía,  consiste  en  la 
aplicación de remedios conocidos de manera 
corriente por  los  miembros de la  comunidad, 
generalmente mujeres ancianas, sin que esto 
suponga el dominio de un saber especializado.

Finalmente,  la  consulta  a  la  medicina 
occidental también es utilizada pero de forma 
heterogénea. Algunas personas no consultan, 
generalmente quienes tienen un menor tiempo 
de radicación en el barrio o personas ancianas 
que  no  confían  en  el  poder  curativo  de  la 
medicina occidental. 

La  diversidad  de  formas  posibles  de 
tratamiento de la  enfermedad se articula con 
las múltiples causas que, desde la perspectiva 
de  los  actores,  explican  las  distintas 
enfermedades. En este sentido, la atención de 
la  salud  no  conlleva  una  estricta  corres-
pondencia entre tipo de dolencias y ámbitos de 
tratamientos, sino que se resuelve en el marco 
de itinerarios terapéuticos en los que los Qom 
combinan,  alternan,  solapan,  priorizan  o 
seleccionan  diferentes  especialistas  y  esce-
narios  de  este  complejo  sistema  de  salud 
(shamanismo, curanderismo, medicina occide-
ntal,  autotratamiento)  de  acuerdo  con  sus 
representaciones y con la propia trayectoria de 
la enfermedad (Martínez, 2010).

Una mujer de la comunidad, promotora 
de salud, relata el caso de una joven llegada 
recientemente del Chaco. Ella es madre de un 
niño de tres años con “problemas de riñones”. 
Los médicos del centro de salud la derivaron 
para la  realización de estudios específicos a 
un hospital del sector público. Pero ella “Tiene 
miedo  porque  no  conoce  el  centro.  Tiene  

miedo del análisis en el tachito. Por ahí no se 
va.  Habla  solamente  Qomlaqtaq  (idioma  del 
pueblo Qom). Son bastante cerrados. Ella y el  
marido.  (…)  Muchos  hablan  su  dialecto  
solamente. Solamente al centro de salud van”  
(no  van  a  otros  efectores  de  salud  que  se 
encuentran  alejados  del  barrio).  Este  relato 
señala dificultades en la atención de salud de 
una  comunidad  con  prácticas  y  saberes 
distintos a los occidentales. La accesibilidad al 
sistema de salud se encuentra limitada.  

Dentro  de  las  comunidades  Qom hay 
parteras que conservan una práctica ancestral 
respecto  de  los  partos  y  realizan  eficaces 
estrategias  de  ubicar  al  feto  en  el  canal  de 
parto  cuando  se  encuentra  mal  acomodado. 
Valdata  (2011),  quien  ha  estudiado  intensa-
mente  el  canto  en  las  comunidades  Qom, 
señala  que  las  representaciones  que  la 
comunidad  tiene  respecto  del  nacimiento  y 
crecimiento de las y los niños, se enmarca en 
un  sistema  de  creencias  de  protección  y 
resguardo que se proyectan en el desarrollo de 
la vida del niño-adulto. 

Durante el embarazo, parto y puerperio 
la mujer debe respetar una serie de reglas. Su 
ruptura  dañaría  fundamentalmente  al  bebé  y 
también a la familia. Carracedo (1993) señala 
que “…las mujeres Qom no expresan dolor en 
sus  trabajos  de  partos  ni  en  los  partos”.  El 
dolor,  en  la  cultura  Qom,  connota  dificultad. 
Para subsanarlo la partera acompaña el canto 
restregando  la  panza  de  la  parturienta  con 
cenizas blancas de  guayaibi (rauaq  en idioma 
Qom)  en  un  movimiento  envolvente,  produ-
ciendo un efecto de calma y disminución del 
malestar. 

En Rosario, la figura de la partera se ve 
relegada  a  la  consulta  ante  determinadas 
situaciones  difíciles.  Según  las  entrevistas 
realizadas  por  Valdata  (2011),  las  ancianas 
parteras ya no ejecutan partos debido a que, 
en situaciones de riesgo, temen ser detenidas 
por  la  policía  por  realizar  prácticas  no 
reconocidas por la medicina occidental,  como 
ha  sucedido  en  el  pasado.  No  obstante, 
muchas  mujeres  embarazadas,  cuando 
perciben  un  trastorno,  hacen  las  consultas 
pertinentes, pero en el momento del parto las 
parteras prefieren llamar a la emergencia para 
que  sean  atendidas  en  las  maternidades 
públicas. 
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Una concepción particular de la cultura 
Qom  se refiere a la  posición para dar  a luz. 
Conciben que la mujer no debe mantener las 
piernas abiertas porque el aire que ingresa por 
el canal de parto afectaría el nacimiento. Para 
ello deben estar tapadas hasta el momento del 
último  pujo,  en  posición  semi  sentadas  para 
que la partera pueda recibir al bebé sobre su 
falda  y  envolverlo  rápidamente  con  ella.  Las 
parteras señalan que los partos se realizan con 
polleras  largas  porque  les  permiten  cubrir  el 
bebé inmediatamente hasta cortar el cordón. 

Cuando  el  niño  o  la  niña  nace,  su 
espíritu  se  encuentra  en  la  placenta  y  en  el 
ombligo,  por ello el  ombligo se coloca dentro 
de  la  casa.  La  placenta,  que  debería  ser 
enterrada,  se  pierde  en  los  nacimientos 
hospitalizados.  Por  otro  lado,  el  nacimiento 
tampoco se realiza en acompañamiento de la 
partera o siguiendo las tradiciones  Qom.  Ello 
implica una ruptura cultural que la migración a 
las  grandes  ciudades  ha  favorecido.  Las 
mujeres  ancianas  expresan  su  preocupación 
sobre estos niños “La placenta de él yo que sé 
dónde está, estará en el basural o comió algún 
perro o algo, como va a ser el día de mañana  
mi hijo”.   

Conclusiones

Las condiciones de vida se enmarcan 
en el conjunto de procesos que caracterizan y 
reproducen  la  forma  particular  de  participar, 
cada  grupo  social,  en  el  funcionamiento  del 
conjunto  de  la  sociedad:  la  producción, 
distribución y consumo de bienes y servicios, 
así  como  las  relaciones  de  poder  que  la 
caracterizan  (Moliner,  Coutin  Marie  &  Feal 
Cañizares, 2001). 

La  población  Qom tiene  dificultades 
para  el  acceso  al  empleo,  limitando  sus 
ingresos  económicos  y  sus  posibilidades  de 
consumo.  Como  ha  sido  ampliamente 
demostrado, ello repercute en las posibilidades 
de acceso a la salud y la educación. Por otro 
lado,  la  planificación  y edificación  estatal  del 
barrio  en  estudio  les  permite  acceder  a 
servicios  públicos  y  mejores  condiciones 
habitacionales  garantizando  el  derecho  a 
viviendas  no  deficitarias  a  un  porcentaje 
importante de la población Qom de Rosario. 

Sin  embargo,  los  servicios  públicos 
accesibles  a  la  vivienda  se  encuentran 
pobremente  garantizados.  La  falta  de 
mantenimiento  de  las  plazas  y  playones 
reduce  las  posibilidades  de  recreación  de 
niñas  y  niños.  La  presencia  de  animales 
callejeros enfermos favorece la posibilidad de 
contraer enfermedades transmitidas por perros 
o mordeduras y las zanjas frente a los hogares 
son otra vía de contagio de enfermedades. La 
intervención  sobre  el  ambiente  cotidiano 
favorecerá  la  prevención  de  enfermedades 
evitables  ahondando  en  la  garantía  del 
derecho a la salud. 

A  pesar  del  tiempo  de  migración  de 
esta  comunidad  a  esta  localidad,  conservan 
prácticas y saberes tradicionales, que de forma 
directa o indirecta intervienen en las prácticas 
de cuidado e interpretación de los problemas 
de salud infantiles. 

Esta  sintética  revisión  de  la 
cosmovisión  Qom,  costumbres,  tradiciones  y 
normas  sociales,  orientadas  especialmente 
hacia las vinculadas al cuidado de la salud y 
tratamiento  de  la  enfermedad,  es  suficiente 
para  hacer  un  análisis  preliminar  del 
encuentro/desencuentro  de  dos  lógicas 
diversas,  la  propia  de la  medicina  Qom y  la 
lógica de la medicina occidental. 

Las particularidades de las creencias y 
prácticas  Qom vinculadas  a  la  salud  y  la 
enfermedad  entran  en  contradicción  con  la 
medicina  occidental,  una  medicina  que  mira 
signos  y  síntomas,  que  no  cree  en  poderes 
sobrenaturales  sino  en  el  poder  del  conoci-
miento  adquirido  por  la  experiencia  y  el 
razonamiento, y que busca en los límites del 
cuerpo las causas y las consecuencias de la 
enfermedad. 

Ambas  interpretaciones  tan  disímiles 
conviven  actualmente  en  el  Barrio  Municipal 
Toba,  dado  por  la  presencia  de  centros  de 
salud  estatales  como  por  la  consulta  a  los 
médicos tradicionales, parteras y pastores. 

Se puede hipotetizar que, para que tal 
situación se presente, aún ante la evidencia de 
lógicas tan distintas de entender la causalidad 
y curación de la enfermedad, comulgan varios 
factores: la efectividad observada por el pueblo 
Qom de la  medicina occidental  ante  algunas 
enfermedades,  la  imposición  de  prácticas 
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culturales ajenas, la convivencia con “criollos8” 
y la escolarización,  que incluye la enseñanza 
de conceptos biológicos que son la base de la 
interpretación  occidental  de  la  salud  y  la 
enfermedad. 

Dentro de la imposición cultural, no es 
menor  aclarar  que  muchas  familias  se 
encuentran inscriptas en programas estatales 
que  brindan  ayuda  económica  o  leche  pero 
que requieren el  control  periódico de niñas y 
niños  en los  centros  de salud estatales.  Los 
controles  médicos  sólo  pueden  realizarse 
dentro  del  sistema  público  de  salud, 
excluyendo la medicina indígena. Resta que el 
sistema  público  de  salud  argentino  pueda 
incorporar médicos tradicionales,  aprendiendo 
de  las  numerosas  experiencias  latinoame-
ricanas que han demostrado que es posible.  

Por  otro  lado,  la  diferencia  idiomática 
evidenciada en mujeres y varones con menor 
tiempo  de  radicación  en  el  Barrio  que 
solamente  hablan  el  idioma  propio  denuncia 
una  norma  implícita  en  nuestra  cultura: 
recibimos  la  diversidad  cultural  desde  una 
actitud “asimilacionista”  no deliberada,  asumi-
endo  que  los  migrantes  adoptarán  todos  los 
aspectos  de  la  forma  de  vida  en  la  ciudad, 
entre ellos,  consulta a los servicios  de salud 
biomédicos,  prácticas de consumo y de uso, 
incluyendo  hablar  el  español  como  primera 
lengua.  Si  no los cumplen,  difícilmente acce-
derán a servicios de salud, empleo o asistencia 
social. 

Las limitaciones a las transmisiones de 
las  costumbres  y  prácticas  culturales  vincu-
ladas a la atención de la salud infantil son un 
serio  limitante  a  la  perduración  de  la  cultura 
indígena. ¿Cómo puede mantenerse la trans-
misión  de  prácticas  y  normas que no  puede 
cumplirse?.

Esta  ruptura  en  un  sistema  de 
creencias  donde  las  normas  sociales  son  el 
sostén  de  la  unidad  de  la  comunidad  no 
solamente  puede  tener  serias  consecuencias 
en la transmisión de la cultura tradicional sino 
que su incumplimiento implica un daño. Ello se 
expresa claramente en las manifestaciones de 
las  mujeres  ancianas  en  su  preocupación 
sobre los partos hospitalizados. 

8Esta es la forma como nombran,  las personas Qom residentes 
en Rosario, a quienes no pertenecen a pueblos indígenas. 

Desde un análisis  histórico,  no puede 
dejar de señalarse los intentos de desaparición 
de las prácticas indígenas para el tratamiento 
de la enfermedad, como señalan las parteras 
tradicionales  quienes  fueron  perseguidas 
reiteradamente acusadas de ejercicio ilegal de 
la  medicina.  Ello  es  evidencia  del  histórico 
sometimiento que han padecido estos pueblos. 

En la actualidad, a pesar de los intentos 
e  intereses  en  recuperar  y  resguardar  las 
tradiciones  de  los  pueblos  originarios,  la 
principal dificultad identificada en este estudio 
se  encuentra  en  la  tímida  inclusión  de  la 
perspectiva intercultural  en la interpretación y 
tratamiento  de  la  enfermedad  en  el  sistema 
público  de  salud.  La  interculturalidad  señala 
como  principal  premisa  el  “respeto”  a  las 
formas tradicionales de los pueblos de atender 
e interpretar la vida,  incluyendo la salud y la 
enfermedad.  Para  que  sea  efectivo  el 
reconocimiento  y  respeto  de  sus  culturas, 
historias,  idiomas  y  modos  de  vida9 de  los 
pueblos  originarios,  es  necesario  su 
conocimiento,  para  una  atención  sanitaria 
respetuosa y no expulsiva. 
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