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Introducción:  La  artritis  reumatoide  (AR) es  una  enfermedad  crónica  que  impacta  la vida  de  los  pacientes.
La  prevalencia  de  AR en  la  población  qom fue  de  2,4%  y  representó  una  enfermedad  agresiva  y  limitante.
El  objetivo  del estudio  fue describir  la  experiencia  de  los individuos  de  la  comunidad  indígena  qom  que
sufrían  de  AR  y su  experiencia  con  el sistema  de  salud  local  en  la ciudad  de  Rosario,  Santa  Fe, Argentina.
Materiales  y  métodos:  Estudio  cualitativo,  de  corte  etnográfico,  utilizando  técnicas  de  observación  de los
participantes  y entrevistas  semiestructuradas;  siguiendo  una  guía  desarrollada  por  un  grupo multidisci-
plinario  de  antropólogos,  reumatólogos,  enfermeras  y psicólogos.  Se  realizó  un  análisis  temático  basado
en  las  narrativas  reconstruidas  y una  estrategia  de  triangulación  entre  investigadores.
Resultados:  Se  realizaron  33 entrevistas  a  29 individuos  con  AR.  Los  resultados  mostraron  una
«normalización» de  los  síntomas  y  de  sus  limitaciones  al  realizar  tareas  diarias.  La  relación  entre  los
individuos  y  el  sistema  de  salud  local  fue complejo  y  limitado  en  diferentes  aspectos  (p.  ej., acceso  al
sistema  de  salud,  continuidad  del tratamiento,  complejidad  en  las  vías  de  acceso  a la  asistencia  médica  y
falta  de competencia  cultural).
Conclusiones:  La AR  es  una  enfermedad  que  tiene  un  impacto  negativo  en  la  vida  diaria  de  la población  qom
que vive  en  Rosario.  Mejorar  la  relación  entre  esta  población  y el  sistema  de  salud,  así  como  implementar
un  trabajo  multidisciplinario  debe  ser  una  prioridad.
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«Living  with  Rheumatoid  Arthritis»  in  an  Indigenous  Qom  Population  in
Argentina.  A  Qualitative  Study
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Introduction:  Rheumatoid  arthritis  (RA)  is  a chronic  disease  which  impacts  patients’  quality  of life.  The
prevalence  of RA in  the  qom  population  was  2.4%  and  represented  an aggressive  and  disabling  disease.
The  study  goal  was to  describe  the  experience  of  the  indigenous  qom  community  individual  suffering
from  RA,  along  with  their  experience  with  the  local  health  care  system  in  the  city  of  Rosario,  Santa  Fe,
Argentina.
Methods:  Qualitative  Study  using  techniques  of  participant  observation  and semi-structured  interviews;
following  a guideline  developed  by  a multidisciplinary  research  group  comprising  anthropologists,  rheu-
matologists,  nurses,  and psychologists.  A triangulation  strategy  was  implemented  for  the  analysis.
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Results:  A  total  of  33 interviews  were  conducted  in  29  individuals  with  RA. The  results  showed  a
«normalization» of their  symptoms  and  of their  limitations  in  performing  daily  tasks.  The  individual  rela-
tionships  with  the local  health  care  system  was  complex  and  limited  in several  aspects  (e.g.  access  to  health
care,  continuity  of  treatment,  complexity  of  medical  care  pathway  and  lack of cultural  competence).
Conclusions:  RA  is  a disease  that  has  a negative  impact  on  the daily lives  of  the  qom  people  living in
Rosario.  Improving  the relationship  between  this  population  and  the  local  health  care  system  as  well  as
the  implementation  of multidisciplinary  work  should  be priorities.

© 2020  Elsevier  España,  S.L.U.  and  Sociedad  Española  de  Reumatologı́a y Colegio  Mexicano  de
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ntroducción

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad inflamatoria cró-
ica con compromiso articular y extraarticular, la cual impacta la

uncionalidad y la calidad de vida de los pacientes1. La prevalencia
lobal de esta enfermedad varía entre 0,3% y 1,2%, mostrando algu-
as diferencias étnicas2. La prevalencia en la población indígena
s heterogénea; en Norteamérica la prevalencia reportada fue de
-7%3, mientras que en Latinoamérica (LA) se estimó una prevalen-
ia de 0,4-1,6%4-7. El Grupo Latinoamericano para el Estudio de las
nfermedades Reumáticas en los Pueblos Originarios (GLADERPO)
a realizado estudios epidemiológicos, antropológicos y genéticos
n varias poblaciones indígenas de Argentina, México y Venezuela.
a prevalencia de la AR en la población qom, en Argentina, ha sido
a más  alta reportada (2,4%)8.

En Argentina, el qom (también conocido como Toba) pertenece a
a familia lingüística Guaycurú, que habitó originalmente el noreste
el país en las provincias de Chaco, Formosa y Salta. El proceso de
similación de la población es relativamente reciente (alrededor
e los siglos xix-xx). La deforestación de los bosques originarios,

a apropiación de tierras y las catástrofes climáticas (inundaciones
ignificativas), han forzado al qom a emigrar desde la década de
960 hasta nuestros días. La población qom se estableció en los
erritorios de las provincias de Buenos Aires y de Santa Fe, siendo
osario una de las ciudades con mayor densidad poblacional en la
rovincia de Santa Fe9.

En el 2008, el Foro de Investigación en Salud de Argentina10,
eñaló que la población indígena tiene un perfil epidemiológico
omplejo al tener una mayor vulnerabilidad y mortalidad, en com-
aración con el resto de la población.

La compleja situación actual de la población indígena obliga a los
nvestigadores a utilizar una estrategia social y epidemiológica que
ombine tanto técnicas cuantitativas como cualitativas. Un estu-
io realizado en la comunidad Maya en México, y publicada por
LADERPO11, utilizó una estrategia en la que se dio prioridad tanto

 las experiencias de los individuos con AR como a su relación con
l sistema de salud local.

Este estudio tuvo el mismo  enfoque que el estudio realizado en
éxico y tuvo como objetivo describir la experiencia que tenían los

ndividuos qom con la AR, así como su experiencia con el sistema
e salud local en la ciudad de Rosario, Argentina.

ateriales y métodos

Estudio cualitativo de corte etnográfico. El objetivo de este
iseño está basado en los conceptos teóricos de trayectoria de
ivencia del padecimiento y búsquedas de atención, para describir

 comprender el recorrido vivido por el grupo qom en la vivencia de
a AR, así como su experiencia con el sistema de salud. La vivencia

el padecimiento se define como la interpretación y reconstrucción
e la dimensión cultural de la enfermedad, por parte del paciente

 su familia desde su propio contexto12,13. Las trayectorias de bús-
ueda de atención se refieren a los pasos que sigue una persona
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para obtener un tratamiento y rehabilitación ante un problema de
salud14.

Para cumplir con los objetivos del estudio se utilizaron las
técnicas de entrevistas semi-estructuradas y observaciones no par-
ticipantes registradas en los diarios de campo de los antropólogos.
Se utilizaron guías de entrevistas y observación, desarrolladas
por un grupo multidisciplinario de investigadores (antropólogos,
reumatólogos, enfermeras y psicólogos). Los aspectos incluidos
en la guía fueron: vida diaria (actividades diarias, tipo de tra-
bajo realizado, condiciones de la vivienda, relaciones familiares,
dependencia con otras personas) y el acceso al sistema de salud
(disponibilidad de recursos biomédicos y tratamiento), utilización
de recursos tradicionales y de medicina tradicional (Anexo 1).

Este estudio está anidado a un estudio epidemiológico previo
realizado y publicado por el mismo equipo de investigadores8.

Población participante

Se invitaron a participar a los individuos con AR identificados en
el estudio epidemiológico8. Se realizaron 33 entrevistas; en cuatro
casos se consideró necesaria una segunda entrevista debido a la
valiosa información brindada. Se analizaron 38 horas y 15 minutos
de entrevistas.

La estrategia de criterio de saturación de la información fue la
elegida para la realización de la muestra15. La información se con-
sideró saturada cuando la información recolectada dejó de brindar
nuevas categorías de análisis o cuando la relación entre las catego-
rías fue validada.

Estrategia del trabajo de campo

En todos los casos, el proceso incluyó varias visitas a las
viviendas de los entrevistados. Se realizó una primera visita para
establecer el contacto inicial, presentar a los encuestadores y
obtener el consentimiento informado. Las visitas domiciliarias
comenzaron con una presentación dada por el facilitador cultu-
ral qom (miembro de la comunidad bilingüe en español/qom), que
explicó el propósito del estudio, la confidencialidad de la participa-
ción, y el uso futuro de los datos. Se invitó a las personas a participar
del estudio y se les entregó un consentimiento informado. Cada
individuo contó con el tiempo necesario para leerlo y compren-
derlo. Si el individuo era analfabeto, el proceso de consentimiento
se realizó de forma verbal. La firma del consentimiento informado
se llevó a cabo en presencia de testigos, un facilitador/traductor
y un representante del Ministerio Provincial de Salud. La mayoría
de las entrevistas se realizaron en los domicilios particulares de
los participantes (n = 30) y en el menor de los casos en el centro de
salud local (n = 3). Se prefirió el domicilio de los participantes como
lugar de la entrevista para facilitar al entrevistado el recuerdo de

experiencias significativas para su narración. En algunos casos, fue
necesario un encuentro posterior para completar la entrevista.

Todas las entrevistas se realizaron en español, fueron grabadas
y luego transcritas en documentos de Word y enriquecidas con los

s por Elsevier en septiembre 08, 2022. Para uso 
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omentarios de las observaciones de los diarios de campos de los
ntropólogos, para realizar el proceso de análisis.

nálisis

Se realizó una reconstrucción de trayectorias a través de las
arrativas de los participantes y de lo observado por el equipo de
ntropólogos, posteriormente se realizó un análisis temático de las
ismas. Se usó el criterio de saturación de la información para defi-

ir la riqueza y profundidad de los temas objetivos del estudio16,17.
Dos integrantes del equipo de investigadores leyeron en varias

casiones las narrativas reconstruidas para identificar los temas y
ubtemas. Este análisis continuó a lo largo del proceso de escritura.
e implementó una estrategia de triangulación para analizar la con-
istencia de la información (triangulación de dato), convergencia
el análisis (triangulación de los investigadores) y complementa-
iedad de las técnicas utilizadas como fueron la observación no
articipante, las entrevistas y la información clínica por parte de los
eumatólogos participantes (triangulación de la metodología)18.

probación ética

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética en Investigación
el Departamento de Salud de la Municipalidad de Rosario, el día 22
e diciembre de 2010 (Resolución Núm. 1659/2009), con el apoyo
el Ministerio de Salud (resoluciones 1619/2010 y 0127/2011) y
el Ministerio de Desarrollo Social de la Provincia de Santa Fe, de la
sociación de Reumatología de Santa Fe, de la Facultad de Ciencias
édicas, Universidad Nacional de Rosario y de los representantes

e las organizaciones qom locales. El estudio se registró en el Comité
rovincial de Bioética de la Provincia de Santa Fe el día 5 de julio de
012 (número de orden de registro: 13).

esultados

ontexto del estudio

El estudio se realizó en Rosario, provincia de Santa Fe, Argentina.
osario es la ciudad más  poblada de Santa Fe y la tercera ciudad más
oblada de la Argentina. Al momento del último censo, realizado
n 2010, Rosario tenía más  de 1.190.000 habitantes19.

No hubo datos oficiales de la cantidad de individuos qom esta-
lecidos en Rosario; por lo tanto, fue necesario realizar un censo
oblacional y mapear los datos recolectados8. La muestra incluyó

ndividuos que reunieran los siguientes criterios de inclusión: ≥ 18
ños de edad, que se autoidentificaran como qom y que tuvieran al
enos seis meses de residencia en la ciudad de Rosario. La pobla-

ión qom está ubicada en tres distritos: Norte (Barrio La Travesía),
oroeste (Barrio Pumitas) y Oeste (Barrio Rouillón).

Esta población está principalmente compuesta por jóvenes,
egunda o tercera generación nacida en Rosario, con competencia
omunicativa en español, a diferencia de la población mayor y de
os inmigrantes recientes que aún continúan hablando qomlaqtaq
su lengua madre) como su primera lengua. Los qom realizan tra-
ajos precarios y son empleados en forma informal en trabajos que
equieren una extremada actividad física.

Respecto a las condiciones de vivienda, los sitios irregulares se
ezclan con las áreas urbanas. Los qom tienen acceso limitado a

lgunos servicios públicos: provisión de agua corriente, suministro
rregular de electricidad, transporte y recolección de basura9.

El sistema de salud en la Argentina ha estado dividido, his-
óricamente, en tres niveles deficientemente integrados: salud

ública, seguridad social y salud privada. El sistema de salud público
stá financiado por los recursos provenientes del presupuesto del
stado, está administrado por el gobierno nacional, provincial y
ocal. Esta compleja organización se basa en el principio de que
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cada ciudadano tiene derecho al cuidado de su salud, independien-
temente de tener algún tipo de cobertura social o privada20. En
Rosario, el sistema de salud pública está estructurado en tres nive-
les, de acuerdo con la estrategia Primaria de Cuidado de la Salud21.
En el primer nivel, el Cuidado de la Salud se provee principalmente
por los médicos generalistas y en el segundo y tercer nivel por los
especialistas, por ejemplo, por reumatólogos.

Se entrevistaron un total de 29 individuos, 25 (86,2%) fueron
mujeres, con una edad promedio de 40,8 (rango 26-55) años de
edad y un promedio (desvío estándar) de años de educación formal
de 5,1 (0,3). Todos los encuestados eran beneficiarios del sistema de
salud pública. La ciudad de Rosario fue el lugar de nacimiento de 15
(51,7%) individuos y la provincia de Chaco fue el lugar de nacimiento
de 14 (48,2%) individuos. Todos los pacientes hablaban español y
20 (68,9%) también hablaban qom. La mayoría de los participantes
encuestados viven en el barrio de Rouillón (n = 22).

En relación con la AR, todos los pacientes cumplieron con el
criterio de clasificación de AR, 198722; más  del 90% resultaron sero-
positivos y alrededor del 60% tuvieron cambios radiológicos. La
mayoría de los pacientes tenía una enfermedad activa y limitante.

Se identificaron los temas que se mencionan a continuación.
1) Vivir con AR: percepción del dolor, actividades diarias, tipo de
trabajo realizado, condiciones de la vivienda, relaciones familiares,
utilización de la medicina tradicional y 2) Relación con el sistema de
salud local: acceso al sistema de salud, relación médico-paciente,
continuidad del tratamiento y disponibilidad de la medicación.

1. Vivir con artritis reumatoide

Interpretación de los síntomas
Los síntomas fueron tanto normalizados como subestimados.

La interpretación de los síntomas podría ser una de las causas de la
demora en acudir a una consulta médica.

«Realmente no me  di cuenta. Tenía un dolor en mis piernas, mi
rodilla y pensé que era normal (...)» (mujer, 41 años de edad, cinco
años con AR).«(...) No le dí ninguna importancia (...) tampoco le dije
al médico sobre esto (...)» (mujer, 48 años de edad, tres años con
AR).

«(...)Cuando llegué a Rosario en 1980, comencé a trabajar en
1995 y trabajé hasta 1996, cuando ya no pude seguir más porque
me  dolía mucho (...)» (hombre, 55 años de edad, 18 años con AR).

Trabajo y artritis reumatoide
Notablemente, la mayoría de los individuos, independiente-

mente de su género, realizaban trabajos de demanda física. Por lo
tanto, las características de la enfermedad tienen un gran impacto
en la productividad y subsistencia del sujeto y de su familia.

«(...) Sabe, ahora ni siquiera puedo romper cartón (...) aunque
el cartón no sea muy  grueso, no puedo hacerlo, por mi enferme-
dad, no puedo hacer ningún esfuerzo porque me  duelen las manos»
(hombre, 52 años de edad, siete años con AR).

«(...) Ahora, no trabajo en mi  casa o con mi  familia, debido al dolor
en el cuerpo y en las manos (...) «No tengo la fuerza para hacer mi
trabajo (...)» (mujer, 46 años de edad, seis años con AR).

Dependencia. Otra consecuencia de la artritis reumatoide
Las limitaciones físicas de la enfermedad y sus consecuencias

en la rutina diaria afectan las relaciones familiares, principalmente
debido a la dependencia con los otros. Se puede percibir en las
narraciones un sentimiento de frustración y de inutilidad, espe-
cialmente en la entonación.
«(...) Fue entonces cuando necesité la ayuda de mi  hija porque
no me  podía parar, No me  podía sostener sola (...) por el dolor en las
manos. No podía ni siquiera abrir la canilla, o peinarme, dependía
de todos (...)» (mujer, 48 años de edad, tres años con AR).

r Elsevier en septiembre 08, 2022. Para uso 
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«(. . .)  Y no le decía nada a mi  esposa, sobre qué me  dolía, nada.
o quería seguir, seguir trabajando (...). Ella me  ayuda en mi  trabajo
...)» (hombre, 55 años de edad, 18 años con AR).

roceso de búsqueda de ayuda
edicina tradicional. Además de utilizar el sistema de salud

ública, se observó en la población un grupo de estrategias para tra-
ar la enfermedad de acuerdo con sus creencias, valores y sistemas
e acción, todas ellas diferentes a las correspondientes al sistema de
alud. Estas estrategias se pueden agrupar en tres categorías: cha-
anismo (prácticas asociadas principalmente con la concepción

e que la enfermedad es el resultado de un «mal»), curación reli-
iosa en el contexto de iglesias Pentecostales nativas y farmacopea
radicional (hierbas medicinales).

hamanismo. «(...) Para él, es como si estuvieras operando la enfer-
edad, te estás sacando la enfermedad, no es que es (...) es como

i él estuviera operando al paciente. Y después, vio que el paciente
staba cubierto por una sábana blanca, y ellos ponían un plato ahí
se toca las rodillas) (...) Y, bueno, ahí tenés todo, no sé, la enferme-
ad cae dentro del plato y él te muestra qué es esa enfermedad (...)»
hombre, 50 años de edad, siete años con AR).

anación religiosa. «(...) Yo nunca dije nada, rezo, por mi  vida, le pido
l Señor que cure lo que tengo, tengo fe en Dios, nada es imposible
ara Dios, Él puede hacer todo (...)» (hombre, 45 años de edad, cuatro
ños con AR).

«(...) No, ahora no me  duele mucho. Esto es por lo que le conté al
r. G. la última vez que fui el año pasado y me  dijo: ¿Estás tomando
lgo? Ahora no estoy tomando nada, le dije. Porque voy a la iglesia,
e dije. Y por medio de la iglesia, la gente que siempre reza por mí,  no
uedo tomar más  las pastillas, dije. Y ahora es como que me  ayuda
...) Desde el evangelio a los médicos. Es como que tuviera más  fe en
l evangelio que en los médicos, y los sanadores no (se ríe, se está
efiriendo al chamanismo) (...) A pesar de que son médicos también
...)» (mujer, 40 años de edad, cuatro años con AR).

armacopea tradicional. «(...) mi  abuela, mi  abuela, que vive en el
haco, cuando fui en mayo me  dijo que tome (...). Me  dijo que tome
lcohol, tabaco, pero no sé (...) Yo no tomé. Mezclás todo eso en
lcohol y todas las noches lo pasás donde te duele. No solo donde
e duele, sino, (...) en las cabezas de los huesos, en todo eso y si
alma, calma mucho el dolor (...)» (mujer, 42 años de edad, cinco
ños con AR).

. Relación con el sistema de salud local.
Relación médico-paciente. Surgen algunos desacuerdos en la

elación entre los pacientes y los médicos. Los pacientes se quejan
el poco tiempo que brindan para explicar las cosas, o sobre la falta
e explicación. Se infiere del análisis que lo que los pacientes refie-
en como una «falta de explicación» es una manera de expresar la
ificultad en el entendimiento de la misma, así como imposibilidad
e construir una relación médico-paciente.

«(...) y el dolor en el cuerpo, ¿te dijo el médico por qué tenés ese
olor? Cuando le pregunto a la doctora, siempre me  dice: después
ablamos (...)» (mujer, 31 años de edad, siete años con AR).

«(...) Ud. sabe, ese doctor era tan querido acá, te atendía con tanta
acilidad (...) porque si necesitás una pastilla, te dice: ¿Qué pasó?
Qué necesitás? (...) Él explicaba a la gente: Mirá, tenés esto, esto y
sto (...) explicaba todo. ¡Pero este, no!» (hombre, 52 años de edad,
iete años con AR).

Sobre la medicación. A pesar de que el tratamiento estándar se

torga de forma gratuita, se observaron algunas dificultades en la
ontinuidad del tratamiento. Luego de una visita de control al espe-
ialista que prescribió originalmente el tratamiento, los pacientes
ueden recibir la medicación en forma mensual en el Centro de

Descargado para Anonymous User (n/a) en University of Chile de ClinicalKey.e
personal exclusivamente. No se permiten otros usos sin autorización. Copyright ©2
n. (2021);17(9):543–548

Atención Primaria (CAP) más  cercano. Se identificó, durante el tra-
bajo de campo, que muchos pacientes tenían problemas para tomar
la medicación según la prescripción médica debido a la falta de
conocimiento.

«(...) Mire, realmente no sé, no sé. Porque me  dieron cuatro pas-
tillas, pero no sé qué pastilla es para la enfermedad de Chagas y cuál
es para la AR. Me  trataron dos doctores y le pregunté a uno de ellos
sobre una de las pastillas que estoy tomando. Es para los huesos,
me  dijo. Pero esto es un calmante, no es lo que te va a curar (...) son
calmantes para el dolor, cuando ese dolor se apodera de vos, te va
a calmar el dolor» (hombre, 55 años de edad, 18 años con AR).

«(...) Sí, tengo que dejar de tomar una, pero no sé cuál (...)» (mujer,
45 años de edad, cinco años con AR).

Acceso. Disponibilidad de turnos. La dificultad en el acceso a
los turnos médicos (largas horas de espera en la calle expuestos
a diferentes condiciones climáticas) tiene un impacto negativo no
solo en la salud del paciente sino también en la continuidad del
tratamiento, ya que los pacientes pierden interés y abandonan el
tratamiento.

«(...) Sí, ayer tenía un turno agendado con el médico, pero me
fui. ¿Por qué? No hay mucho tiempo para las visitas médicas. Hay
demasiada gente. Si llegás tarde, no te van a atender (...)» (mujer,
46 años de edad, 13 años con AR).

«(...) No tenía la radiografía (radiografía de las manos). No me la
pude hacer el otro día (...) Llegué y no pregunté y yo estaba segura
de que me  iban a hacer la radiografía, pero cuando llegué al CEMAR
(nombre del establecimiento de asistencia médica), me  dijeron que
tendría que haberme hecho la radiografía en el hospital (...)»  (mujer,
48 años de edad, tres años con AR).

Como consecuencia de estas dificultades, los pacientes adoptan
diferentes estrategias para acelerar la atención, como por ejemplo
saltear la visita con el médico de atención primaria en el CAP e
ir directamente al segundo nivel de atención. Sin embargo, esta
estrategia no es suficiente.

La mayoría de las veces, los individuos qom combinan ambos
sistemas de atención (tradicional y biomédico) en la búsqueda de
la atención para su enfermedad.

Discusión

Este trabajo, desde una perspectiva cualitativa, es la primera
investigación de una enfermedad crónica como la AR y de su
impacto en la vida diaria realizada en los residentes qom de la
ciudad de Rosario. El primer hallazgo fue que la mayoría de los
entrevistados tenían una manifestación agresiva de la enferme-
dad, la que limitaba sus actividades diarias y laborales. Esto ya
fue descripto por GLADERPO23 y coincide con los resultados pre-
sentados por Alarcón et al.24 y Callahan25. Estos autores resaltaron
que las poblaciones indígenas presentan un mayor nivel de dete-
rioro y una evolución más  agresiva de la enfermedad. De la misma
manera, Barnabe et al.28 describieron que los pacientes indígenas
tienen mayores consecuencias de AR en relación con la magnitud
de los síntomas experimentados, la calidad de vida, las limitaciones
a las actividades de la vida diaria y en las menores posibilidades de
trabajo.

El segundo hallazgo de relevancia fue el hecho que, a pesar de
vivir en un contexto urbano y dentro de la vecindad de un CAP, el
cumplimiento del tratamiento y su continuidad no fueron tan altos
como se esperaba. En el estudio mencionado anteriormente23, se
observó una baja adherencia al tratamiento por parte de los pacien-
tes. En comparación con otros estudios focalizados en el análisis

de la accesibilidad al sistema de salud, la mayoría de ellos reali-
zados en contextos rurales donde las distancias geográficas fueron
un hecho determinante, también se observó una baja adherencia al
tratamiento11,27-29. En concordancia con este hallazgo, una revisión
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e la literatura realizada por Loyola-Sanchez et al.30, donde se des-
riben los patrones de cuidado de la salud para la artritis utilizados
or las poblaciones indígenas de Australia, Canadá, Nueva Zelanda

 Estados Unidos, señaló que las poblaciones indígenas subutilizan
os servicios especializados mientras que, al mismo  tiempo, utilizan
recuentemente servicios de urgencias debido a las complicacio-
es de la enfermedad (es decir, hospitalizaciones). La distribución
ratuita de la medicación en la población qom no garantiza, nece-
ariamente, que el paciente la obtenga. Esto último se puede deber

 la incomprensión o falta de conciencia sobre los mecanismos de
rovisión de medicación y de sus requisitos.

Otro punto relevante fue la relación médico-paciente. Una alta
asa de rotación del personal profesional, así como la falta de
ensibilidad hacia las particularidades étnicas, podrían afectar la
elación entre el CAP y los pacientes; hechos observados en otros
studios11,31,32. Una investigación realizada en una comunidad
ndígena en Alberta, Canadá33, en la cual se entrevistaron pacientes
on AR y profesionales del servicio de salud local, encontró que la
ubutilización del tratamiento del especialista se debió al descono-
imiento de las vías de acceso a la asistencia de salud. Los autores
nfatizaron la necesidad de un sistema de salud culturalmente sen-
ible. De la misma  manera, una revisión sistemática de la literatura
specializada, realizada por Fradgley et al.34, sobre las principales
arreras a la asistencia especializada experimentada por individuos
on enfermedades crónicas, destacó como obstáculos más  comu-
es a la falta de comprensión del sistema de salud y a la relación
eficiente entre los profesionales de la salud y las comunidades.
ecientemente, Lin et al.35 describieron, en una revisión, que las
ificultades de comunicación entre los profesionales de la salud y

os indígenas fueron las causas principales por las que la población
ndígena no accedía al sistema de salud.

De esta manera, creemos que la principal contribución antro-
ológica debe ser facilitar el mutuo entendimiento entre los
rofesionales de la salud y sus pacientes, mejorando sus relaciones

 disipando la idea equivocada frecuente de considerar que los obs-
áculos en la asistencia de la salud son el resultado de los fracasos
or parte de los pacientes.

Dentro de principales dificultades se destacan las diferencias
ingüísticas entre los encuestadores y los encuestados. Otra limita-
ión fue el conocido patrón de circulación continuo entre Rosario y
as comunidades qom en la región de Chaco. Este punto se remarcó
n la cohorte de pacientes con AR que pertenecen a la comunidad
om23. La migración fue la principal causa para la pérdida de visitas
e seguimiento.

La principal fortaleza de este trabajo ha sido su abordaje
ultidisciplinario, guiado por el objetivo fundamental de mejo-

ar el acceso de los pacientes indígenas al sistema de salud. La
omprensión clínica y epidemiológica de esta enfermedad está
umplimentada con el abordaje social de la antropología. El encuen-
ro de estas diferentes disciplinas nos permite obtener un mejor
ntendimiento comprensivo de las consecuencias de vivir con AR en
ste grupo social. El trabajo de campo fue y aún es conducido por el
ismo  grupo de profesionales, lo que resulta en una consolidación

e la relación con la comunidad.
Podemos concluir que la AR es una enfermedad que tiene un

mpacto negativo en la vida diaria de la población qom que vive
n Rosario. Se necesita adoptar una nueva estrategia en la asis-
encia, priorizar el trabajo multidisciplinario en el cual no solo el
ersonal médico, sino también otros actores diferentes como los
rabajadores sociales, los antropólogos y los líderes de la comuni-
ad, desempeñen un papel fundamental.
uentes de financiación

Ninguna.

1

Descargado para Anonymous User (n/a) en University of Chile de ClinicalKey.es po
personal exclusivamente. No se permiten otros usos sin autorización. Copyright ©2022
n. (2021);17(9):543–548 547

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningún conflicto de intereses.

Agradecimientos

A la comunidad qom de la ciudad de Rosario y a los profesionales
del sistema de salud local.

Anexo. Material adicional

Se puede consultar material adicional a este artículo en su ver-
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