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Resumen:

El Chagas es un problema de salud/enfermedad/atencion/prevencion que lleva més de
cien afios desde su descubrimiento. La bibliografia informa que es una de las principales
endemias de la region de América Latina. La Organizacion Mundial de la Salud la incluye
dentro de las enfermedades olvidadas o desatendidas. Generalmente se la asocia con la
pobreza y la ignorancia.

La biomedicina, con los métodos que utiliza, no ha logrado modificar la historia natural
de la enfermedad hasta el presente. En tanto, la medicina antropoldgica reconoce la
importancia de otras dimensiones sociales poco tenidas en cuenta por la primera, como
son: historia, practicas, habitos, creencias, junto a otros procesos culturales. EI objetivo
de este trabajo fue analizar a la enfermedad de Chagas desde la perspectiva de la medicina
antropologica en los departamentos Ojo de Agua y Quebrachos de Santiago del Estero.
En esta investigacion se hizo un estudio observacional, transversal, e inferencial,
abordado metodoldgicamente a partir de una encuesta cerrada, aleatoria y consentida,
confeccionada para este estudio e implementado a dos grupos de cien personas cada uno.
El primero de probable alto riesgo de infestacion, rural, pobre y de escasa escolaridad;
contrastado con otro grupo de probable bajo riesgo, urbano y estudiantes de medicina. Se
determind edad, género, ocupacion, caracteristicas de la vivienda, ingreso de animales a
la vivienda, fuentes de energias utilizadas, tecnologias que usan para la comunicacion.
Conocimiento sobre la vinchuca y su peligrosidad. Conocimiento sobre la enfermedad de
Chagas y sobre las acciones de fumigacién que realiza el gobierno provincial. La
consistencia interna del instrumento para realizar las encuestas fue estimada segun el
método de Kuder y Richardson. Luego, a través de un estudio etnografico, y desde una
perspectiva cualitativa, se realizd un analisis descriptivo/interpretativo, obteniendo
informacion relevante de los pobladores de tres comunidades y a agentes estatales
provinciales. En todos los casos se especifico el resguardo ético de los datos
suministrados a los participantes.

El grupo de bajo riesgo de infestacion, tenian entre 20 y 45 afios, con media de 24 afos,
En el de alto riesgo de infestacion, las edades estaban comprendidas entre los 11y los 85
afios con media de 44 afios. Respecto al género, la frecuencia de masculinos en los de
bajo riesgo fue del 36 %. En tanto, en los de alto riesgo, la frecuencia de los masculinos
es de 44%. Respecto a la ocupacion, el grupo de bajo riesgo de infestacion, solo un 10%
declararon trabajar. EI grupo de alto riesgo de infestacion presenté un 11% de estudiantes

primarios, un 18% de jubilados y pensionados. En general, las de género femenino eran
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amas de casa y los de género masculino trabajaban como jornaleros. En relacion a la
vivienda, el grupo de alto riesgo poseia un 60% vivienda de material y el 40% vivian en
ranchos o viviendas mixtas. El grupo de bajo riesgo posee 100% de sus necesidades
energéticas y de agua satisfechas, a diferencia de los de alto riesgo donde hay dificultades
para obtener agua potable (97%) y luz eléctrica convencional (49%). El celular es un
instrumento comin de comunicacion y relacién entre ambos grupos. El 100 % de los de
bajo riesgo lo usa. El 78% de los de alto riesgo de infestacion informo que usa celular y
los més jovenes usan al celular con sus aplicaciones. Respecto a la comunicacion oficial
sobre el Chagas, no hubo diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos.
En relacién al conocimiento sobre la vinchuca, habitos y enfermedad que produce, ambos
grupos la conocian en un 98%. Si fueran picados, el grupo de bajo riesgo concurriria al
hospital en un alto porcentaje (86%) mientras el de alto riesgo solo en un 44%. El grupo
de alto riesgo (85%), consideré a la vibora y el alacran como animales peligrosos y la
vinchuca s6lo en un 11 %. Un altisimo porcentaje de los encuestados conocen y aceptan
el ingreso a sus domicilios de los fumigadores (92%) y se sienten capacitados para
aprender a fumigar (79%). A través del méetodo etnografico, durante las entrevistas en
profundidad se identificaron palabras y conceptos que se consideraron claves para la
investigacion. Se las agrup6 por categorias discursivas para interpretar en una forma mas
amplia al Chagas, como un proceso social. Se observé que, a pesar de vivir en condiciones
de pobreza rural y con escasa escolaridad, no demostraron ignorancia sobre la vinchuca
y la enfermedad de Chagas, pero naturalizaban la presencia en sus vidas; mostrando
preocupacion por otros animales que pueden producir muerte inminente. Se observo
estigmatizacion del paciente chagéasico y violencia estructural por el sistema de salud
hacia ellos. El paciente crénico resignificaba su forma de vivir en el mundo. ElI Chagas
es utilizado para obtener beneficios por parte de todos los actores sociales involucrados
(gobierno provincial y beneficiarios de politicas publicas).

Durante el recorrido historico por la enfermedad se evidenciaron que, en los Gltimos afios,
hubo un cambio en las politicas publicas que ha generado una disminucion de la patologia
Chagasica. Sin embargo, en diferentes momentos historicos, se la invisibiliza como
problema. Es necesario reconocer que el aislamiento de las comunidades, las migraciones
constantes, las busquedas de mejoras laborales y de vida, sumado a los cambios en los
ecosistemas, entre otros motivos, han hecho que esta patologia deba ser revisada desde
otras aproximaciones sociales. Se identificd que las acciones que despliega el gobierno

provincial de Santiago del Estero en Ojo de Agua - Quebrachos, responden a indicaciones
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de la OPS, con un enfoque biomédico convencional. Las estadisticas y seguimientos
actuales muestran una falta de continuidad en esfuerzos para lograr la interrupcion
vectorial del Triatoma infectans. Existe una escasa o nula participacion de las
comunidades en la toma de decisiones de las politicas publicas. En general son tomados
como agentes pasivos; por ejemplo, no se les ensefia a fumigar, siendo esta accion

preventiva y necesaria para evitar la reinfestacion de las poblaciones.

Palabras Claves: Chagas-Visibilizacién-Biomedicina-Medicina Antropoldgica-

Procesos culturales
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Summary:

Chagas disease continues to be a difficult healthcare issue to prevent and treat, since its
discovery more than a hundred years ago. As shown by most bibliography on the subject,
it is among the most prevalent Latin American endemic illnesses and the World Health
Organization labels it a forgotten and neglected disease.

Traditional biomedicine is unable to change the natural history of this sickness despite
employing multiple methods, as it is focused solely on the biological angle of the issue.
Meanwhile, anthropological medicine recognizes that Chagas is deeply associated with
poverty and ignorance, and aims to acknowledge the social side of this neglected disease.
Some scopes anthropological medicine believes should be analyzed, and often
overlooked by traditional biomedicine, are history, practices, habits, beliefs and other
cultural aspects.

The objective of this paper is to analyze Chagas disease from this perspective. To do so
we will look at the situation in the Ojo de Agua and Quebrachos departments in the
Argentinean province of Santiago del Estero.

An observational, cross-sectional and inferential study was made using a mostly close-
ended, random and consensual survey as its main method for data gathering. This
specially tailored survey was implemented on two groups of a hundred people each. The
first group was made up of people with high kissing bug infestation risk, living in rural
areas, with scarce resources and limited scholarship. The second group consisted of low-
risk subjects, all medical students residing in big cities.

Aside from more general points like age, gender and profession, the survey also collected
household characteristics, access of animals to the living areas, energy sources used and
communication-capable technology at their disposal. It also gauged the person’s
knowledge on the kissing bug, Chagas disease, its danger and on the preventive measures
employed by the province’s government, such as fumigation. The surveyed were
explicitly told in all cases the use of the results, and assured their personal information
would be used ethically and with no other goal.

The survey’s internal consistency reliability was estimated following the Kuder-

Richardson formula.
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The results of the survey,which were interpreted through a qualitative, ethnographic study
and a descriptive analysis, reveal relevant information about sectors of the population of
3 different communities as well as some state agents.

The low-risk group’s age varied between 20 and 45, with a mean of 24, while the high-
risk group’s variance was between 11 and 85 years old, with a 44 years old average. In
regards to gender, the low-risk group had a 36% male composition, while the high-risk
group comprised 44% male subjects. Concerning employment, only 10% of the low-risk
group were actively working, while the rest were full-time students. In the high-risk group
there was more variety, with 11% being elementary school students, 18% retired or
pensioners and of the rest, the majority of women were housewives, while most males
worked as labourers. Regarding living conditions, the high-risk group showed only 60%
of them inhabited a proper house built with sturdy materials, while the remaining 40%
lived in rudimentary hovels or shacks, or at best a mix. On the point of access to drinkable
water and electricity from power grids, the low-risk group had 100% of such needs
satisfied, while in the high-risk group 97% of them did not have drinkable tap water
readily available and had to obtain it from collected rainwater or wells, and 49% of them
had electricity only from weak and small solar panels. Cellular phones seem to be the
main technological tool for communication used by both groups, with 100% of the low-
risk group using them often, and 78% of the high-risk group, of which the youngest
boasted the most knowledge on its usage, especially in regards to apps and other smart
features. Concerning official government information given about Chagas, there was no
statistically significant variation between the groups, and both also shared the same
amount of knowledge on the kissing bug, its habits and the disease it carries, at 98% of
both groups knowing about it. The variation came in gauging its danger, and the actions
they’d take upon being bitten. While 86% of low-risk members would go to the hospital
in such a situation, only 44% of the high-risk group would. Although 85% of the high-
risk group considered snakes and scorpions a dangerous animal, only 11% of them
considered the kissing bug dangerous. An unexpectedly high 92% of all surveyed know
and accept, or would accept, the entrance of fumigators to their homes, and 79% feel
capable enough to learn to do so themselves if necessary.

Given that the method used to analyze the surveys was qualitative, in the few open-ended
questions asked, we scrutinized the language, words and concepts used by the surveyed
and several were identified as key to the social side of this investigation. They were

grouped by discourse category, to more broadly interpret Chagas disease as a social
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process. It was brought to light that despite poor formal education and living conditions,
the high-risk group members weren’t ignorant about the kissing bug and Chagas disease,
but felt its presence in their life as inherently woven into the nature of life and the
unavoidable way things are. They were primarily worried about animals that proved an
immediate risk of death, compared to the slow, chronic disease Chagas is.

While in the last few years there have been some changes to the government methods to
fight it, that have diminished its appearance somewhat, over and over throughout history,
it has been invisibilized as an issue, and hidden from the outside eye. It was also observed
that a Chagas patient suffers stigmatization, discrimination and structural violence from
the health system, to the point they must rethink their way of living in this world.
Meanwhile all social actors involved, such as local government and public politics
beneficiaries, use the Chagas disease for their selfish interests and personal gain.

We believe it is time to examine this issue from another, more social approach, due to all
the other aspects to this disease aside from its purely biomedical scope. We need to
recognize the fact that community isolation, constant migration in search for better work
and life conditions, as well as changes in the ecosystem have affected the situation. While
the provincial government of Santiago del Estero in Ojo de Agua — Quebrachos, has
performed the recommended actions following the Pan American Health Organization’s
guidelines, (which are purely conventional biomedical in nature,) statistics and follow-up
monitoring show a lack of continuity in their efforts to properly eradicate the Triatoma
Infestans vector. They also allow minimal or null participation from the public in the
decision-making progress. Citizens are simply considered passive agents, and aren’t
taught any measures to prevent the disease or avoid the community reinfestation, for

example how to fumigate their own homes.

Keywords: Chagas. Visibility-Biomedicine. Anthropological Medicine-

Cultural processes.
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CAPITULO 1
INTRODUCCION

“Hay un designio nefasto en el estudio de la Tripanosomiasis. Cada trabajo,

cada estudio, apunta un dedo hacia una poblacién mal nutrida que vive en malas
condiciones; apunta hacia un problema econémico y social, que a los gobernantes les
produce tremenda desazon pues es testimonio de incapacidad para resolver un problema
tremendo. Es un problema de vinchucas, que invaden y viven en habitaciones de mala
factura, sucias, con habitantes ignorados, mal nutridos, pobres y envilecidos, sin
esperanza ni horizonte social y que se resisten a colaborar. Hable de esta enfermedad y
tendra gobiernos en contra. Pienso que a veces mas vale ocuparse de infusorios o de
batracios que no despierten alarma de nadie ” (Carlos Chagas, 1928) (1)

Consideraciones iniciales

El Chagas es un problema de salud/enfermedad/atencion/prevencion que lleva
mas de cien afios desde su descubrimiento en 1909. Llamativamente, desde sus inicios y
segun los distintos procesos historicos, fue: cuestionado, negado, visibilizado, inscripto
como un problema social y en otros momentos casi olvidado (2) (3) (4).

Tanto la bibliografia médica como la de antropologia médica de autores
americanos, expresan separadamente que la enfermedad de Chagas, causada por el
parasito Trypanosoma Cruzi, es reconocida como una de las principales endemias de la
region de América Latina (5) (6) (7) (8) (3) (9) (10) (11) (4) (12) (13) (14).

Segun distintos informes, afecta entre 6 a 8 millones de personas en el mundo y
se calcula que 65 millones estan bajo riesgo de contraerla. En el afio 2007 la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) decia que estas cifras no reflejan la verdadera dimension del
problema, pues se toman a partir de muestras serologicas aisladas y estadisticas que no
dan cuenta de la magnitud global del problema. Veintiln paises son considerados
endémicos y el riesgo de infestacion aumenta debido a los movimientos migratorios de la
poblacién (15) (7) (3) (14). El Chagas, infecta de manera casi exclusiva a los pobres del
continente americano.

En Argentina, segun el Instituto Nacional de Parasitologia, hay alrededor de
2.500.000 de personas infectadas (7,2% de la poblacidn); estos datos son estimativos ya
que no existen cifras actualizadas (1). Otros autores hablan de 1.500.000 de infectados,

siendo nuestro pais el tercero del mundo después de Bolivia y Paraguay (2) (4).
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En sus comienzos en la Argentina fue presentado como un problema biomédico,
pero desde hace mas de medio siglo se constituy6 luego en un problema sanitario social
que produce y articula politicas publicas. Segun el mapa de Riesgo de Transmision
vectorial provisto por el Programa Nacional de Chagas del Ministerio de Salud, en el afio
2012, se conoce que las vinchucas, principal vector portador del parasito, estan presentes
en casi todo el territorio del pais, exceptuando las provincias ubicadas en el Sur. nuestro
territorio posee regiones con bajo, mediano y alto riesgo de transmisién vectorial (2) (16)
(17). Santiago del Estero es una de las provincias que se encuentra dentro de este ultimo

parametro.

MAPA 2. Evolucion del &rea con interrupcion de transmision vectorial de Trypanosoma cruzi.

1999 2004 2011
Cerfficacion de Jujuy, Certificacion de
Rio Negro, Entre Rios Misiones
LaPampa, Neuquén
Alto riesgo b { i B ¢ ,

wm  Mediano riesgo & |
Bajo riesgo ‘

v Riesgo de 5 g y ; g En procesc de interrupcién
transmision { { Con interrupcién
congénita p p

’ Fuente: Direcadn de Enfermedades
: Transmisibles por Vectores.
2012 2013
Recerificagon deJujuy, Recertficadon de Jujuy,
RioNegro, La Pampa RioNegro, La Pampa
Fuente: Programa Nacional de Chagas EnteRios, Neuguen Entre Rios, Neuguen
Misiones, SantaFe, ¥ Misiones, SantaFe y
cuatrodepartamentos de  seis departamentos de
Santiago del Estero Santiago del Estero
En proceso San Luisy En proceso San Luisy
LaRioja LaRioja

Figura 14: Evolucion del drea con interrupcion de transmision vectorial de Trypanosoma cruzi

Fuente: Direccion de Enfermedades Transmisibles por Vectores (17).

En este problema se involucran las organizaciones internacionales de salud como
la OMS, su subsidiaria la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), asi también los
estados nacionales y provinciales. En general, los esfuerzos estan dirigidos hacia los
sectores mas marginados de la sociedad y cada uno de los actores intervinientes, con esas

politicas publicas, procuran desde su propia legitimidad y objetivos, dar la idea
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convincente de estar aportando soluciones. Muchas veces a pesar de los esfuerzos, no
logran generar resultados significativos para el tratamiento de la enfermedad de Chagas.
¢Por qué puede suceder?

La biomedicina y su modelo médico, segun lo informa Eduardo Menéndez, se
caracteriza por el biologicismo, individualismo, su ahistoricidad con eficacia pragmatica
y de caracter mercantilista. Hay en su construccion, una exclusion de las condiciones
sociales y econdémicas como explicacién de la causalidad y desarrollo de las
enfermedades (72 pag.12). Esta manera de proceder no ha logrado modificar la historia
natural de algunas enfermedades como el Chagas. El enfoque parcializado de una
enfermedad dificulta o imposibilita resolver el problema. Se vuelve ineludible una vision
mas holistica. Es necesario conocer las diferentes dimensiones para trabajar, y no sélo
desde la perspectiva biologica. Se debe evaluar, dentro del proceso de
salud/enfermedad/atencidn/prevencion, su contexto historico, aspectos socio-culturales y
ecologicos que caracterizan a este problema sanitario. A partir de esto, interpretar los
sentidos y representaciones de los diferentes actores sociales intervinientes, son
ineludibles para aclarar esta compleja realidad. Asi lo entiende Eduardo Menéndez

(2003), cuando expresa:

“Las carencias econdmicas, la existencia de enfermedades incurables o si se
prefiere todavia no curables, asi como la busqueda de soluciones a pesares
existenciales, conducen a la bdsqueda y frecuente creacion o resignificacion de las
formas de atencion” (18 pég. 188).

En tanto la medicina antropoldgica, reconoce la importancia de los sentidos,
practicas, habitos, creencias y otros aspectos del sistema cultural de las personas a las que
van dirigidas las politicas de educacion para la salud. Este trabajo se realiza a través de métodos
cualitativos como la etnografia y entrevistas en profundidad. Dice Byron Good: “Los miembros
de las sociedades hacia las gque va dirigida tal labor no son recipientes vacios que aguardan ser
llenados con cualesquiera conocimientos de salud...” (19 pag. 62). Por lo tanto, como campo
tematico, método de trabajo y de investigacion (19) (20) (21) (22), puede aportar al
conocimiento del Chagas, aspectos poco tenidos en cuenta desde la biomedicina. La
propuesta de este trabajo de investigacion es analizar a la enfermedad de Chagas, desde

esa perspectiva en los departamentos Ojo de Aguay Quebrachos de Santiago del Estero.

Para comprender en magnitud lo informado hasta aqui, se describiran algunos

aspectos que intervienen en el Chagas.
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Desde el punto de vista biomédico el problema del Chagas es generado por el
Tripanosoma cruzi. La enfermedad de Chagas es producida por un parasito unicelular,
eucariota y flagelado que, con movimientos de latiguillo, permite movilizarse y se lo ve
en el microscopio facilmente. Para mantenerse con vida, el parasito requiere de un ciclo
vital complejo donde participan dos hospedadores: un triatomideo (vinchuca), y el
humano. El Tripanosoma Cruzi se aloja en el tubo digestivo de la vinchuca y dentro del
mismo se transforma de epimastigote hacia la forma de tripomastigote metaciclico. Para
subsistir, la vinchuca debe alimentarse con sangre, por lo que pica a animales de sangre
caliente como marsupiales, mamiferos y aves. Durante este acto también defeca y con la
deyeccion van los parasitos de Tripanosoma Cruzi que penetran al organismo del futuro
huésped por rascado o a través de mucosas y conjuntivas, para luego circular por su
sangre. Al acceder al torrente sanguineo, el parasito en la forma tripomastigote
metaciclico se introduce a gran variedad de células, cambiando a una forma redondeada
y sin flagelo movil, es el amastigote, con division binaria. Dentro de estas células se
multiplican y algunos de estos amastigotes se diferencian a tripomastigotes, que por
ruptura de la célula retornan a la sangre e infectan a otras células, llegando asi a alterar, a
células cardiacas y del tubo digestivo del hombre. Por otra parte, otros tripomastigotes
son ingeridos con la picadura de un nuevo insecto vector (vinchuca) y asi comienza
nuevamente el ciclo vital (16). Este complejo ciclo le permite al parasito sobrevivir en

ambientes muy diferentes.

14
G.HV



Visibilizar y después silenciar. Una recurrencia en el Mal de Chagas

FASES EN EL TRIATOMINO FASES EN EL HOMBRE
PENETRACION
TRANSMISION @ EN CELULAS eTRANSFORMACION

>4 EN AMASTIGOTES
W;—(\

METACICLICOS
EN INTESTINC®
POSTERIOR

A

DI\/ISI ON

INVASION DE
o ICAOURA \ ! NUEVAS CELULAS
MULTIPL[CACION \
EN INTESTINO MEDIO ,

o
TRANbFORMA(_.I(_)N
EN EPIMASTIGOTES TRANSFORMACION EN
TRIPOMASTIGOTES SANGUINEOS|

Figura 15: Detalle del ciclo biologico de Trypanosoma cruzi (CDC)

Fuente: Centro para el control de enfermedades, 2005

La vinchuca, el vector responsable de la enfermedad, desde la biologia presenta
las siguientes caracteristicas: se las ubica dentro del Orden Hemiptera: familia
Reduviidae, subfamilia Triatominae. Se caracteriza, como todos los insectos, por tener
tres pares de patas y el cuerpo dividido en tres regiones: cabeza, torax y abdomen. Son
aplanadas. La hembra en méas grande, pero de tamafio similar, de unos dos a tres
centimetros, son mas oscuras y poseen unas alas mas duras. Presentan un reborde
claroscuro en la region abdominal y son de color pardo negruzco, lustroso o mate con
bordes que asemejan bandas que alternan ente el amarillo y el negro. Viven
aproximadamente quince meses y ponen unos ciento cincuenta huevos que eclosionan en
primavera y/o verano. Siendo esta época calurosa la de mayor actividad de los insectos.

Pasan por cinco diferentes estadios de ninfas hasta su forma adulta que presenta
alas, durante todos los periodos se alimentan de sangre. Pican y defecan al mismo tiempo.
Dejan sus deyecciones sobre las paredes dentro de los domicilios, y su presencia se
detecta por un rastro color amarillento ocre que vira luego al negruzco quedando
adherido, teniendo una similitud a escritos con tinta china ( (23) (24)).

Son hematd6fagos, extraen la sangre de humanos y animales de sangre caliente.
Por esta caracteristica, buscan siempre convivir con ellos alojandose en los domicilios,

galpones y peri-domicilios: como corrales y gallineros. Se las debe buscar también debajo
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de los colchones, entre los respaldos y elasticos de la cama donde permanecen inmoviles
durante el dia.

3cm

Figura 16: Vinchuca adulta, figura ampliada
Fuente: Marti, Gerardo (CEPAVE, CONICET-UNLP, Argentina).

Figura 17: Ciclo biolégico de la vinchuca

Fuente: Marti, Gerardo (CEPAVE, CONICET-UNLP, Argentina).

Hay distintos tipos de triatomideos capaces de trasmitir la enfermedad, uno de los
mas corrientes es el infectans. Es conocido con distintos nombres segun el pais, region y
lengua. En Brasil: barbeiro; Colombia: pito mamador. Costa Rica, Nicaragua y Salvador
como Chinche picuda; México: chinche besucona; Peru: chirimacha. En la Argentina 'y
en Santiago del Estero, zona de nuestro estudio, se la conoce también como chinche,
debido al aspecto que adquiere después de haber chupado sangre. En Santiago del Estero
se reconoce la variedad Guasayan.

La palabra Vinchuca deriva de la voz quechua “winchuka” cuyo significado es
dejarse caer, haciendo alusion al habito de estos insectos para llegar desde sus escondites
en el techo o las partes altas de las paredes hasta su fuente de alimento (16).

Las vinchucas y el parésito viven, junto al hombre, en América desde mucho antes
de la llegada de los colonizadores europeos. EI ADN del parasito se encontrd en autopsias
de 35 momias de una antigiiedad de 470 a 600 afios AC, descubiertas en el desierto de
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Atacama, al norte de Chile (25) (26). La infestacidn parasitaria en los humanos tiene larga
data. Se informa en estudios paleo-arqueoldgicos realizados en el norte de Chile que los
triatomideos convivian con los habitantes nGmades que obtenian alimentos en las costas,
habitando en chozas y pequefias construcciones hechas con pieles y cueros, certificandose
su presencia en mamiferos marinos y otros animales de sangre caliente como pequefios
roedores. Luego, cuando el hombre se hace sedentario, utiliza en esa region al cuis como
alimento, que posee ademas un significado simbolico y social (15), secundariamente se
facilita la convivencia con los triatomideos dentro de los hogares. Este habito alimenticio
se mantiene en regiones de los andes bolivianos, peruanos y ecuatorianos hasta nuestros
dias (27). En las &reas rurales, como en el caso de Santiago del Estero, es frecuente el
compartir la vivienda con gallinas, perros o gatos.

Habitualmente los triatomideos conviven con los animales silvestres y llegan hasta
los domicilios traidos por estos animales, o se hacen domiciliarios al alimentarse de
animales domeésticos o el hombre. La modificacion del medio ambiente facilitdo la
aparicion y propagacion de la enfermedad. Entre los indios amazonicos, que conviven en
otros términos con la naturaleza, no se reportan casos de Chagas y su infestacion es casi
inexistente (15).

Se observa en la enfermedad de Chagas que, a diferencia de otras enfermedades
producidas por parasitos, posee algunas caracteristicas que le son particulares. Esta
patologia posee dos fases de infeccidn: una aguda y otra crénica. Las alteraciones que se
presentan dependeran del paciente, de su edad, estado inmunoldgico y nutricional,
también de la biologia del paréasito, manifestada por cepa, virulencia, inoculo.

En las escasas ocasiones que se manifiesta la fase aguda (5% de los casos) (28),
se pueden observar signos como el “chagoma de inoculacion”, el cual se presenta en la
cara, con edema palpebral y de ganglios accesorios. Es el llamado signo de Romagna, que
va acompafado de fiebre y malestar general. Durante esta etapa rara vez se puede producir
una miocarditis aguda con muerte. Durante la misma se observa una elevada parasitemia
que permite hacer el diagndstico en sangre. En su fase crénica, muchas veces no se
encuentra al agente causal, muchas veces es insidiosa (95% de los casos) y presenta tres
formas: la indeterminada, con serologia positiva del huésped, sin ningun otro sintoma ni
deterioro organico o funcional. Luego esta la forma digestiva con la aparicion de
megaorganos cuyos focos principales son es6fago y colon. Finalmente, la forma cardiaca,
que ataca al 30% de los infectados, los cuales pueden cursar con arritmias, cardiopatia

congestiva, insuficiencia cardiaca y muerte subita. Debido a la complejidad de estos
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cambios en el corazdn se ha planteado reconocer las mutaciones precoces que se producen

en los pacientes chagasicos y que se instalan muy insidiosamente, dificultando reconocer

por parte de la medicina su real importancia, llaméndolos a estos s6lo portadores sanos.

(12) (16) (24) (29).

Las vias de trasmision de la enfermedad de Chagas pueden tener varias formas

(4):

e La vectorial, donde la vinchuca infectada pica y defeca al huésped. Sobre esta via
trabajan la mayoria de los planes de control gubernamentales para interrumpir la
transmision, con fumigaciones y controles periddicos. Con estas politicas se logré la
interrupcion vectorial con vigilancia en Brasil, Chile y Uruguay, disminuyendo
notablemente su presencia en Bolivia y Argentina

e La vertical o congenita, donde el parasito pasa de la madre infectada por Chagas al
hijo, durante el embarazo o parto. En Argentina, el riesgo de transmision congénita ha
sido estimado entre 2,6% y 7,9%. Actualmente se informa que la forma de transmision
congénita se ha transformado en la principal manera de contagio, con 1500 nuevos
casos al afo, gracias al control de la forma vectorial y de transfusiones. Sin embargo,
la obtencion de los registros y su vigilancia son deficitarios, entre algunas razones,
porgue solo se recogen datos en el sector pablico y no asi en el sub sector privado y de
obras sociales (30).

e La transfusional, cuando por alguna transfusion de sangre se trasmite del dador al
receptor.

e Laviade trasmision a través de los trasplantes de 6rganos.

e La via oral, al consumir carnes, bebidas que contengan restos de defecacion de
triatomideos infectados.

e En accidentes de laboratorio, al manipular sangre infectada.

e Al compartir agujas o jeringas, donde alguno de los participantes esté infectado por

tripanosoma.

Para esta investigacion se crey6 necesario entender, a través de la historia y los
diferentes contextos sociales, econdmicos y politicos de la enfermedad de Chagas,
algunos datos que sirvieron para entramar lo sucedido y comprender los momentos de
visibilidad e invisibilidad de la patologia. Esta enfermedad pasé de ser: primero
desconocida, luego un mito o rareza médica en la Argentina, para mas tarde constituirse

en un inconveniente médico durante los afios treinta del siglo XX y finalmente un
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problema social, que gener6 tiempos de reconocimiento y otros de olvido que se repiten
hasta nuestros dias.

El informe sobre la existencia de las vinchucas se la encuentra en las cronicas de
los viajeros durante la colonia y testimonios de presencia de vinchucas en los domicilios
de las comunidades rurales son relatados por exploradores, religiosos y viajeros que en
diversas oportunidades llegaron al continente durante la colonia. En nuestro pais, hay
muchas referencias sobre la vinchuca durante la colonia y es descripta por frailes desde
el siglo XVI durante viajes al norte como Tucuman. Otros la asocian a una cucaracha o
escarabajo nocturno en los viajes desde Mendoza a Buenos Aires y reconocen el aspecto
de chinche que adoptan después de extraer sangre.

Durante el siglo XIX, naturalistas europeos y americanos describieron diversas
especies de vinchucas y hablaron de sus comportamientos. Incluso, Charles Darwin, en

su paso por Mendoza, escribio:

“No pude descansar por haberme visto atacado (empleo de proposito esta palabra)
por un numeroso y sanguinario grupo de las grandes chinches negras de las
Pampas, pertenecientes al género Benchuca... Dificilmente hay cosa mas
desagradable que sentir correr por el cuerpo estos insectos, blandos y sin alas, de
cerca de una pulgada de largos. Antes de efectuar la succion son muy delgados, pero
después se redondean y llenan de sangre, y en este estado se los aplasta con
facilidad” (16 pag. 245).

En el afio 1909, el Dr. Carlos Chagas descubrio a la enfermedad que luego llevara
su nombre. Todo se inici0 durante la construccion de las nuevas vias férreas de
comunicacion por el centro del territorio brasilero en el departamento Minas Gerais. El
joven meédico Carlos Chagas trabajaba en una misién encomendada para controlar al
paludismo. Al investigador le llamo6 la atencion dos hechos significativos que mas
adelante generarian controversia para este complejo escenario llamado Chagas: primero,
la existencia de un insecto, el barbeiro, que se alimentaba de sangre y en su interior tenia
un paréasito hasta entonces desconocido; segundo, la presencia de bocio endémico en la
region (1) (16) (24) (31). EI médico no podia asociar estas situaciones hasta que una nifia
de dos afios, presentd fiebre alta y signos agudos de una enfermedad (1) (31). El cientifico
extrajo muestras de su sangre esperando obtener los resultados imaginados. Observo en
el extendido la aparicién de los parasitos. Luego inocul6 sangre infectada con los
parasitos a monos. A los veinte dias reconocio la aparicion de los parasitos en la sangre
de los animales. Corrobord sus resultados enviando otras muestras al Instituto de

parasitologia de Manguinhos. ElI Dr. Chagas llamo al parasito: Tripanosoma Cruzi en
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honor a su maestro Oswaldo Cruz y dedic6 su vida al estudio de la enfermedad. En los
afios posteriores continud registrando la patologia crénica que fue mucho mas dificil de
asociar, pues, no aparecian muchas veces los parasitos en sangre. En ese momento
histérico médico, no existian métodos tecnolégicos (como el electrocardidgrafo) para
verificar muchas de las alteraciones cardiacas propias de la enfermedad.

En tanto, en Argentina la patologia fue informada en 1911 por el aporte de algunos
médicos. En 1912, el mismo Chagas dio conferencias durante el Primer congreso de
Medicina Interna que fueron duramente criticadas por el Dr. Rudolf Kraus, eminente
bacteriologo de su tiempo y otros miembros de la elite médica argentina. Se dijo que la
tripanosomiasis era un mito y una ilusion. Kraus, desde sus estudios en el laboratorio,
informo que en el Chaco Argentino existian gran cantidad de vinchucas y no se habian
registrado casos de infecciones por tripanosomas (1) (16) (24) (31). Por ese tiempo,
debido a los escasos avances tecnoldgicos de la época, hubo un hecho que oscurecid las
investigaciones del brasilero. Chagas habia asociado a la parasitosis con el bocio
endemico, esto genero discusiones y descréditos tempranos hacia su descubridor y sus
hallazgos. Por otro lado, dentro de la historia de la Argentina, la inmigracion hacia el
puerto de Buenos Aires, traia otras enfermedades infectocontagiosas urbanas como la
gripe espafiola y la tuberculosis que ocupaban la preocupacion sanitaria de aquel
momento (32).

El interés de la comunidad médica argentina por el Chagas empez6 nuevamente a
mediados de los afios veinte, con el Dr. Salvador Mazza que fue el precursor de los
estudios sobre el vector en nuestro pais. Describid los habitos de los triatomideos y evalud
la sintomatologia que la parasitosis producia en los pobladores rurales. Su preocupacion
por la enfermedad no se detuvo en el laboratorio. Pensé que al Chagas y otras
enfermedades parasitarias deberia estudiarlas en los lugares mas infectados. Se trasladé a
Jujuy donde sento las bases de la endemia. Recorrié el pais con su tren/laboratorio dentro
del proyecto Misién de Estudios de la Patologia Regional Argentina (MEPRA)? (1) (16)
(24) (31). Gracias a los impulsos de Salvador Mazza, en algunas provincias del norte
argentino varios médicos y naturalistas se entusiasmaron por la problematica de la

endemia Chagas. Entre 1926 y 1927 se crearon filiales de la Sociedad en Salta, Tucuman,

1 Al morir tempranamente Mazza, también poco a poco se fue modificando el proyecto. EI MEPRA, un
proposito multidisciplinario, sanitario, con docencia e investigacion y con mas de 500 publicaciones se
desarmd finalmente en 1958.
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Catamarca, Santiago del Estero, La Rioja y Corrientes. En Santiago del Estero, en el afio
1934, el Dr. Canal Feijoo detecté el primer caso de Chagas. Mas tarde, Jorge W. Abalos,
inicid las fumigaciones en el interior santiaguefio durante los afios cincuenta (1) (23). La
enfermedad alcanzaba por esos tiempos un reconocimiento como problema médico
extendido.

Entre fines de la década del cuarenta y mediados de la década del cincuenta, con
la llegada de Dr. Ramén Carrillo dentro del Ministerio de Salud de la Nacion, la
enfermedad de Chagas fue reconocida como un problema sanitario y social de relevancia
nacional. Se puso de relieve la importancia de la enfermedad crénica cardiaca. Se
reconocid su gran extension endémica. Se encontrd una concordancia entre los sueros
seropositivos y las areas endémicas. El Dr. José Cerisola realizo las pruebas de Machado-
Guerreiro y recorrio localidades en el interior de pais como Ojo de Agua, Sebastian el
Cano, Catamarca, La Rioja'y Tucuman (1). Se comenzaron las medidas preventivas y de
ataque al vector, con las primeras fumigaciones en los hogares rurales.

En ese momento historico, por la fuerte industrializacion del pais, se generaron
como consecuencia grandes migraciones rurales hacia las ciudades mas importantes.
Entonces aparecido un nuevo momento de la patologia. A partir de alli, no se trataba
solamente de poblaciones rurales afectadas, sino de enfermos urbanos con discapacidad
cronica que concurrian a los Hospitales.

Con el derrocamiento del gobierno de Perdn en septiembre de 1955, la continuidad
de esta tarea sanitaria se vio fuertemente afectada. El silencio sobre el Chagas fue
creciendo y la invisibilizacion volvio a aparecer (31).

En 1962, la lucha antichagas en el pais continu6 de forma centralizada a cargo del
Servicio Nacional de Chagas. Habia delegaciones en las provincias que comenzaron a ver
con preocupacién su mayor endemicidad. En Santiago del Estero, el Dr. Humberto
Lugones, fundador y director del Servicio de Chagas, paso a ser un referente nacional por
haber atendido la mayor cantidad de casos agudos, siendo Santiago, “el paraiso del
Chagas agudo”?. Diagnosticé su primer caso en 1942 y reconocid a esta patologia no
como algo excepcional, tal como lo aseguraban otros, sino muy corriente para la
provincia. En 1966 trat6 los primeros casos en humanos con drogas experimentales como
el Bay 2502 y Nifurtimox. Para poder hacer esos tratamientos se cred a esa instancia, el

Centro Provincial de Chagas (23).

2 Expresiones vertidas por é1 en la reunion de autoridades de la UNT durante su charla “La ensefianza del
Chagas”
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El Estado volvié a visibilizar a la enfermedad. Aparecieron diferentes
instituciones destinadas a su identificacién, medicién y control de la transmision. En
1969, se continud con los trabajos de control transfusional y serologico del Chagas (16)
(24) (31).

Entre los afios setenta y principios de la década del ochenta, se observd una
relativa estabilizacion para controlar la enfermedad. Diversas instituciones del pais,
universidades y centros de atencion como el Instituto Nacional de Diagnoéstico e
Investigacion de la Enfermedad de Chagas “Dr. Mario Fatala Chaben” desarrollaron
planes para combatirla.

Los trabajos cuantitativos comenzaron a tener mas relevancia para la biomedicina.
En los servicios de cardiologia de los hospitales se trabajé sobre las patologias crénicas
cardiacas provocadas por el Chagas. Estas fueron estudiadas y tratadas.

En el pais, durante 1980, se promulgoé un decreto-Ley N°22360 o la llamada ley
de Chagas que significo un logro para la lucha contra la enfermedad. Sin embargo, méas
tarde esta misma ley fue considerada como generadora de discriminacion laboral, pues
dejaba sin posibilidades a personas seropositivas que eran sometidas a exadmenes pre-
laborales

En el afio 1982, durante el proceso militar, desde la Nacion se decidio
descentralizar el area anti-Chagas y se transfirio a las provincias la responsabilidad. Méas
tarde, en el pais asomaba la hiperinflacion y esta crisis nuevamente influyo sobre el
Chagas. De 334.000 viviendas que se rociaban pasaron luego a 14.000 en el afio 1988.

Para visibilizar a los probables portadores de Chagas, desde 1981 hasta 1994 se
realizaban bajo la coordinacion del Instituto “Fatala Chaben”, a los varones de 18 afios
que se incorporaban anualmente al Servicio Militar Obligatorio, el control serolégico de
los mismos (1). Esto permitia visibilizar a los portadores que se encontraban alejados de
los sistemas de salud. Este dato se perdio al culminar el servicio militar obligatorio.

Con las politicas neoliberales de los afios noventa, comenzé un nuevo proceso de
invisibilizacién y el mercado no ayudd a resolver el problema Chagas. Durante ese
periodo, la atencion a la enfermedad se dio en un marco de debilitamiento de las
estructuras institucionales dedicadas a intervenir sobre el problema, hubo una merma en
las tareas de fumigacion como en la elaboracion de estadisticas sobre la incidencia de la
enfermedad en el pais, y asociado a un estancamiento o retroceso de la importancia de la

enfermedad en el plano de las politicas publicas nacionales. Hubo un desinterés por la
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enfermedad de las instancias estatales vinculadas con la salud publica, medido en
términos concretos de recursos destinados para su control y atencion (31).

En el afio 2007, se promulgo la ley Nacional de Chagas N°26.281 que derogo la
anterior ley. Esta nueva herramienta se preocupa por evitar la discriminacion laboral hacia
los infestados; no obstante, ello no se logroé en los términos propuestos. La discriminacion
continda solapada, y convive hoy entre muchos efectores y afectados.

En relacién a los ultimos veinte afios de Santiago del Estero, el control del Chagas
en la provincia fue reformulado a partir del afio 2005, tomando como base la prevalencia
e incidencia del momento: “El gobierno provincial asume a la enfermedad como una de
las problematicas centrales de la realidad sanitaria”, segin dice el documento técnico de
la Interrupcion de transmisién vectorial en los Departamentos Ojo de Agua y Quebrachos
del afio 2013. A partir de ese momento se compraron vehiculos, insumos y se incorporo
personal a la lucha contra la patologia. En los informes vertidos por la institucion, se
muestran graficos y tablas que indican un mejoramiento importante de la situacion (23).
En el afio 2013, la OPS declaré a los departamentos Ojo de Agua y Quebrachos, “libres
de vectores infectados de Chagas ”.

Algunos aspectos socio-culturales, economicos y politicos relacionados

Desde la mirada médica actual, muchas de las acciones que la ciencia y las
organizaciones publicas utilizan para analizar y combatir a la enfermedad de Chagas estan
dirigidas hacia dos areas especificas: por un lado, los estudios en ciencias basicas,
biologia celular y el genoma. Por otra parte, la demostracion por parte de las instituciones
gubernamentales y las organizaciones internacionales de salud (OMS-OPS), sobre como
bajar la incidencia de los vectores infectados a través de acciones como: la erradicacion
de vinchucas infectadas en los domicilios, erradicacion de ranchos, control de donacion
de sangre y evaluacién de la aparicién del paréasito en el recién nacido (14) (33).

Como se expresa al principio de este trabajo, a la pobreza se le asigna un rol de
singular importancia dentro de la problematica del Chagas. Las organizaciones
internacionales de salud, OMS/OPS, expresan que son los pobres del continente
americano los receptores mayoritarios de este mal e incluyen al Chagas junto con otras
patologias, con el término de “enfermedades olvidadas o desatendidas”. Esta aseveracion
complejiza su condicion desde lo politico. Ellas reconocen que, al no existir ninguna

vacuna especifica para combatir el parasito y por ser una zoonosis, es muy dificil que el
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mal de Chagas desaparezca, pero debe ser combatida; recomiendan, al mismo tiempo,
una logistica necesaria para desinfectar las viviendas rurales y los peri-domicilios, utilizar
mosquiteros y mejorar la calidad de las viviendas, ademas de aumentar la comunicacion

hacia las comunidades afectadas (33).
Relevancia de la investigacion

Este trabajo de investigacion se estructurd a partir de un dato antropoldgico
médico que sucedié en el afio 2013 en la ciudad de Ojo de Agua de Santiago del Estero.
Aquel evento fue: el acto politico realizado por el gobierno provincial, declarando a los
departamentos de Ojo de Agua y Quebrachos, como “libres de vectores infectados por
Tripanosoma Cruzi.” En ese acontecimiento, participaron funcionarios del gobierno
provincial, representantes de la OPS y la gente del pueblo. En él se hablé sobre la exitosa
labor del gobierno para la eliminacion de la vinchuca infectada de la enfermedad de
Chagas en esos departamentos. Desde el trabajo como médico cirujano en el hospital
Cleofas Mazza, a partir de un Chagoma de inoculacion observado en el consultorio unos
meses antes y por los comentarios de los pacientes sobre la vinchuca, aquel dato fue
puesto en duda.

En esta investigacion se interpretd la realidad del Chagas en esos departamentos
de Santiago del Estero y a través de la misma, en otras regiones. Se procuro estudiar los
postulados bioldgicos e interpretar, ademas, las dimensiones culturales, sociales,
economicas y ambientales que intervienen y determinan el modo en que las personas
entienden y viven la salud/enfermedad/atencion/prevencion. Comprender que cada
comunidad desarrolla una respuesta especifica de sentidos, practicas, usos y acciones ante
una enfermedad, es al mismo tiempo, complejizar a la misma.

En el caso particular del Chagas es tratar de comprenderlo y visibilizarlo como un
“hecho social”, entendido desde la perspectiva de Durkheim como: “Toda manera de hacer,
establecida o no, susceptible de ejercer sobre el individuo una coaccién exterior; o también, el

gue es general en la extension de una sociedad determinada teniendo al mismo tiempo una

existencia propia, independiente de sus manifestaciones individuales ” (49 pag. 51).
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Objetivos

Objetivo general:

Analizar a la enfermedad de Chagas desde la perspectiva de la medicina
antropoldgica en los departamentos Ojo de Agua y Quebrachos de Santiago del

Estero.

Objetivos especificos:

G.HV

Identificar los saberes y conocimientos que circulan sobre el Chagas entre
comunidades rurales de los departamentos Ojo de Agua - Quebrachos de Santiago
del Estero. Compararlos con los saberes de un grupo de estudiantes de cuarto afio
de medicina de la UNC.

Analizar las percepciones, sentidos y practicas que los agentes locales del gobierno
de Santiago del Estero poseen sobre la vinchuca y el Chagas.

Interpretar, a través del método etnografico, las diferentes percepciones y practicas
que se generan en relacion al Chagas y la vinchuca, entre los pobladores rurales de
los departamentos Ojo de Agua — Quebrachos y los agentes de salud de la provincia
de Santiago del Estero.

Inferir las percepciones de los agentes sanitarios locales y de los pobladores rurales
de Ojo de Agua - Quebrachos, acerca de los efectos de las politicas publicas

destinadas al Chagas.
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CAPITULO 2
MATERIAL Y METODO

Material

Esta investigacion se llevo a cabo desde una perspectiva integral:

Se realizd un estudio observacional, transversal, e inferencial, abordado
metodoldgicamente a partir de una encuesta cerrada, aleatoria y consentida,
confeccionada para este estudio e implementado a dos grupos de cien personas cada uno.
El primero de probable alto riesgo de infestacion para Chagas, rural, pobre y de escasa
escolaridad residentes en las comunidades de Cantamampa, El 49 y Loma Blanca;
contrastado con otro grupo de probable bajo riesgo, urbano y de alta escolaridad,
estudiantes de medicina de la UNC.

En ambos casos se indago6 la informacion epidemioldgica sobre tres ejes:

a. Aspectos-bio-socio-culturales de los grupos
b. Conocimiento sobre la Vinchuca
c. Conocimiento sobre Chagas

Se considerd: datos sociodemograficos como: edad, género, ocupacion,
caracteristicas de la vivienda, ingreso de animales a la vivienda, fuentes de energias
utilizadas en sus viviendas. Aspectos socioculturales como la utilizacion de tecnologias
que usan para la comunicacion. Accesibilidad a informes oficiales sobre la vinchuca y el
Chagas. Conocimiento sobre la vinchuca y su peligrosidad. Conocimiento sobre la
enfermedad de Chagas y las acciones de fumigacion que realiza el gobierno provincial.

Como se menciono, atento a los intereses particulares de este trabajo, se decidio
investigar en una primera instancia a traves de una encuesta cerrada a dos grupos bien

diferenciados:

Grupo A:

= Cien pobladores residentes rurales estimados como de alto riesgo de padecer Chagas.
Con necesidades basicas insatisfechas y alejados del sistema de salud. Se considerd
como variables: vivir en zona rural endémica de alto riesgo para padecer la
enfermedad y poseer antecedentes de Chagas agudo o cronico dentro de las

comunidades estudiadas durante el periodo de investigacion.
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A tal fin, se realiz6 una encuesta cerrada y aleatoria, a residentes rurales de tres

poblaciones o parajes de los Departamentos Ojo de Agua y Quebrachos de la

provincia de Santiago del Estero, denominados:

a.

Cantamampa, comunidad ubicada a diez kilometros la localidad de Ojo de Agua.
En el lugar hubo un Chagoma de inoculacion durante el periodo de estudio.

El 49, comuna ubicada a sesenta kildmetros de la localidad de Ojo de Agua a los
costados de la Ruta Nacional N°9. La comuna posee un 50% de ranchos en su
constitucion. Existian antecedentes de Chagas agudo y crénico entre los
pobladores.

Loma Blanca, comunidad ubicada a setenta kildmetros de Ojo de Agua, cerca de
los Esteros del rio Dulce, dentro del departamento Quebrachos. Con ranchos y
necesidades basicas insatisfechas. Existian enfermos con patologia chagasica

crénica.

Grupo B:

= Cien pobladores residentes urbanos, de alta escolaridad, todos estudiantes de

medicina, considerados como de bajo riesgo de padecer la endemia, por su condicion

social, sus conocimientos sobre la patologia y por no existir antecedentes de Chagas

agudo o cronico entre los encuestados durante el periodo de la investigacion. Todos

cursaban cuarto afo de la Carrera de Medicina en la Facultad de Ciencias Médicas de

la UNC. Se los eligio al azar, dentro de diferentes cursos de cirugia y mddulos

optativos.

Cuestionario aplicado

ENCUESTA N° ANO NOMBRE Y APELLIDO EDAD GENERO

VARON

MUJER

OTROS

G.HV
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LOCALIDAD ZONA

RURAL

Antigliedad en el lugar: URBANA

Escolaridad que complet6

No Tuvo Primaria Secundaria Superior

INGRESOS SI NO ¢ Cudl es su Ocupacion?

Trabaja por su cuenta

Relacién de dependencia

Recibe subsidios o planes

Recibe Pensién por Chagas

VIVIENDA Si NO

Rancho Material Mixta Posee titulos de la
propiedad

¢Participa en Plan de erradicacion de ranchos?

¢ Colocaron Chapita identificadora sobre la puerta?

¢ QUEé representa la chapita?

¢Cuantas familias en la vivienda? Cantidad de personas en la vivienda

ninos

jovenes

adultos

adultos mayores
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SERVICIOS
Agua | De red De camidn De Pozo De lluvia
Luz Eléctrica Panel Generador
Gas Garrafa Lefa
ANIMALES Ingresan a la vivienda

Tiene perros-gatos

Tiene gallinas-pollos

Tiene cabras u otros

COMUNICACION

Usa Celular Usa Internet

No usa Baja aplicaciones
Con familia Juegos

Con amigos Mdsica

Para urgencias Videos

Recibe comunicacion comunal u oficial

Recibe comunicacién por radio o tv

Sobre salud/enfermedad

Sobre chagas

Sobre chagas

Sobre dengue

Sobre dengue

Sobre chicungufia

Sobre chicunguia

G.HV
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VINCHUCA SI NO

¢Reconoce a la vinchuca?

¢Hay vinchucas buenas (no pican)?

¢Hay vinchucas bravas (enferman)?

¢Encontro vinchucas?

¢cuando?

¢cuantas?

En la vivienda

En alrededores

En gallineros/ corrales

En el monte

Si encuentra vinchucas en su domicilio Ud. avisa:

Al Municipio

Al Agente sanitario

A la Escuela

A Otro JA quién?

A Nadie

¢ Qué es mas peligroso? un alacran una
vinchuca

una arafa

una vibora

¢Por qué?

¢ Qué representa la vinchuca para Ud?

CONTROL Y PREVENCION SI

NO

NO SABE

¢Ha sido picado por una vinchuca? jcuando? ........

G.HV
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¢Las vinchucas se alimentan de sangre?

¢ Trasmiten alguna enfermedad? Cual:

Si son picados ¢concurren al hospital?

¢Conoce a los fumigadores (Chincheros)?

¢Vienen a su casa?

¢Cuando fue la ultima visita? Hace: dias-
meses-afios

No me acuerdo

¢Ellos controlan si hay vinchucas en su
casa o alrededores?

¢Ud. los deja entrar a su domicilio para
que revisen debajo de colchones y ropas?

¢Cree necesario controlar la vinchuca en
su domicilio?

¢ Sabe como controlar la vinchuca?

¢Puede hacerlo Ud. mismo?

¢Le interesaria aprender como controlar
la vinchuca usted mismo en su casa?

¢Ud. cree que la fumigacion ayuda a
resolver el problema?

¢Considera qué Ud. podria hacer la
fumigacion?

¢Necesita ayuda del gobierno?

Con insumos

G.HV
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Con personal

Con capacitacion

saberlo?

CHAGAS
¢Cémo se enter6 | Escuela | Hospital Agente Chincheros Gente
del Chagas? sanitario conocida
¢El Chagas es una Si NO ¢Por qué?
enfermedad?
¢ Qué afecta mas No sabe Intestino Piel Corazon
frecuentemente?
Si NO
¢Se trasmite el Chagas por transfusiones?
¢Conoce si Ud. tiene Chagas?
Si NO
¢Se preocupd por ¢Por qué?

¢Le hicieron algun
analisis especifico
sobre Chagas?

¢Le dieron los
resultados?

En caso de ser
positivo cfue
tratado?

¢Por qué NO?

G.HV
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En caso de haber ¢Por qué NO?
iniciado algun
tratamiento ¢lo
termino?

¢El Hospital le ¢Por qué NO?
proporciono la
medicacion?

¢Conoce si alguien de su familia se enferm6 o muri6 por Chagas? Sl NO

Para Ud. ;Qué es
estar enfermo por
Chagas?

Por parte del gobierno ¢ tiene informacion sobre la vinchuca y el Chagas?

Por parte de la escuela ¢tiene informacion sobre vinchuca y Chagas?

Los Agentes sanitarios ¢vienen a controlar e informar sobre Chagas o
vinchucas?

El gobierno ¢deberia informarle sobre datos estadisticos y el control de
Chagas en la zona?

En una segunda etapa, se realizO un estudio etnografico de observacion
participante y entrevistas en profundidad, focalizado no sélo en recoger los discursos,
sino que en la medida de lo que se permitio, se ejecutaron préacticas para entender la
dimension simbolica de los grupos, buscando entender el significado especifico de
practicas y concepciones construidas colectivamente. El estudio buscé la comprension,
puso énfasis en la subjetividad de los pobladores. Se entrevisto en profundidad y en varias
oportunidades a diez pobladores elegidos al azar, en los parajes mencionados

anteriormente. Ademas, se trabajo entrevistando a diferentes agentes publicos del Estado
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provincial: los tres fumigadores existentes para Chagas y enfermedades parasitarias de
los departamentos Ojo de Agua; a agentes, funcionarios y efectores de salud (la directora,
al cardidlogo y al bioquimico del centro de Chagas y enfermedades parasitarias de
Santiago del Estero; a la cardidloga del hospital Cleofas Mazza de Ojo de Agua,
encargada del Chagas en el departamento zona sur de la provincia; a la directora del
hospital de Sumampa; el asistente social de EI 49). También a la directora y a diez
estudiantes primarios de la escuela provincial “Nuestra sefiora de los milagros” de la
localidad de EI 49. Se caracterizaron las dimensiones: cultural, social, politica, educativa
y ambiental. Se indag6 acerca de los procesos de accion e interaccion que reproducen la
relacion salud/enfermedad/atencién/prevencion, atendiendo a la comunicacion tanto
discursiva como no discursiva (practicas corporales, espacios y zonas, actitudes).

La antropologia y la medicina antropologica se diferencian de otras disciplinas,
no por su objeto de estudio sino mas bien, por una orientacion que dirigen su interés de
conocimiento sobre procesos que generalmente aparecen como no documentados,
eventos que habitualmente no se hacen publicos por su obviedad, informalidad y
vivacidad (Levi Straus, 1968, citado en Achili (35 pag. 18). En esta actividad, el
investigador no accede de la misma forma a los diferentes participantes, pero registra los
momentos compartidos. Hace un recorte de lo social.

En este trabajo, mediante la observacion participante y las entrevistas en
profundidad; se puso en valor ciertos discursos de los diferentes agentes sociales
(pobladores rurales y agentes de salud) que son poco tenidos en cuenta por la bio-
medicina y las politicas publicas. En las entrevistas, se identificd palabras y conceptos
que se considero claves para la discusion. Se las agrup6 por categorias discursivas para
interpretar en forma mas amplia al Chagas. Se lo analiz6 como un proceso o hecho social
y no s6lo como una endemia biomédica, donde a través de las actuales politicas pablicas
de fumigacion, se puede eliminar al vector infectado por Tripanosoma y declarar a la zona
“libre de vectores infectados™.

Se las separd de la siguiente forma:

a. Naturalizacion del problema

b. Violencia estructural en el Chagas

c. Estigmatizacién del paciente chagasico

d. Resignificacién de la persona ante la enfermedad, en el paciente crénico

e. El Chagas como factor para obtener beneficios
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Registro

Esta investigacion se llevo a cabo durante los afios 2015, 2016 y 2017.

Durante las entrevistas y en la observacion participante, cuando fue posible, se
Ilevd un cuaderno de campo y grabaciones.

El trabajo como médico en el consultorio de cirugia en el hospital donde se
concurre una vez por semana desde hace quince afios, habilito la interaccion con distintos
actores en Ojo de Agua y Quebrachos; abrid posibilidades de indagar e interpretar el
entramado de la salud publica y la comunidad. En el contexto de este estudio, fue un
desafio interesante atender permanentemente a la reflexividad, tensionando el rol de
médico y negociando lo que la comunidad espera como profesional y como investigador
en el lugar.

En esta investigacion los nombres de los encuestados fueron cambiados para
preservar su identidad. Se les explico a traves de un consentimiento informado, sobre el
destino de este material y el uso del mismo en la divulgacion del trabajo. Se comprometio
a hacer las devoluciones de lo escrito a los diferentes participantes en caso de ser
requerido. El principio de la no maleficencia obliga a no hacer dafio intencionalmente,
insta a no someter a los demas a riesgos inaceptables. Se debe asumir que en cualquier
tipo de tarea con seres hay riesgos (sociales, familiares o psicoldgicos) (34), que se tratd

de evitar permanentemente durante este trabajo.
Disefio y estadistica

A partir de una encuesta cerrada se registraron variables socio-demogréaficas
como: género, edad, composicion familiar, antigtiedad en el lugar, ingresos, ocupaciones.
Ademas, algunos aspectos socioculturales en relacién a utilizacion de las nuevas

tecnologias representadas en este caso por el celular.

También, con cuestionarios disefiados para la identificacion y caracterizacion de
las representaciones y/o las percepciones: de la enfermedad, del vector, de los riesgos, de

la condicion de enfermo.

Se consideraron, asimismo, aspectos de dimensidn cultural y de politicas publicas
con preguntas relacionadas a: campafias de difusion, programas, planes o proyectos
especificos relacionados con el control ambiental y de la endemia (practicas de control y
acciones de erradicacion), educacional (conocimientos bioldgicos de la enfermedad, del

vector y de la transmision; medidas de prevencidn; proyectos educativos, talleres u otro
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tipo de intervencidn); sanitaria (condicién personal, adherencia al tratamiento, control de

la enfermedad).

En cuanto a la enfermedad se investigd: condicion de enfermo, antecedentes

familiares de la enfermedad o de patologias relacionadas con la muerte por Chagas.

Validacion cuestionario

La consistencia interna del instrumento para realizar las encuestas fue estimada
segun el método de Kuder y Richardson, conocido como K-R20. Esta eleccion radica en
que el método es aplicable en caso de items dicotémicos (es decir, en casos en los cuales
hay dos posibles respuestas), caracteristica comdn de la mayoria de los items que
componian el instrumento. La expresion para el calculo del coeficiente K-R20 es la

siguiente:

Donde: n es el nimero de items, Vt es la varianza total (proporcion de éexitos en el
total de encuestas), p es la proporcion de respuestas consideradas éxito en cada item, y
g=1-p. En cada item se obtienen los correspondientes valores de p y g, siendo pq la
varianza en cada item. La Zpg corresponde a la suma de las varianzas individuales de

cada item.

El valor obtenido para el coeficiente r fue 0,80; esto evidencia alto grado de

consistencia interna.

Andlisis de los datos

Para el analisis de los datos, teniendo en cuenta la naturaleza de las variables a
analizar, se realizo analisis univariado para describir la distribucion y frecuencia de
presentacidn de cada variable incluida en el cuestionario, andlisis bivariado de asociacion
entre las variables y analisis multivariados, para la caracterizacién de las dimensiones
abordadas y la elaboracion de tipologias. Las asociaciones de interés fueron abordadas

mediante datos categoricos utilizando el test de Chi-cuadrado ajustado. En situaciones
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multivariadas se utilizé el andlisis de correspondencia, en todos los casos se trabajé con
un valor de significacion del 95%.

Por otro lado, y a través de la etnografia como método cualitativo, se realiz6 un
analisis descriptivo/interpretativo, obteniendo informacion bésica y relevante desde las
entrevistas en profundidad y con observacion participante, a los pobladores de tres
comunidades y agentes estatales. Cuando se pudo, se realizaron practicas para interpretar
mejor la observacion participante. Estas técnicas fueron aplicadas para determinar las
representaciones, practicas y sentidos que los pobladores tienen sobre la problematica del
Chagas y la vinchuca. Las entrevistas se repitieron en varias oportunidades con los
mismos actores sociales. Se entrevisto, ademas, en profundidad a diferentes funcionarios
y agentes del gobierno relacionados con la patologia, permitiendo reconocer usos,
representaciones y practicas que se hacen del Chagas en Santiago del Estero.
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CAPITULO 3
RESULTADOS

Analisis de la encuesta

a). Aspectos bio-socio-culturales

e Caracteristicas sociodemogréficas de las poblaciones encuestadas

Las personas encuestadas en el grupo de bajo riesgo de infestacion, tenian entre
20 y 45 afios, con media de 24 afios y desvio estandar de 4 afios. En la distribucién de las

edades, un 72% tenia entre 20 y 24 afios; y un 18%, entre 25 y 28 afios.

1,001
0,901
0,80
0,70
0,60
0,50+
0,40
0,30+
0,20+
0,10

0,00 T y — -
18 22 26 30 35 39 43 a7

Edad (afios)

frecuencia relativa

Figura 18: Distribucion de personas del grupo con bajo riesgo de infestacion de acuerdo a la edad
(n: 100)
Por su parte, en el grupo de alto riesgo de infestacion, las edades estaban
comprendidas entre los 11 y los 85 afios con media de 44 afios y desvio estandar de 19
afios. En la distribucion de edades, un 20% tenia entre 11 y 25 afios; correspondiendo el

50% a mayores de 45 afos.
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Figura 19: Distribucion de personas del grupo con alto riesgo de infestacion de acuerdo a la edad
(n: 100)

Respecto al genero, la frecuencia de masculinos fue de n= 36 (36%) y la de
femeninos, de n=64 (64%). Con una frecuencia acumulada de n=100 (100%) en el grupo
de bajo riesgo de infestacion. En tanto, en los de alto riesgo, la frecuencia de los
masculinos es de n=44 (44%), femenino n=50 (50%) y otros n=6 (6%)

Otro (6%)

Masculino (36%)

Masculino (44%) Femenino (50%)

Femenino (64%)

Figura 20: Distribucion segtn género de los grupos de bajo y alto riesgo de infestacién (n: 200)
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Figura 21: Distribucion segun nivel de estudios completados de los grupos de bajo y alto riesgo de
infestacion (n: 200)

Respecto a la ocupacion, todo el grupo de bajo riesgo de infestacion, correspondio
a estudiantes universitarios de medicina de tercero a quinto afo, que en un 10% declararon
trabajar.

Por su parte, el grupo de alto riesgo de infestacion present6 un 11% de estudiantes
primarios, un 12% de jubilados y un 6% de pensionados. En general, las de género
femenino eran amas de casa y los de género masculino trabajaban como jornaleros. El
trabajo en relacion de dependencia fue declarado por un 13%.

Si tenemos en cuenta la percepcidn de subsidios y pension de Chagas, en el grupo
de alto riesgo de infestacion se observo un 31% de subsidios, existiendo un 49 % de los
que informaron no poseerlos, con un alto porcentaje de personas que no contestaron

(21%). Sélo se informd un 7% de pensionados por Chagas

e Caracteristicas de la vivienda

En el grupo de alto riesgo un 60% poseia vivienda de material y el 40% vivian en
ranchos o viviendas mixtas. EI 51% dijo que no poseer titulos de propiedad.
La pertenencia al plan de erradicacion de ranchos fue indicada en un 34% de los

encuestados y un 12% no respondio sobre dicha condicion.
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Figura 9: Distribucién segun el tipo de vivienda en el grupo alto riesgo de infestacién (n: 100)

Entre los habitantes de viviendas rancho la proporcion de beneficiarios del plan
erradicacion de ranchos fue estadisticamente mayor (p=0,0071) que las proporciones
observadas en los otros tipos de vivienda. Un 62% de los ranchos pertenecian al plan
mientras que dicha proporcion es de un 47% en las viviendas mixtas y de un 24% en
viviendas de material. Cabe sefialar que un 38% de los habitantes de ranchos manifestaron

no pertenecen al plan de erradicacion.

(38,1%)
(76,0%) (52,9%)
(61,9%)
(47,1%)
l (24,0%)
Material Mixta Rancho
Tipo de vivienda

. Plan erradicacion de rancho D No plan erradicacion de rancho

Figura 22: Distribucion de beneficiarios del plan erradicacion de ranchos segtn el tipo de vivienda en el
grupo de alto riesgo de infestacion (n: 100)
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e La “chapita” en la vivienda: presencia y representaciones

En todos los tipos de vivienda cerca del 90% del grupo de alto riesgo contestaron
que tienen “chapita”. En el total de viviendas con “chapita” un 37% pertenecian al plan
de erradicacion de ranchos y un 8% contestaron que recibian pension por Chagas.

En viviendas sin “chapita" ninguna pertenecia al plan de erradicacion de ranchos
y no habria quienes reciban pension por Chagas.

Respecto al conocimiento sobre la representacion de la “chapita”, en el grupo de
bajo riesgo un alto porcentaje de los encuestados no contestaron a esta pregunta 'y un 17%
expresd no saber el sentido de la “chapita”. Sélo el 9% de los encuestados respondieron
que “la chapita” es para identificar las viviendas a fumigar.

En tanto, cerca de un 30% de los encuestados de alto riesgo, opinaron que “la
chapita” es para numeracion o identificacion de las viviendas para el personal de Chagas
(agentes sanitarios, fumigadores). Otros la asociaron con “control” para las viviendas o
para el trabajo de los fumigadores. Algunos mencionaron que “la chapita” indica que no

hay vinchuca. Aproximadamente un 30% no contest6 o dijo no saber que es “la chapita”.

(12%)

. Numeracién-identificacion (20%)
|:| Control L

[[] Nohayvinchuca (74%) L (10%)
|:| No sabe

[ Nocontesta (25%)

(17%) (33%)
M-
No expuestos Expuestos
Grupo .
Bajo Riesgo Alto Riesgo

Figura 11: Distribucion segun percepcion sobre “la chapita” en los grupos de bajo riesgo y alto
riesgo de infestacién. (n: 200)

3 “Chapita”: Es una identificacion metilica que el gobierno provincial, a través de los fumigadores, coloca generalmente
sobre la puerta de entrada de la vivienda para registros estadisticos provinciales.
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e Ingreso de animales en el domicilio (perro; gallina; cabra)

Se observa que un mayor porcentaje de los encuestados del grupo bajo riesgo
(84%) permiten la entrada de perros a su vivienda en relacién a los pertenecientes al grupo
de alto riesgo (65%). Los de alto riesgo permiten que entren gallinas en un alto porcentaje

en relacion a la cabra.

E Bajo riesgo:Entra 65 61

. Alto riesgo:Entra

E Bajo riesgo:No entra 49
[] Attoriesgo:No entra

E Bajo riesgo:NC 37

B Attoriesgo:NC 31
27

16 14
8 8 I
LN N | |

Perro Gallina Cabra
Animales en la casa

Figura 12: Porcentajes de entrada de animales a la vivienda en los grupos de bojo y alto riesgo de
infestacion (n: 200)

e Fuentes de agua y energias

El grupo de bajo riesgo posee 100% de sus necesidades energéticas y de agua
satisfechas, a diferencia de los de alto riesgo donde hay dificultades para obtener agua
potable (97%) y luz eléctrica convencional (49%). En relacién al combustible, la mayor

parte de los encuestados de alto riesgo lo obtienen de garrafas y lefa.

100 100

49

20 43

30
25 26

19 20

HUNEN ‘A

Aguared  Camion  Llwia Pozo  Luzeléctrica  Panel Sinluz  Gasred  Garafa Lefia  Garrafa-Lefia
Fuente provision de agua y energias

Figura 13: Distribuciones de fuentes de agua y energia (%).
Grupo de alto riesgo (azul, rojo y ocre) y grupo de bajo riesgo (celeste, rosa y amarillo) (n: 200)
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e Tecnologias que usan para la comunicacion: celular e internet

La utilizacion de celular por parte de ambos grupos es muy significativa. El celular
es un instrumento comdn de comunicacion y relacion de los individuos. EI 100 % de los
de bajo riesgo lo usa. El 78% de los de alto riesgo de infestacion informo que usa celular.

En relacién a la edad y el uso de celular, se observa en ambos grupos que los méas

jovenes usan al celular con sus aplicaciones e internet.

(1,0%) (3.0%)

(8,9%)
(18,8%)
B usa B us (53,5%)
|:| No usa
D NG |:| No usa (100’0%)
(99,0%) (782%) [ ] NC
(37,6%)
Bajo Riesgo Alto Riesgo Bajo Riesgo Alto Riesgo
Grupo Grupo
Figura 14: Distribucion del uso de celular en los Figura 15: Distribucion del uso de internet
grupos de alto y bajo riesgo de infestacion (n:200) en los grupos de alto y bajo riesgo (n: 200)
Cleew [ ] ] ]
7% @ (100,0%) | | (20,0%)
(28,6%)
(05%) | |(357%) | |(@647%) | |©52%) | |(69.2%) (80.0%)
(61,9%) (57,1%)
9.4%) [ (34.8%) I (23,1%)
‘ 1125 2635 3645 4655 56-65 6675 7685
Edad (afios)
B ~rLiouEGO-MUSVD [ ] NO-USA [] ne

Figura 1623: Distribucion del uso de celular en relacion a aplicacién y juegos segun edad (n:
200)
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Respecto a la comunicacion oficial, en el grupo de bajo riesgo, la mayoria de los
encuestados (63%) dijo recibir informacion oficial sobre salud; un 51% expresé recibir
informacion sobre dengue, un 47% sobre chicungufia y un 36% sobre Chagas.

En cuanto a informacién por medio radial un 51% menciond dengue, 43%
chicunguiia y un 27% al Chagas.

Por su parte, en el grupo de alto riesgo, un 36% dijo recibir informacion oficial
sobre salud y 41% sobre Chagas. Con relacion a la informacion oficial sobre Chagas, la
diferencia del 6 % observada entre el grupo de bajo riesgo y el alto riesgo, no result6
significativa (p=0,4706). En los de alto riesgo, el porcentaje de informados sobre Chagas,
por medios oficiales, fue estadisticamente igual que el observado en el grupo de zona no

endémica.
b). Conocimiento sobre la vinchuca

En este espacio se analiza: conocimiento, percepcion, representacion,
peligrosidad, cantidades encontradas en la vivienda, fumigacion, conocimiento sobre la

misma y necesidad de ayuda.

e Conocimiento y percepcion de la vinchuca

El 97% de los de bajo riesgo conocian a la vinchuca, probablemente por su
condicion de estudiantes de medicina en cursos superiores. EI 98 % de los de alto riesgo
refirio conocer a la vinchuca.

Sin embargo, cuando se las valora por bravas o buenas, se observa que en el grupo
de bajo riesgo, las bravas ocupan un 30%, en tanto aumenta a un 48,5% en los de alto

riesgo. Esta diferencia resulto significativa estadisticamente (p= 0,00636)
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RECONOCIMIENTO PERCEPCION SOBRE LA VINCHUCA
(1,0%)
(1.9%) (2,0%) - -
(12.9%) |67
| @0 (18,4%)
. Reconoce B saves .
|:| No reconoce (97,1%) (98,0%) D Buenas (47.5%) (24,3%)
D NC [] Buenas-Bravas
|:| No-buenas.No-bravas
[ ne (6,9%)
(30,7%) (48,5%)
Bajo Riesgo Grupo Alto Riesgo Bajo Riesgo Grupo Alto Riesgo

Figura 17: Distribucion de las respuestas de acuerdo al reconocimiento de la vinchuca y
percepcion de la peligrosidad del insecto clasificado por brava-buena entre el grupo de alto riesgo en
relacion al de bajo riesgo (p=0,00636) (n: 200)

e Representacion de la vinchuca para sus vidas

En relacion a esa pregunta se observa en la siguiente figura de riqueza léxica las
diferentes expresiones que los participantes de alto riesgo le dieron al insecto. Hay una
gran dispersion de palabras. Los conceptos: “Bicho, insecto malo, peligro”, aparecen

como los méas mencionados por parte de los pobladores de alto riesgo.

Animal peligroso Animal que enferma Animal venenoso Bichito que contagia Bicho

malo ponzofioso Bicho que trasmite enfermedad Causa el Chagas Chinche ponzofiosa

El Chagas Enferma Enfermedad insecto dafiino /nsecto malo Insecto

peligroso Insecto pOI’]ZOﬁOSO Insecto que causa enfermedad Insecto que puede provoca

-

muerte Insecto que trasmite enfermedad Mala Nada Nadaimportante No

representa peligro INO S€ No tiene importancia Plaga Ponzofia Ponzofiosa
Preocupacion Produce el Chagas Puede enfermar de Chagas Riesgo de enfermedad Te
enferma Trae el Chagas Trasmite el Chagas Trasmite enfermedad Trasmite miedo

Figura 18: Riqueza Léxica: Expresiones mds comunes informadas por los pobladores de alto riesgo (n:
100). El mayor tamaiio de la fuente representa una respuesta de mayor frecuencia
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e Informacion sobre presencia de vinchucas

Respecto a los lugares habituales donde se hallaron vinchucas, el grupo de alto
riesgo encontro vinchucas en su vivienda y los alrededores (monte / peri-domicilio) en un
82%. Asi, afirmaron que veia insectos dentro de su vivienda en un 54% de los casos.

En cuanto a la cantidad de vinchucas informadas dentro de los domicilios, los
encuestados del de alto riesgo afirmaron haber hallado entre una y cinco (34%); mas de
tres (14%) y doce 0 mas (4%).

Grupo Alto Riesgo

1a5 (34%)
NC (46%)

mas de 3 (14%)
12 o mas (4%) 6 a 8 (2%)

Figura 19: Cantidad de vinchucas encontradas en el domicilio de los encuestados de alto riesgo. (n:
100)

En relacion a las entidades a las que se recurre en caso de encontrar vinchucas, los
pobladores avisaban mayoritariamente a los agentes (chincheros) en un 52% de los casos.
Sin embargo un 28 % no avisaba a nadie y otro 17 % no contest6. La municipalidad

recibié informacion en un 3% de los casos.

Grupo Alto Riesgo
0,
NC (17%) Agentes (52%)
Nadie (28%)

Municipalidad (3%)

Figura 20: Entidad que recibe informacion ante la presencia de vinchucas en el domicilio en los
pacientes de alto riesgo (n:100)
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e Representacion de considerar a un animal como peligroso para el grupo de

alto riesgo

Con esta pregunta, el grupo de alto riesgo considerd a la vibora y el alacran como
animales peligrosos, sumando entre ambos un 85% de la preocupacién por su
peligrosidad y la vinchuca s6lo el 11 %, en tanto la arafia el 3%.

La preocupacién por la muerte inminente se la evidencia en los primeros animales
y la vinchuca es asociada a la enfermedad de Chagas con alteraciones a largo plazo.

Tabla 1: Comparacion de animales de acuerdo a la percepcion de peligrosidad en relacion con
la salud/enfermedad /atencién en el grupo de alto riesgo (n:100)

VIBORA ALACRAN AMBOS ARANA VINCHUCA TODOS

PELIGROSIDAD 66% 14% 5% 3% 11% 29%
MUERTE 28% 3% 1% 1% 1% 4%

e Conocimiento sobre la vinchuca y la enfermedad que transmite

El grupo de bajo riesgo informd que no fue picado en un 86%. En tanto el grupo
de alto riesgo expresd haber sido picado en un 28 % de los casos. De todos estos, el 32%
de los encuestados expresé que recordaba haber sido picado hacia un afio, un 7% hacia
cinco afos, y un 4% hacia diez afos. En tanto, un 25% hacia veinte afios o0 més, un 7%

no recordaba y 25% no contesto.

Grupo Bajo Riesgo Grupo Alto Riesgo
NC (4%) NC (3%)

No sabe (10%) Picado (28%)
No sabe (27%)

No picado (86%) No picado (43%)

Figura 21: Distribucién sobre conocimiento personal sobre picadura de vinchuca.
Grupos de alto riesgo y bajo riesgo de infestacion (n: 200)
Ante la pregunta sobre los habitos alimenticios de la vinchuca, ambos grupos
informaron conocer que la vinchuca se alimenta de sangre. El grupo de alto riesgo lo

reconocia en un 96%, en tanto el de bajo riesgo en un 91%.
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Grupo Bajo Riesgo Grupo Alto Riesgo
No (1%) No sabe (1%) No (4%)
NC (7%)
Se alimenta (91%) Se alimenta (96%)

Figura 22: Conocimiento de ambos grupos sobre los hdbitos alimentarios de la vinchuca se alimenta
de sangre (n: 200)

Por otra parte, el grupo de bajo riesgo conocia que la vinchuca transmite la
enfermedad de Chagas en 95% de los casos. En tanto en el grupo de alto riesgo disminuyo

al 82%, asociando a la vinchuca con otras patologias como dengue.

Grupo Bajo Riesgo Grupo Alto Riesgo
NC (5%) NC (9%)
No sabe (8%)
Dengue (1%)
Chagas (95%) Chagas (82%)

Figura 23: Distribucion de acuerdo al conocimiento de la enfermedad que trasmite la vinchuca en
ambos grupos (n: 200)

Los resultados muestran que el grupo de alto riesgo conoce a la vinchuca, sus
habitos y las enfermedades que produce. Sin embargo, al ser interrogados ambos grupos
sobre la actitud que tomarian al ser picados por una vinchuca, el grupo de bajo riesgo
concurriria al hospital en un alto porcentaje (86%) mientras el grupo de alto riesgo s6lo

lo haria en un 44% de los casos.
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Grupo Bajo Riesgo Grupo Alto Riesgo
NC (8%) NC (12%)

No va a hospital (6%)

No va a hospital (45%)

Va a hospital (86%) Va a hospital (44%)

Figura 24: Concurrencia al hospital al ser picado por vinchuca (n: 200)

e Conocimiento sobre fumigadores y fumigacion

Un altisimo porcentaje de los encuestados conocen y aceptan el ingreso a sus
domicilios de los fumigadores (92%). Reconocen la periodicidad de las visitas y lo
interpretan como un trabajo de control que se realiza el Estado.

En la figura que se presenta a continuacion, se observa que el grupo de alto riesgo
considera necesario la fumigacion para combatir a la vinchuca en un 93% de los casos.

En tanto el grupo de bajo riesgo lo considera necesario sélo en un 41 %.

Grupo Bajo Riesgo Grupo Alto Riesgo
NC (5%
NC (17%) No necesario (2%) (5%)
Necesario (41%)
No necesario (43%) lecesario (93%)

Figura 25: Comparacion sobre la necesidad de controlar la vinchuca (n: 200)

Un porcentaje mayor del grupo de bajo riesgo considerd que sabia controlar a la
vinchuca 60%, en tanto el grupo de alto riesgo informo no saber como controlar al insecto

a pesar de reconocer la presencia de los fumigadores en la zona.
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Grupo Bajo Riesgo Grupo Alto Riesgo
NC (15%) NC (8%)
No sabe (25%) No sabe (40%)

Sabe (52%)
Sabe (60%)

Figura 2624: Distribucion entre los dos grupos sobre el conocimiento para controlar a la vinchuca (n:
200)

El grupo de alto riesgo menciond mayoritariamente que se encuentra en
condiciones de controlar el insecto. Fue significativa la diferencia con el de bajo riesgo
(p=0,0117)

Grupo Bajo Riesgo Grupo Alto Riesgo
NC (17%) NC (10%)

No sabe (5%)
0,
No sabe (3%) No puede (14%)

Puede (51%)
No puede (29%)

Puede (71%)

Figura 27: Distribucion entre ambos grupos sobre la posibilidad de controlar a la vinchuca con
fumigacion (n: 200)

Los dos grupos se mostraron interesados en aprender a controlar al vector a través

de la fumigacion.

Grupo Bajo Riesgo Grupo Alto Riesgo
) ’ NC (7%)
NC (14%) No interesa (5%)

No interesa (8%)

Interesa (79%) Interesa (88%)

Figura 28: Distribucion entre grupos sobre aprendizaje para controlar al insecto (n: 200)

Respecto al reconocimiento sobre la importancia de la fumigacion, el grupo de
bajo riesgo interpretd mayoritariamente que la fumigacion ayuda a combatir el vector, en
cambio el grupo de alto riesgo lo interpreté en menor medida. (p=0,1539)
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Grupo Bajo Riesgo Grupo Alto Riesgo
NC (7%)
0,
No ayuda (10%) NC (28%)

No ayuda (3%)

Ayuda (83%) Ayuda (69%)

Figura 29: La fumigacién y su capacidad de controlar al vector (n: 200)

En cuanto al conocimiento de habilidades para fumigar, el grupo de alto riesgo
mayoritariamente considera que se encuentra capacitado para aprender a fumigar (79%).
Habiendo una diferencia significativa (p=0,0001) con el grupo de bajo riesgo en el cual
s6lo un 30% se considera capacitado.

Grupo Bajo Riesgo Grupo Alto Riesgo
No sabe (6%) NC(6%) NC (7%)

Podria (25%) No podria (14%)

No podria (63%) Podria (79%)

Figura 30: Distribucion sobre la capacidad de aprender a fumigar entre el grupo de bajo riesgo con el
de alto riesgo (p=0,0001) (n: 200)

La mayoria de los encuestados de alto riesgo consideré necesario una ayuda
material con insumos por parte del Estado para realizar el control del vector (67%). Este
grupo menciono la asistencia con personal en un 18%. En tanto el de bajo riesgo considerd

necesario la capacitacion (76%) y el aporte con insumos (57%).
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50
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Ayuda

[l BajoRiesgo ]l AltoRiesgo

Figura 31: Aspectos que los dos grupos consideraron necesarios en la ayuda para poder fumigar
(n: 200)

c). Conocimientos sobre el Chagas

En la figura que se presenta a continuacion, se observa que los pobladores de bajo
riesgo refieren obtener informacion sobre el Chagas a traves de la escuela en un 74%. En
cambio, los pobladores de alto riesgo lo hacen a través de los agentes (Chincheros,
agentes de atencion primaria de la salud) en un 69%, disminuyendo los conocimientos

brindados por la escuela (42%) y el hospital (16%)

100

. Bajo Riesgo
B AtoRiesgo
80
74
69
60
2
T
g 51
Q
2
8 42
40
21
20 17 16 16
0
Escuela Agente Hospital Gente

Fuente informacién sobre Chagas

Figura 252: Distribucion entre grupos sobre la institucion que le informé sobre Chagas (n: 200)
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La figura 33 muestra que existe una alta informacion en los dos grupos sobre el
Chagas y cudles son los principales 6rganos que afecta. Sin embargo, los pobladores de
alto riesgo reconocen saber que se transmite el Chagas por transfusiones sélo en un 46%
en relacion a los de bajo riesgo que lo hacen en un 95%.

Porcentaje
O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Es enfermedad

Ataca al corazon

Ataca al intestino

Ataca la piel

Se transmite por transfusion

No se trasmite por transfusion

. Bajo Riesgo . Alto Riesgo

Figura 33: Reconocimiento del Chagas como enfermedad, érganos mds comunes afectados y forma de
trasmision (n: 200)

Entre los dos grupos, el de bajo riesgo se preocup6 por saber si tiene Chagas en
un 29%, en tanto el de alto riesgo lo hizo en un 67%. En la figura se observa que dentro
de los pobladores de alto riesgo, el 42% tiene antecedentes de familiares con Chagas.
Reconociendo al Chagas como endémico en la zona. EI 68% se hizo analisis para saber
si eran portadores de Chagas, de ese porcentaje un 86% obtuvo los resultados y dando
como resultado que el 46% tiene Chagas. De ese grupo un 39 % hizo el tratamiento y lo

termind en su mayoria, recibiendo la medicacion en forma gratuita por parte del Estado.
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Tabla 226: Deteccion de Chagas a través de andlisis por parte de los dos grupos (n: 200)

Sobre la condicién ante la Grupo de Grupo de
enfermedad Bajo Alto
Riesgo Riesgo
Se preocupo por saber 29% 67%
Se hizo analisis 16% 68% 86% tuvo los resultados
Sabe si tiene Chagas 25% 46% 96% se preocupd por saber
39% hizo tratamiento
100% recibié medicacién del hospital
83% terminé el tratamiento
No sabe si tiene Chagas 68% 43%
Antecedentes familiares 42%

Andlisis de las entrevistas en profundidad
a). Naturalizacion del problema
Pobladores de alto riesgo

® “La chinche siempre va a estar... y si me pican no me preocupo. La vinchuca se
ha cansado de picarme, le corto la cabeza y la tiro a la brasa...dicen que hace mal
al corazon, pero yo no sé¢” (Ricardo, Cantamampa, 2015).

®  “Mi hija fue picada hace siete meses. Se le hincho y se le puso morado el ojo.
Tenia fiebre... Por mi tio la llevé al hospital donde la vio la Dra. del Chagas. Le
sacé sangre y le dio tratamiento. Le indicO que volviera, pero como tengo siete
chicos no fui mas a control...Tampoco mi hija terminé el tratamiento” (Cristina,
Cantamampa, 2015).

® “No le tengo miedo a las vinchucas, mas a los alacranes, ararias y mosquitos”
(Malena, alumna del colegio de El 49, 2016).

®» “No hay muchas vinchucas, salvo las que vienen del monte, pero esas no son
peligrosas, las que estan en las casas si...asi me ensefiaron”’ (Rosa, de El 49, 2016)

® “Lavinchuca es un bicho mas, yo leo los carteles y pensaba en hacerme el analisis
pero no tengo tiempo, tengo que cuidar a mi hijo y a mi hermano que es

discapacitado” (Lidia, Loma Blanca, 2016).
Agentes del Estado

®  “Preparamos unas planillas con base de datos, anotamos como observacion: las
casas que estan cerradas y aquellas en que la gente no quiere que se rocie

adentro. Se toman muestras de vinchucas. Las casas positivas las volvemos a

55
G.HV



Visibilizar y después silenciar. Una recurrencia en el Mal de Chagas

rociar, pero no se toman muestra de sangre a la gente... Me dijo el Dr. Paz que
se ha vuelto a infectar el departamento” (Juan, el chinchero, 2016).

®  “Vinchucas hay...y ademas estan infectadas en el Km 96, Mistol, Quebrachal,
Pozo del Garabato. Me dijeron las autoridades que de nuevo aparecid la
infestacién, aunque yo pienso que nunca desaparecid. La vinchuca esta en el
monte, las gallinas, los perros y otros animales domésticos las traen dentro de la
casa: ella anida y ya no sale més. También se instala en los corrales de rama 'y
palo de pique, debajo del guano aprovechando el calor, desova y se alimenta de
la sangre” (Juan, el chinchero, 2015).

® “Nosotros usamos maquinas para fumigar de ocho litros y su preparacion esta
hecha a base de piretrinas...De diez vinchucas mueren tres...Antes usabamos
pastillas con humo de gamexane, era mas efectiva pero mds toxica... La
fumigacion puede fallar por varias razones: estar mal trabajado el lugar, mal
preparado el liquido, por falla del insecticida o ser mezclado con aguas saladas,

cosa muy comun en el interior de la provincia” (Juan, el chinchero, 2015).

En las expresiones los pobladores se verifican una naturalizacién de la existencia
de la vinchuca en sus vidas. Son parte del entorno en los lugares habituales. Aparece
preocupacion por otros animales venenosos. Son motivos de broma en el colegio, incluso
durante una de mis visitas los estudiantes fueron al monte a traer un insecto. En tanto los
agentes publicos rutinizan las acciones de fumigacion y reconocen que muchas veces,
otros factores como la calidad de agua en el interior provincial, el clima, la falla del
insecticida puede ser inconvenientes. Esos problemas también estan naturalizados.
Ademas, dudaron de la eliminacion del insecto durante las fumigaciones, incluso pusieron

en duda la falta de vectores infectados.
b). Violencia estructural en el Chagas
Pobladores de alto riesgo

®  “No me puede decir eso... que no estan los andlisis. Es la tercera vez que vengo...
No tengo tiempo para esperar, pierdo mi dia laboral” (Paciente, en el centro de
Chagas de Santiago del Estero, 2016).

» “E| cardidlogo me traté mal, me dio pocas explicaciones y hasta me reté por mis
observaciones, preguntas y miedos” (Pascual, Loma Blanca, 2016).

® “Vinchucas habia... Antes esto era todo monte, ahora han comprado y han

sembrado, pasan las avionetas... fumigan y ni animalitos se puede tener... ya esto
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es solo para estar... Le cuento, un vecino se fue a visitar al hermano, cuando
volvid le habian volteado el rancho, tuvo que juntar sus ropas e irse con el

pariente” (Pastor, Loma Blanca, 2016).

Agentes del Estado provincial

® “[o siento, no vinieron los bioquimicos... yo no se lo puedo resolver" (Secretaria

del Centro de Chagas, 2016).

“Aqui prometio [Lelo Vitar, candidato a intendente] que iba a erradicar los
ranchos e instalar cinco bafios... S6lo han hecho uno. En otro tiempo vino Juan[el
chinchero] también de Santiago, para ver los ranchos, pero todavia no cambio
nada” (Dora, agente sanitaria de El 49, 2015).

“Nosotros no somos el pilar de la salud, como dicen, parecemos solo papeles...
Aqui hay mucha politica metida en el medio, doctor...” (Rosa, jefa de APS del
hospital Cleofas Mazza, 2015).

“Y vos viste como esta el hospital ultimamente...ella [hablando sobre la directora
del hospital] se preocupa mas por su casa y que nadie la moleste. Hace dos meses
que no se piden los reactivos para Chagas a Santiago... ni a las embarazadas se

estan haciendo los examenes (Cardidloga y referente de Chagas, 2016).

En las expresiones anteriores se observaron durante las entrevistas muchas

situaciones donde el sistema de salud impide o dificulta el acceso a informacion,

tratamiento y prevencion. En tanto los agentes del gobierno mantienen esas situaciones,

en general, atribuyendo a fallas del sistema de salud. En otros momentos, no se tiene en

cuenta la importancia de la vivienda para los pobladores.

c). Estigmatizacion del paciente chagasico

Pobladores de alto riesgo

®» “Mire, yo no soy de aqui [Cantamampa], soy de La majadilla y alli reciben

subsidios y pensiones por Chagas hasta chicas de quince afios...todos se
aprovechan, y los politicos dan planes a todos” (Argentino, tio de Cristina,

Cantamampa, 2015).

Agentes del Estado provincial
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®  “Son pobres estructurales y convengamos que es la causa... En el laboratorio

privado hay pacientes que te piden ser positivos para obtener pension” (Jorge,
bioguimico del Hospital, 2015).

“La gente dice que hay menos vinchuca, pero como dice Ud., hay menos monte,
hay mucho trigo, soja y maiz, Lo que me llama la atencién es que en un barrio
pobre de Sumampa con callecitas mal trazadas, con casitas bajas, poco revoque,
y techos de chapa o cafia... Es un barrio complicado con gente que se droga,
borrachos, no trabajan, viven de los planes... alli hay vinchuca” (Directora del
Hospital de Sumampa, 2015).

“Hay mucho plan por discapacidad, mucha pension por Chagas...Ud. ha visto la
cola que hay en el banco, dan vuelta a la esquina. Y los punteros politicos que
ofrecen todo” (Juan, el chinchero, 2015).

“Hay muchas, muchas pensiones... ciento diecinueve corroboro en la planilla...
muchos sin ninguna discapacidad. Los Capellini pensionaron a todo el mundo.
Pucho Navarro, el puntero, pensiono a toda su familia y planes para los chicos.
Uno de sus hijos estéa pensionado por Chagas y displasia de cadera. (Dora, agente
sanitaria de EI 49, 2016).

Los pobladores critican a otros pares por haber obtenido un beneficio,

atribuyéndoles una idea de oportunistas por ser pacientes chagasicos. Asi tambien lo

expresaron los agentes del gobierno, incorporando a las practicas politicas como un factor

para administrar el poder.

d). Resignificacion de la persona ante la enfermedad en el paciente cronico

Pobladores de Alto Riesgo

® “No podia ponerme el marcapasos en Cordoba porgue era santiaguefio. El
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gobierno no me dejaba, asi que tuve que cambiar de domicilio” (Pascual, Loma
Blanca, 2016)

“Me aconsejaron una serie de medicamentos que tomo diariamente y tengo un
gasto mensual de 3900 pesos. Mi pension de 4500 pesos que la uso para esos
gastos y sigo a la consulta con el cardiélogo. El médico me da muestras gratis
para bajar el gasto de los remedios. Si no hiciera eso, no podria seguir tomando

medicamentos” (Pascual, Loma Blanca 2016)
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® “Hace veinte aiios me pusieron un marcapasos, creo que fue por el Chagas...casi
me muero...Llegué al hospital casi perdido y escuché: bien haiga el aguante del
cristiano, una hora mds y tenia las ruedas para arriba...desde ese tiempo me
controlo con la cardidloga en el hospital y tomo los remedios para la presion y
la sangre” (Ricardo, Cantamampa, 2015)

Agentes del Estado provincial

®» “Lo vivo como un Karma social, no se sabe quién va andar bien y quien mal, el
70% no padece ninguna complicacion. Es un tema social, tiene dos caras, algunos
te piden ser negativos por un problema laboral, no quieren ser discriminados (a
pesar de no ser causa de exclusion, los empleadores siguen utilizando al Chagas
como causa para no incorporacion laboral) Otros quieren ser positivos para pedir
discapacidad. Insisten para un lado u otro. Hoy la mayoria pide discapacidad.
(Cardidlogo del Centro de Chagas de Santiago del Estero, 2015)

» E| Chagas es muy complejo y las probabilidades de éxito muy distintas segun sea
agudo, embarazadas, nifios de 0 a 18 afios o cronicos. Estos ultimos no tienen
solucion. Dependen de su suerte. (Jefa de Centro de Chagas, 2016)

® “La discapacidad por Chagas se la dan cuando tienen cardiopatia, No se les da
a los infectados...Eso es mas utilizado por los politicos” (Cardiologa del hospital

y referente del Chagas en ojo de Agua, 2015)

En los discursos que se registro a los pacientes crénicos, se vio como el individuo
resignificaba su condicion de paciente Chagasico como un sujeto con derecho y realizaba
acciones para recuperar su salud a pesar del sistema de salud. En tanto los agentes del
gobierno, se debatian entre atender a los pacientes cronicos y en otros momentos reforzar

la idea del oportunismo.

e). El Chagas como factor para obtener beneficios
Pobladores de Alto Riesgo

®» “Otra vez le saco fotos al rancho grande de mi suegra que esté al fondo, y le
prometio una casa hecha por el gobierno...Yo le pedi que me sacara una foto a
mi rancho y me dijo que no. Yo pedi una casita pues vivimos los nueve aqui”
(Cristina, Cantamampa, 2015).

» “Ves, aqui vive ella, mi hija [sefialé a la chica que lo acompafiaba, pero ella no

asintio]...necesito la “chapita” para que le den una casa” [El chinchero le
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explica que ese rancho se nota deshabitado. Ya le habian construido una casa y
queria que el gobierno le hiciera otra] (Juan, Cantamampa, 2016).

Agentes del Estado provincial

®» “Uy, la viejita esta me va volver a decir lo mismo que la otra vez... ya me Voy a
morir y no me va a hacer dar la casa... Como si yo pudiera solucionar todo”
(Juan, el chinchero, 2016).

® “Gracias a las politicas implementadas por el gobierno provincial contra el
Chagas, para mejorar la vida de la gente, los pobladores pueden tener sus
modulos habitacionales, agua potable y luz eléctrica”. (Comunicacion personal,

discurso de un funcionario provincial en el acto del pueblo)

Durante los recorridos de campo se observo como la gente desea mejorar su
calidad de vida dentro de la pobreza rural. Los agentes del gobierno ayudan a conocidos
o impiden los abusos que puedan existir, todo esto dentro de alguna discrecionalidad.

Pobladores de alto riesgo Agentes del Estado

Vivir en el lugar Chinche/Bicho Chagas Chinche/Bicho Chagas Si hay

Chincheros Pensién Si hay chinches chinches Infectadas La gente pide
Chapita” No me preocupé y pide Pension Politicos
No saben resultados Corazén Politicos Corazén Chincheros Rancho Chapita

Infectadas Trabajo Fotos . .
! Vivir en el lugar No saben resultados

No hay vinchucas Mejorar casa No hizo control

No terminé tratamiento Fallas en fumigaciéon Fotos Mejorar la casa

Trabajo No hizo control

Figura 34: Riqueza léxica. Expresiones mds comunes informadas por los pobladores de alto riesgo y los
agentes provinciales. (n: 20)
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CAPITULO 4
DISCUSION

En esta investigacion se observd que el grupo de alto riesgo de infestacion se
concentrd en personas mayores a 45 afios (Fig. 6), de género femenino (Fig. 7). Dentro
de este grupo, un 11% representd a estudiantes primarios, un 12% a jubilados y un 6% a
pensionados. Del grupo de ocupados (71%), las mujeres declararon ser amas de casa y
los hombres desempefiarse como jornaleros. Este trabajo concordd al respecto, con
diversas investigaciones como la de Lambin et al. (36) y la de Gonzélez Martinez (9),
quienes indican la importancia de conocer e incluir como variable bajo estudio el &mbito
ocupacional donde se desenvuelven hombres y mujeres, en tanto posible factor de riesgo
para adquirir la infeccion, lo cual a su vez tiene el potencial de identificar los sitios donde
se esta desarrollando la mayor exposicion al vector. En concordancia con este estudio, la
investigacion de Gonzalez Martinez (9) encontro al respecto que los hombres en relacion
a las actividades y el lugar donde se desenvuelven cotidianamente —por lo general
actividades de campo, expuestos al monte- se encuentran en mayor riesgo de infestacion
de Chagas. En este estudio, en la comunidad de EIl 49 del departamento de Ojo de Agua,
la mayoria de los hombres trabajaban en la recoleccion de lefia, y referian encontrar
vinchucas en los troncos que luego al traerlos hacia las viviendas anidaban en los peri
domicilios* y casas.

En relacion al tipo de vivienda, este trabajo registré en el grupo de alto riesgo, que
un 60% tenia vivienda de material, mientras que el 40% restante reporto vivir en ranchos
0 viviendas mixtas. Estos resultados estan en coincidencia con otros hallazgos
bibliograficos como los de Bricefio-Ledn (15); Gonzéalez Martinez (9); Macchiaverna, et.
al., (37), quienes destacan que los escenarios rurales han mostrado tener condiciones que
facilitan la propagacion del Chagas por el tipo de vivienda, las caracteristicas del peri-
domicilio, la convivencia con animales domésticos y selvaticos. En tanto Pérez,
Hernandez Meléndrez y Rodriguez Cabrera (38) expresan que la habitacion donde pueden
estar los enfermos desempefia un papel decisivo en la transmisién, ya que la vivienda

campesina, precaria, hecha de materiales diversos, como el adobe, con techo de materia

4 Peri domicilio: Area alrededor de una viviendaya existente donde se ubican gallineros, corrales,
gallineros, depésitos para utensilios y acopio de lefia. En epidemiologia y salud pablica se considera como
refugio para los vectores.
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vegetal y con piso de tierra, se convierte rapidamente en un criadero de chinches, que ya
no necesitan salir para buscar su alimento

Respecto de los animales que entran en el domicilio (perro-gallina-cabra), se
observé que un 65% de los encuestados pertenecientes al grupo de alto riesgo de
infestacion manifestd permitir la entrada de animales a la vivienda, indicando el ingreso
de gallinas més que de cabras (61%, contra 37%, Fig. 12). En relacion con esto altimo,
se concuerda con Macchiaverna et al. (37) quienes encontraron que la mayor parte de los
triatominos analizados fueron capturados en ecotopos peridomiciliarios, especialmente
en aquellos asociados a gallina (75,6%). Del mismo modo, los resultados de la
investigacion de Ponce Bonilla (39) y Bricefio-Leon (15) reflejaron el predominio de los
factores de riesgo relacionados con la construccion precaria de las viviendas y las
costumbres de la poblacion que mantienen utensilios o trastos viejos debajo de las camas;
nidos de gallina, junto con perros y gatos en el interior de la vivienda, siendo todos estos
reservorios del T. Cruzi.

Al indagar respecto a los lugares habituales donde se encontraron vinchucas, esta
investigacion arrojo que el grupo de alto riesgo encontrd vinchucas en su vivienda y los
alrededores (monte / peri-domicilio) en un 82%. Esos encuestados informaron que veian
insectos dentro de su vivienda en un 54% de los casos. Respecto de la cantidad de
vinchucas informadas dentro de los domicilios en la temporada de calor, un 34 % encontré
entre una y cinco vinchucas; un 14%, mas de tres; y un 4%, doce o mas (Fig. 19). En ese
sentido, este trabajo acuerda con los antecedentes de Macchiaverna (37) y Ponce Bonilla
(39) citados anteriormente, quienes indican la relevancia del ingreso de animales a la
vivienda como posibles factores de infestacion de la enfermedad. En tanto, autores como
Llovet y Dinardi (40) informan que, en zonas de alta infestacion en el gran Chaco
naturalizan la presencia del vector dentro y alrededor de la vivienda.

Del mismo modo, algunas investigaciones comunicaron también que la pobreza,
la actividad econdmica, la atencion de salud deficiente y las précticas culturales que
acompafian generacion tras generacion a poblaciones de alto riesgo de infestacion han
contribuido a las condiciones que facilitan la propagacion del Chagas (15) (9) (41). En
este trabajo se registrd que los encuestados correspondientes al grupo de bajo riesgo —que
viven en su mayoria en zonas urbanas- poseian en un 100% sus necesidades energeéticas
y de agua satisfechas, a diferencia de los de alto riesgo —habitantes de zonas rurales-
quienes expresaron tener dificultades para obtener agua potable (97%), luz eléctrica

convencional (49%), y en relacion al combustible, la mayor parte de los encuestados
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pertenecientes al grupo de alto riesgo indicaron obtenerlo a través de garrafas y lefia (Fig.
13). Este estudio, al igual que autores y trabajos de gran relevancia en relacion al Chagas,
como los de Bricefio-Ledn (15), Mitelman y col. (42) y Pérez, Hernandez, Meléndrez y
Rodriguez Cabrera (38) dan cuenta que esta enfermedad afecta en particular a individuos
que habitan en zonas rurales y suburbanas y esté ligada a la pobreza, destacando en ese
sentido que constituye una enfermedad social.

Respecto al eje de investigacion que indagé acerca del conocimiento por parte de
los encuestados sobre la vinchuca -dimension que permitié analizar el conocimiento,
percepcion, representacion, peligrosidad, cantidades encontradas en la vivienda,
fumigacion, conocimiento sobre la misma y necesidad de ayuda- casi la totalidad (97%),
puede reconocerla. Del mismo modo, al indagar sobre el conocimiento acerca de los
habitos alimenticios de la vinchuca, ambos grupos informaron conocer gque se alimenta
de sangre. El grupo de alto riesgo lo reconocia en un 96%, en tanto el de bajo riesgo en
un 91% (Fig. 22).

En general se puede advertir que los encuestados en casi su totalidad manifestaron
reconocer a la vinchuca y sus habitos. En relacion con esto, cabe destacar que, respecto
al nivel de escolaridad, se observd que el grupo de bajo riesgo manifestd tener estudios
secundarios, terciarios o superiores, mientras que del grupo de alto riesgo, el 83% solo
completo estudios primarios (Fig. 8). En ese sentido, y en contraposicion a los
antecedentes de Castafieda-Porras y Zuleta-Duefias (43); Garrido-Pérez, Gomez-
Martinez y Zacca-Pefa (44); Hurtado et al. (45); Cabrera Rufino et al. (46) -quienes
revelaron que el deficiente conocimiento sobre la enfermedad de Chagas y su vector por
parte de los habitantes de zonas endémicas es un factor de riesgo para contraer dicha
enfermedad- en el presente estudio se evidencid por un lado, que los pobladores de las
zonas endémicas encuestados no presentaron menores conocimientos respecto de la
enfermedad, advirtiendo que ni el nivel de escolaridad indicaria un mayor o menor
conocimiento sobre la enfermedad, ni tampoco que los pobladores tuvieran menos
conocimientos al respecto en comparacion con grupos de bajo riesgo de infestacion por
no vivir en la zona.

De este modo, se advirtio incluso que el grupo de alto riesgo de infestacion —con
menor nivel de escolaridad- manifestd tener mayores conocimientos que el grupo de bajo

riesgo de infestacion en los casos en que se les indagd respecto a su valoracién sobre las
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vinchucas por “bravas o buenas™®; se observo que en el grupo de bajo riesgo, reconocian
las bravas en un 30%, en tanto aumentaba esta valoracién a un 48,5% en los de alto riesgo,
resultando esta diferencia como significativa estadisticamente (p= 0,00636).

Del mismo modo, al explorar acerca de los conocimientos sobre fumigadores y
fumigacion, un alto porcentaje de los encuestados del grupo de alto riesgo expresaron
conocer y aceptar el ingreso a sus domicilios de los fumigadores (92%), reconociendo
asimismo la periodicidad de las visitas como un trabajo de control realizado desde el
Estado, y destacando como necesaria la fumigacion para combatir a la vinchuca en un
93% de los casos, mientras que el grupo de bajo riesgo lo consider6 necesario s6lo en un
41% (Fig. 25). Asi lo reconoce en su trabajo Zabala (47) cuando exige una lucha constante
y sostenida sobre la enfermedad en los lugares de mayor incidencia de la endemia para
evitar reinfestaciones. Este trabajo coincide con dicha propuesta, reforzando la idea de
comprometer en la fumigacion a los pobladores para generar mayor adherencia al cuidado
de sus viviendas y lugares. Actualmente esta tarea la realizan los agentes del estado
provincial, como se expresé en el andlisis cualitativo, la fumigacion deberia realizarse
cada seis meses o un afio dependiendo del grado de infestacion de la zona. Sin embargo,
por factores ajenos a los objetivos de la salud publica (clima y las lluvias que abundan
durante el periodo de desarrollo de la vinchuca, los malos caminos, la lejania de la
mayoria de los parajes infestados, la mala calidad de agua en el interior provincial y la
falla en los insecticidas) podrian los pobladores, con preocupacion y planificacion,
resolver mejor esa practica.

Cabe destacar que al indagar especificamente sobre el conocimiento sobre el
Chagas, se observo que los encuestados correspondientes al grupo de bajo riesgo
expresaron en un 74% informarse sobre el Chagas a través de la escuela, mientras que del
grupo de alto riesgo, los encuestados expresaron hacerlo a través de los agentes
(chincheros, agentes de atencion primaria de la salud) en un 69%, disminuyendo la
informacion dada por la escuela (42%) y el hospital (16%) (Fig. 32), lo que permitiria
pensar que a pesar de evidenciar menores niveles de escolaridad, los encuestados del
grupo de alto riesgo de infestacion poseen conocimientos sobre la enfermedad.

Esto se ve reforzado con los resultados que indicaron que la mayoria de los
encuestados (63%) manifestd recibir informacién oficial sobre salud, sin observar

diferencias significativas al respecto entre el grupo de bajo riesgo y el alto riesgo. El

®Vinchucas “Bravas o Buenas”: término coloquial utilizado por los pobladores para reflejar la peligrosidad
del insecto o vector.
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porcentaje de informados sobre Chagas por medios oficiales fue estadisticamente similar
entre los encuestados. Probablemente, el cambio de politica publica emprendida por el
gobierno provincial a partir del afio 2005, con un mayor esfuerzo operacional y en
materiales haya influido en el mayor conocimiento de la vinchuca por parte de los
pobladores de las comunidades encuestadas.

Al explorar acerca de los conocimientos por parte de los encuestados sobre si el
Chagas es una enfermedad, los 6rganos que afecta y si se trasmite por transfusiones, en
general se observé una alta informacién en los dos grupos, mientras que respecto al
conocimiento sobre si son portadores de Chagas, el de bajo riesgo se preocupé por saber
si tiene Chagas en un 29%, en tanto que el de alto riesgo lo hizo en un 67%. Estos
resultados estarian indicando, como se sefial6 anteriormente, que estos pobladores de
zonas endémicas no presentan deficiencia respecto del conocimiento de la enfermedad,
en contraste con algunos de los antecedentes revisados por esta investigacion como fueron
los de Castafieda-Porras y Zuleta-Duefias (43); Garrido-Pérez, Gomez-Martinez y Zacca-
Pefia (44); Hurtado et al. 2014 (45); Cabrera Rufino et al., 2003 (46).

Sin embargo, es necesario acentuar que, si bien el grupo de alto riesgo manifesto
conocer a la vinchuca, sus habitos y las enfermedades que produce, al ser interrogados
sobre la actitud que tomarian al ser picados por una vinchuca, solo un 44% declaro
concurrir al hospital mientras que, del grupo de bajo riesgo, un 86% manifestd hacerlo
(Fig. 24). Estos datos coinciden con un articulo original de investigacion realizado por
Genero, y otros (48), donde reconocen los conocimientos de la poblacién sobre el Chagas
y la vinchuca, sin embargo, solo un 18% atraparia o llevaria al vector al hospital para su
examen.

Esto ultimo Ilama a cuestionarse sobre: ;qué otras cuestiones podrian estar
operando en los habitantes de zonas endémicas quienes, a pesar de tener conocimientos
sobre la enfermedad como se evidencia en este estudio, no actuarian en consecuencia?,
es decir, ¢qué factores sociales podrian ser explicativos de las actitudes asumidas frente
a la picadura de la vinchuca?

Desde la medicina antropologica, se trata de ampliar la mirada que la biomedicina
le otorga al Chagas como enfermedad, para entenderla como un hecho o proceso social
(49). Este trabajo realizd un estudio etnogréafico y de entrevistas en profundidad, con el
objeto de reconocer usos, sentidos y representaciones que sobre el Chagas circulan entre
los agentes sociales de una zona endémica en vinchuca y enfermedad de Chagas de la

provincia de Santiago del Estero.
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En ese sentido, este trabajo coincide con Bordes (2010) cuando menciona que:

“No puede comprenderse (la enfermedad) sin considerar el contexto histérico,
cultural y social en el que estas creencias adquieren sentido, se tornan operativas y
vehiculizan una serie de acciones y discursos que impactan de manera significativa
en los esquemas de percepcion, de interpretacion, asi como en las estrategias de
cuidado de la salud de los grupos socio-culturales involucrados ” (50 pag. 68) .

Se entiende que durante el siglo diecinueve y sobre todo en el siglo veinte se
trabaj6 separadamente desde las ciencias sociales y la medicina con la idea de delimitar
e identificar enfoques de tipo disciplinar, fragmentando y distanciando a la salud, la
politica, la economia y la cultura. Debido a esta manera de mirar las ciencias, la
biomedicina con sus métodos de fragmentacion, observacion y tratamiento clésicos, no
ha logrado modificar la historia natural de algunas enfermedades, como es el caso del
Chagas, y asi lo interpretd el presente estudio.

Durante su historia, la enfermedad de Chagas fue visibilizada o invisibilizada
dependiendo de factores sociales, politicos y culturales. Segun Zabala (31) (47), hubo
varios momentos en la patologia: primero el descubrimiento de la enfermedad por el Dr.
Carlos Chagas; mas tarde una negacion por parte de la comunidad médica argentina de
principios de siglo veinte.

Ahora bien: ¢por qué esa nueva patologia no fue reconocida por la elite médica
portefia? Se interpreta por este trabajo, después de la lectura de documentos historicos,
que algunas situaciones y contextos de esa sociedad preferentemente urbana, deben haber
influido y ayudado para restar preocupacion por la enfermedad de Chagas en los agentes
de salud y medicos en particular. Carbonetti (32) en su libro “La ciudad de la peste blanca,
historia epidemioldgica, politica y cultural de la tuberculosis en la ciudad de Cordoba,
Argentina, 1895-1947”, menciona que durante los primeros afios del siglo veinte ¢l pais
recibia una gran afluencia inmigrante que mayoritariamente se ubico en la periferia de las
ciudades. Este aumento de la poblacion ciudadana generd cambios en las condiciones de
vida: desde lo ambiental, la alimentacion y el trabajo. Esas modificaciones estructurales
influyeron en la salud, enfermedad y muerte de la poblacidn. Este autor reconoce que
durante los periodos entre 1869/1895, la esperanza de vida al nacer era de 32 afios y de
40 afos entre 1895/1940. En el pais se registro, durante los afios 1911 y 1919, una alta
tasa de mortalidad general por enfermedades infecciosas epidémicas y endémicas como:
cblera, fiebre amarilla, gripe espafiola y tuberculosis. Para la salud publica en los primeros

afios del siglo veinte estas enfermedades infectocontagiosas ocupaban la centralidad
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sanitaria debido a su importante morbimortalidad entre nifios y agentes sociales
econdmicamente activos (32). El Chagas, en cambio, era una dudosa enfermedad rural,
con una forma insidiosa de manifestarse. Se conoce hoy, como lo informa Chuit (28), que
el 5% es agudo, es decir: cada cinco casos agudos hay noventa y cinco personas
Chagésicas que estan ocultos. En este estudio se interpreta, que desde la l6gica biomédica
de aquel tiempo, era muy dificil darle prioridad a esta nueva e insidiosa enfermedad en la
medicina de aquel momento.

Mas tarde, a mediados de la década del veinte, el Chagas fue reconocida como
patologia, gracias a los trabajos de campo del Dr. Salvador Mazza, quien recorrio
ciudades y pueblos de nuestro pais estudiando al vector y la enfermedad; haciendo
docencia, capacitando médicos y agentes de salud. Aqui también se observa que, desde
esa forma de hacer medicina de campo, la patologia comienza a tener otra trayectoria. Sin
embargo, debe llegar la mitad de siglo, durante el periodo del ministerio del Dr. Ramon
Carrillo, santiaguefio, nacido en Afatuya (zona endémica para Chagas), para que la
enfermedad alcance su reconocimiento social. Durante ese periodo, el Estado participo
activamente en las acciones para contener y disminuir a la endemia (47).

En la década del setenta termina de institucionalizarse a la patologia y sobre todo
sus consecuencias cardiacas. Sin embargo, durante ese tiempo y hasta la fecha, los
esfuerzos en la obtencion de medicamentos efectivos quedan solo para los casos agudos
y los cronicos iniciales. Asi lo expresan algunos estudios revisados por esta investigacion
como fueron los de Fuentes, et.al (51) y el de Gallerano y Sosa (52) donde muestran que
el 70% de los pacientes chagasicos cursan con un periodo crénico indeterminado, sin
sintomas y los exadmenes rutinarios (analisis de laboratorio, Rx. de torax
electrocardiograma, etc.) son normales. Un 30 % presentara alteraciones cardiacas,
digestivas o ambas. En la actualidad no se conoce un indicador por el cual los pacientes
pasaran de la forma indeterminada a la determinada, s6lo se tratan las arritmias con
medicaciones habituales o colocacion de marcapasos.

Siguiendo con el analisis historico, y particularmente desde la biomedicina, segun
los informes del Instituto Nacional de Parasitologia “Fatala Chaben” (1), durante las
décadas del ochenta y noventa se produjo un interés marcado por la investigacion
cientifica basica, con el estudio del genoma del Tripanosoma Cruzi. Este trabajo evaluo
que durante ese periodo, existieron situaciones politicas en el pais, ajenas a la biomedicina
y al cuidado de la endemia, que influyeron sobre los infestados, por ejemplo: la

derogacion del servicio militar obligatorio debido al “caso judicial por la muerte del
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soldado Omar Carrasco”. Esto no deberia influir en el Chagas. Sin embargo, se genero
una peérdida de informacion epidemioldgica, pues mucha de la poblacion de riesgo se
encontraba entre los conscriptos rurales a quienes se les realizaba el control de Chagas.
También en esa época, al derogar la primera ley antichagas, considerada discriminatoria
en lo laboral, influyé negativamente en el control epidemioldgico mas acabado de la
patologia. Muchos probables portadores endémicos dejaron de ser controlados.

Zabala (47) en tanto, menciona que durante la década de los afios ochenta del siglo
veinte, aquellas especialidades que habian tenido gran interés por la patologia como fue
la cardiologia; pierden ese estimulo inicial y se suma al desinterés por parte del Estado
que por la crisis politica y econdmica del 2000, se repliega en sus obligaciones de salud
publica. Esto provocd como resultado una desarticulacion entre las politicas sanitarias y
los conocimientos cientificos basicos sobre la enfermedad. Este complejo escenario
politico se mantuvo con variantes hasta nuestros dias, disminuyendo el interés por la
patologia. Durante esta investigacion, en la entrevista en profundidad realizada a la
encargada de Chagas en Santiago del Estero, la doctora manifesto preocupacion por el
disefio de politicas publicas y la pérdida de conocimiento del Chagas por parte del sector

salud. Expreso en aquella oportunidad:

“Antes se pensaba en Chagas, en los afios ochenta cuando entraba un chico con
fiebre prolongada se le hacian analisis, ahora los ven con el ojo hinchado y lo
mandan al oculista que les da gotas, No se piensa en Chagas. Se ponen a discutir
sobre el dltimo articulo de los Journals. Los infectélogos lo piensan por su paso en
la facultad. Por cada sintomatico nueve o diez son asintomaticos o sélo con un
sindrome febril prolongado” (Comunicacion personal, Centro de Chagas de
Santiago del Estero, 2015).

Igualmente, al revisar los informes técnicos que el gobierno provincial de Santiago
del Estero entregd en el afio 2013, se registro que, en el caso de la provincia, hubo en la
historia de la patologia de los Gltimos afios dos periodos bien definidos, donde el afio 2005
actia como quiebre de politicas publicas. Antes de ese periodo, la provincia estaba
considerada de alto riesgo para la infestacion, con gran cantidad de casos agudos. Asi lo
informan los trabajos de Lugones y Ledesma Patifio (23). Desde ese afio, el gobierno
provincial hizo un importante esfuerzo econémico y de recursos para combatir la
patologia, tomandolo como un problema prioritario de salud puablica. Se invirtié en
construccién de edificios especificos, se compraron vehiculos y equipamientos, se
aumento la dotacion de personal para fumigacion y control, logrando asi disminuir la

cantidad de casos nuevos denunciados, de 95 en el afio 1995 a 2 en el 2013, y dejando a
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los departamentos de Ojo de Agua y Quebrachos como “libres de vectores infectados para
Tripanosoma Cruzi”.

Estos datos fueron reforzados por la directora del Centro de parasitosis y Chagas
de la ciudad de Santiago del Estero, quien mencion6 que:

“El Chagas es muy complejo y las probabilidades de éxito muy distintas segin sea
agudo, embarazadas, nifios de 0 a 18 afios o crénicos. Estos Ultimos no tienen
solucidon. Dependen de su suerte. EI Chagas congénito se trata desde el dia cero, se
manda a moler las pastillas a razén de 5 a 7 mg. por kg. de peso. Este afio tuvimos
dos, en el afio 1995 habia noventa y cinco casos anuales. Todo eso se debe a la
campafia emprendida por el gobierno. Esto fue porque el gobernador Zamora se lo
puso sobre su escritorio como prioridad. jEI Chagas estuvo en agenda, ahora con
el cambio de gobierno no sé qué va a pasar! ” (Comunicacién personal, Centro de
Chagas de Santiago del estero, 2015).

Goldberg (3), Sanmartino (24) y Zabala (47) (31) (53) sostienen en concordancia
con este trabajo, que la enfermedad de Chagas no solo representa a la mayor endemia
latinoamericana como lo enuncia la medicina y la OPS, sino que el inconveniente es mas
amplio, es un problema complejo y profundamente social. Estos autores analizaron al
Chagas desde una perspectiva socio-antropologica, dandole al problema una mirada
superadora en relacion a la biomedicina, potenciando los dialogos interdisciplinarios
entre la medicina y las ciencias sociales para lograr abordajes comunes.

Autores como Amieva (2) y Sanmartino (16) coinciden con esta necesidad, donde
se unen conceptos de la biomedicina con metodologias propias de las ciencias sociales.
Asi la primera autora trabaja con Chagas, interpretandola como una entidad que excede
el ambito de definicion de las organizaciones internacionales de salud. Incluyendo a la
reproduccion del problema con aspectos que sobrepasan a las condiciones materiales de
la pobreza, a la escasez de informacion y a la falta de acceso a servicios sanitarios basicos.
Para esta autora y otros, como Zabala (53) y Goldberg (3), el Chagas en su evolucién
historica, dejo de ser un problema rural, en contextos de pobreza y sélo latinoamericano.

En este recorrido de observacion participante y entrevistas, se acuerda con los
analisis de Zabala (31), en relacion a los cambios que el Chagas como problema social ha
sufrido en el transcurso histdrico de la enfermedad en el pais, y se reforzo lo expresado
por dicho autor en el sentido de que, a pesar de ser puesto en las agendas de politicas
publicas, éstas se ven influenciadas por factores que no permiten terminar con la
parasitosis. Asi: el aislamiento de las comunidades, las migraciones constantes, las
busquedas de mejoras laborales y los cambios en los ecosistemas, entre otros motivos,

han hecho que esta patologia deba ser revisada desde otras aproximaciones sociales,
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educativas, politico-econdmicas de investigacion para lograr respuestas mas integrales,
ampliando la mirada junto a las ciencias sociales para que se logre la resolucién de
problema.

En el mismo sentido, Suarez (54) menciona que la medicina antropoldgica es un
area amplia que enfatiza las interacciones entre las variables socioculturales, bioldgicas
y ecoldgicas, siendo la enfermedad un hecho social que sobrepasa las definiciones mono-
disciplinarias y reduccionistas de los procesos de salud/enfermedad. La antropologia
médica, basandose en una aproximacion cualitativa entiende que muchas enfermedades
tropicales deben ser miradas como construcciones sociales (15) donde se deben analizar
manifestaciones individuales, junto a las respuestas locales y culturales de los programas
de prevencidn y control.

Estos autores especializados en la antropologia de la salud, reprochan la forma
verticalista de hacer politicas publicas por parte de los Estados. Suarez (54) critica en su
trabajo “Dengue, politicas publicas y realidad sociocultural” a la forma en que el Estado
y las organizaciones internacionales de salud analizan a la enfermedad, evitando
considerar las representaciones que de la enfermedad tienen los pobladores, dando pobres
resultados en salud publica. Al respecto, se pudo evidenciar durante el recorrido de la
investigacion que esta forma de hacer politicas publicas es reproducida desde el gobierno
provincial. La fumigacion es vivida por los pobladores como algo mandado
periédicamente por el Estado y es controlado a través de la “chapita” que les puede
facilitar el acceso a una vivienda otorgada por ese gobierno.

En ese sentido, autores como Feito (55), que escribe sobre antropologia y
desarrollo rural, sefialan la importancia del abordaje etnografico para los procesos de
produccion e implementacion de politicas, pues con el trabajo de campo se pueden
registrar e interpretar conceptos y practicas que los pobladores construyen y realizan que
no son tenidas en cuenta durante la toma de decisiones por parte de los politicos. Durante
el trabajo de campo, en las voces recibidas de parte de los pobladores y agentes de
atencion primaria de la salud, se escuchd la queja permanente por no recibir los resultados
de las muestras de vinchucas que recogieron los chincheros y fueron enviadas al
Ministerio de Salud.

Segun esta investigacion, se advierte la necesidad de cambiar los paradigmas
sobre los trabajos epidemioldgicos, prestdndole mas atencion a la epidemiologia
sociocultural. En trabajos epidemioldgicos sobre el control de la enfermedad de Chagas

en la Argentina del 2012, Chuit y col. (2012), expresan que al valorar las enfermedades e
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intervenciones se deben utilizar indicadores que posibiliten medir cuantitativa y
cualitativamente sus efectos y cambios. En este sentido, proponen: “Con el objetivo de
evitar los efectos negativos, retrocesos o faltas de avance en el tiempo, deben realizarse
proyectos posibles, consistentes y coherentes de largo plazo, con objetivos claros,
medibles, consensuados y que de forma periddica permitan efectuar correcciones en
tiempo y oportunidad” (28 pag. 154).

Otros autores, como Ramirez Hita (56), en su trabajo sobre “La contribucion del
método etnogréfico al registro del dato epidemioldgico. Epidemiologia sociocultural
indigena quechua de la ciudad de Potosi”, ponen en evidencia cdmo muchas veces las
politicas publicas, con una mirada de epidemiologia clésica, no alcanzan a dimensionar
la magnitud del problema, requiriendo de la epidemiologia sociocultural y la utilizacion
del método etnografico para desentrafiar los problemas en una forma mas integral.

Asimismo, la presente investigacion adopta los aportes de Menéndez (57), que
junto a Farmer y Castro (58), expresan que existen procesos economicos, politicos y
simbolicos que influyen en los analisis de la pobreza y la salud/enfermedad/atencion, por
consiguiente, se debe evitar reducir la mirada, como lo hacen Kleisman y Good, de
corrientes interpretativas. Estos autores registran a los problemas de salud sélo desde lo
micro social, preocupandose basicamente por la relacion médico- paciente y la familia;
interesados sobre todo en la medicina clinica y la eficiencia médica.

Menéndez (57) manifiesta que existe un divorcio entre la medicina biomédica y
la antropologia de la salud. Cuestiona la educacion de los médicos que, influenciados por
esa biomedicina, no poseen una formacion adecuada para reconocer la importancia de los
procesos culturales, histéricos y sociales como significativos para la causalidad,
mantenimiento y desarrollo de las patologias. Este estudio, en la encuesta realizada al
grupo de estudiantes de medicina mostré que no poseian los conocimientos suficientes
sobre la fumigacion como método preventivo para poder accionar sobre la enfermedad
de Chagas en la practica de salud publica.

La estrategia epidemioldgica que despliega lo OMS es en base a estadisticas
enviadas por los Estados miembros, los mismos son de dudosa verificacién, como lo
informa Sanmartino (24) en su libro “Hablamos de Chagas, aportes para re-pensar la
problematica con una mirada integral.” La autora menciona la dificultad para medir
epidemioldgicamente al Chagas. Este conflicto se corrobor6 al entrevistar a personal de
APS del Hospital Cleofas Mazza, al analizar las planillas de los agentes y contrastarlos

con el “Documento técnico sobre interrupcion de transmision vectorial de T. cruzi en los
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departamentos Ojo de Agua y Quebrachos” de la provincia de Santiago del Estero del afio
2013 (23). En este trabajo de investigacion, se puso de manifiesto que la construccion de
indicadores sobre la prevalencia -cantidad de personas infectadas sobre el total de la
poblacion- es muy dificil de obtener a través de la actual recoleccion de datos de la
provincia. En tanto la incidencia -cantidad de casos nuevos que han ocurrido en el lugar
y en un tiempo determinado- también es dificultosa. Finalmente, los datos entomoldgicos
son aportados por los chincheros, y como se evidencié durante las visitas de campo con
estos agentes, dependen de muchos factores (climaticos, presupuestarios, de urgencia
sanitaria, etc.), que hacen esta tarea epidemioldgica poco certera. También, en el
transcurso de todo este estudio, durante las entrevistas en profundidad se escucharon a
voces subalternas que: “desde los pasillos y dependencias hospitalarias, revelaron que
muchas de las estadisticas no eran fidedignas y los resultados no se devolvian a las
comunidades desde el ministerio de salud”.

Este estudio reconoce, como informan Pinto Dias (59) y Ledesma Patifio (23) que
existe una disminucion de la patologia en la zona endémica. Sin embargo, se entiende
que, durante el periodo mencionado por el documento oficial de Chagas del 2013, en los
departamentos aparecen otras situaciones sociales y economicas que influyen sobre el
Chagas, independientes de las acciones biomédicas.

Asi, Cantoni (60) y Montenegro (61) afirman que en la zona se han desarrollado
gran cantidad de emprendimientos de agro-negocio®, con la utilizacion de grandes
maquinarias, introduccion de transgénicos, insecticidas, siembra directa de los
sembradios con la modificacion de la bio-diversidad del bosque y los cambios
ambientales. Como retroceso, esta accion humana que disminuye el monte, influye para
que la vinchuca migre con mas facilidad a los peri-domicilios, conviviendo con la
poblacién probablemente afectada.

Existe otro proceso social que se asocia al complejo Chagas y es “la migracion
rural por falta de recursos naturales”. Lorenzetti (62) lo menciona y lo asocia a la
fumigacion con agroguimicos que elimina todo insecto y plaga, pero al mismo tiempo
impide que la gente tenga ganado, cabras y gallinas en sus asentamientos. Asi lo hizo

saber Jorge, del paraje El Garabato, cuando expreso: “Los nuevos duefios del campo nos

& Agro-negocio: Es la suma total de las operaciones involucradas en la manufactura y la distribucion de la
produccion agropecuaria, operaciones de la produccién en el campo; en el almacenaje, procesamiento y
distribucion de los commodities agrarios y las manufacturas hechas con los mismos (Davis y Goldberg -
Harvard University, 1957).
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alambraron alrededor, dejando las casas dentro, pero ya no tenemos monte y no podemos
largar las cabras... ya estamos aqui por estar” (Comunicacion personal, 2016).

La migracion, como lo indica Blanco (63) también aparece asociada a un progreso
individual en busca de situaciones econémicas mas favorables; sirve para disminuir la
cantidad de miembros de una familia o contribuir al aporte del grupo que queda vy,
finalmente, la migracién es debida a la expulsion de pobladores de sus tierras sin titulos.
Desde cierta perspectiva, pareceria bueno disminuir la vinchuca en la zona por todos los
medios posibles, incluso desmontando y sembrando para el agronegocio, pero en
contrapartida la gente se queda sin recursos y finalmente migra a la periferia de los
poblados o ciudades. Esto se evidencié en el trabajo de campo, cuando la directora del
Hospital de la localidad de Sumampa, del departamento Quebrachos, mostré como se
instalan en la periferia del pueblo, en condiciones de precariedad y facilitando la
existencia de vectores triatomideos.

Este recurso utilizado por los pobres rurales, altera las caracteristicas de la
endemia Chagaésica, convirtiéndola, como lo informa Goldberg (3) y la OMS, en un
problema global de salud.

Distintos autores sostienen que hay otra situacion social que es necesario
profundizar en relacion a las enfermedades (el Chagas en este caso) y es el significado de
la pobreza rural, sus formas de medicion, dimensiones socio-historicas y culturales que
la atraviesan. Menéndez (57) menciona que, en Latinoameérica desde lo simbolico,
pensamientos ligados a la situacion de ruralidad y pobreza son determinantes para que las
cosas no cambien rapidamente. En el mismo sentido, Blanco (63) advierte la necesidad
de realizar cierta critica a las mediciones estadisticas tradicionales que consideran a la
pobreza como una unidad homogénea. La autora citada propone que existen diferencias
entre la urbana y la rural. Asi, los indicadores que habitualmente se informan -como la
linea de pobreza y las necesidades basicas insatisfechas (NBI)- s6lo remiten a situaciones
de posesion o desposesion de bienes y servicios, evitando incorporar la relacion de los

hombres y mujeres con ellos. Expresa:

“Nosotros proponemos restituirle al hombre su condicién relacional y su capacidad
de accioén. En este sentido, reconocemos la condicion absoluta de las necesidades y
el caracter relativo de los satisfactores. La satisfaccion de las necesidades es
cultural, entendiendo a la cultura como forma de vida, conjunto de normas
internalizadas, criterios compartidos con el grupo de referencia” (63 pag. 15).
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Ademéas de Blanco, Tasso y Zurita (64) analizan la situacion de pobreza
estructural en Santiago del Estero, enunciando una serie de dimensiones socio- historicas
que definieron el perfil social y econdmico de la region aledafia al rio Dulce. Entre éstas,
destacan: el pasado colonial; la herencia de formas de produccion (presencia de trabajo
familiar, de ayuda mutua, formas de redistribucién, trueque, migraciones laborales
estacionales, etc.); la dificultad al acceso a lo institucional como son la educacion y la
salud; los procesos formales asociativos y las ofertas materiales del estado; concluyendo
que todas estas dimensiones contribuyen a mantener la pobreza estructural. Durante el
trabajo de observacion participante junto a los chincheros, se vio que las costumbres que
envuelven a la gente deben ser asociadas a problemas estructurales que estan muy ajenos
a los pobladores. Asi, la falta de oportunidades laborales, estar distantes de los centros
sanitarios de mayor complejidad, la poca educacion, la falta de transporte, la regular
alimentacion y su forma de relacionarse con el Estado, influyen en la problematica del
Chagas.

En relacion con la educacion de los pobladores, se insiste que los hallazgos de esta
investigacion pusieron en evidencia que los pobladores de alto riesgo sélo tuvieron acceso
a la escolaridad primaria en un 83%, con una dispersion de edad mas amplia que el grupo
de bajo riesgo que eran estudiantes universitarios de medicina. En su trabajo sobre “Las
representaciones sociales de la enfermedad de Chagas en comunidades de alto riesgo:
creencias, actitudes y prevencion”, Ledn Canelon y Paez Rovira (65) informaron que un
42% de sus encuestados conocian al insecto y un 20% lo asociaba con la enfermedad;
esos valores, como se mencion0, fueron muy inferiores a los registrados en la muestra de
este trabajo. Llamd la atencion durante el trabajo cualitativo que, a pesar que el grupo de
alto riesgo conocia la vinchuca (98%) y el Chagas (82%), a la vez, naturalizaron la
presencia del insecto en sus vidas. Esto puede hablar de la existencia de otros valores,
representaciones sociales o procesos culturales que estdn alejados del proceso de
salud/enfermedad/atencion/prevencion como lo ve la biomedicina. Esta investigacion
coincide con esa autora en lo referente a que la poblacion de alto riesgo sostiene ciertas
creencias sobre la escasa peligrosidad del insecto en relacion con la cardiopatia que
produce. La gran mayoria la relaciona con un bicho y un porcentaje menor lo relaciona
con el Chagas como enfermedad.

Esta investigacion se encuentra también en linea con lo expresado por Chuit y col
(28) sobre: “los parametros socio-comportacionales de las poblaciones endémicas”, al

mencionar que la vinchuca no es ponderada como un insecto dentro de las viviendas
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cuando su nimero es menor a cuatro, y sélo la denunciaban en un 60%, cuando su nimero
excedia las doce. Este estudio de investigacion ademas coincide con un trabajo
cuantitativo y cualitativo realizado por Llovet y col (11), donde se observé que para los
pobladores rurales es mucho mas peligrosa la mordedura de una vibora, alacran o arafia
que la picadura de vinchuca. En la encuesta realizada: el 57% sefial6 a la vibora como el
mas peligroso y sélo el 5% manifesto que era la vinchuca. Sin embargo, un 25% sefial6 a
todos como peligrosos; por esto podria decirse que un 30% evidencia la peligrosidad de
la vinchuca. Los pobladores suelen considerar a los otros como méas peligrosos porque
los relacionan con el riesgo inminente de muerte dado que son venenosos. En cambio, la
vinchuca es vista como un insecto que trasmite un parasito y deja una enfermedad cronica
que puede conducir a la muerte si no se trata. Asi lo enuncié Roberto, un paciente a quien
se le habia implantado un marcapasos por lesion cardiaca chagasica, durante la entrevista
en profundidad en el paraje Loma Blanca del departamento Quebrachos: “Yo le tengo
mas miedo a la vibora que te mata alli nomads, con el Chagas... uno se muere de a poco”
(Comunicacion personal, 2016).

Estas percepciones de los pobladores, hacen pensar que se naturaliza su presencia
dentro o cerca de la vivienda, y que en muchos casos no se informa o controla su picadura.
Asi lo expresod Lisandra, durante una entrevista en el paraje Cantamampa, mientras se
recorria la casa de material de su hija. Debajo del colchdn se encontré una vinchuca con
sangre. “Las mato cortdndole la cabeza y las tiro al mechero...Hay muchas en verano y
no se las ve en invierno. Las encuentro entre los agujeros de los tientos de las camas y les
hecho agua...Si los chincheros vinieran mas seguido ya no lo haria” (Comunicacion
personal, 2015).

Por otro lado, este trabajo no acuerda con Chuit (5) cuando menciona que los
pobladores afectados por la endemia “no conocen o no tienen conciencia de los origenes
y consecuencias de la enfermedad”. En este estudio, contrariamente, se pudo observar,
como Yya se expreso, que la mayoria de los encuestados reconocieron a la vinchuca y a la
enfermedad que transmitia, destacando el valor en la fumigacion como un trabajo
desplegado por el gobierno y recomendado por la OPS. Estas tareas eran conocidas por
el 93% de los pobladores, y un 90% informaron que los fumigadores iban y entraban a su
domicilio. En relacion al control con fumigacion, el 92% expresd que su casa lo

necesitaba.
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Se considera necesario reforzar, en relacion al conocimiento que los grupos
indagados tenian sobre el Chagas, que el grupo de bajo riesgo, por ser estudiantes
avanzados de medicina, se enter6 mayoritariamente sobre el Chagas y la vinchuca a traves
de la escuela; en cambio los de alto riesgo, por los fumigadores y agentes primarios de la
salud. Dicha situacion, muestra la cercania de esos agentes con la gente y
secundariamente la escasa penetracion de la escuela en la prevencion, probablemente
debido a la curricula utilizada. Segun informo la directora de la escuela del paraje EI 49

en una entrevista en profundidad realizada:

“El aprendizaje del Chagas y la vinchuca se hace a través de un médulo dentro de
ciencias naturales, dura tres meses, y esta dirigido a los chicos de 1°,2° y 3° grado.
Desde el gobierno traen volantes sobre la vinchuca, pero muchas veces no se los
reparten” (Dora, directora de la escuela de EIl 49, 2016).

En cuanto al trabajo de fumigacion desplegado por los “chincheros”, sélo en los
departamentos Ojo de Aguay Quebrachos actualmente se cuentan unos dos mil ranchos,
de acuerdo al informe que dio la directora de Chagas de la capital provincial, y el jefe de
fumigadores regional. Esta es una ardua y costosa tarea que lejos esta de solucionarse. El
gobierno lo intenta a través de varios planes para erradicacion de ranchos, pero el
chinchero menciono que hay dificultad para solucionar debido a un problema cultural de

los pobladores:

“En Santiago hay que cambiarle la cabeza a la gente. Aqui no quieren que le
rompan el rancho, en cambio en Cérdoba, le construyen la casa y a la semana
vienen con la topadora y se lo destruyen...

No limpian sus casas. Yo les digo, cuando entro y veo ropa envuelta
amontonada de vaya a saber qué tiempo, que la saquen y limpien...Alll
siempre hay vinchucas. Mientras no la saquen a ventilar junto con los
colchones, nada podemos hacer nosotros fumigando” (Dario, comunicacién
personal, 2015).

Cuando se entrevistd en profundidad a los habitantes de parajes y a los agentes
fumigadores que trabajan en la zona de estudio, sus discursos expresaron dudas sobre la
eficacia de los trabajos realizados actualmente por el gobierno.

Los pobladores informaron:

e Apariciéon temprana de nuevos triatomideos dentro de sus domicilios al poco de
irse los funcionarios gubernamentales.
e La falta de regularidad en la actividad (la llegada de los fumigadores a sus

viviendas variaba entre tres meses a dos anos): “Los chincheros hace
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mucho que no vienen, hace tres meses pasaron, fueron a un rancho, la
sefiora no estaba y no tenian agua, por eso no fumigaron, eso es a cinco
kilometros de aqui. A la que da positiva, 0 sea, si tiene vinchuca la fumigan
y luego deben volver a controlar, a veces no vuelven. Recogen vinchucas,
las mandan a Santiago y después no avisan... json todas negativas?”
(Néstor, paraje EI 49, 2016).

Los fumigadores expresaron que su trabajo dependia de multiples factores:

G.HV

Los caminos de acceso a las zonas a fumigar.

Las largas distancias entre los poblados y las viviendas.

La falta de devolucién de informes cuando se llevan vinchucas para estudiar.
“Hay positivos, pero para que no se preocupen, a ellos no les aviso. En el 88y en
el 53 hay positivos. También en la salina encontramos en los corrales, Alli el
problema es la falta de agua, no pudimos fumigar” (Juan, 2015).

Las diferentes condiciones climaticas: “Dr. no vamos a salir porque si llueve no
sirve la fumigada. Asi que lo dejamos para la proxima semana” (Juan, 2016).
Aparicion de otras urgencias sanitarias eventuales (campafias de prevencion como
dengue, sika o chicungufa): “Hola Dr. hoy no vamos a salir porque esta semana
estamos afectados a fumigacion por dengue y sika, asi que lo dejaremos para la
otra semana” (Juan, 2016).

Duplicacion de tareas: “Muchas veces vienen de la capital provincial otros
chincheros a fumigar las mismas zonas para ganar su vidatico”. (Ramon, 2016)
Estar mal trabajado el lugar (no fumigar peri-domicilio, el interior de la vivienda,
en caso de existir positivo se debe fumigar todas las casas a menos de quinientos
metros). (Ramaén, 2016)

A veces falta el insecticida o es de menor calidad: “de diez vinchucas mueren
tres” (Juan, 2015).

La calidad del agua influye en la preparacion de las piretrinas. En el interior de la
provincia, muchas poblaciones poseen aguas saladas o duras, de mala calidad.
(Ramon, 2016)

Cuestiones culturales de gran arraigo como permitir el ingreso de animales al

domicilio (gallinas, perros, gatos, cabras) (directora Centro de Chagas, 2016)
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e Las pequefias poblaciones y comunidades que pueden padecer el problema
Chagas estan diseminadas y dispersas por todo su territorio: ,(directora Centro de
Chagas, 2016)

e Para los chincheros, fumigar o completar un recorrido planificado es muy
complicado durante el verano que es la época de mayor actividad de los
triatomideos (Dario, 2016).

Chuit (28) informa que la poblacion logra similar efectividad en los controles del
vector (fumigacién) en sus viviendas que los desplegados por el gobierno cuando son
capacitados y poseen los mismos elementos. Los resultados de la encuesta dejaron en
evidencia el deseo de aprender a fumigar que informaron los pobladores de alto riesgo.
La gran mayoria expreso que podia hacerla correctamente, necesitando sélo insumos y
capacitacion.

Los pobladores de alto riesgo reconocen los problemas de salud a largo plazo que
el Chagas produce, pero minimizan sus consecuencias. ¢Por qué? ;Qué construccion
social influye? Sus preocupaciones se asocian a mejorar su actual calidad de vida.
Entonces sobre este aspecto el Chagas adopta otra dimensién. Los pobladores asumen a
la fumigacion, la erradicacion de ranchos y los controles periodicos de los fumigadores
como necesidad para obtener una mejor calidad de vida.

La OPS (14), en un informe sobre la enfermedad de Chagas en el afio 2016,
reconoce a la enfermedad como una de las patologias desatendidas u olvidadas, donde no
hay vacunas que lo solucionen, solo tratamientos para el Chagas agudo en los primeros
afios de vida y que practicamente no tiene acciones sobre los casos cronicos. La
organizacion acepta que el enfasis debe ser puesto en cambiar los habitos y las viviendas
de los pobladores, focos del problema. Ademas, expresa que: “esta enfermedad
contribuye a perpetuar el ciclo de pobreza, al reducir la capacidad de aprendizaje, la
productividad y la posibilidad de generar ingresos” (14, pag.4). En este trabajo, cuando
se entrevistd a los agentes de salud (médicos, bioquimicos, chincheros o agentes
sanitarios), algunos caracterizaron a los pobladores o enfermos chagéasicos - en tanto
receptores de politicas publicas- de varias maneras como: oportunistas, excluidos,
discriminados, discapacitados, pobres estructurales, analfabetos, olvidados,

aprovechadores, abusadores, comodos, pedigliefios, abusados por los poderes de turno
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y ratificaron esa idea del estigma’. Esta investigacion entiende que existe una tendencia
desde la biomedicina y algunos organismos relacionados con el sector salud en tratar
vincular ciertas enfermedades con los habitos de vida de la gente, intentando culpabilizar
a los agentes y a su falta de prevencion. Se concuerda con lo que expresa Eduardo
Meneéndez (2010) cuando menciona que, desde esa mirada etnocéntrica, se pierde de vista
la intencién de los pobladores de mejorar su calidad y condicion de vida, con las
limitaciones que le ofrece su economia y dentro de sus dimensiones culturales.

Durante el trabajo de campo, se pudo advertir que, a pesar de que no son
visibilizados convenientemente desde el poder, estos pobladores trabajan activamente
para mejorar su vida. De este modo, es preciso sefialar que lejos estan de ser, como se los
inscribe en los informes de la pobreza de la OMS, “agentes pasivos y cuasi culpables de
su condicion”. Un ejemplo de esto, fue el caso de un paciente chagasico cronico
santiaguefio, quien no conseguia que el sistema de salud de Coérdoba le diera el
marcapasos, por no ser de esa provincia. El no dudé en cambiar su domicilio para lograr
una recuperacion de la salud.

En su articulo, “Lo simbolico y lo real en la definicion de la realidad médica”,
Bordes (50) retoma lo que Byron Good (19) expresaba sobre como el paciente y su cuerpo
son sujetos en si mismos, son mas que un objeto fisico o fisioldgico, una dolencia. Hay
una parte existencial de subjetividades, una forma particular de ver y sentir el mundo que
llevan a manejar su enfermedad o sintomatologia. EI cuerpo no sélo es un objeto fisico o
fisiolégico como lo ve la biomedicina, el paciente lo valora como existencial.

Roberto, durante la entrevista manifestd que, al presentar problemas cardiacos
concurrio al médico y no fue bien receptado por el sistema de salud, sin embargo a pesar
de eso, empodero a su cuerpo como sujeto, busco alternativas para solucionar el problema
de salud/enfermedad/atencion y tratd como lo expresa Fassin (66), reivindicar un derecho
humano que le corresponde. Este trabajo acuerda con la idea de que, al ser un enfermo
chagasico con problemas cardiacos generé en Roberto, lo que Rose y Novas (67)
mencionan como ciudadania biolégica por aludir a ciertos procesos que los sujetos

modelan en relacion a su cuerpo y en relacién al mundo que los rodea Estas son las

" Goffman (2006), menciona al estigma como una categoria que hace dejar de ver a la gente como una
persona total para reducirlo a un ser desacreditado. Alude a tres tipos de estigmas: primero, el de las
abominaciones del cuerpo o deformidades. El segundo referido al de los defectos del caracter del individuo
como: la deshonestidad o el alcoholismo; y en tercer lugar menciona a los tribales, aquellos estigmas de la
raza, nacion o religion. (74)
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estrategias a las que apelan los individuos hoy para tener responsabilidad sobre su cuerpo
como sujetos. En los casos expuestos aqui, a pesar de ser pobres y alejados del sistema
de salud, fueron activos con respecto a su vida, intentaron hacer aparecer sus demandas
como condicion para sobrevivir. Gregoric (68) alude a estos procesos como “los
dispositivos que adoptan las personas para subsistir”. En la perspectiva de Menéndez (57),
este individuo enfermo crénico provocé una re- significacion del mundo que lo rodeaba.

Durante este trabajo de investigacion, dentro de contextos de pobreza rural y como
lo menciona Blanco (63) cuando habla de la compleja manera en que se relacionan los
pobres rurales entre ellos, la sociedad y el Estado para obtener una mejor calidad de vida,
aparece el Chagas como una manera mas de salir de ese estado de pauperizacion. Estos
actores sociales, destinatarios de las politicas publicas, utilizan al Chagas en varias
modalidades para mejorar su existencia de extrema pobreza, lejos de los analisis
biomédicos. Por ejemplo, buscan tener una ‘“chapita” en la puerta de su rancho para
obtener la fumigacion que les otorgaria la posibilidad de la erradicacion del mismo.
Evitan tener Chagas en su sangre para no ser discriminados laboralmente. Intentan ser
positivos para lograr una pension por Chagas, instados muchas veces por los punteros
politicos en sus recorridos preelectorales Los pobladores expresaron que esos punteros
politicos les generan dudas cuando ofrecen algo, sin embargo, buscan obtenerlas para
cambiar su realidad. En ningin caso son pasivos actores sociales, solo tratan de mejorar.

Durante las entrevistas en profundidad, se identificd que la busqueda de una mejor
calidad de vida siempre esta latente. Los pobladores tratan de obtener beneficios que se
les brindan a través de las politicas publicas. Si por algin motivo una linea de accién no
da resultado generan otras posibles soluciones. Ese fue el caso de Rosa, una madre de
siete hijos de la localidad de Cantamampa, quien unos meses antes de la entrevista, tuvo
una hija que padecié un chagoma de inoculacion agudo. Primero intentd conseguir la
erradicacion de su rancho por medio de la “chapita”, que se la dan para estar censados
para el Chagas y su fumigacion. Cuando esto fue infructuoso, la intendenta de la
poblacién de 9 de Julio, le prometi6 una casa por su condicion de madre de siete hijos.
No dudd en cambiar su domicilio en el documento, haciendo como si viviera en esa
localidad y obtuvo finalmente un moédulo habitacional del gobierno provincial.

Dos aspectos se evidenciaron en la encuesta y en las distintas entrevistas que son
poco ponderados desde las politicas publicas. Primero, la escasa utilizacion de nuevas
tecnologias (moviles o celulares) para brindar informacion referida al Chagas entre el

gobierno de Santiago del Estero y las comunidades receptoras de sus politicas. Desde el
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trabajo de campo se observo que el uso del celular estd ampliamente difundido y utilizado
por los pobladores rurales, hasta en los lugares més alejados. Como lo indica la encuesta
que se realizd, dependiendo de la edad, son los usos que le adjudican al aparato. Esta
investigacién acuerda con un articulo presentado por Kovaric y otros (69) durante el VI
Congreso internacional de informatica en salud donde los autores explican sobre las
posibilidades que la utilizacién de nuevas tecnologias y el internet podrian brindar a esas
comunidades aisladas, haciendo mas transversal y accesible la educacion para la salud.

Otro aspecto poco valorado fueron las relaciones interpersonales con los agentes
publicos intermedios, muy cercanos a las poblaciones de riesgo. Estos tratos son ajenos a
los planes de accion gubernamental, se entrelazan entre las comunidades y algunos
actores de la salud para lograr mejores objetivos; son un fuerte aditivo al compromiso
intracomunitario y genera también un trabajo transversal de accion.

En las charlas con Dario, el jefe de chincheros, el expres6 como ayudaba a ciertas

familias. En una de las reuniones menciond lo siguiente:

“La gente nos exige mucho y nos pide cosas que no podemos resolver. Yo también
saco fotos para erradicacion de ranchos y las mando arriba. Ellos son los que
deciden y a mi la gente me trata como si yo fuera el culpable que no se la dan... Le
cuento... le hice dar una casa a un conocido con muchos hijos asi... El vive con su
familia en una pieza de material, tenia un rancho grande que no lo usaba, le hice
poner colchones en el piso y le saqué la foto angulada para que no se viera la otra
construccion...Cuando vinieron los de Asistencia Social y Arquitectura, los charlé
explicandole la situacion social de mi amigo...y alli se la estan construyendo ” (Juan,
comunicacién personal, 2016).

Como se observa en este caso, priman los lazos interpersonales a las burocracias
estales para obtener resultados. Entonces, a partir de estas practicas sociales cercanas a la
poblacidn, se generan nuevas formas de cohesion social. Es posible que, si se trabajara
con modelos sanitarios mas transversales, con participacion comunitaria como lo
menciono Feito (55) en su trabajo, se lograria mayor adherencia a los planes de salud del
gobierno como son: la erradicacién de ranchos y la fumigacion. Existen varios estudios
orientados a trabajos multidisciplinarios que han sido exitosos. En ellos, el compromiso
conjunto de varios agentes de salud y la comunidad han sido positivos en el &ambito de
ejecucién y la obtencion de respuesta positiva por parte de las comunidades. Asi lo refiere,
por ejemplo, Streiger (70) en su trabajo “Enfermedad de Chagas, mas de diez anos de
experiencia integradora entre docencia, extension e investigacion”, donde el aporte de la

extensidn universitaria gener6 beneficios en comunidades afectadas de Chagas. Con este
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tipo de actividades las comunidades incorporaron y permitieron apropiarse de diferentes
métodos para combatir a la endemia.

En otro trabajo sobre “Resiliencia comunitaria y enfermedad de Chagas en una
region rural de México”, Santana Rangel y col (71) explican que es necesario generar mas
experiencias que profundicen en la comprension de los pilares de resiliencia comunitaria,
y en la manera en que estos contribuyen a potenciar la participacién en salud para
enfrentar la enfermedad de Chagas. Sobre todo, cuando va disminuyendo la infestacion
en las viviendas y peri domicilio, el control de vectores por parte del Estado se hace
discontinuo y se complican lograr objetivos a largo plazo. Durante las encuestas
realizadas en este trabajo de investigacion, se percibi6 un interés particular por parte de
los pobladores de aprender y controlar la fumigacion desde la comunidad.

En el trabajo de campo cualitativo, durante las intervenciones dentro del &mbito
hospitalario como también en lo recogido durante las entrevistas a los agentes de salud,
se pudo reconocer que existe una falta de datos precisos sobre los indicadores de salud y
seguimiento en Chagas. También se observo en los didlogos con los pobladores una queja
hacia la falta de devolucion de resultados por parte del Estado provincial hacia los
informes entregados. Este hecho genera preocupacion e incertidumbre; favorece la
reinfestacion de las viviendas por falta de adherencia a los planes gubernamentales, como
lo informd en su trabajo Llovet (11) y refuerza el concepto de un manejo paternalista de
la salud publica.

Se aprecio en las entrevistas que este tipo de informacion no es ponderada desde
las estadisticas clasicas que el estado provincial informay eleva a otras instancias de salud

publica. Se refuerza entonces, los conceptos de Roberto Chuit que informa en su articulo:

“Si el promedio nacional de prevalencia de infeccion por Trypanosoma cruzi en
embarazadas es del 4%, y existen anualmente 700.000 nacimientos, se puede estimar
gue 28.000 nifios/as estarian en riego de adquirir la enfermedad por esta via. Si se
utiliza el valor del riesgo de transmision establecido por CLAP / SMR / OPS-OMS
del 4-8% por afio estarian naciendo entre 1.100 a 1.300 nifios infectados de Chagas,
confirmando que la via madre-nifio es la mas importante en la produccion de nuevos
casos. Este nimero tedrico de posibles casos que deberian ser detectados y tratados
segun el espiritu de la Ley 26.279, contrasta con aquellos que fueron detectados y
comunicados al Sistema Nacional en los Gltimos 5 afios, y se concluye que los datos
existentes del nimero de detectados y notificados por el sistema de salud va de 158
a 255 casos anuales. Es decir, que en los ultimos 5 afios, no fueron diagnosticados
de manera adecuada ni tratados de forma oportuna entre 4.000 y 6.000 nifios”” (28
pag. 154).

Este trabajo acuerda con este autor cuando menciona que actualmente no se

expresan por las vias estadisticas actuales, todos los seguimientos y controles necesarios
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para la salud publica. Demostrando la falta de continuidad en esfuerzos para lograr la
interrupcion vectorial que se da con la eliminacion del Triatoma infectans. Se coincide
ademas que, trabajar con una epidemiologia sociocultural® mas amplia, es la manera de
medir resultados a largo plazo, evitando la reinfestacion de las comunidades de alto
riesgo. Se concuerda que actualmente en la Argentina faltan trabajos con herramientas
metodoldgicas mas transversales (etnografias en salud, entrevistas en profundidad, etc.)
para capturar todo el contexto de la enfermedad -incluido su mundo social-. La mayoria
de las acciones sobre el Chagas en Santiago del Estero, responden a la forma del modelo
biomédico y la biomedicina (biologicista, enfocado en la enfermedad, ahistérico, asocial,
pragmatico, mercantilista, paternalista, asimétrico y con participacion subordinada o nula
del paciente). Reforzar valores culturales enraizados (identidad, pertenencia, formas de
vida en el mundo, migraciones, acceso a las nuevas tecnologias, conocimiento sobre el
vector y la enfermedad, deseos de aprender, interés por mejorar su calidad de vida, cuidar
su cuerpo de las enfermedades, etc.). Valorar los saberes populares, potenciarlos y
utilizarlos en la lucha contra el Chagas, todo esto realizado a través de trabajos
cualitativos que centren su atencién en y con las comunidades, seguramente disminuiria

la endemia chagésica.
CONCLUSIONES

El estudio demostro que, a pesar de su baja escolaridad los pobladores rurales
poseen un alto conocimiento acerca de la vinchuca y la enfermedad de Chagas. Incluso,
como se vio a partir de la encuesta que se les realizd, se demostrd que sus saberes y
conocimientos sobre caracteristicas de la vinchuca, el grupo de alto riesgo de infestacion
poseia mayor informacion que los del grupo de bajo riesgo, estudiantes de medicina de
quinto afio.

La OMS incluye al Chagas dentro de las enfermedades asociadas a la pobreza y
la ignorancia. En lo que respecta a pobreza este estudio demostro que generalmente se la
mide a través de estadisticas tradicionales, considerandola como una unidad homogénea
(NBI), evitando analizar al pobre rural como un agente activo frente a sus carencias y
necesidades. Muchas de sus realidades son muy dificiles de cambiar y en general, ajenas

a su voluntad. Asi, el aislamiento, los malos caminos y transportes, la lejania a los centros

8 “La epidemiologia sociocultural emana de diversas reformulaciones propuestas ante la necesidad de
ampliar y profundizar la mirada epidemioldgica, destacando la multiplicidad de escenarios y voces relativos
al proceso salud-enfermedad y sus formas inherentes de atencion-desatencion” (73 pag. 513)
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de salud y educacion, la falta de oportunidades laborales y la pérdida de sus espacios
debido a la utilizacién de las tierras por el agronegocio o la migracion constante en busca
de mejoras laborales, son todos elementos que configuran el escenario social en el cual
estos sujetos contraen Chagas y viven con la enfermedad. Los pobladores, a pesar de su
pobreza estructural, intentan por varios medios mejorar su calidad de vida recurriendo
para ello a los recursos que le brinda el Estado (erradicacion de ranchos, fumigacion,
medicamentos, pensiones, entre otros).

De lo que se observo localmente, las acciones que se despliegan desde el gobierno
provincial de Santiago del Estero, responden a indicaciones de la OPS, con un enfoque
biomédico convencional (mediciones estadisticas clasicas con acciones orientadas a la
fumigacion, vigilancia del vector y erradicacion de ranchos). Las actividades que se
realizan desde el Estado son verticalistas y con una mirada paternalista de atencion. Hay
escasa 0 nula participacion de las comunidades involucradas en el problema, pues no se
las escucha, tampoco se los compromete en la lucha contra el vector. Solo son visitados
periédicamente por los fumigadores que hacen un relevamiento técnico. EI cumplimiento
de las campafias de fumigacion es influenciado por causas ajenas a la
salud/enfermedad/atencion/prevencion. Aparecen dificultades como: malos caminos,
inconvenientes climaticos, de horario, de superposicion de tareas, falta de insumos
necesarios o mala preparacion de los mismos debido a las aguas de mala calidad. Ademas,
se priorizan otras urgencias sanitarias como dengue y chicungufia, postergando las
acciones sobre la endemia chagasica.

En la historia de la enfermedad de Chagas en la Argentina y Santiago del Estero
en particular, se observa un cambio en las politicas publicas, lo que ha generado una
disminucion de la patologia. Sin embargo, estas acciones han tenido momentos muy
diferentes que influyen en la resolucion de la patologia. Por épocas se la visibiliza o
invisibiliza dependiendo de procesos sociales, politicos, ambientales y econémicos muy
ajenos a los estrictamente médicos, que favorecen a la reinfestacion de las comunidades.

Aparecen otras dimensiones culturales, ajenas a lo estrictamente sanitario que
interfieren en la solucion del problema. La existencia del vector estd naturalizada,
probablemente porque no produce como otros animales (alacran, vibora) fendmenos
inmediatos de acercamiento hacia la muerte. Los pobladores rurales comparten su vida
junto a la naturaleza. Se advierte que lo natural se mezcla con lo cultural, por lo tanto:
animales, plantas, ambiente son parte de un todo, y forman parte de la expresion e

identidad de esos hombres y mujeres en su mundo. El vector causante de la mayor
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endemia americana aparece como parte del paisaje diario, invisibilizado como problema
y hasta inofensivo.

Todos los actores sociales involucrados, la utilizan para obtener o mostrar
beneficios para si. Los pobres estructurales se valen del aporte que les brinda el Estado
para mejorar su calidad de vida. El Estado también procura mostrar como se preocupa
por eliminar la pobreza de la provincia publicitando y exhibiendo sus acciones para
solucionar el problema del Chagas. Finalmente, las organizaciones internacionales como
OPS, en sus informes oficiales, muestran el cumplimiento de los objetivos quinquenales
propuestos sobre la endemia.

Actualmente ha regresado la invisibilizaciéon de la enfermedad. Hoy ya paso la
plaqueta que otorgd la OPS a la provincia en el afio 2013. Se termind la escenificacion
del problema: hay poca informacion grafica del Chagas en Ojo de Agua, no se entregan
volantes, no hay reactivos. Al presente, se observa al edificio del centro de Chagas de la
zona sur de la provincia como una vieja estructura con vidrios rotos, sin agentes,
totalmente abandonada y llena de malezas. Hoy casi no se habla de la endemia, pareceria
que todo ha sido superado. Sin embargo, como dijo un habitante de la comunidad de

Cantamampa: “la chinche siempre va a estar”.
Recomendaciones

A partir de los hallazgos obtenidos por este trabajo en los departamentos Ojo de
Agua y Quebrachos de Santiago del Estero, se considera necesario recomendar:

e Procurar que las politicas publicas se realicen con intervencion de las
comunidades receptoras de dichas acciones, evitando el trabajo vertical y
paternalista, favoreciendo las acciones transversales, reconociendo con ello, la
capacidad de dichas comunidades para ayudar y modificar aspectos de la
salud/enfermedad/atencion/prevencion. Incorporarlos como actores activos en
esos cambios culturales para evitar las reinfestaciones de las comunidades.

e Continuar realizando estudios integrales. Esta metodologia permite comprender
mas profundamente los problemas de salud/enfermedad/atencién/prevencion.

e En laeducacion médica, reforzar el aprendizaje de las diferentes patologias como
el Chagas, reconociendo la importancia de los procesos culturales, historicos y
sociales como significativos para la causalidad, mantenimiento y desarrollo de las

patologias.
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Reforzar un aspecto socio-cultural que no es debidamente abordado por las
politicas publicas en salud y que ha cambiado la vida de los habitantes
destinatarios de las politicas estatales en los Gltimos afios, este es la utilizacion
masiva por parte de las comunidades de nuevas tecnologias (celular,
comunicacion e internet). La conectividad ha generado un giro en sus relaciones.
La gente de cualquier condicion social posee teléfonos celulares y los usa. Los
agentes sociales reciben y comparten datos, informes o videos. Trabajar a traves
de estos nuevos instrumentos desde las politicas publicas: ensefiando, aportando
informacion y recibiendo datos por parte de las poblaciones sobre la vinchuca y
el Chagas, representa ampliar la transversalidad comunicacional y mejorar las
politicas para la salud.

Evitar invisibilizar al Chagas y reconocer desde las politicas publicas a la mayor
endemia latinoamericana, que durante sus mas de cien afios continGia presente
debido a su complejidad que exceden a lo médico e involucran otras dimensiones

culturales, sociales, economicas y de medio ambiente.
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ANEXOS

A continuacion, se detallan las presentaciones cientificas realizadas a partir del

tema de Tesis Doctoral:

Presentacion en congresos:

G.HV

Vilchez, G., & Trucchia, S. (2019). Conocimiento del Chagas y la vinchuca por
probables portadores de la endemia. Andlisis cuali- cuantitativo en Santiago del
Estero. XX Jornadas de Investigacion Cientifica de la Facultad de Ciencias
Médicas de Cobrdoba, 76 (suplemento) Recuperado a partir de
https://revistas.unc.edu.ar/index.php/med/article/view/25618
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