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Introduccion

El presente trabajo corresponde al Trabajo Integrador Final de la Licenciatura en
Trabajo Social, bajo la modalidad de investigaciéon. El mismo se centra en analizar la
salud intercultural en el Centro de Salud Toba (CDST) de la Ciudad de Rosario
provincia de Santa Fe, anclado en barrio Toba -interseccidn entre Rouillon y
Maradona-; espacio de atencién primaria que articula con comunidades Qom,

Mocovies y Guaranies.

El interés sobre esta tematica surge a partir de mi inscripcion laboral dentro
de dicha institucion, pudiendo apreciar ciertas tensiones que emergen de los
procesos de salud-atencion-enfermedad-cuidado en contextos de diversidad cultural.
Es asi que surge la idea de indagar como se expresan y enfrentan las tensiones
entre la medicina alopatica/biologicista y las medicinas tradicionales o desde una
mirada occidental “alternativa”, con especial atencidon en las interferencias que se

generan a la hora de poder pensar a la salud intercultural.

El campo de la salud, lejos de pensarse como un ambito neutral, se encuentra
atravesado por relaciones historicas, politicas y epistemoldgicas que configuran
modos especificos de comprender el cuerpo, la enfermedad y el cuidado. En este
sentido, el presente trabajo parte de reconocer que el modelo biomédico
hegemonico, predominante en el sistema de salud argentino, convive -no sin
conflictos- con otros sistemas de conocimiento, como los saberes y practicas de la
medicina tradicional indigena. Esta coexistencia da lugar a una serie de tensiones
que, en la practica cotidiana, se manifiestan como interferencias en los procesos de

atencion.

El interés central de esta investigaciéon radica en identificar y analizar dichas
interferencias, entendidas no como obstaculos aislados, sino como expresiones de
desigualdades estructurales vinculadas a la colonialidad del poder, del saber y del
ser. En particular, se profundiza en aquellas relacionadas con la dimensién linguistica
y étnica, considerando que una parte significativa de la poblacion que asiste al
Centro de Salud Toba tiene como lengua materna el gomlaqtaq y sostiene

cosmovisiones propias en torno a la salud y la enfermedad.



Desde esta perspectiva, la salud intercultural se concibe como un horizonte
ético-politico que implica cuestionar las jerarquias entre saberes, promover el didlogo
y construir formas de atencion mas justas, situadas y respetuosas. Es fundamental
como Trabajadora Social poder reconocer las particularidades de nuestros pueblos
originarios para poder intervenir eficazmente en este escenario; si intervenimos sin
conocer los “rasgos distintivos” de esta comunidad, encontraremos una serie de
obstaculos en el desenvolvimiento profesional. Por tanto, necesitamos generar
intervenciones situadas (M.Hermida, 2017), dando lugar al recupero de la tradicion
del pensamiento nacional que pueda entender mejor al otro, dar lugar a estas otras

subjetividades y construir nuevas identidades profesionales.

En ese sentido, este trabajo se construye como aporte para la disciplina y la
construccion de una mirada mas amplia sobre el campo salud, ya que invita a
repensar las practicas cotidianas e incorporar la mirada intercultural en el proceso de
salud-atencion-cuidado-enfermedad. Ademas descubrir la potencia del lugar de
enunciacion del Trabajo Social desde una ética profesional comprometida con la
garantia de derechos y con la construccion de intervenciones que reconozcan las

particularidades de los sujetos y territorios.

Metodolégicamente, el trabajo se inscribe en un enfoque cualitativo con
perspectiva etnografica, apoyado en la observacion participante. Las herramientas
utilizadas; entrevistas a integrantes del equipo de salud y analisis de fuentes
documentales y bibliograficas. Esta estrategia permite una aproximacion situada a
las dinamicas institucionales y comunitarias, asi como a las experiencias y

percepciones de los actores involucrados.

En términos de organizacion, se estructura en tres capitulos. En el primero, se
desarrolla el marco tedrico a partir de los aportes del pensamiento decolonial,
abordando la nocién de colonialidad en sus distintas dimensiones y su vinculacion
con los procesos migratorios del pueblo Qom hacia la ciudad de Rosario. El segundo
capitulo se centra en la caracterizacion del territorio, reconstruyendo la historia del
barrio Toba y analizando sus condiciones materiales y sociales, asi como las
dinamicas comunitarias que lo configuran. Finalmente, el tercer capitulo se orienta al

analisis del sistema de salud y del funcionamiento del Centro de Salud Toba,



profundizando en las tensiones entre el modelo biomédico y las cosmovisiones

indigenas, e identificando las principales interferencias en los procesos de atencion.

En definitiva, este trabajo busca aportar a la reflexion critica sobre las
practicas en salud desde una perspectiva intercultural, visibilizando las tensiones
existentes y recuperando el potencial del Trabajo Social para la construccion de
intervenciones que promuevan la equidad, el reconocimiento de la diversidad y la

produccion de vida en contextos de desigualdad.



Capitulo 1. Colonialidad, migracién y pueblos
arribo a la Ciudad de Rosario.

1.1. Introducciodn

El presente capitulo propone abordar la nocién de
colonialidad en sus diversas dimensiones -del poder, del saber
y del ser- como marco teorico para comprender los procesos
de desplazamiento y migracion del pueblo Qom hacia la
provincia de Santa Fe, particularmente la ciudad de Rosario.
Este enfoque resulta pertinente para analizar como las
estructuras coloniales, lejos de haber desaparecido con el fin
del colonialismo formal, continian operando en las practicas
sociales, las politicas publicas y los modos de produccién del
conocimiento, configurando desigualdades persistentes que

afectan a los pueblos originarios.’

La colonialidad, segun Quijano (2000), no refiere a un
periodo histérico concluido, sino a una matriz de poder que

articula la dominacién econdémica, politica y epistémica sobre la

originarios: su
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base de la racializacién de los cuerpos y la jerarquizacion de los saberes. En el caso

de los pueblos originarios, esta matriz se tradujo histéricamente en la desposesion

territorial, la imposicién cultural y la negacién de sus sistemas de conocimiento,

produciendo una constante condicion de subalternidad.

En este contexto, el proceso migratorio del pueblo Qom hacia Rosario puede

leerse como una consecuencia directa de la colonialidad: el despojo del territorio

ancestral en el Gran Chaco, la reconfiguracion del trabajo rural y la marginacion en

los espacios urbanos, constituyen manifestaciones contemporaneas de una misma

l6gica historica. Al mismo tiempo, las estrategias de adaptacion, organizacion

comunitaria y resistencia cultural desarrolladas por las familias Qom dan cuenta de la

persistencia de identidades y saberes que desafian el orden colonial.

" Imagen; Distribucion de los pueblos originarios en la Republica Argentina. Fuente: INAI (Instituto

Nacional de Asuntos Indigenas), Gobierno Nacional, 2015.

Comechinganes



Este capitulo busca entonces conceptualizar la colonialidad como fenbmeno
estructurante de las relaciones sociales y epistemoldgicas, y analizar como dicha
estructura atraviesa los procesos de movilidad y asentamiento de los pueblos
originarios. Asimismo, pretende ofrecer un marco para comprender las tensiones
entre el sistema biomédico occidental y los saberes de los pueblos originarios en el
campo de la salud, en el que el trabajo social ocupa un lugar clave para la

construccion de practicas interculturales.

1.2. La conquista del Chaco como proyecto colonial sobre los pueblos
originarios

Desde la primera mitad del siglo XVIII hasta hoy, desde el Chaco hasta
Rosario se enmarca el proceso de colonizacién de nuestros pueblos originarios y su
movilidad hacia diversas partes de nuestro pais; siendo estos espacios interpretados
como focos de dispersibn o agrupamiento, ya sea por implementacién de
determinadas politicas regionales o nacionales, como estrategias de sobrevivencia.

“En la primera mitad del siglo XVIII ya habian adquirido el caballo y bajo una
idiosincrasia guerrera y ndmada, tobas, mocovies y abipones transitaban una franja
que limitaba al norte con el rio Bermejo Medio e Inferior, al este por el Rio Parana, al
sur por los asentamientos y al oeste por Cérdoba y Santiago del Estero” (Marcela |.
Valdata, 2004)

El pueblo Qom, integrante de la familia linglistica guaycuru, habité
histéricamente el territorio del Gran Chaco, caracterizado por una dinamica ecolégica
que permitid el desarrollo de formas de vida semindmadas basadas en la caza, la
pesca, la recoleccion y el intercambio intercomunitario (Braunstein, 2008). Este
territorio no solo constituia un espacio fisico, sino un entramado relacional que
integraba naturaleza, espiritualidad y organizacion social. Sin embargo, a partir del
siglo XIX, este modo de vida fue profundamente alterado por la expansion del
Estado-nacion argentino y por la incorporacién forzada del Chaco a la economia
capitalista. La llamada “Conquista del Chaco”, proceso iniciado hacia fines del siglo
XIX'y consolidado durante las primeras décadas del siglo XX, implicé la militarizacion
del territorio y la subordinacion violenta de los pueblos originarios. Pasaron de un
estado de relativa autonomia al sometimiento y subordinacion con respecto al

blanco; se reprimieron las formas de produccién de conocimiento, de produccion de



sentido, su universo simbalico, forzaron a los colonizados a aprehender parcialmente
su cultura en todo lo que fuera util para la reproduccion de la dominacién sea en el
campo material como subjetivo (especialmente religioso). La pérdida del territorio,
implicé la desarticulacion de sistemas productivos, provocando mecanizacion
agricola, la caida del precio del algodon y el cierre de numerosos obrajes;
empujando a las familias Qom hacia zonas periurbanas de Chaco, Formosa, Santa
Fe y Rosario en busca de nuevas formas de subsistencia (Gordillo, 2010).

Las campanas de exterminio se
realizaron bajo un estado nacion capitalista
colonial moderno y eurocentrado, de esta
trilogia se concibe el nuevo patron mundial de
poder que se viene imponiendo desde 1492
cuando el capitalismo se hace mundial a través
del colonialismo. Este patréon mundial de poder

Anibal  Quijano (2000) lo defini6 como

colonialidad del poder.?

Se pueden mencionar los genocidios de la masacre de Napalpi del 19 de julio
de 1924 y la matanza de El Zapallar ocurrida el 9 de septiembre de 19333, como dos
hechos historicos que muestran el exterminio y colonizacién violenta hacia los

pueblos nativos en Argentina.

1.3. La colonialidad como matriz de poder: aportes de Anibal Quijano

El concepto de colonialidad del poder fue formulado por Anibal Quijano a
fines del siglo XX para explicar cdmo las jerarquias raciales y epistémicas
instauradas durante la colonizacion de América Latina se mantienen vigentes en la
modernidad. Segun el autor, la conquista no solo implicd una dominacion politica y
econdmica, sino también la creacion de una clasificacion social basada en la idea de

raza como principio organizador del trabajo, lugares y roles sociales. (Quijano, 2000).

2 Imagen extraida del Departamento de Difusion de Contenidos y Repositorio del Ministerio de
Educacion,Cultura, Ciencia y Tecnologia del Chaco.

3 La Masacre de Napalpi (19 de julio de 1924) fue una represion estatal contra comunidades Qom y
Mocovi en el Territorio Nacional del Chaco que dejo cientos de personas asesinadas, en el marco del
régimen de reducciones y explotacion laboral. Por su parte, la matanza de El Zapallar (9 de
septiembre de 1933), ocurrida en la actual localidad de General San Martin (Chaco), constituyd una
nueva accién represiva contra el pueblo Qom, vinculada a las politicas de control, disciplinamiento y
colonizacion del territorio.
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De este modo, la colonialidad del poder designa el entramado que asocia la
produccion de riqueza con la produccién de desigualdad racial. En el caso argentino,
esta matriz se expresoé en la conformacion del Estado-nacién, que se pensé como
‘blanco” y “europeo”, negando la presencia de pueblos originarios vy
afrodescendientes. Como sefalan diversos estudios (Segato, 2007; Briones, 2010),
el proyecto civilizatorio del siglo XIX produjo una narrativa nacional en la cual lo
indigena fue concebido como un resto del pasado que debia ser asimilado o

eliminado.

El pueblo Qom, habitante ancestral del Chaco, fue victima de este proceso.
La expansion del modelo agroexportador, la concentracion de la tierra y las politicas
estatales de “modernizacion” promovieron su desplazamiento progresivo hacia los
margenes urbanos. Esta migracion, sin embargo, no puede entenderse unicamente
como un fendmeno econdmico, sino como una consecuencia de la colonialidad: el
control del territorio y del trabajo fue acompafado por la imposicién de un orden

cultural y simbdélico que deslegitimo los modos de vida indigenas.

Quijano (2014) plantea que la colonialidad “no es una herencia del pasado,
sino el lado oscuro de la modernidad” (p. 24). Esta afirmacion cobra relevancia
cuando se observa que los procesos de exclusion que enfrentan hoy las
comunidades Qom en Rosario —la precariedad habitacional, la informalidad laboral
o la discriminacion institucional— reproducen las mismas logicas de jerarquizacion
que histéricamente los despojaron de sus territorios. La colonialidad del poder,
entonces, no se limita a una estructura econémica, sino que configura las relaciones

sociales y politicas que sostienen la desigualdad contemporanea.

En este sentido, la presencia Qom en Rosario no puede pensarse como una
simple “migracion interna”, sino como un desplazamiento forzado por un sistema que
continua operando bajo principios coloniales. El desafio tedrico consiste en
reconocer en esas trayectorias no sélo el signo de la dominacion, sino también la
agencia y la resistencia de un pueblo que, pese a la exclusion, sostiene practicas
culturales, comunitarias y de salud propias, desafiando las fronteras del saber

hegemaonico.
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1.4. Epistemologias del norte y del sur: la colonialidad del saber

Desde el plano epistemolégico, la colonialidad del saber, conceptualizada por
Quijano y ampliada por Grosfoguel (2016) constituye una de las dimensiones
fundamentales del pensamiento decolonial. Refiere al modo en que el conocimiento
producido desde Europa durante la modernidad fue impuesto como universal, neutral
y objetivo, invisibilizando otras formas de conocer y comprender el mundo. Este
proceso implico la subordinacion de los saberes locales, populares e indigenas a los
marcos epistémicos occidentales. Segun Quijano (2000) y Grosfoguel (2016), el
conocimiento producido desde Europa durante la modernidad fue impuesto como
universal, neutral y objetivo, invisibilizando otras formas de conocer y comprender el
mundo. Este proceso no fue meramente intelectual, sino profundamente politico,
pues implicé la subordinacion de los saberes locales, populares e indigenas a los

marcos epistémicos occidentales.

Grosfoguel (2016) sostiene que el eurocentrismo no es soélo una ideologia,
sino un ‘régimen de verdad” que organiza lo pensable y lo decible. Desde esta
perspectiva, la ciencia moderna se construyo sobre la exclusion de las epistemes no
europeas, considerandolas como conocimiento “no cientifico”. Asi, el pensamiento
de nuestros pueblos originarios fue relegado a la esfera de lo “tradicional”’, negando

su capacidad de producir teoria 0 conocimiento valido.

Esta légica tiene consecuencias directas en el campo de la salud. Los
sistemas biomédicos hegemonicos, basados en una vision mecanicista del cuerpo y
de la enfermedad, desconocen los saberes comunitarios, espirituales y naturales que
historicamente sostuvieron la vida en los pueblos originarios. En las comunidades
Qom, el vinculo con el territorio, las plantas medicinales y las practicas de sanacion
forman parte de una concepcion integral de la salud que abarca cuerpo, espiritu y
comunidad. Sin embargo, estas practicas son frecuentemente deslegitimadas o

toleradas sélo como “complementarias”, reproduciendo una jerarquia epistémica.

Como advierte De Sousa Santos (2010), el desafio de las epistemologias del
Sur es reconocer la “ecologia de saberes”, es decir, la coexistencia de multiples
racionalidades que pueden dialogar sin subsumirse unas en otras. En el contexto

rosarino, la salud intercultural requiere justamente ese didlogo: no se trata sélo de
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incorporar mediadores o traductores, sino de cuestionar el propio estatuto del saber

médico y las relaciones de poder que lo sostienen.

1.5. La colonialidad del ser y la construccion del “otro”

A su vez la colonialidad del ser fue desarrollada por Maldonado-Torres (2007)
como una extension del pensamiento de Quijano. Mientras la colonialidad del poder
se refiere a las jerarquias econdmicas y politicas, la colonialidad del ser alude a la
deshumanizacion del sujeto colonizado, a su constitucién como “otro inferior” dentro
de la ontologia moderna. En palabras del autor, “la colonialidad del ser es la herida
ontolégica mas profunda dejada por la modernidad/colonialidad” (Maldonado-Torres,
2007, p. 131).

El proyecto moderno se construyd sobre una division ontoldgica: el ser
europeo, racional y civilizado frente al no-ser, encarnado en los pueblos indigenas,
negros y mestizos. Esa division continua operando en las practicas cotidianas, en las
instituciones y en los discursos. En Argentina, el racismo hacia los pueblos
originarios -que muchas veces se disfraza de indiferencia o negacién- constituye una

de las formas contemporaneas de la colonialidad del ser.

En las trayectorias migratorias Qom hacia Rosario, esta herida ontolégica se
manifiesta en la experiencia urbana: el cuerpo indigena es constantemente
interpelado como “fuera de lugar’, asociado a la pobreza, la marginalidad o la

asistencia.

La colonialidad del ser, entonces, no soélo produce exclusion material sino
también simbdlica: define quiénes son reconocidos como sujetos plenos de derechos
y quiénes son objeto de intervencion. Reconocer esta dimension implica, desde el
trabajo social y las politicas publicas, construir relaciones mas horizontales donde la

voz de los pueblos originarios sea reconocida como legitima.

1.6. La colonialidad de género: aportes de Maria Lugones y Ochy Curiel

Si pensamos en la colonialidad del ser, Maria Lugones (2008) amplia el
horizonte del pensamiento decolonial al introducir la nocidn de colonialidad de

género. La autora plantea que la colonialidad no solo estructuré jerarquias raciales,
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sino también sexuales, imponiendo un sistema binario de género y una division
sexual del trabajo funcionales al capitalismo y al patriarcado moderno. En las
sociedades originarias, los roles de género solian ser mas flexibles y comunitarios,
pero la colonizacion trajo consigo la subordinacion de las mujeres y la

heterosexualidad obligatoria.

Desde esta perspectiva, las mujeres indigenas no solo fueron colonizadas,
sino hipercolonizadas: se les negd su humanidad, su saber y su agencia politica.
Ochy Curiel (2013) retoma este planteo desde el feminismo decolonial, subrayando
que la lucha de las mujeres racializadas no puede separarse de la lucha contra el
racismo y el colonialismo. La autora sostiene que el feminismo blanco, al
universalizar su experiencia, reprodujo la légica colonial del saber al hablar por las

otras.

En el caso del pueblo Qom, la migracibn a Rosario implic6 una
reconfiguracion de los roles de género. Las mujeres asumieron tareas de cuidado,
trabajo doméstico y mediacion cultural en contextos urbanos, sosteniendo la
reproduccién cotidiana de la vida comunitaria. Al mismo tiempo, enfrentan mayores
obstaculos en el acceso a la salud, la educacion y el trabajo formal. Incorporar la
perspectiva de género decolonial permite visibilizar estas desigualdades y reconocer
a las mujeres Qom como actoras centrales en la transmision de saberes y en la

organizaciéon comunitaria.

1.7. Colonialidad y salud intercultural: un marco de analisis

El campo de la salud constituye uno de los espacios donde la colonialidad se
expresa con mayor fuerza. Como advierte Menéndez (2009), el modelo biomédico
occidental se basa en una racionalidad cientifica que fragmenta al sujeto y
descontextualiza la enfermedad, negando los aspectos sociales y culturales de los

procesos de salud-enfermedad-atencion.

Para las comunidades Qom, la salud no puede separarse de la comunidad ni
del territorio. La enfermedad no es sélo un desequilibrio biolégico, sino también
social y espiritual. Sin embargo, en el sistema actual de salud publica, estas

concepciones suelen ser interpretadas como “creencias” o “costumbres”, no como
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saberes validos. Este desencuentro epistémico genera situaciones de incomprension

y desconfianza.

El enfoque de salud intercultural busca precisamente superar esas asimetrias,
promoviendo el dialogo entre sistemas de conocimiento. No obstante, como advierte
Orellana (2018), la interculturalidad puede volverse un discurso vacio si no cuestiona
las relaciones de poder que subordinan los saberes indigenas. Desde el trabajo
social, el desafio consiste en generar practicas que reconozcan al otro como sujeto
de saber, recuperando las dimensiones comunitarias, afectivas y simbolicas del

cuidado.

1.8. Consideraciones finales

Comprender este proceso de colonizacién resulta fundamental para situar el
desplazamiento del pueblo Qom hacia la Ciudad de Rosario y para analizar como las
trayectorias migratorias estan inscriptas en una larga historia de violencias,

resistencias y reconfiguraciones territoriales.

Detras de todo lo mencionado, las comunidades Qom en Rosario han
construido redes de apoyo, organizaciones barriales y espacios de reivindicacion
identitaria. La migracién, mas que una ruptura total, ha sido un proceso de
reconfiguracion cultural que combina continuidad y cambio. En este sentido, las
practicas comunitarias y las formas de cuidado de la salud que se sostienen en los
barrios Qom son una expresion de resistencia frente a la colonialidad del saber y del

ser.

A lo largo de este capitulo se han desarrollado los principales aportes tedricos
que permiten situar la salud intercultural en el contexto del pueblo Qom migrante en
Rosario. La colonialidad del poder, del saber, del ser y de género constituyen
dimensiones interrelacionadas que explican tanto los procesos historicos de despojo

como las desigualdades actuales en el acceso a derechos.

El desplazamiento del pueblo Qom no soélo fue territorial, sino también
epistémico y simbdlico: una expulsion del territorio y del reconocimiento como

sujetos de conocimiento y de humanidad plena. Sin embargo, su presencia en la
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ciudad también implica resistencia, reconstruccion comunitaria y producciéon de

nuevos saberes que desafian el orden colonial.

Este marco conceptual permite comprender que las practicas en salud no
pueden separarse de los procesos historicos y politicos que las configuran. La
interculturalidad, lejos de ser un mero intercambio de costumbres, debe entenderse
como una practica politica orientada a la descolonizacion del saber y a la
construccion de vinculos horizontales entre profesionales y comunidades. En ese
camino, el trabajo social tiene un papel central en la mediacion, el acompafiamiento

y la promocion de derechos desde una perspectiva de justicia epistémica y social.

Capitulo 2: Rouillon y Maradona, “Centro de Salud Toba”

2.1 "Configuraciones de un territorio historizado: materialidad
y trama social del barrio"

Ana Arias nos dira que “el caracter social de los territorios
es tan inmanente como lo es el caracter cultural y politico de los
mismos” (Arias, 2013, p. 1). Nos dira la autora que hablar de
“territorios” no significa solo la espacialidad en la que se
encuentra la institucién, sino el territorio como una geografia, con
sus caracteristicas especificas, sus reglas internas y sus limites;

sino también pensar al territorio como espacio habitado, como

lugar donde se desarrollan relaciones sociales. “En esta
perspectiva ‘social’, el territorio es el escenario de lo cotidiano, de
lo comunitario, del despliegue de la vida misma” (Arias, 2013,p. 2). El territorio
es un espacio historizado, produce significaciones imaginarias y simbdlicas, se
materializa, se muestra en una trama de vinculos y estrategias participativas
diversas. Se trata de un espacio de intercambios de acontecimientos, de

solidaridades, reciprocidades y de conflictividades.

En este sentido el Centro de Salud Municipal “Barrio Toba” se inscribe
en un contexto geo-sociocultural y politico que se encuentra atravesado en su

historia por la movilidad de los cuerpos de nuestros pueblos originarios signado
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por el despojo de su propia tierra y teniendo que buscar nuevos horizontes,

como la Ciudad de Rosario.

La migracion de las primeras familias Qom a la ciudad de Rosario
comenzod a finales de los anos sesenta en el marco de la descomposicion
sistematica de las economias regionales; la persistente destruccion de sus
modos de reproduccion econdmicos, sociales y culturales produjo constantes

migraciones del campo hacia la periferia de las ciudades.

La llegada a la ciudad de Rosario se realiz6 de manera periddica y
limitada; quienes iban llegando lo hacian en vagones de carga y se asentaban
en la periferia de la ciudad “(Villa Banana, Bella Vista Oeste, Villa Progreso,

Calle Passo, Las Moras, Villa Urquiza, Barrio

Zapato, Nuevo Asentamiento, entre otros). El factor R

Limite del Aeropu

principal de las migraciones fue econdmico,

vinculado a la falta de trabajo y cierre de los
DISTRITO

ingenios en el Chaco, comenzaron a desplazarse bt L

buscando nuevas posibilidades de insercion laboral

DISTRITO
Av. Pellegrini CENTRO

y* procuracion de alimentos.” (Valdata, 2004, p. 14)

Esta migracion no solo se produjo por

DISTRITO
SUR

motivos laborales ni por una busqueda de

instalacion permanente, sino también tratando de

DISTRITO
SUDOESTE

hallar un refugio y asistencia momentanea, en un

contexto de fuertes inundaciones en la Provincia
del Chaco, producto de la deforestacion creciente. (M. Stival, comunicacién

personal, 2025).

En el ano 1991 se gesta plan de re-localizacién de algunas familias gom
situadas originalmente en la zona de Empalme Graneros, producto del
esfuerzo de las gestiones realizadas por la comunidad ante el gobierno de

turno y debido al crecimiento de los asentamientos irregulares. La

4Ubicacioén de los principales barrios gom en la Ciudad de Rosario, elaboracién propia sobre la
base de Google Maps.Habitat urbano e indigenas migrantes. El caso de los gom en la ciudad
de Rosario, Argentina.Silvina Corbetta; Carolina Rosas (2016)
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Municipalidad de Rosario, mas precisamente la Secretaria de Vivienda,
construye un barrio denominado "Barrio Toba de calle Roullion" , ubicado en la
zona oeste de la ciudad, vecino a Villa Banana y limite con el campo. Si bien
este barrio en los libros refiere haberse creado producto del incremento
poblacional, compaferas que se encuentran trabajando en el cds refieren que

fue producto de la inundacion sucedida en 1986 en Empalme Granero.

El Barrio Toba esta ubicado en el Distrito Oeste de Rosario, en un
cuadrante localizado entre la Av. de Circunvalacion 25 de Mayo al oeste, la

calle E. Espinoza al norte, Av. Rouillon al este y Av. 1907 al sur.

La morfologia habitacional del barrio, lejos de presentar
fragmentaciones estancas, se consolida hoy como un continuo de precariedad
que atraviesa tanto el trazado original como los sectores de asentamiento (La
Tacuarita, Carifiitos, La Amistad, entre otros). En las construcciones iniciales de
placas y techos a dos aguas, el avanzado deterioro y la condensacion cronica
de humedad han anulado la funcion protectora de la vivienda. Esta realidad se
amalgama sin soluciones de continuidad con las unidades habitacionales de
los asentamientos adyacentes, erigidas con materiales como chapa, madera,
ladrillo hueco y nylon, muchas de ellas asentadas sobre tierra apisonada y en
terrenos con riesgo de anegamiento. Muchos de estos hogares se conforman
por una unica habitacion muy pequefia que funciona de cocina y dormitorio, y
que aloja a todo el grupo familiar, ademas cabe mencionar que las viviendas no
cuentan con servicios indispensables para garantizar un ambiente sano, y
seguro. Si nos referimos al agua, el barrio se abastece de agua mediante un
sistema de tratamiento por 6smosis inversa que permite su potabilizacion. Sin
embargo, no cuenta con la infraestructura necesaria para acceder a la red de
agua potable que abastece al resto de la ciudad de Rosario;y la capacidad de
la red con la que cuentan resulta insuficiente para cubrir las necesidades de

una poblacién en constante crecimiento.

Asimismo, no existe una red de agua segura, el acceso domiciliario se
realiza a través de conexiones intradomiciliarias irregulares, mediante el uso de

mangueras que, en muchos casos, se introducen en zanjas favoreciendo a su
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rapido deterioro y la aparicion de roturas, generando pérdidas, interrupciones

frecuentes del servicio y un mayor riesgo de contaminacion del agua.

En los hogares que no cuentan con conexién domiciliaria o frente a
situaciones de desabastecimiento, las familias deben recurrir diariamente a una
canilla publica de uso comunitario ubicada en la interseccion de las calles

Aborigenes Argentinos y Rouillon para garantizar el acceso al agua.

Sumada a las falencias claras del acceso al agua, se le suma la
ausencia de red de gas natural, que obliga a las familias a recurrir al uso de
gas envasado y, en numerosos casos, a fogones y braseros alimentados con
lefia o carbon, que constituyen el principal medio de calefaccion y coccidn
durante la temporada invernal. Estas practicas exponen a los hogares a
riesgos ambientales y sanitarios, especialmente en relacion con la

contaminacion intradomiciliaria y los accidentes domeésticos.

En cuanto al acceso a la energia eléctrica se realiza mediante
conexiones precarias, irregulares e inseguras que se desprenden del
alumbrado publico, generando cortes frecuentes del servicio y situaciones de
riesgo, como incendios en las viviendas. Asimismo, la electricidad es utilizada
también para cocinar y calefaccionar, o que incrementa la sobrecarga de las

instalaciones y profundiza la vulnerabilidad habitacional.

Estas condiciones expresan una problematica estructural que excede
las estrategias individuales de las familias y pone en evidencia las
desigualdades en el acceso a condiciones de vida dignas, la salud y la

seguridad poblacional .

En cuanto a la trama urbana, se caracteriza por pasillos estrechos e
intransitables, calles angostas y que se encuentran sumamente deterioradas,
que no solo dificulta el saneamiento ambiental, sino que cristaliza una situacion
de exclusion donde el espacio fisico se vuelve un factor de riesgo permanente
para la vida de las familias. A propésito de esto, el disefio urbano carece de
infraestructuras destinadas al esparcimiento, evidenciando una ausencia total

de arbolado publico, veredas y areas recreativas. Ante este déficit, la vida
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social se concentra en dos playones de cemento que funcionan como espacios
de resistencia y encuentro; alli, infancias, jévenes y adolescentes se apropian
del lugar durante la tarde y la noche, transformando el cemento en un
escenario de socializacion a través de la musica “el freestyle™ y la “redonda”,
practicas que dotan de sentido recreativo a un entorno originalmente

desprovisto de tales fines.

Desde una perspectiva epidemiolégica, esta homogeneidad en la
fragilidad del habitat es la que explica la alarmante propagacion de
enfermedades infectocontagiosas. La vivienda, en su totalidad territorial, actua
como un determinante social de la salud: el hacinamiento y la falta de
ventilacibn adecuada en estructuras deterioradas, la falta de acceso de
servicios basicos han convertido a este sector en el foco de mayor prevalencia

de Tuberculosis en la ciudad de Rosario.

Otro aspecto relevante es el acceso al transporte publico; el barrio
cuenta con una unica linea de transporte urbano (colectivo 110, que ingresa
por Rouillén) que lo conecta con el resto de la trama urbana de Rosario y sus
alrededores, con una frecuencia limitada y practicamente sin circulacién en
horario nocturno. Esta situacion restringe significativamente las posibilidades
de movilidad cotidiana de la poblacion, dificultando el acceso a servicios de
salud, espacios educativos, oportunidades laborales y propuestas recreativas;
en consecuencia, se profundiza el aislamiento territorial y se refuerzan
dinamicas de desigualdad y dependencia, impactando directamente en la
autonomia de las familias y en el ejercicio pleno de sus derechos. Esta
limitacion adquiere especial relevancia en situaciones de urgencia, controles de
salud con especialistas en los hospitales generales de la ciudad y participacion
comunitaria por fuera del barrio, donde la movilidad se vuelve un factor

determinante para la inclusién social.

En este entramado territorial, atravesado por condiciones materiales de

vulnerabilidad y restricciones en la accesibilidad urbana, resulta central

5 En 2018 crearon una competencia propia y se empezaron a juntar todos los lunes y
jueves en el playén del barrio.
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considerar la red institucional y comunitaria que organiza la vida cotidiana del
barrio, asi como la diversidad poblacional que configura la demanda del Centro
de Salud Toba.

El Centro de Salud Toba aloja una poblacion pluriétnica: Qom, Mocovies,
Guaranies y criollas, configurando un entramado socio-epidemiologico
complejo y heterogéneo. Esta diversidad cultural es acompafnada por una red
institucional activa en el territorio. Para Rovere (1998) sostiene que las Redes
es el lenguaje de los vinculos, donde se conectan o vinculan personas. Las
Redes no homogenizan, sino que asumen la heterogeneidad y permiten
imaginar heterogeneidades organizadas. Esta se opone a la organizacion
jerarquica que tiene la caracteristica de ser piramidal y autoritaria. La
organizacion de red no consta de un centro, sino de multiples nodos en donde
se producen diferentes densidades y articulacién. Cuando las personas entran
en red, entran en vinculos solidarios: si hay comportamiento solidario, hay red.
Hay comportamiento solidario cuando nada de lo que ocurre en un lugar es
ajeno a otro; en la actualidad el CDST trabaja conjuntamente, intentando
establecer una labor en red, con las siguientes instituciones: el Centro de Salud
Libertad, de dependencia provincial; los Centros Cuidar N.° 8 y N.° 23
dedicados a brindar contencién, educacion, recreacion y acompafiamiento
integral a familias, infancias, jovenes y adultos mayores en el barrio; el Centro
Cultural “El Obrador” vinculado a la produccion cultural del barrio; Escuela
Intercultural Bilingle N° 1333 "Nueva Esperanza" (modalidad bilingue
intercultural espafiol-Qom), Escuela Primaria N°1380 Roberto Fontanarrosa,
Escuela Primaria N° 1344 Cacique Taigoyé, Cooperativa “La Roca”, comedores
comunitarios, una radio comunitaria, entre otros dispositivos sociales, que
fortalecen las redes de organizacibn comunitaria. A estas instituciones
estatales se suman las iglesias pentecostales que ocupan un lugar central en
la vida de las personas que habitan el barrio. “ La nocién de “evangelio” remite
al movimiento religioso al que adhiere una parte significativa de la poblacion
originaria, y que articula de manera dialéctica elementos de la cosmovision
tradicional -vinculados al chamanismo- con principios propios del

pentecostalismo.” (Carasso, 2024, p. 27)
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El a.k.a. de Cristian es CMRT:

“Como quisiera tener un barrio donde las calles ya no tengan mas

baches, como quisiera que el pueblo se una y seamos uno,
como quisiera que ayudemos al tipo que esta sin laburo,
quisiera un plato decente pero siempre es el mismo guiso de menudos,
a menudo quiero rapear pero a veces se me hace algo duro.

Quisiera que en el escenario de mi barrio haya una placita al lado para
que el nifio de los pueblos originarios venga y nos escuche mientras se esta

hamacando.
Quisiera que no se escuchen esos disparos al azar.
Yo quiero ir al centro a pasear y que el resto no me mire diferente.

Siempre suele pasar que cuando salgo a pasear me ven y se cambian a

la vereda de enfrente.

Yo no quiero que me vean como un delincuente, si al fin y al cabo en

este planeta somos todos sobrevivientes.

Quisiera que el abuso de autoridad policial ya no aparezca mas en esta

gente linda.” (Rapear lo que se vive, 2022)

2.2 Trayectorias laborales y dinamicas de exclusion/inclusion en la

comunidad Toba.

En el ambito laboral, las familias mas tradicionales de la comunidad
mantienen el oficio artesanal -tejido con totora, palma, junco y alfareria en
barro- como su principal eje de identidad e inserciéon productiva. Sin embargo,
esta herencia convive con una estructura ocupacional precarizada. Segun

describe Florencia Carasso:
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"En relacion al empleo existen hijos/hijas de tercera generacion de
padres desocupados. Una proporcion minoritaria de los habitantes
empleados en el mercado formal de trabajo pertenecen en su mayoria
varones que trabajan en el rubro de la construccion" (Carasso,2024, p.
27).

La informalidad es el denominador comun, varones mayormente
dedicados al cirujeo y reciclaje de residuos, careciendo por lo tanto de
seguridad social y estabilidad en sus ingresos. En cuanto a las mujeres se
insertan mayoritariamente como empleadas domeésticas y aquellas que
trascienden los limites del barrio -en un contexto donde el aislamiento
geografico es fuerte- suelen recurrir a la mendicidad en iglesias y
supermercados, acompafnadas por sus hijos, para luego comercializar lo

recolectado en las ferias barriales.

Otro factor que incide de manera significativa en las dificultades de
acceso al mercado laboral formal se vincula con las trayectorias educativas y
las barreras linguisticas presentes en gran parte de la poblacién. En
numerosos casos, el analfabetismo en lengua castellana, sumado a
limitaciones en los procesos de lectoescritura en lengua Qom, restringe las
posibilidades de insercion en empleos registrados, donde se requieren
competencias basicas de lectura, escritura y comprension administrativa. La
interrupcion temprana o la ausencia de escolarizacion formal profundiza estas
desigualdades, consolidando circuitos laborales informales y reproduciendo

situaciones de exclusion socioecondmica a lo largo de las generaciones.

La economia del territorio se caracteriza principalmente por la feria que
funciona sabado y domingos en el playén que se
encuentra ubicado por calle Rouillon, un espacio que
trasciende los limites del asentamiento al aglutinar a
compradores y vendedores tanto de la ciudad de
Rosario como de localidades vecinas. Esta feria no

solo funciona como un mercado de intercambio de

productos diversos (ropa, comida, frutas y verduras,

juguetes, etc), sino que representa el principal nodo de la economia popular
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donde se comercializa gran parte de lo recolectado mediante el cirujeo y la
produccion artesanal. Esta actividad posibilita la reproduccion cotidiana de las
familias en términos minimos, pero no logra consolidar una seguridad
econdmica que permita proyectar condiciones de vida estables.Como parte del
equipo del CDS y desde mi desempeno en el area administrativa, el contacto
cotidiano con las planillas de la Asignacién Universal por Hijo/as, asi como las
conversaciones informales con usuarios y usuarias, permiten identificar que
para la mayoria de las familias este ingreso constituye el principal sustento
economico.En este sentido, Florencia Carasso en su maestria en salud publica

senala:

"Para la mayoria de las familias el tnico ingreso estable pertenece al
cobro de la Asignacion Universal por Hijo/as que en oportunidades no es
compatible con otros beneficios sociales" (Carasso, 2024, p
27).

Queda en evidencia que el mundo del trabajo en

este sector de Rosario esta signado por una dualidad: por

un lado, el aislamiento geografico y la precariedad extrema;

por el otro, una fuerte cohesion comunitaria manifestada en
la feria y en la preservacién de los oficios tradicionales.
Estas dinamicas socio-productivas no son solo formas de

obtencion de recursos, sino modos de habitar un territorio

donde el Estado interviene de forma fragmentada, y donde

la reproduccion de la vida cotidiana depende de redes de
solidaridad y estrategias familiares que trascienden el

mercado laboral formal.

Capitulo 3: Tensiones y desafios para una practica
intercultural.

3.1 La Organizacion del Sistema de salud

El sistema de salud de Argentina se encuentra dividido en tres

subsistemas: el Sector Publico, Obras Sociales Nacionales, Provinciales vy el
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Instituto Nacional de Seguro Social para Jubilados y Pensionados (INSSJP) y

el Sector Privado.

El subsistema publico esta integrado por hospitales publicos y Centros
de Atencién Primaria de la Salud que funcionan bajo la coordinacién de los
Ministerios y Secretarias de Salud de las distintas jurisdicciones (Nacional,
Provincial y Municipal), se financia mediante recursos provenientes del sistema
impositivo y brinda servicios de salud de manera gratuita a través de una red

de hospitales y centros de salud distribuidos en el territorio.

En la ciudad de Rosario, la red municipal asume una responsabilidad
central en el territorio gestionando 54 centros de salud, un hospital de
emergencias, tres hospitales de mediana complejidad, un hospital de nifios,
una maternidad, el Centro de Especialidades Médicas Ambulatorias (CEMAR)
y un instituto de rehabilitacion (ILAR). A esta estructura se suma la red
provincial en la ciudad, compuesta por dos hospitales generales, un hospital de

nifios y 36 centros de salud adicionales.

En este complejo entramado se inscribe el Centro de Salud Toba como
efector del primer nivel de atencion de la Red Municipal en el Distrito Oeste. Su
funcionamiento se organiza bajo lo que Menéndez (1988) denomina el Modelo
Médico Hegemodnico (MMH). Este modelo se caracteriza por una matriz
biologicista, individualista y ahistorica, que posiciona al saber meédico
profesional como la uUnica referencia legitima para el tratamiento de los

padecimientos fisicos y mentales.

Dentro de esta logica, el CDS despliega practicas de diagndstico clinico,
especialidades médicas y formas de psicoterapia que, si bien incorporan
dimensiones  grupales y comunitarias, permanecen legitimadas
fundamentalmente desde la racionalidad biomédica. Esta estructura
institucional preconfigura una relacion asimétrica con los usuarios, donde los
saberes no biomédicos -como los de la comunidad Qom- suelen quedar

subordinados a la autoridad técnica del sistema oficial.
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3.2 Centro de Salud Toba

El Centro de Salud Toba es un efector del primer nivel de atencion que
integra la Red Publica Municipal de Salud de la Ciudad de Rosario, bajo la
orbita de la Secretaria de Salud. Se inscribe en la estrategia de Atencion
Primaria de la Salud (APS), constituyéndose como dispositivo territorial de
acceso cercano, gratuito e universal® . La identidad institucional se encuentra
profundamente ligada a la tradicion de la Salud Publica de Rosario,
consolidada bajo el legado de referentes como Débora Ferrandini, quien
impulsé una concepcion de la salud como derecho humano inalienable vy
herramienta de transformacion social. Siguiendo esta linea, la APS no se agota
en ser una "puerta de entrada" administrativa al sistema, sino que se asume
como una estrategia de Salud Colectiva. Esta perspectiva permite entender la
salud no como un estado estatico de bienestar, sino como un proceso dinamico
de salud-enfermedad-atencion-cuidado, donde los determinantes sociales,
economicos y los vinculos comunitarios son tan centrales como la dimension

bioldgica.

La singularidad del CDST radica en la complejidad de su poblacién,
conformada por comunidades Qom, Mocovies, Guaranies y criollos. Un rasgo
distintivo es la dinamica de migracion circular entre la provincia del Chaco y
Rosario; este movimiento no es solo un desplazamiento geografico, sino que
constituye un proceso identitario y de arraigo vinculado a su ancestralidad. En
este entramado, la salud se inscribe desde una légica de pluralismo médico:
ante el padecimiento, la poblacién suele recurrir en primera instancia a

referentes de sanacioén tradicional -como el chaman o el piogonak’- antes de

¢ Principios rectores de APS : Universalidad: toda persona tiene derecho a la salud
mas alla de los medios econdmicos con los que cuente; Equidad: en tanto respuesta justa y
acorde a la necesidad de cada persona, no como sinénimo de igualdad sino de justicia;
Integralidad: resolucién de los problemas de salud, considerando tanto la atencion, la
prevencion o la rehabilitacion, asegurando amplitud y continuidad en el tipo de cuidado, y
contemplando las dimensiones fisicas, psiquicas y sociales de bienestar; Accesibilidad:
posibilidad de llegar a utilizar los servicios de manera sencilla y oportuna. Gratuidad: es la
inexistencia de pago directo por el uso de los servicios; Calidad: garantia de que la oferta de
servicios sea la mas adecuada para el problema que se presenta.

" Es el chaman, médico tradicional y lider espiritual en la cultura del pueblo Qom (toba)
del Chaco Central. Actia como intermediario con el mundo natural/espiritual, cura
enfermedades causadas por el desequilibrio espiritual, y es guardian de los animales y de la
comunidad.
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acceder a la medicina occidental. Esta conducta, sumada a la histérica
ausencia de respuestas estatales en sus lugares de origen, configura un
escenario socioepidemiolégico heterogéneo donde coexisten diferentes
sistemas de cuidado. No obstante, esta densidad sociocultural choca con una
invisibilizacion administrativa persistente: en la ciudad de Rosario, la variable
étnica no se encuentra integrada en el Sistema Integrado de Salud de Rosario
(SISR). Esta omisién obtura la posibilidad de producir informacion fidedigna y
construir indicadores especificos para la poblacién de Pueblos Originarios. En
este sentido, la recopilacion de datos no es un mero tramite técnico, sino un
insumo vital para disenar perfiles epidemioldgicos precisos y evaluar las
barreras de acceso, calidad y pertinencia de los servicios. Al no cuantificar ni
visibilizar al colectivo, la ausencia de esta variable genera interferencias que
trascienden lo estadistico; impide proyectar un abordaje situado que incorpore
la perspectiva de derechos y la dimension intercultural, postergando asi la

adecuacion de las politicas publicas a la realidad de este territorio.

En términos normativos, su funcionamiento se enmarca en el
reconocimiento del derecho a la salud como derecho humano fundamental,
consagrado en la Constitucion Nacional Argentina (1994) art. 75 inc. 22, que
otorga jerarquia constitucional a los tratados internacionales de derechos
humanos). Asimismo, se rige por la Ley Nacional N.° 26.529 de Derechos del
Paciente que establece la autonomia de la voluntad, el trato digno y el
consentimiento informado, la Ley Nacional de Salud Mental N.° 26.657 y se
alinea con el Plan Provincial de Salud Mental de Santa Fe (2022-2026); este
plan propone pasar de una légica manicomial a un modelo de Salud Mental
Comunitaria que busca el fortalecimiento de los procesos de cuidado en el
primer nivel de atencion, Ley Nacional N° 27.610 Acceso a la Interrupcion
Voluntaria y Legal del Embarazo, sancionada en diciembre del afio 2020 y por
ultimo la Ley de Salud Sexual y Reproductiva N° 25.673 que garantiza el
acceso a la informaciéon y a los métodos anticonceptivos como un derecho

humano.

Dado que el CDS se emplaza en un territorio con presencia de

poblacion Qom, resulta imprescindible incorporar el marco normativo especifico
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en materia de pueblos originarios. A nivel nacional, la Constitucién Nacional
(art. 75 inc. 17) reconoce la preexistencia étnica y cultural de los pueblos
indigenas argentinos y garantiza el respeto a su identidad y el derecho a una
educacion e institucionalidad intercultural. En igual sentido, el Convenio 169 de
la Organizacién Internacional del Trabajo (OIT), con jerarquia supralegal en el
pais, establece el derecho de los pueblos indigenas a participar en la
formulacién, aplicacion y evaluacion de los planes y programas de salud que
los afecten, y a que dichos servicios se organicen teniendo en cuenta sus
condiciones econdmicas, geograficas, sociales y culturales, asi como sus
practicas tradicionales. Asimismo, la Ley Nacional N.° 23.302 sobre Politica
Indigena y Apoyo a las Comunidades Aborigenes y la normativa provincial
complementaria, constituyen antecedentes relevantes para el abordaje

institucional en territorios con poblacién indigena.

No obstante el marco juridico que reconoce la diversidad cultural y
promueve la interculturalidad en salud, el modelo de atencién predominante en
el Centro de Salud Toba se organiza principalmente a partir de la matriz
biologicista. Este enfoque concibe el proceso salud—enfermedad desde una
perspectiva centrada en la dimension organica, privilegiando el diagndstico
clinico, la clasificacion de signos y sintomas y el tratamiento individual. El saber
profesional biomédico se instituye como referencia legitima para la definicion
del padecimiento y la intervencion, configurando practicas que responden a

una racionalidad técnica histéricamente consolidada en el sistema sanitario.

Esta matriz biologicista se ve hoy profundamente tensionada por un
contexto de crisis socioecondmica que incrementa la demanda poblacional
mientras restringe los recursos materiales. En esta "encerrona" institucional
-caracterizada por el faltante de medicacion especifica, dificultades en la
derivacién a especialistas y la interrupcion de programas nacionales- la
estrategia de APS corre el riesgo de reducirse a la gestién de la urgencia
bioldgica, dificultando el sostenimiento de un proceso de cuidado integral y de

calidad.

Sin embargo, dicha matriz se despliega en un territorio caracterizado por

la presencia mayoritaria del pueblo Qom y por una configuracion social
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pluriétnica®. Esta poblacion no puede comprenderse simplemente como una
suma de grupos culturalmente diferenciados, sino como lo que Boaventura de
Sousa Santos (2010) denomina una “ecologia de saberes” un entramado en el
que coexisten, interactian y disputan legitimidad distintos sistemas de

conocimiento.

Desde esta perspectiva, el territorio se configura como un espacio de
encuentro y tension entre el conocimiento biomédico institucional y las
cosmovisiones, practicas de cuidado y saberes ancestrales que han resistido
procesos historicos de invisibilizacion y subordinacion. La nocidén de ecologia
de saberes permite problematizar la pretendida universalidad del modelo
biomédico y visibilizar las relaciones de poder que atraviesa la definicion de:
qué se entiende por salud, enfermedad y cuidado. En este marco, el Centro de
Salud Toba se constituye no solo como efector asistencial, sino como
escenario donde se negocian sentidos, practicas y formas de intervencion en

clave intercultural.
El equipo interdisciplinario del Centro de Salud Toba esta conformado por:

e Cuatro médicas generalistas

e Una médica clinica

e Tres pediatras

e Un psiquiatra

e Dos psicologos

8 Qom (Toba) la de mayor proporcién y, en menor medida, Mocovies, Guaranies y
criollos ( es el nombre con el que se le designa a aquellas personas que no presentan una
filiacion identitaria con los pueblos originarios)
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e Un trabajador social

e Dos odontélogas

e Un farmacéutico

e Cuatro profesionales de enfermeria

e Una profesional de ginecologia

e Una fonoaudiéloga

e Una psicopedagoga

e Tres administrativas

La composicién del equipo permite dar respuesta a la demanda desde
distintas disciplinas, combinando atencién clinica individual con intervenciones
familiares y comunitarias. La presencia de Trabajo Social y Salud Mental es
constitutiva de la estrategia de APS, ya que habilita abordajes que intentan
contemplar los determinantes sociales del proceso salud-atencién-cuidado-
enfermedad, aun cuando la organizacién general del sistema se encuentre
estructurada bajo la logica biomédica. Esto se materializa en los diversos
dispositivos grupales que amplian el encuadre estrictamente asistencial. La
mayoria de los dispositivos funcionan bajo la 6rbita del Programa Provincial y

Municipal “Nueva Oportunidad”.

Entre ellos se destacan:
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Taller de rap, surgido como iniciativa del propio barrio y posteriormente
incorporado al centro de salud, constituyéndose en un espacio de
expresion, identidad y construccion colectiva para adolescentes y

jovenes.

Taller de desarrollo, orientado a la primera infancia, que promueve el
acompafnamiento integral de nifios y nifas y sus familias (en articulacion
entre la Secretaria de Salud y Secretaria de Desarrollo Humano y
Habitat).

Taller de personas gestantes, destinado a brindar informacion,
contencién y acompafiamiento durante el embarazo y post parto. (en
articulacion entre la Secretaria de Salud y Secretaria de Desarrollo

Humano y Habitat).

Taller de huerta, que articula salud, soberania alimentaria y trabajo

comunitario.

Taller de arte, como espacio de expresion y elaboracion subjetiva.

Taller de nutricion (Nallic), enfocado en la promociéon de habitos
alimentarios saludables y en la prevencion de problematicas

nutricionales.

Taller de fotografia, como herramienta de construccion de mirada,

identidad y narracion territorial, destinado a adolescentes.

Espacio de cuentos y relatos, para nifios de 7 a 11 afios, donde se
propone un ambito ludico, creativo y comunitario; favoreciendo el
desarrollo del lenguaje, la imaginacion y la construccién de significados

compartidos.
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e Espacio de Encuentro para las infancias, entre 8 a 12 afios una hora
todas las semanas se realiza el espacio para compartir charlas, juegos,
inquietudes y saberes. Su dinamica comienza a partir de juegos de

mesa, letras moviles, papeles, y colores.

Estos dispositivos evidencian una impronta que excede la consulta
médica individual y que posiciona al centro como actor relevante en la vida del
barrio. De este modo, si bien la estructura institucional responde mayormente
al paradigma biologicista, las practicas territoriales y grupales introducen
elementos de promocidn de la salud, participacion social y construccion

colectiva que tensionan y complejizan dicha matriz.

En este sentido, la sola presencia del CDS no garantiza un acceso
integral a la salud si no se considera la dimension simbdlica, cultural y territorial

de quienes lo habitan.

En este marco, pensar la accesibilidad, segun L. Zamparo,
(comunicacion personal, 2026), no solo supone garantizar turnos,
medicamentos o infraestructura -que hoy dia se ven actualmente afectadas por
recortes y limitaciones estructurales-, sino también habilitar un dialogo
intercultural genuino. Esto implica reconocer el pluralismo médico presente en
el territorio y problematizar las relaciones de poder que atraviesan los procesos
de salud-atencién-cuidado-enfermedad. Indagar en la cosmovision indigena no
constituye un gesto folklérico ni accesorio, sino una condicidn necesaria para
construir practicas que no reproduzcan légicas de imposicién cultural, sino que

promuevan una atencién situada, respetuosa y socialmente justa.

3.3. La salud en la cosmovision Qom: equilibrio, territorio y espiritualidad

Para abordar la salud desde una perspectiva intercultural, es necesario
entenderla, siguiendo a Alarcén (2003), como un sistema complejo de creencias y
practicas que cada grupo cultural construye para explicar el proceso
salud-enfermedad-atencién-cuidado. En este sentido, nuestras comunidades

indigenas han desarrollado histéricamente un conjunto de conocimientos y practicas
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medicinales basadas en la experiencia y la observacion, las cuales son transmitidas

verbalmente de una generacion a otra.

Segun el Instituto Interamericano de Derechos Humanos (2007), la medicina
tradicional indigena tiene su raiz en los espacios geograficos y sociales de los
pueblos, naciendo en épocas precoloniales y evolucionando a lo largo de la historia.
No se trata de saberes aislados, sino de un sistema estructurado con metodologias
terapéuticas propias, donde el ser humano no se comprende como un individuo
separado, sino como parte de una trama relacional que incluye la naturaleza, la

cosmovision y la identidad cultural indigena.

La cosmovision puede entenderse como la forma en que los seres humanos
interpretan y conciben el mundo (cosmos) en el que viven. Se trata de una vision o
sistema de significados que las distintas culturas elaboran para explicar la realidad y
las relaciones que la sostienen, profundamente vinculada a sus creencias, valores y

dimensiones miticas y espirituales.

En relacion con la salud, es importante sefalar que, si bien existen diversos
procesos de construccion y comprension de la salud entre los pueblos indigenas, es
posible identificar ciertos rasgos compartidos en sus cosmovisiones. En términos
generales, la salud es entendida como el resultado de relaciones armonicas entre el

ser humano consigo mismo, con su familia, con la comunidad y con la naturaleza.

En este marco, la enfermedad no se reduce Unicamente a una alteracion bioldgica,
sino que es concebida como la pérdida de equilibrio en las relaciones entre ser
humano, espiritu y naturaleza, asi como también como la transgresion de normas y
principios de convivencia que regulan la vida comunitaria (Organizacion
Panamericana de la Salud, 2008, p. 33). Ademas, es importante sefalar que en
numerosas comunidades indigenas no existe en sus lenguas una traduccion literal
para las palabras “salud” o “enfermedad”. Esto se debe a que categorias propias del
pensamiento biomédico occidental, no siempre se corresponden con las formas en
que comprenden los procesos de bienestar, desequilibrio o padecimiento. En este
sentido, si bien se reconocen enfermedades consideradas “naturales”, también se
reconoce la incidencia de dimensiones invisibles o espirituales que exceden la l6gica

biomédica.
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“...no’oita na n’oc : el cuerpo esta sano,; napa’l latoc: el se enfermo del corazén por

recibir un espiritu malo...”

En este marco, adquiere centralidad la figura del sanador tradicional,
denominado pi'ogonak o chaman, quien no solo interviene sobre el sintoma fisico,
sino que actua como mediador entre dimensiones visibles e invisibles. Su rol no se
limita a la utilizacion de hierbas medicinales o rituales, sino que implica una lectura

integral del padecimiento en relacion con la historia personal y comunitaria.

“...Los pioxonaqpi pueden curar o dafar, pueden salvar vidas o matar.Cuando una
persona esta enferma va a buscar a un pi'oxonaq para que la cure, es su médico.
Estos pioxonaqpi se llaman natannaxanagpi.Pero hay otros que hacen mal, que
causan dario, los conaxanaxaicpi (los que agarran algo ajeno para hacer mal). Los
conaxanaxaicoi dafian a otras personas. A la persona dafiada se le dice n'onatac.
Cuando una persona siente rabia por otra y quiere hacerle una maldad va a buscar a
un cona-xanaxaic para causarle dario (Vaconot, "lo agarra”). El conaxanaxaic es el
que inicia el trabajo y no siempre es posible que un pioxonaq lo revier-ta; la persona
puede morir. Lo que si puede hacer un pi'oxonag es devolverle esa maldad a quien
la hizo; es el 'enaxanaxaic (el que devuelve el mal). Los 'enaxanaxaicpi pueden
devolver la maldad cuando fiaq qaivida-lec ("todavia pueden alcanzarlo”). En ese
caso, todos se salvan; pero cuando mashi sa qaividalec ("ya es imposible
alcanzarlo"”), entonces la persona a quien le hicieron el mal y. el conaxanaxaic que
hizo la maldad mueren. De esta forma se van eliminando los ploxonaqpi...” (Libro,

las partes del cuerpo humano . Centro de salud Toba-Direccion de Centro de Salud)

Asimismo, dentro de las comunidades existen otros actores que intervienen
en los procesos de atencion y cuidado de la salud, tales como el jefe de la
comunidad, los ancianos, meédicos tradicionales, curanderos, parteras, hueseros,
lideres y promotores. Todos ellos conforman una red comunitaria de cuidado que

participa en los procesos de curacion y acompafamiento de las dolencias.

Entre los recursos terapéuticos mas utilizados se encuentran las plantas
medicinales, valoradas por sus propiedades curativas. También se emplean animales

vivos, disecados o partes de ellos, como la grasa en la preparacion de remedios
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tradicionales. A estos recursos se suman minerales, rituales, lavados, cantos,

ceremonias y danzas, que forman parte de los procesos de sanacion.

Si se piensa el territorio no solo como un espacio fisico, sino como un
componente constitutivo de la identidad y de la vida espiritual, el desarraigo, el
desplazamiento forzado o la precariedad habitacional no constituyen unicamente
condiciones socioeconomicas adversas, sino también factores que pueden afectar
profundamente el equilibrio vital. En este sentido, los procesos de migracion hacia
ciudades como Rosario deben leerse no sélo en clave demografica, sino como

experiencias que impactan en los modos de enfermar y sanar.

A partir de lo relatado, puede interpretarse que los pueblos indigenas
sostienen una visién integral de la salud, en la cual la dimension espiritual ocupa un

lugar central y determinante.

En suma, la salud de las poblaciones indigenas se encuentra estrechamente
vinculada al acceso a elementos fundamentales para su “buen vivir”, tales como el
acceso a la tierra, la participacién en la sociedad y la libertad para vivir su propia
singularidad cultural en aspectos como el idioma, la alimentacion, la vestimenta, la

vivienda, el trabajo, la educacion y la salud.

Sin embargo, estas concepciones sobre la salud y la enfermedad no siempre
encuentran un reconocimiento pleno dentro del sistema de salud biomédico. En este
sentido, el encuentro entre diferentes formas de comprender y abordar el proceso
salud-enfermedad-atencién-cuidado puede generar tensiones, malentendidos o
dificultades en las practicas de atencidn. Analizar estas interacciones resulta
fundamental para comprender las interferencias que se producen en los procesos de

cuidado en espacios institucionales como el Centro de Salud Toba.

3.4 Interferencias en el proceso atencion

A partir del analisis realizado en las paginas anteriores, donde se desprenden
las dinamicas de atencién dentro del CDST y la cosmovision que tienen los pueblos
originarios con respecto al proceso de salud-atencién-cuidado-enfermedad, se
presupone que el sistema formal de salud, con la predominancia de la medicina

occidental, produce interferencias en los procesos de atencion de personas
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pertenecientes a PO. Hablar de interferencias es dar cuenta de obstaculos, es decir
a todo aquello que se entromete, interpone o estorba en las practicas interventivas.
También refiere a lo que surge en un trayecto y hace impedimento, o se introduce en
una relacion entre dos para perturbar o afectar, cuando no debiera ser asi o, al
menos, se espera que no lo sea. Estas interferencias no actuan como accidentes
aislados; son el sintoma de una friccion estructural que divide los saberes

legitimados por el Estado y “creencias” subordinadas a la medicina tradicional.

La primera y mas evidente interferencia que emerge en el escenario del
Centro de Salud Toba (CDST) es la linguistica. No obstante, para los fines de esta
investigacién, es imperativo trascender la vision del lenguaje como un mero
instrumento de comunicacioén técnica. Como sostiene Stivanello (2015), la lengua no
constituye simplemente un cdédigo de transmision de informacion, sino que se erige
como una estructura de pensamiento compleja que moldea, de manera
determinante, la percepcion del cuerpo, la nocion de salud y la vivencia del
padecimiento. En este sentido, la lengua es el vehiculo de la cosmogonia; es el
tamiz a través del cual el sujeto interpreta su lugar en el mundo y su relacidn con la

enfermedad.

En el CDST, la realidad linguistica es de una heterogeneidad latente que
choca con la homogeneidad del sistema formal. El hecho de que un sector
predominante de la poblacion mantenga el qomlagtag como lengua madre -en
convivencia con el guarani y el castellano- frente a un equipo profesional
mayoritariamente hispanoparlante, no es un detalle accesorio. Esta disparidad
genera una fractura en el acto terapéutico, una discontinuidad en el flujo de sentidos

que deberia circular en el encuentro entre el profesional y el usuario.

La ausencia de intérpretes sistematicos 0 mediadores culturales en el sistema
publico no debe leerse como una carencia técnica menor, sino como una barrera de
acceso a un derecho humano fundamental. En la cotidianeidad de la intervencion,
esta carencia se traduce en lo que los actores institucionales denominan "zonas
grises". La psicéloga del CDS, Esmeralda Garcete, identifica una dificultad
neuralgica: la mixtura linguistica que fragmenta el relato del paciente. Esta

fragmentacion no es sélo gramatical; es semantica.
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Esta asimetria idiomatica produce un efecto subjetivo que aqui denominamos
"silencio preventivo". El paciente perteneciente a los PO, consciente de la asimetria
de poder y de la dificultad histérica de ser comprendido en su alteridad, opta con
frecuencia por callar sintomas, omitir dudas o simplemente asentir ante indicaciones
que no termina de asimilar. Este silencio no es ausencia de pensamiento, sino una

estrategia de resguardo ante un sistema que se percibe como ajeno o sordo.

Aqui, la interferencia linguistica se retroalimenta con el Modelo Médico
Hegemodnico (Menéndez, 1988). En este paradigma, se establece una jerarquia
donde el saber médico "habla" y el sujeto "escucha", anulando la posibilidad de un
didlogo intercultural real. Se impone lo que Menéndez describe como la primacia de
la "eficacia biologica" (la supresiéon del sintoma fisico) sobre la "eficacia simbdlica"™
(la sanacion integral del sujeto en su cultura). Desde la perspectiva del Trabajo
Social, se identifica una vulneracién de derechos intrinseca: si entendemos la salud
como un proceso esencialmente comunicacional y relacional, la falta de una lengua
compartida invalida la autonomia del paciente, convirtiéndolo en un objeto de

intervencion mas que en un sujeto de derecho.

Es fundamental comprender que las diferencias idiomaticas no son solo
palabras distintas para nombrar o mismo; son formas distintas de expresar el
sufrimiento. La angustia, el dolor o la "enfermedad" no tienen una traduccion lineal
entre el castellano y el gomlaqtaq, por ello, la interferencia linguistica requiere, como
sefala E.Garcete, de estrategias que excedan el formato tradicional del consultorio

médico.

La persistencia del "formato consultorio" -cerrado, bipersonal, jerarquico-
suele agudizar la interferencia. Ante esto, surgen modos alternativos de intervencién
que buscan perforar |la barrera del lenguaje a través del territorio compartido. Como

relata la entrevistada:

°® El concepto de eficacia simbdlica fue introducido originalmente por Lévi-Strauss
(1949) para explicar cémo el sistema de creencias y el lenguaje del curador operan sobre los
procesos fisioldgicos del paciente. En este analisis, se retoma la critica de Eduardo Menéndez
(1988), quien sostiene que el Modelo Médico Hegemonico prioriza la eficacia biolégica (la
eliminacion técnica del sintoma), omitiendo la dimension subjetiva y cultural que permite al
sujeto dar sentido a su padecimiento.
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‘A veces el acompariamiento tiene que ver con otro modo también, con
otro modo de intervenir, incluso diciéndole a un paciente: bueno, venite
tal dia y vamos juntas al obrador o vamos juntas a un espacio mas
grupal, entonces a lo mejor ahi si es otro acomparnamiento.” (E.Garcete,

comunicacion personal, 2026)

Esta observacién es clave: sugiere que cuando la palabra hablada encuentra
obstaculos en la estructura clinica tradicional, el acompafamiento en el espacio
comunitario (el obrador, el barrio, el grupo) permite que la comunicacién fluya desde
otros registros. En estos espacios, el profesional no solo escucha palabras, sino que
observa vinculos, gestos y dinamicas territoriales que permiten "leer" al paciente mas

alla de la limitacion idiomatica.

En definitiva, la interferencia linguistica en el CDST es el sintoma de una
friccion estructural mas profunda. El determinante social -la clase y la pertenencia
étnica- condiciona quién posee el capital linguistico legitimado y quién tiene, por
ende, el derecho a ser escuchado con precisién. Mientras el sistema de salud de
Rosario no incorpore de manera organica la dimension plurilingle y la mediacion

cultural, seguira produciendo interferencias que invisibilizan al colectivo indigena.

La salud intercultural no puede reducirse a una "buena voluntad" del
profesional; requiere una transformacion en la cual el lenguaje deje de ser una
herramienta de subordinacion occidental para convertirse en un espacio de
encuentro donde la autonomia del paciente sea, finalmente, una realidad estadistica

y clinica.

Siguiendo con el desarrollo de las interferencias, en los procesos de
intervencion multidisciplinarios con comunidades indigenas, se observa una tension
persistente entre la percepcion del mundo de los PO y el paradigma de la medicina
moderna/occidental. Como sefala Carasso (2024), la medicina alopatica se apoya
en diagndsticos estandarizados y universales basados en manuales como el DSM o
el CIE-10 para corregir disfunciones individuales. En este marco, las practicas suelen
centrarse en la prescripcion terapéutica medicamentosa, incorporando escasamente

la experiencia familiar, la sabiduria popular o el valor del didlogo y la palabra.
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Sin embargo, en el contexto de Rosario, esta predominancia del sistema

convencional no ha logrado
desplazar las practicas
comunitarias. Existe una

valoracion positiva y persistente
de la medicina tradicional casera 'y
el curanderismo por parte de la
poblacion. Esta vigencia de los
saberes ancestrales frente a la
rigidez institucional se manifiesta
en la practica cotidiana del Centro
de Salud Toba.

Un caso paradigmatico que

Tabla 1. Algunas diferencias en la dimension conceptual de los sistemas culturales médicos

Dimension . " Sistema cultural médico
Sistema cultural médico moderno ..
conceptual tradicional
Agent ter ifi . .
GENEes EXtemnos especincos y Agentes ambientales, sociales,
(ausas concretos; malformaciones oderes madicos o agentes
enfermedad genéticas y desequilibrios P g g

R sobrenaturales.
fisiologicos.

Técnicas de
curacion

Plantas, animales, minerales,
terapias espirituales, entre otras.

Tecnologia para diagndstico y
tratamiento.

Restaurar o mantener el cuerpo
bioldgico.

Curar el cuerpo, a mente, el

Objetivo espiritu, la tierra y (a historia.
Rol del paciente

Modelo
epistemoldgico

Por lo general pasivo. Activo que involucra a la comunidad.

Ciencia positivista Magia, religion, entre otros

Fuente: Elaboracién propia de los autores con base en Queiroz (16), Rodrigues (21), Camargo, Jr. en
Tesser y Luz (8), OMS (1, 2, 3) y Zuluaga (22).

expone esta fractura es el abordaje de la Tuberculosis (TBC). Mientras que para la

descripcion semioldgica clinica occidental la TBC es una patologia infectocontagiosa

causada por el bacilo de Koch, cuya cura reside exclusivamente en la farmacologia

de largo aliento, para los Pueblos Originarios la enfermedad se inscribe en una trama

de causalidad ética y espiritual. Es vista como un "castigo divino de los ancestros",

un emergente de una transgresién previa del sujeto o su linaje. Esta diferencia no es

menor: determina qué se considera "cura". Como rescata Carasso (2024), la cura

tradicional recurre a la "...pata de buey y el quebracho colorado...", elementos que

poseen una carga de eficacia simbdlica que el farmaco alopatico no puede proveer.

Lo que el sistema de salud interpreta como "falta de adherencia" o "abandono del

tratamiento" es, en realidad, un conflicto de lealtades: el paciente se encuentra

atrapado entre una medicina que le ofrece una cura bioldgica pero lo deja vacio de

sentido, y una medicina ancestral que le devuelve su lugar en la comunidad pero es

perseguida o ignorada por el Estado.

Otras de las tensiones epistemoldgicas, es en los procesos reproductivos,

especificamente en la transicion del primer nivel de atencidén al segundo nivel

(Maternidad Martin). Un ejemplo recogido en las entrevistas con el equipo de salud

(Garcete, 2024) es el tratamiento de la placenta. Para la cosmovision de los Pueblos

Originarios, la placenta no es un "residuo patogénico", como lo clasifica el protocolo
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hospitalario, sino un 6rgano cargado de simbolismo vital que debe ser devuelto a la
tierra (enterrado en el territorio) para garantizar el vinculo del nuevo integrante con
su linaje y su suelo. Sin embargo, en el ambito hospitalario, esta practica suele ser
negada o invisibilizada y donde las mujeres no se atreven a pedir la placenta porque
desconoce sus derechos o porque percibe que su pedido sera ridiculizado o negado

bajo argumentos de "bioseguridad".

Aqui, la interferencia cultural se transforma en una vulneraciéon de derechos
reproductivos. El hospital, como dispositivo de poder, impone su definicion de
"limpieza" y "seguridad" por sobre el derecho a la identidad cultural. La imposibilidad
de realizar este rito no es solo una falta administrativa; es una fractura en el proceso
de salud-atencion-cuidado que genera una profunda desconfianza hacia el sistema.
Cuando el Estado se apropia de la placenta y la descarta como basura, esta
marcando desde el nacimiento quién posee el saber legitimo y quién debe

someterse.

Por ultimo y no menor, otra de las barreras mas persistentes y menos
teorizadas en la practica cotidiana del CDST pero que viene de la mano con la
mencionada anteriormente es referida a la dimensién temporal. Como analiza Matias
Stival, existe un consenso entre los profesionales sobre la existencia de
"particularidades" en los pacientes Qom, siendo la mas sefalada la gestién de los
tiempos. Lo que desde la légica biomédica y burocratica se etiqueta como
"impuntualidad”, "falta de compromiso" o "incapacidad de planificacion", es en

realidad una tension entre dos concepciones del tiempo irreconciliables.

La institucion de salud opera bajo un tiempo lineal, productivo y fragmentado
(el turno médico, la duracién de la consulta, la frecuencia de la toma del farmaco). En
contraste, el "tiempo Toba" responde a una temporalidad circular y relacional, donde
la prioridad no es el reloj institucional, sino los acontecimientos vitales y
comunitarios. Cuando un paciente "llega tarde" o no asiste a un control programado,
no esta ignorando su salud; esta priorizando una légica de cuidado que el sistema no
comprende. Esta interferencia temporal es un sintoma de cémo la rigidez
administrativa del Estado se convierte en una barrera de acceso. El sistema castiga

la temporalidad indigena con la pérdida del turno o el reproche del profesional,
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reforzando la asimetria de poder y la exclusion de aquellos que no se "ajustan” al

ritmo de la modernidad occidental.

Estos ejemplos -la tuberculosis, el tiempo y la placenta- demuestran que la
salud intercultural en Rosario es todavia un horizonte lejano. Lo que impera es un
"monologo médico" que solo tolera la diversidad mientras esta no altere sus
protocolos. La interferencia linguistica, étnica y cultural no se resuelve con folleteria
bilingle; requiere una revisién profunda de los presupuestos de objetividad y

etnocentrismo en los que se fundan las ciencias de la salud.

Como he sostenido, el territorio pone de manifiesto la coexistencia de distintos
sistemas que operan en tension. La poblacion, en un ejercicio de soberania sanitaria,
selecciona y combina sus terapias. Si el sistema de salud no es capaz de asimilar
que enterrar una placenta o respetar un tiempo circular son actos de salud tan
validos como una prescripcidon antibidtica, seguira produciendo interferencias que
alejan a la poblacién del sistema formal. Si el sistema de salud no es capaz
abandonar la idea de "alfabetizar" al indigena en la medicina moderna, por el
contrario, seguira operando bajo una ceguera técnica que invisibiliza los perfiles
epidemioldgicos socioculturales (Hersch-Martinez, 2013). El desafio, es generar un
didlogo de saberes donde el equipo de salud reconozca su propia limitacién; por lo
tanto, las intervenciones, deben desplazarse del consultorio al territorio, buscando un
acompafiamiento que no pretenda "corregir" la cultura, sino aprender de ella para

construir un cuidado que sea, por primera vez, verdaderamente humano y plural.
3.5 El rol del Trabajo Social en contextos interculturales

El analisis de los procesos de atencién desarrollados en el Centro de Salud
Toba habilita a problematizar el lugar del Trabajo Social en escenarios atravesados
por profundas desigualdades sociales y por la coexistencia de multiples matrices
culturales. En este marco, la disciplina se configura como un actor estratégico dentro
de los equipos interdisciplinarios, en tanto su desarrollo histérico la posiciona en el
abordaje de las diversas expresiones de la cuestidon social y en la intervencion sobre

sus manifestaciones concretas.
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En este marco, el Trabajo Social se entiende como una practica profesional
que excede la intervencidon sobre problematicas aisladas, al inscribirse en una trama
compleja de relaciones sociales, politicas y econdmicas que producen y reproducen
las condiciones de vida de los sujetos. En consecuencia, su intervencidn no se limita
a la resolucion de demandas inmediatas, sino que implica una lectura critica de las
condiciones estructurales que generan y sostienen desigualdades en la vida de los

sujetos y colectivos.

Tal como plantea lamamoto, la practica profesional se inscribe en el terreno
de las manifestaciones concretas de la cuestidon social, las cuales se expresan en la
vida cotidiana a través de desigualdades econdmicas, sociales y culturales
(lamamoto, 2003, como se citd en Barbero, 2022). Desde esta perspectiva, el
Trabajo Social se posiciona como una disciplina que articula lo singular con lo
estructural, permitiendo comprender los procesos de salud-enfermedad-atencion-

cuidado como fenbmenos complejos, atravesados por multiples determinaciones.

En el campo de la salud, esta mirada adquiere particular relevancia cuando se
interviene con poblaciones historicamente atravesadas por procesos de exclusion y

subordinacion.

L. Zamparo, comunicacion personal, 2026: “Nosotros estamos emplazados en
un barrio que esta en los margenes de la ciudad, con una pobreza estructural muy
grande en relacion a condiciones socio-ambientales, condiciones economicas de
vida, de sustento, de exclusion en relacion a los servicios de la ciudad, no tienen
agua potable, que no tiene servicios basicos de cloacas... podemos hablar un
monton de la carencias que tiene el barrio y que hace a la accesibilidad y a como
entendemos la salud de nuestra poblacion.”

Como senala Barbero (2022), las intervenciones del Trabajo Social en salud
se desarrollan en escenarios institucionales complejos, donde se materializan las
politicas publicas y las tensiones propias de las relaciones sociales desiguales que
atraviesan el campo de la salud. Esto implica que la practica profesional no puede
ser pensada de manera aislada del contexto institucional en el que se inscribe, ni de

las politicas publicas que estructuran las formas de acceso, atencion y cuidado.

En el caso de los pueblos originarios, estas tensiones adquieren una densidad

particular. Las dificultades que emergen en la relacién con el sistema de salud no
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pueden ser comprendidas unicamente como problemas de acceso o como barreras
comunicacionales, por el contrario, se inscriben en procesos histéricos mas amplios
vinculados a relaciones de poder que han configurado las formas de interaccion
entre el Estado, las instituciones y las comunidades indigenas. De este modo, la
atencion se convierte en un espacio donde se ponen en juego no solo practicas
técnicas, sino también disputas simbdlicas en torno a los modos de comprender el

cuerpo, la enfermedad y el cuidado.

En este marco, resulta imprescindible reconocer que los procesos de salud no
se producen exclusivamente en el ambito institucional, sino también en las redes
comunitarias, en los vinculos territoriales y en los sistemas de conocimiento que las
comunidades elaboran a partir de su experiencia histérica. Esto implica considerar
los factores culturales, econémicos y politicos que influyen en las formas en que los
sujetos experimentan, interpretan y gestionan el padecimiento, asi como también en
las estrategias de cuidado que despliegan en su vida cotidiana. En este sentido,
Babington (2018) sostiene que las intervenciones sociales requieren reconocer la
diversidad de sentidos y practicas que configuran la vida social, evitando reducir las
problematicas a categorias homogéneas que invisibilizan las particularidades

culturales.

En el caso del Centro de Salud Toba, estas tensiones se expresan en
diversas dimensiones que atraviesan los procesos de atencion. Una de ellas es la
diversidad lingUistica presente en el territorio, que configura un escenario de
pluralidad que no siempre es contemplado por las instituciones. Esta situacién pone
en evidencia una limitacion estructural del sistema de salud para abordar contextos
interculturales, en tanto no cuenta con herramientas institucionales adecuadas ni con
formacion especifica para sus profesionales. En este sentido, Luciano, Trabajador
Social entrevistado, sefiala que “el sistema de salud no esta preparado para abordar

la diversidad cultural y linguistica”.

La dimensién linguistica no constituye Unicamente una dificultad
comunicacional, sino que remite a una problematica mas profunda vinculada a la
relacion entre lengua, cultura y pensamiento. La imposibilidad de expresarse en la
propia lengua puede limitar la capacidad de los sujetos para narrar su padecimiento,

comprender indicaciones médicas o participar activamente en su proceso de
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atencion. En este sentido, la ausencia de dispositivos institucionales adecuados no
solo obstaculiza el acceso a la salud, sino que también reproduce formas de

desigualdad cultural.

Asimismo, las diferencias en las concepciones sobre el proceso s-e-a-c
constituyen otro eje central que incide en las dinamicas de atencidén. Estas
diferencias no solo remiten a formas diversas de interpretar la enfermedad, sino
también a practicas de cuidado que se inscriben en marcos culturales especificos.
Tal como plantea Babington (2018), las comunidades construyen sentidos propios en
torno a los procesos vitales, los cuales muchas veces quedan invisibilizados dentro
de los dispositivos institucionales. Esta invisibilizacion no es neutra, sino que
responde a relaciones de poder que jerarquizan el saber biomédico por sobre otros

sistemas de conocimiento.

Frente a este escenario, el Trabajo Social se posiciona como una disciplina
clave en la generacion de mediaciones entre los distintos actores que intervienen en
los procesos de atencion. La mediacién, en este sentido, no puede ser entendida
unicamente como una funcién técnica, sino como un proceso complejo que implica
traducir, articular y problematizar diferentes légicas de comprensién de la realidad.
En el campo de la salud, esta tarea supone no solo acompanar situaciones
individuales, sino también intervenir sobre las condiciones institucionales que
estructuran los procesos de atencion. Como sefala Barbero (2022), las
intervenciones profesionales requieren problematizar los circuitos institucionales y
las respuestas fragmentadas que muchas veces ofrecen las politicas publicas frente

a problematicas complejas.

Desde esta perspectiva, la intervencion del Trabajo Social se orienta a
fortalecer el reconocimiento de los usuarios como sujetos de derechos y como
actores activos en los procesos de atencion. Tal como sefiala Luciano, uno de los
principales desafios consiste en “pensar al otro como un sujeto activo”, capaz de
participar en las decisiones vinculadas con su propio proceso de salud. Este enfoque
implica superar visiones paternalistas o asistencialistas, promoviendo practicas que
reconozcan la capacidad de agencia de los sujetos y su derecho a intervenir en las

decisiones que afectan su vida.
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“en realidad tiene que ver con la autonomia, pero me parece que mas digno
que autonomia es pensar en términos de autodeterminacion.La capacidad de de las
personas de decidir por si misma y decidir, viene de la mano también de romper ese
monton de ofras barreras y yo creo que ahi nuestra labor del trabajo social es
acompanar a romper esas barreras.” (Luciano, comunicacion personal, 2026)

De este modo, la intervencion profesional adquiere una dimension
ético-politica que trasciende la resolucién de situaciones puntuales. El Trabajo Social
no solo interviene sobre las consecuencias de las desigualdades, sino que también
se posiciona frente a las condiciones que las generan. En este sentido, la practica
profesional se orienta a cuestionar las l6gicas de subordinacion cultural presentes en
el sistema de salud y a promover la construccion de practicas institucionales mas

democraticas, interculturales y territorialmente situadas.

En linea con los aportes del pensamiento descolonial, puede afirmarse que el
Trabajo Social interviene en aquellos espacios donde las marcas histéricas de la
desigualdad se expresan de manera concreta en la vida de los sujetos. Estas marcas
atraviesan las instituciones y las politicas publicas, configurando escenarios en los
que se reproducen relaciones de dominacion que afectan de manera diferencial a

determinados grupos sociales.

En este sentido, tal como advierte Hermida (2017), resulta fundamental
construir intervenciones situadas que recuperen la historicidad de los territorios y
reconozcan las particularidades culturales de las comunidades. En el caso de la
comunidad gom, esto implica no solo considerar la dimension linguistica, sino
también respetar los tiempos, las formas de comunicacién y las modalidades
vinculares propias. Intervenir sin contemplar estos aspectos puede generar
obstaculos significativos en los procesos de atencién, reforzando dinamicas de
exclusion y reproduciendo practicas institucionales poco sensibles a la diversidad

cultural.

En este marco, el Trabajo Social puede desempefiar un papel activo en la
problematizacion de estas limitaciones y en la formulacion de propuestas orientadas
a la creacion de dispositivos institucionales mas adecuados, como la incorporacion
de agentes sanitarios indigenas o la implementacién de estrategias de formacion

intercultural para los equipos de salud. De este modo, la intervencién no solo
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responde a demandas concretas, sino que también incide en la transformacion de

las condiciones estructurales que obstaculizan el acceso efectivo a la salud.

En sintesis, el rol del Trabajo Social en contextos interculturales no puede
comprenderse en términos meramente asistenciales o administrativos. Por el
contrario, se trata de una practica compleja que articula dimensiones técnicas,
politicas y éticas, orientada a la defensa de derechos, a la construccion de
mediaciones y a la transformacion de las relaciones de poder que atraviesan los
procesos de salud. Desde esta perspectiva, la disciplina se posiciona como un actor
clave en la construccion de un sistema de salud mas justo, inclusivo y respetuoso de

la diversidad cultural.

3.6 De la interferencia al didlogo: propuestas metodolégicas para una

atencion intercultural

A partir del analisis de las interferencias, resulta necesario avanzar hacia la
construccion de estrategias de intervencidn que permitan no solo reducir dichas
tensiones, sino también reconfigurar los modos de atencion desde una perspectiva
intercultural. En este sentido, las propuestas que se presentan a continuacién no se
plantean como soluciones acabadas, sino como lineas de accién posibles orientadas
a fortalecer el dialogo de saberes, mejorar la accesibilidad y promover practicas de

cuidado situadas en el territorio del Centro de Salud Toba.

En este marco, se proponen una serie de dispositivos orientados a transitar
de una salud multicultural’ (que sdlo tolera la diferencia) a una salud intercultural™
(que promueve el dialogo simétrico entre saberes). Estas interferencias de caracter
linguistico, cultural y epistemoldgico no pueden ser comprendidas como meras
dificultades operativas ni como déficits individuales de la poblacién usuaria, sino que
se inscriben en tramas histéricas de desigualdad, profundamente vinculadas a la
colonialidad del saber, del poder y del ser. En este sentido, la relacién entre el

sistema de salud biomédico y los saberes de los pueblos originarios, se configura en

1 “La multiculturalidad reconoce la existencia de una multiplicidad de culturas dentro de un
determinado espacio, sin que necesariamente tengan una relacion entre ellas. Se entiende como un
relativismo cultural; es decir, una separacién o segregacion entre culturas demarcadas y cerradas
sobre si mismas, sin que exista interaccion.” ( Maria Bettina Stivanello, 2015, p. 2)

" Interculturalidad, significa “entre culturas”, pero no refiere simplemente un contacto entre culturas,
sino un intercambio que se establece en términos equitativos, en condiciones de igualdad.
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un campo de tensiones donde se disputan legitimidades, sentidos y formas de

producir cuidado.

Estas tensiones se expresan de manera concreta en situaciones cotidianas de
atencion: dificultades en la comprension de indicaciones médicas debido a barreras
linguisticas; conflictos en torno a practicas culturales vinculadas a la gestacion, el
parto y el tratamiento de la placenta; desajustes en relacién con la organizacion del
tiempo institucional, que no dialoga con las temporalidades comunitarias, entre otras.
Asimismo, el abordaje de problematicas como la tuberculosis pone en evidencia las
limitaciones de estrategias estrictamente biomédicas cuando no se articulan con los

marcos de sentido y las condiciones de vida de la poblacién.

Estas situaciones no solo impactan en la calidad de la atencién, sino que
inciden directamente en la accesibilidad y en la continuidad de los tratamientos,
generando, en muchos casos, desconfianza hacia las instituciones de salud y la
consolidacion de circuitos de cuidado alternativos por fuera del sistema formal. Lejos
de constituir practicas “residuales”, estos circuitos expresan formas legitimas de
produccion de salud que, sin embargo, permanecen invisibilizadas y desvalorizadas

por el dispositivo institucional.

La interculturalidad en salud no se limita Unicamente al reconocimiento de la
diversidad cultural dentro de los servicios sanitarios, sino que implica la construccién
de practicas de atencion que promuevan el dialogo entre distintos sistemas de
conocimiento, reconociendo la legitimidad de los saberes y practicas de cuidado de

las comunidades indigenas.

Avanzar hacia este horizonte supone cuestionar las jerarquias epistémicas
que han estructurado histéricamente el campo de la salud y generar condiciones
para el desarrollo de practicas institucionales mas inclusivas y culturalmente

pertinentes.

Una de las principales interferencias observadas en la cotidianidad del Centro
de Salud son las dificultades comunicacionales entre los equipos de salud y la

poblacion. El lenguaje constituye un elemento central en la relacidn entre
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profesionales y pacientes, ya que a través de él se transmiten diagndsticos,

indicaciones terapéuticas y orientaciones vinculadas al cuidado de la salud.

Sin embargo, cuando los interlocutores no comparten una misma lengua o
cuando existen diferencias significativas en los marcos culturales de referencia, la
comunicacidon puede verse profundamente afectada. En el caso de la comunidad
Qom, el qomlagtaq continua siendo la lengua materna de muchas personas,
particularmente entre los adultos mayores. Aunque gran parte de la poblacién
también maneja el castellano, las diferencias linglisticas pueden generar
malentendidos o dificultades en la comprension de la informacion brindada durante

las consultas.

Estas barreras comunicacionales no solo afectan la transmision de
informacion médica, sino que también inciden en la construccion del vinculo entre

profesionales y usuarios. La falta de comprension o la dificultad para expresar

determinadas situaciones puede generar
sentimientos de frustracion, distancia o

desconfianza hacia el sistema de salud.

Frente a esta situacion, resulta

necesario avanzar en el desarrollo de
estrategias que permitan fortalecer los
procesos de mediacion intercultural dentro
de la institucidon. Entre las acciones posibles
se podria considerar la implementacién de
instancias de formacion en lengua Qom

para los equipos de salud, orientadas a

CQueles]lajtuberculosisy

Es una enfermedad contagiosa
que se transmite por el aire al toser.
Si el lugar es cerrado
abrir la casa porque nos puede enfermar,
abrir ventanas y puertas.

Se pueden contagiar hombres, mujeres y
nifios
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MESA INTERSECTORIAL TBC OESTE

adquirir herramientas basicas de comunicacion que faciliten la interacciéon con la
poblacion, asi como la elaboracién de materiales de comunicacion en gqomlaqtaq
(particularmente en formatos orales y audiovisuales), orientados a garantizar el

acceso a la informacién en condiciones de mayor equidad.

Otra estrategia relevante, es la institucionalizacion de la figura de ASPO

‘Agente Sanitario Pueblo Originarios". Esto permite tensionar las logicas

unidireccionales de la comunicacién biomédica, favoreciendo vinculos mas
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horizontales y procesos de atencidn mas comprensibles y significativos para la
poblacion; no se trata solo de un traductor linguistico, sino de un "mediador cultural”
que maneje la lengua qomlataqtac para generar intervenciones mas cercanas. Esta
figura permitiria, filiar al sujeto con la institucion, reduciendo el sentimiento de
ajenidad que produce la arquitectura y el lenguaje técnico occidental, y garantizar el
derecho a la salud asegurandonos que el motivo de consulta sea comprendido en

toda su complejidad.

Asimismo, la formacion del equipo de salud en aspectos vinculados a la
lengua y la cosmovision Qom contribuye a desnaturalizar practicas etnocéntricas,

promoviendo una mayor reflexividad en la intervencién.

Por otra parte, la creaciéon de espacios de participacion, como las mesas
interculturales de salud; constituye una estrategia clave para disputar las ldgicas
verticalistas que historicamente han caracterizado al sistema de salud. La
participacion comunitaria debe ser concebida como un proceso politico mediante el
cual se habilita la incidencia real de los actores comunitarios en la definicion de
problematicas y en la construccion de respuestas. En este sentido, la planificacion
participativa de estrategias de abordaje permite construir intervenciones mas
situadas, al tiempo que fortalece la confianza en el sistema de salud. Es asi, que
necesitamos comprender que las trayectorias de salud-enfermedad-atencion-
cuidado de la comunidad en el barrio no se agotan en el efector municipal. En este
sentido, el reconocimiento del pluralismo meédico se vuelve indispensable para

avanzar hacia practicas de salud intercultural.

En este marco, la participacion no debe entenderse como un mecanismo
consultivo, sino como un proceso politico que habilite la incidencia real de la
comunidad en la toma de decisiones; en este sentido las mesas deberian incluir no
s6lo a los equipos de salud, sino también a referentes comunitarios, actores
religiosos y representantes de la medicina tradicional, como los piogonak,
reconociendo la existencia de un pluralismo médico en el territorio, donde diferentes
saberes no se anulen entre si, sino que puedan dialogar en funcion del cuidado de la
salud. Este proceso implica, a su vez, una transformacion en el modo en que el
equipo de salud concibe su propia practica, desplazandose de una posicion de

autoridad incuestionada hacia una légica de co-construccion. Si bien en la practica
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ya se vienen desarrollando instancias como la Mesa de Trabajo Intersectorial,
particularmente en el abordaje de problematicas como la tuberculosis, ante el
aumento de casos en el ultimo periodo, resulta necesario ampliar su alcance hacia
otras problematicas de salud que puedan ser trabajadas de manera conjunta. De
modo que la mesa se constituye como un espacio estratégico para coordinar

acciones de prevencion desde una perspectiva intercultural.

Siguiendo esta misma linea de trabajo, se propone la efectivizacién de las
"micro-resistencias" que ya se vienen llevando a cabo. Uno de ellos es el Espacio de

Huerta sin agrotéxicos como lugar de formacion bi-cultural, en donde se puedan dar

charlas en primeros auxilios, y practicas de cuidado. Desde la cosmovision Qom este

espacio  permitiria  transmitir  saberes
vinculados a la flora local, el cuidado del
cuerpo segun sus tradiciones y la
alimentacion como medicina; mientras que,
desde la biomedicina, el manejo de heridas,
RCP, signos de alerta, armado de repelentes,
etc. Ademas este espacio permitira la

construccion de un botiquin natural a partir

del trabajo mancomunado entre usuarios y
profesionales. Este dispositivo buscaria la simetria epistémica; no es la "ciencia"
ensefiando a la "comunidad", sino un espacio de intercambio, que reconoce y valida
el conocimiento sobre la tierra y la soberania alimentaria que son pilares
fundamentales de la Salud Publica contemporanea. Estas acciones deben dejar de
ser "pequenas intervenciones" aisladas para convertirse en un Dispositivo de Salud

Intercultural permanente.

Por ultimo, resulta imprescindible problematizar la dimensién temporal del
sistema de salud, en tanto una de las principales barreras de acceso para la
poblacion indigena. La rigidez de las ldgicas institucionales, basadas en turnos
programados y criterios de puntualidad, contrasta con las temporalidades
comunitarias, generando tensiones que son frecuentemente interpretadas como falta
de adherencia o desinterés. Frente a ello, se propone la implementacion de

estrategias que flexibilicen la organizacién de la atencion, tales como la generacion
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de turnos protegidos orientados a poblaciones que debido a las condiciones
materiales, culturales y territoriales en las que desarrollan sus trayectorias de vida,
encuentran mayores dificultades para ajustarse a la logica temporal del sistema
biomédico, entre ellas la poblacién Qom del territorio. No se trata de un mecanismo
de privilegio, ni de una medida focalizada, sino de una estrategia de equidad que
busca compensar desigualdades estructurales y garantizar el acceso efectivo al

derecho a la salud.

Estos turnos estarian dirigidos prioritariamente a personas que requieran
seguimiento continuo, tales como pacientes con enfermedades crénicas,
tratamientos prolongados -como en el caso de la tuberculosis-, controles de
embarazo, nifieces en seguimiento y otras situaciones que demanden continuidad en
el vinculo con el sistema de salud. Asimismo, podrian contemplar a aquellos sujetos
que, por sus condiciones de vida o insercidbn comunitaria, presentan dificultades
recurrentes para sostener esquemas de atencidn basados en la asignacion rigida de
horarios, por ejemplo las personas que se encuentran en situacion de calle o con

problematica de consumo.

En términos operativos, la implementacion de este dispositivo implicaria la
reserva de un numero determinado de turnos dentro de la agenda diaria o semanal
del efector de salud, los cuales algunos se gestionarian dentro de los circuitos
formales administrativos y otros mediante la articulacion con el agente sanitario y/o
referentes comunitarios. Estos actores cumplirian un rol clave en la organizacion de
la demanda, el acompafamiento de los pacientes y la reprogramacién de las

consultas en caso de inasistencia.

A diferencia del sistema convencional, los turnos protegidos no se regiran
estrictamente por criterios de puntualidad, incorporando margenes de flexibilidad que
contemplen las dinamicas comunitarias. De este modo, situaciones como la llegada
fuera de horario o la imposibilidad de asistir en el dia pautado no implicaran la
pérdida automatica del turno, sino la posibilidad de reorganizar la atencion sin
interrumpir el proceso de cuidado. Esta modalidad se articula con las instancias que
ya se viene llevando a cabo dentro del centro de salud, como la atencidn espontanea

y estrategias territoriales como las campanas de vacunacion, de salud bucal, ESI en
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las escuelas, dispositivos territoriales, etc), favoreciendo un abordaje integral y

situado.

En este aspecto, resulta importante hacer una revision critica sobre el
concepto de adherencia, incorporando una mirada situada que contemple las
condiciones materiales y simbdlicas en las que se desarrollan las trayectorias de

salud-enfermedad-atencién-cuidado.

En esta linea, las propuestas desarrolladas no deben ser leidas como
respuestas técnicas a problematicas puntuales, sino como intentos de intervenir
sobre las condiciones que producen y reproducen las interferencias en los procesos
de atencidén. Estas interferencias, lejos de ser excepcionales, constituyen la
expresion de una organizacion en salud que histéricamente ha jerarquizado ciertos
saberes por sobre otros, configurando practicas que, aun sin proponérselo,

reproducen desigualdades.

Avanzar hacia una perspectiva intercultural implica, entonces, asumir que el
desafio no radica unicamente en mejorar la comunicacion o adecuar dispositivos,
sino en habilitar un desplazamiento en la forma misma de comprender el cuidado.
Esto supone reconocer la existencia de multiples racionalidades en torno a la salud,
aceptar los limites del modelo biomédico y construir practicas que no busquen

sustituir otros saberes, sino dialogar con ellos en condiciones de mayor equidad.

En este marco, el Trabajo Social se configura como un actor estratégico, en
tanto su intervencion permite articular dimensiones institucionales y territoriales,
visibilizar desigualdades y promover procesos de mediacion que habiliten nuevas
formas de encuentro entre el sistema de salud y la comunidad. De este modo, la
salud intercultural deja de ser un enunciado normativo para convertirse en una
practica en construccion, que exige disputar sentidos, revisar posicionamientos y
sostener, en el cotidiano de la intervencion, una ética del cuidado basada en el

reconocimiento.
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Reflexiones finales

La realizacion del presente Trabajo Integrador Final no constituyé unicamente
una instancia de cierre académico, sino que se configur6 como un proceso
profundamente significativo a nivel personal, tedrico y profesional. A lo largo de este
recorrido, la escritura dejé de ser un ejercicio meramente técnico para convertirse en
un espacio de reflexién critica, en el que no solo se pusieron en juego conceptos y
marcos teoricos, sino también experiencias, posicionamientos y formas de

comprender la intervencion en el campo de la salud.

En este sentido, el proceso de elaboracion implicd una constante revision de
supuestos previamente incorporados a lo largo de la formacién. Muchas de las ideas
que inicialmente aparecian como “naturales” comenzaron a ser problematizadas a
partir del contacto con el territorio y con las practicas concretas desarrolladas en el
Centro de Salud Toba de la ciudad de Rosario. Este movimiento entre teoria y
practica no fue lineal, sino que estuvo atravesado por idas y vueltas, momentos de

incertidumbre y la necesidad de revisar lo producido desde nuevas perspectivas

A medida que avanzaba en la escritura, también fui reconociendo cémo mi
propio posicionamiento se encontraba atravesado por tensiones. Por momentos,
emergia la necesidad de ordenar la realidad desde categorias tedricas aprendidas;
sin embargo, la experiencia en el territorio desbordaba esos marcos, obligandome a
revisarlos continuamente. Este proceso puso en evidencia que la produccion de
conocimiento en el campo de lo social no puede pensarse de manera rigida ni
universal, sino como una construccion situada, atravesada por la complejidad de las

practicas, de los sujetos y el contexto politico que atraviesa.

Desde esta perspectiva, conocer no implic6 unicamente acumular
informacion, sino también desnaturalizar aquello que se presenta como dado. En
este recorrido, la escritura funciond6 como una herramienta que permitié visibilizar
tensiones, contradicciones y preguntas que inicialmente no estaban formuladas,
habilitando una mirada mas critica sobre los procesos de salud, enfermedad,

atencion y cuidado.
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Uno de los principales aportes de este recorrido fue la profundizacion vy
ampliacion en la concepcidn de salud. Si bien desde el Trabajo Social la salud ya es
entendida como un proceso atravesado por multiples dimensiones -sociales,
econdmicas y culturales-, el acercamiento a la comunidad Qom y al Centro de Salud
Toba permiti6 complejizar aun mas esta mirada, incorporando con mayor claridad

aspectos que en la formacion no siempre aparecen con igual centralidad.

En este sentido, la experiencia en el area habilitd la incorporacion de la
dimension espiritual como un elemento constitutivo de los procesos de salud, asi
como una comprensiéon mas integral del vinculo entre las personas, la comunidad y
el entorno. De este modo, la salud comenzé a ser pensada no sélo en términos de
condiciones materiales de vida, sino también como un estado de equilibrio que

articula diferentes dimensiones de la existencia.

Asi, la salud se vincula de manera directa con el acceso a la tierra, el techo, el
trabajo y la alimentacion, pero también con la relacién con el territorio, la identidad
cultural, los vinculos comunitarios y las formas de comprender el mundo. Esta
perspectiva permite reconocer que los procesos de salud-enfermedad-atencion-
cuidado no pueden ser abordados de manera fragmentada, sino que requieren una
mirada integral que contemple la complejidad de las experiencias de vida de las

comunidades.

El territorio, en este sentido, no puede ser comprendido unicamente como un
espacio geografico, sino como un entramado de relaciones sociales, histéricas y
culturales que configuran modos particulares de habitar, de enfermar y de cuidar; lo
que implica que cualquier intervencién que no contemple estas dimensiones corre el
riesgo de resultar fragmentada o ineficaz. Asimismo, el territorio se presenta como
un espacio atravesado por desigualdades estructurales, pero también por estrategias
comunitarias de resistencia y organizacion. Reconocer esta doble dimensién resulta
fundamental para evitar miradas deficitarias que reduzcan a la comunidad a sus
condiciones de vulnerabilidad, invisibilizando sus saberes, practicas y formas de

cuidado.

En este marco, el analisis permitié problematizar el lugar hegemonico que

ocupa el modelo biomédico dentro del sistema de salud. Si bien este modelo ha
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generado avances significativos en términos de diagndstico y tratamiento, su
predominio tiende a organizar las practicas desde una logica que prioriza lo bioldgico

y lo individual, muchas veces en detrimento de otras dimensiones del cuidado.

Desde el Trabajo Social, esta mirada no es asumida de manera acritica, sino
que histéricamente ha sido tensionada a partir de enfoques que incorporan lo social,
lo cultural y lo comunitario como dimensiones centrales. Sin embargo, la experiencia
en el territorio permitié visibilizar con mayor claridad cédmo esta hegemonia impacta
en la practica cotidiana, particularmente en contextos interculturales, donde otros
modos de comprender la salud -como los de la comunidad Qom- quedan

frecuentemente relegados o deslegitimados.

A partir de este recorrido, el concepto de “interferencias” adquirié un lugar
central en el analisis. Nombrar estas situaciones como interferencias permitio
desplazar miradas que tienden a individualizar las dificultades en los procesos de
atencion, para comprenderlas como expresiones de tensiones mas profundas entre

distintos modos de entender la salud y el cuidado.

En este sentido, las interferencias no son concebidas como fallas individuales,
sino como emergentes de un entramado complejo en el que intervienen barreras
linguisticas, diferencias culturales, desigualdades estructurales y relaciones de poder
entre sistemas de saberes. Esta perspectiva permitié complejizar la lectura de las
practicas en salud, evitando interpretaciones reduccionistas y habilitando la

construccion de estrategias mas situadas.

En esta linea, los procesos de atencidn en contextos pluriétnicos implican
necesariamente un encuentro con la alteridad, que interpela las practicas instituidas
en el sistema de salud y pone en evidencia los limites de los modelos hegemonicos
centrados en el paradigma biomédico. Tal como plantea Carasso (2024), estos
procesos “nos desafian al contacto con la alteridad, la otredad y la diversidad,
interpelando las practicas instituidas en salud publica y evidenciando los limites de
los modelos de atencidon hegemonicos validados por el pensamiento racional

cientifico occidental” (p. 222).
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Pensar la interculturalidad en el campo de la salud publica implica, entonces,
asumir que no se trata de un proceso armonico ni exento de conflictos. Por el
contrario, supone reconocer la existencia de relaciones de poder que atraviesan los
encuentros entre distintos sistemas de saberes. En este sentido, la interculturalidad
no puede reducirse a la convivencia de culturas, sino que implica un proceso de
dialogo, negociacion y disputa. Esto requiere revisar no solo las practicas de
atencion, sino también las formas en que se produce y legitima el conocimiento; la
pregunta por quién define qué es la salud, qué practicas son validas y qué saberes

son reconocidos se vuelve central en este analisis.

Desde esta perspectiva, avanzar hacia practicas interculturales implica no
s6lo incorporar nuevas herramientas, sino transformar las bases sobre las cuales se
construyen las intervenciones. En este marco, el Trabajo Social se posiciona como
una disciplina clave en la construccidn de mediaciones entre el sistema de salud y
las comunidades. Este rol no se limita a facilitar el acceso a servicios, sino que
implica también visibilizar desigualdades, problematizar practicas institucionales vy
promover intervenciones que reconozcan la diversidad cultural como una dimension

constitutiva del cuidado.

Del mismo modo, la intervencion profesional requiere una actitud reflexiva y
critica que permita revisar los propios supuestos y habilitar el dialogo con otros
saberes. Esto supone un desafio particular, en tanto implica correrse de posiciones

etnoceéntricas y construir practicas mas horizontales.

En este sentido, el trabajo compartido con el equipo de salud permitio
reconocer que, aun en contextos atravesados por multiples limitaciones, existen
intentos concretos por romper con las barreras mencionadas. Muchas de estas
practicas se desarrollan de manera “artesanal”, sostenidas mas por el compromiso

individual que por lineamientos institucionales formalizados.

Trabajar en estos territorios y junto a equipos profundamente comprometidos
permite advertir que, aun en contextos donde las desigualdades parecen arrasar con
las condiciones de vida, existen practicas que resisten y sostienen el cuidado. Sin
embargo, esta misma experiencia evidencia la complejidad que atraviesa estos

espacios, donde las condiciones materiales y simbdlicas tensionan constantemente
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las posibilidades de intervencion. En este sentido, el compromiso del equipo no sélo
resulta central, sino que muchas veces constituye en el principal sostén frente a

escenarios que, de otro modo, resultan dificiles de habitar.

Asimismo, la experiencia cotidiana permitié reconocer el valor de dimensiones
poco visibilizadas, como la empatia, la amorosidad y el trato digno. Estas practicas
constituyen elementos fundamentales en la construccion de vinculos de confianza,

especialmente en contextos atravesados por experiencias de discriminacion.

En un escenario social caracterizado por desigualdades y procesos de
exclusion, sostener estas formas de cuidado adquiere una dimension profundamente
politica; solo a través de esta escucha activa es posible romper con los modelos que

deshumanizan los vinculos y reducen la salud a una prestacioén técnica.

La potencia de lo colectivo se presenta como el unico horizonte posible para
potenciar la tarea diaria; es en el encuentro con los “otros” donde se fortalecen los
recorridos y se construyen politicas que realmente logren amortiguar las realidades
adversas, apostando siempre a la institucionalizacién de estas formas de cuidado
para que dejen de ser excepciones y se transformen en derechos plenamente

garantizados.

En definitiva, este trabajo reafirma la necesidad de pensar el cuidado como
una practica colectiva y profundamente politica, orientada no sélo a atender
situaciones puntuales, sino a sostener la vida en contextos que, muchas veces, la
ponen en riesgo. En un contexto de severo ajuste y retroceso en materia de politicas
publicas, apostar por la salud intercultural constituye no sélo un desafio profesional,

sino también un posicionamiento ético, politico y epistemologico.

La salud intercultural no se decreta: se construye en la practica cotidiana, en
la disputa de sentidos y en el compromiso sostenido por transformar las condiciones

que producen desigualdad.
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