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ACCESIBILIDAD AL SISTEMA DE SALUD DE LAS 
COMUNIDADES ABORÍGENES DE LAS LOMITAS (FORMOSA) 

PARA LA VIGILANCIA Y EL TRATAMIENTO DE T. CRUZI
Touris, Cecilia; Dri, Lucia Verónica; Dell’ Arciprete, Ana; Sosa Estani, Sergio Alejandro
Hospital Piloto Las Lomitas- CeNDIE - Comisión Nacional Salud Investiga. Argentina

RESUMEN
Las medidas adoptadas por el sistema de salud de Las 
Lomitas, para la vigilancia y el tratamiento de la enfermedad 
de Chagas, no tuvieron el impacto esperado en las comunida-
des aborígenes. Estas comunidades presentan los más altos 
índices de infestación domiciliaria, infección y transmisión con-
génita de Chagas. A pesar del reconocimiento general acerca 
de que las representaciones relativas a la enfermedad, su etio-
logía y tratamiento tienen un componente cultural decisivo, no 
se llevan a cabo acciones tendientes a respetar estas particu-
laridades. El objetivo de proyecto fue determinar la accesibilidad 
de las comunidades aborígenes pilagá y wichi al sistema de 
salud, especialmente en lo referido a la enfermedad de Chagas, 
e identificar las estrategias que utilizan los integrantes del sis-
tema salud para atender a estas poblaciones. La información 
relevada mediante metodología cuali-cuantitativa demostró 
que el personal del sistema de salud reconoce dificultades pa-
ra la comunicación y atención de estas comunidades y no po-
see estrategias normalizadas que le permita resolverlas. Se 
recomienda incorporar herramientas sistematizadas que per-
mitan: tomar contacto con la perspectiva aborigen sobre el 
proceso salud-enfermedad-atención; conocer sus característi-
cas y determinar acciones que promuevan un encuentro inter-
cultural que se vea reflejado en una mayor accesibilidad de las 
comunidades aborígenes al sistema.
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ABSTRACT
HEALTH CARE SYSTEM ACCESSIBILITY OF THE NATIVE 
COMMUNITIES IN LOMITAS (FORMOSA) FOR THE 
CAUTION AND TREATMENT OF T. CRUZI
The Lomitas`s health care system measures for caution and 
treatment of Chagas illness did not have the impact expected 
in the native communities. These communities have the highest 
indices of home infestation, infection and congenital broadcast 
of Chagas. In spite of the general recognition of illness repre-
sentations, their etiology and its decisive cultural component, 
there are not actions respecting these particularities. The 
project objective was to determine the health care system 
accessibility of native communities (pilagá and wichi), focalized 
on Chagas illness, as well as to identify the health care system 
strategies to attend these populations. The information obtained 
through a cuali-quantitative methodology showed that the 
health care system human resources had difficulties in com-
munication and attention of these communities and did not 
develop strategies to solve this problem. It is recommended to 
incorporate tools to take contact with the native perspective on 
the process health-illness-attention; to know its characteristics 
and to determine actions that promote an intercultural meeting.
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1. INTRODUCCIÓN
El Programa Nacional de Chagas en Argentina, a través de 
sus acciones normatizadas, ha logrado un alto impacto en el 
control de la transmisión vectorial y transfusional, y está con-
solidando el control de la transmisión congénita. Esto se ex-
presa en la reducción de los índices de infestación de las vi-
viendas por triatominos a nivel nacional de 6% en 1990 a me-
nos de 2% en 2004. Por otro lado se logró la disminución de 
las tasa de infección en la población infantil de menos de 4 
años de edad por debajo del 1%. Asimismo existen aún áreas 
con transmisión vectorial activa, donde el problema fundamental 
se debe a la discontinuidad de las acciones de vigilancia que 
mantienen las poblaciones de triatominos ausentes de las 
viviendas.
En Argentina existen en la actualidad 10 etnias aborígenes, de 
las cuales el 90% se encuentran en áreas de transmisión vec-
torial. Estas áreas coinciden a su vez con las de peores indica-
dores de salud. El 37% de las viviendas estaban infectadas 
con vinchucas durante el 2000 por lo que recibieron rociado 
con insecticida. Las dificultades para alcanzar adecuada co-
bertura de vigilancia derivaron en la reinstalación de la infesta-
ción y los consecuentes elevados índices de infestación de las 
viviendas e infección de los niños. Las medidas adoptadas pa-
ra la vigilancia y el tratamiento de la enfermedad no tuvieron el 
impacto esperado en las comunidades aborígenes. A pesar del 
reconocimiento general acerca de que las representaciones 
relativas a la enfermedad, su etiología y tratamiento tienen un 
componente cultural decisivo, no se llevan a cabo acciones 
tendientes a respetar estas particularidades culturales entre 
los pueblos indígenas, una minoría altamente vulnerable. Las 
acciones diseñadas por el Programa Nacional de Control de 
Chagas tienen una conceptualización universal para ser apli-
cadas en todo el territorio nacional pero no prevé entre sus 
estrategias y consideraciones operativas, cómo adaptar la 
transferencia de las acciones para ser aplicadas en las comu-
nidades aborígenes.
El proyecto de investigación “Accesibilidad al sistema de salud 
de las comunidades aborígenes de Las Lomitas (Formosa) 
para la vigilancia y el tratamiento de T. cruzi” planteó como 
objetivo general determinar la accesibilidad de las comunida-
des aborígenes pilagá y wichi de Las Lomitas al sistema de 
salud, especialmente en lo referido la atención de la enfermedad 
de Chagas, e identificar las estrategias que utiliza el sistema 
de salud para atender a estas poblaciones. La información 
relevada mediante entrevistas, cuestionarios, recolección de 
datos secundarios y observación, tuvo como finalidad contri-
buir a establecer un panorama,  información de base, sobre el 
acceso de la población indígena de etnias wichí y pilagá  a los 
servicios de salud. Los resultados obtenidos contribuirán a lo-
grar recomendaciones que propicien mejoras en la atención 
del sistema de salud, que se vean reflejadas en una mayor 
accesibilidad de las comunidades aborígenes al mismo.

2. OBJETIVOS
Objetivo General: Determinar la accesibilidad de las comuni-
dades aborígenes pilagá y wichi de Las Lomitas al sistema de 
salud, para la prevención y el tratamiento del Trypanosoma 
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cruzi (Chagas) e identificar las estrategias del sistema de salud 
para atender esta demanda.

Objetivos Específicos:
Describir el funcionamiento del sistema de salud local (Hos-1.	
pital Las Lomitas; centros de salud de las localidades de La 
Bomba, Km 14, Matadero y Lote 42.)
Identificar las dificultades en la transferencia de conocimien-2.	
to sobre las medidas de vigilancia y control del T. cruzi 
(Chagas) desde el sistema de salud hacia las comunidades 
indígenas.
Describir qué estrategias utiliza el servicio de salud para la 3.	
atención de las comunidades indígenas wichi y pilagá.
Contribuir al área de antropología en la descripción  de la 4.	
concepción de la enfermedad (Chagas en particular) de las 
comunidades objetivo y las percepciones que tienen sobre 
el servicio de salud.

3.  METODOLOGÍA
Tipo y diseño general del estudio
Se aplicó un diseño de estudio exploratorio-descriptivo para 
diagnóstico de la situación sanitaria. El estudio se realizará en 
la Provincia de Formosa, Departamento Patiño, Localidad de 
Las Lomitas. El protocolo se aplicará las localidades de La 
Bomba, Km 14, Matadero, Lote 42 y el Hospital de Las 
Lomitas.

Descripción del Área de estudio
El Hospital Piloto Las Lomitas es un Hospital Regional, cabe-
cera del Distrito II, que constituye el 2° nivel de atención, al 
cual derivan sus áreas programáticas cuando lo requieren. Es 
responsable de la cobertura de inmunizaciones, control de ni-
ños, embarazadas y prevención de enfermedades transmiti-
das por vectores y tiene bajo su dependencia salas de salud 
con enfermeras y puestos sanitarios con agentes sanitarios. El 
equipo de APS visita periódicamente cada colonia, paraje o 
comunidad aborigen. Éste constituye el 1er nivel de atención, 
el que está más cerca de la gente y funciona como puerta de 
entrada al sistema de salud. El área programática de Las 
Lomitas cuenta con 32 Centros de Salud  (18 peri urbanos y 14 
rurales).

Actividades, universo de estudio, selección de muestra, 
unidad de análisis y observación.
La recolección de la información obedecerá a la utilización de 
metodología cuali-cuantitativa que incluye observación, entre-
vistas en profundidad, entrevistas semiestructuradas, y reco-
lección de datos secundarios de archivos hospitalarios.
Los datos cualitativos obtenidos se registraron y consignaron 
con diferentes técnicas documentales y luego transcriptos y 
archivados en bases de datos. Para datos cuantitativos, las 
diferencias de proporciones fueron analizadas a través de la 
prueba de X2 o Fisher. Los datos con distribución normal fue-
ron analizados con pruebas paramétricas (ANOVA) pruebas 
no paramétricas (Kruskal-Wallis). Se efectuó una descripción 
de factores univariados, comparación bivariada. Los datos fue-
ron analizados con el software Epi Info. Para todas las pruebas 
se tomó  un nivel de significancia de alfa = 0.05%.
  
4. RESULTADOS

4.1. Descripción de las etnias del área de estudio
Las etnias del área de estudio están compuestas por 4 grupos 
bien diferenciados y estratificados socialmente: a) por un lado, 
profesionales, comerciantes y técnicos de formación occidental 
y urbana; b) un grupo criollo, donde podemos distinguir la con-
fluencia de dos tradiciones culturales, conformada por descen-
dientes de salteños y santiagueños portadores de una cultura 
mestiza; y otro conformado por descendientes de paraguayos 
portadores de la cultura mestiza, propia en medios rurales; c) 

un grupo indígena pilagá; d) un grupo indígena wichí, asentado 
en varias comunidades peri urbanas y en otras más alejadas, 
al sur de la ruta 81. Respecto de las instituciones wichí y pilagá 
tradicionales y vigentes relativas a la salud y a la enfermedad 
cabe destacar que, si bien la mayor parte de los indígenas 
recurre al sistema de salud oficial para la cura de afecciones, 
existen especialistas propios, los shamanes (pi’oxonaq para 
los pilagá, hiyawé para los wichí) que son los encargados de 
velar por su salud. Las representaciones relativas al cuerpo, al 
bienestar general, a los agentes que enferman y a las metodo-
logías de curación en general continúan vigentes aunque son 
propias y diferentes para cada uno de estos grupos (Braunstein, 
2003).

4.2. La transferencia de conocimientos a las comunidades
Las dificultades para la transferencia de la información se ha-
cen evidentes sobre todo en la comunicación,  en aspectos 
tales como el Idioma, Lenguaje Técnico, Lenguaje escrito, 
Normas protocolares de etiqueta, Tacto como modalidad tera-
péutica, confianza y Buen Trato.

4.3. estrategias de atención a las comunidades
El 100% (n=26) del personal encuestado reconoce que se 
atiende población indígena en el sistema de salud. El 80,8% 
(n=21) de los encuestados, encuentra dificultades en su 
atención. Las dificultades en la atención fueron adjudicadas a 
situaciones como: a) Consulta: 50%, b) Su cultura: 61,5%, c) 
Comunicación: 57, 7%, d) Falta de insumos: 16,7%, e)Falta de 
adherencia a los tratamientos y controles, f) Falta de actitudes 
preventivas. Para ello han elaborado Estrategias de Resolución: 
a) Recurrir a un traductor 61,5% (n=16); b) Realizar dibujos, 
señas, palabras en idioma, 53,8% (n=14); c) Hablar hasta 
entenderse 15,4% (n=4), d) Tratarlos bien  (50%); e) Agente 
sanitario o traductor (46,2%), f) Aprender su idioma o hablar 
con señas (19,2%); g) Derivar la consulta (7,7%), h) Que sea 
otra persona quien los atienda (7,7%).

4.4. La percepción de los indígenas wichí y pilagá sobre el 
sistema de salud
El 92,9% de los entrevistados aborígenes reconoció recurrir al 
sistema de salud cuando está enfermo y el 57,1%, también 
responde ir al shamán  y/o rezar. En cuanto a la elección del 
recurso de curación, el 88,9% respondió que el shamán curaba 
las mismas enfermedades que el sistema de salud, aunque 
hay una valoración mayormente positiva de la medicina tradi-
cional. Cuando concurren al hospital encuentran dificultades 
en relación a la lejanía y falta de medios de transportes y  la 
obtención de turnos. La comunicación con el personal del hos-
pital resulta muy difícil, puesto que nadie habla idiomas aborí-
genes, por lo que van acompañados de un traductor. Desde la 
perspectiva indígena, el personal de salud no los trata bien. 
Todas estas situaciones ofician de barrera en estas poblaciones 
para realizar consultas al sistema de salud oficial.

4.5. Enfermedad de chagas en las comunidades aborígenes  
del área de estudio
El estudio ha encontrado valores que superan ampliamente 
los índices nacionales.

5. DISCUSIÓN
A pesar de que las comunidades aborígenes del estudio fue-
ron por tradición nómades, han sido privadas de las vastas 
extensiones de su tierra por lo que su residencia ha quedado 
reducida a la ocupación casi permanente del territorio lo que 
ha provocado cambios en sus condiciones de habitabilidad. 
Esta circunstancia ha producido grandes transformaciones en 
sus costumbres alimenticias que tienen una incidencia negativa 
en su estado de salud. Estas características sumadas a la po-
breza, convierten a las comunidades indígenas, en poblacio-
nes vulnerables para la emergencia de enfermedades.
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Para la concepción de los indígenas, la medicina tradicional y 
la medicina alopática “blanca”, no son excluyentes, por lo que 
ante la presencia de cualquier afección pueden recurrir a uno 
u otro sistema de salud. En otras oportunidades, los tratamien-
tos se siguen adelante simultáneamente. Esto no parece cons-
tituir, para las comunidades indígenas, ninguna contradicción.
La etiología de la enfermedad para ambos pueblos (wichí y 
pilagá) no es biofisiológica, sino que es producida por agentes 
enfermantes de origen espiritual (Teofanías y otros seres espi-
rituales (pilagá) y seres Ahót (wichí)). La enfermedad se a atri-
buye a agentes enfermantes de otra naturaleza. Medico y pa-
ciente, no solo hablan idiomas distintos sino que parten de 
cosmovisiones diferentes del mundo, ante esta situación, so-
bre todo en lo que se refiere a las prácticas tradicionales y 
populares de la atención de la salud-enfermedad, el sistema 
de salud frecuentemente descalifica el saber de la cultura 
indígena.
El personal del sistema de salud, reconoce dificultades al mo-
mento de trabajar con aborígenes. Éstas se relacionan con las 
diferencias culturales, aunque su origen no se evidencia de 
manera explícita para los afectados. Cuando se percibe la di-
ferencia cultural, en este contexto, la diversidad cobra un valor 
negativo, es decir, son los “pacientes” los que “no se compor-
tan como debieran”, los que tiene hábitos o costumbres noci-
vos. Son las características de los pacientes las que impiden 
llevar adelante una buena atención y se evidencia en sus co-
mentarios sobre la cultura de los aborígenes. La idea de que 
son despreocupados, que se manejan con desidia respecto de 
su salud y la de sus allegados, invisibiliza la responsabilidad 
de los profesionales con respecto a la comprensión de una 
cosmovisión diferente de la vida, por otro lado, muchos de 
ellos desconocen que sus recomendaciones violan preceptos 
o normas culturales. El sistema  de salud oficial no considera 
estas particularidades al momento atender las diversidades 
culturales ante las que se encuentra, por lo que las estrategias 
de atención quedan circunscriptas a las habilidades singulares 
del personal de salud.
La dificultad en la comunicación reside básicamente en la in-
comprensión del idioma ya que, a excepción de uno, ninguno 
de los integrantes del sistema de salud, habla wichí o pilagá. 
Ante esta situación, la actitud del profesional, resulta de suma 
importancia para lograr una buena comunicación, estrategias 
como pronunciar algunas palabras en idioma, respetar normas 
de etiqueta y tener una actitud benévola han demostrado ser 
prácticas viables par lograr un mejor encuentro intercultural. 
De todas maneras, la estrategia más utilizada por el sistema 
de salud para propiciar la comunicación es la de recurrir al 
agente sanitario. La utilización del agente sanitario o traductor 
también pone en juego una modalidad privilegiada del sistema 
de salud con respecto a la transferencia de conocimientos. 
Pero a pesar de que ésta, suele tener buenos resultados, no 
debe descuidarse el hecho de que la atención es responsabilidad 
del letrado en cuestión y la falta de recursos para concretar su 
labor, es un problema que les compete.
Las comunidades aborígenes han demostrado ser muy vulne-
rables para Chagas, puesto que en el área de estudio se han 
presentado índices que superan en creces la media del país. 
Mientras que el índice de infestación para el país alcanza el 
2%, y para la provincia de Formosa el 26%, el índice de infes-
tación de Las Lomitas es del 33,5%. Los barrios más afectados 
corresponden a las  poblaciones las aborígenes. Otro de los 
datos alarmantes es la tasa de prevalencia de  donantes  de 
sangre a transfundir (18,6%), mientras que para el país es 
3,6%, y en Formosa 5%. La Transmisión Congénita, también 
ha mostrado una tasa de prevalencia elevada (29,1%), para el 
país es de (5,3%) y Formosa (11,2%). El aumento de la pobreza 
estructural, acompañados de una discontinuidad de las accio-
nes de control y vigilancia por falta de prioridad presupuestaria 
y política en los estados provinciales como así también por 
una disminución y deterioro en la estructura de recursos, han 

permitido la re-instalación de las poblaciones de vinchucas, en 
estas comunidades.  Ante esta situación, la continuidad de las 
acciones de rociado e instalación de la vigilancia reviste una 
importancia suprema, sobre todo considerando que comunida-
des aborígenes han demostrado ser las más vulnerables a 
este problema.
Para que la salud, en Argentina, pueda ser entendida como un 
derecho para todos, es necesario considerar las distintas per-
cepciones y prácticas que existen del proceso salud-enferme-
dad-atención. Para ello  sería recomendable entrenar, informar 
y formar al personal de salud sobre la importancia de conocer 
las representaciones y prácticas locales que tiene del proceso 
salud enfermedad-atención de los pueblos  indígenas.
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