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Este articulo presenta avances de la investiga-
cion "Politicas de Descentralizacion y Reforma
del Sistema de Salud en la Argentina: Su Im-
pacto en la Prevencion y Control de la Enfer-
medad de Chagas”, financiada por el Programa
Especial para Investigacion y Entrenamiento en
Enfermedades Tropicales (TDR-OMS), que se lle-
va a cabo en el Centro de Estudios de Estado y
Sociedad (CEDES).

Es aceptado que la enfermedad de Chagas en
Argentina es endémica. En la actualidad, se es-
tima en dos millones los individuos afectados,
de los cuales 600.000 tendrian manifestaciones
clinicas (Segura et al., 1994).
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En la enfermedad de Chagas la principal via de conta-
gio es vectorial (Triatoma Infestans). Si bien con la
advertencia de que las mediciones han sido realizadas
para poblaciones particulares (nifios, mujeres embara-
zadas, conscriptos), las tendencias de las series estadis-
ticas disponibles ponen de manifiesto una caida signifi-
cativa en los niveles de seropositividad a lo largo del
tiempo. Por ejemplo, para el periodo 1981-1994, y para
la poblacién masculina ingresante al servicio militar de
18 a 20 aios, se establecié una reduccion de la preva-
lencia de la seropositividad por Tripanosoma cruzi, del
5,8% al 1,8% (Cura, Segura, 1998). Sin embargo, debi-
do a que las muestras poblacionales no son totalmente
compatibles (v.g. cambios en la edad de reclutamiento
militar, de 21 a 18 afos) las estadisticas tienden a expo-
ner fragmentariamente los progresos alcanzados.
Estos avances estaban en linea con la declaracion, reali-
zada en 1991, por la Iniciativa Internacional de los Pai-
ses del Cono Sur, alentando la expectativa de declarar
a Argentina libre de transmision vectorial para el afio
2000 (WHO, 1991). Sin embargo, esa meta no se con-
cretd. Aunque la prevalencia de la enfermedad de
Chagas en la Argentina, en términos agregados ha dis-
minuido, aun existen éareas criticas concentradas, en
especial, en la Provincia de Santiago del Estero donde
las informaciones sobre contagio y reinfestaciéon son
crecientes. En los Ultimos afios, se registré un aumento
en el nimero de casos agudos, elevandose de 3 en
2001 a 25 en 2005. Donde se debe buscar la explicacion
de esta reemergencia? A diferencia de lo que ocurre
con otras enfermedades, en el caso de Chagas las difi-
cultades se originan en las condiciones institucionales y
sociales en que se debe desenvolver el control y la vigi-
lancia epidemioldgicos.

La evolucion ascendente de los indicadores epidemio-
I6gicos provinciales puede tener un principio de expli-
cacion si se coloca momentdneamente la atencion en
los arreglos institucionales y las estrategias de interven-
cién implementadas por las agencias y entes especificos
a lo largo de los afios.

LUCHA Y PREVENCION

Las acciones de lucha y prevencion contra la enferme-
dad comienzan en 1952, con la creacion del Servicio
Nacional de Profilaxis y Lucha contra la Enfermedad de
Chagas (Zaidemberg et.al., 2004). En 1961 se organiza
oficialmente el Programa Nacional de Chagas. A partir
de 1972 el Programa desarrolla su actividad en un total
de 19 provincias endémicas con una modalidad de
organizacién centralizada y la aplicacién de una estra-
tegia vertical. La centralizacién refiere a la competencia
nacional del Programa. La estrategia vertical suponia

una combinacién de decisiones, ejecucion y recursos
que concentraba el poder en los niveles mas altos del
sistema, movilizaba a gran nimero de profesionales y
técnicos y disponia de gran cantidad de vehiculos para
los operativos de control. Pese a que las acciones reali-
zadas bajo esta modalidad fueron de alto impacto en el
ataque al vector, tuvieron otras dos consecuencias per-
durables: por un lado la baja efectividad en la organi-
zacion de la etapa de vigilancia epidemiolégica y por
otro, la débil vinculacion con los sistemas provinciales
de salud. En los afios siguientes, bajo el impulso de fac-
tores enddgenos y exdgenos, estas caracteristicas orga-
nizacionales se irian modificando asumiendo rasgos
mas descentralizados y horizontales.

EL PROCESO DE DESCENTRALIZACION

En 1980 se inici6 el proceso de descentralizacién por el
cual se transferia a algunas provincias la actividad ope-
rativa del Programa Nacional apelando, entre otros, al
argumento de ensamblar la acciéon epidemioldgica con
el sistema provincial de salud. Este proceso tuvo varian-
tes ya que, por una parte, algunas provincias continua-
ron con su adhesion al sistema centralizado, en tanto
otras, si bien asumian la descentralizacion, lo hacian
con intensidad variable. En el caso de Santiago del Es-
tero, la transferencia se produjo parcialmente, lo cual
implicaria futuras controversias sobre competencias e
intervenciones.

Es en este mismo periodo en que, asimismo, comienza
a ponerse de manifiesto el desplazamiento de la estra-
tegia vertical hacia otra de caracteristicas mas horizon-
tales. Esto ocurre inicialmente mediante el traspaso
escalonado de tecnologia a los agentes sanitarios pro-
vinciales. Una década después se profundiza la estrate-
gia horizontal incorporando un nuevo elemento, la
participacion comunitaria, que le dio a los individuos y
familias un papel en la planificacién, la implementa-
cién, monitoreo y evaluacién de las actividades de con-
trol y vigilancia (INDIECH-Servicio Nacional de Chagas,
1994). Si bien la orientacién participativa alcanzé un
significativo nivel de elaboracién y formulacién de sus
propuestas (Segura, 2005), las diversas experiencias de
participacion comunitaria se enfrentaron con un con-
junto de factores internos y externos que limitaron su
éxito alli donde se ensayaron.

Entre los factores internos se debe mencionar: debili-
dad en la transferencia de una metodologia de trabajo




a la comunidad local, oposicion de los técnicos a incluir
legos en las actividades programaticas, falta de infor-
macion y conocimiento basico entre los miembros de la
comunidad (Paulone, 1996; Sanmartino, Crocco, 2000),
ausencia de un agente supervisor (Esquivel et al., 2000).
Entre los factores externos, la adhesion variable entre
los niveles nacional, provincial, municipal, para llevar a
cabo este tipo de intervencion impusieron restricciones
contextuales. En algunas provincias hay un retorno a la
estrategia vertical con intervenciones basadas en el ata-
que de las viviendas infestadas y la atencién de los casos
agudos. Sin embargo, mas alla del giro en las estrate-
gias de intervencion -que siempre ocuparon un lugar
instrumental-, lo que estaria condicionando con mayor
fuerza las situaciones epidemioldgicas locales, es el tipo
de arreglo institucional adoptado.

LA SITUACION PARTICULAR DE SANTIAGO DEL
ESTERO

El esquema de descentralizacion que se implementé en
Santiago del Estero desde 1982 en adelante combind la
delegacion a la provincia de funciones operativas con el
aprovisionamiento de insumos por parte de la Nacion y
la intervencién programada en ciertas areas geografi-
cas de la Provincia para acciones de fumigacioén a cargo
de delegaciones del Programa Nacional. Esta modali-
dad, al tiempo que abria la puerta para una mayor res-
ponsabilizacién de la instancia provincial, sumergia a la
accion epidemioldgica en el conflicto politico local. Este
conflicto se expresdé en un conjunto de circunstancias
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politicas, econdémicas y administrativas que comprome-
tieron la efectividad de las acciones de control y vigi-
lancia:

I) Diferente definicion de prioridades de agenda sani-
taria entre Nacién y provincia.

II) Bajo nivel de compromiso de autoridades provincia-
les con las acciones de control y vigilancia.

IIl) Inestabilidad de los cuadros directivos.

IV) Falta de adhesion e iniciativa de los municipios.

V) Falta de identificacion de la afectacion de fondos
presupuestarios.

VI) Disminucién de recursos humanos calificados.

EL PARADIGMA ORGANIZACIONAL

En los ultimos cuarenta y cinco afos la accién contra la
transmisiéon vectorial del mal de Chagas pasé de un
modelo centralizado a otro mas descentralizado. En
este pasaje de un modelo a otro estd insinuado un cam-
bio de paradigma organizacional que debe tomar en
cuenta las dificultades ya mencionadas asi como las
caracteristicas de la poblacién en riesgo.

Los casos agudos que crecientemente se reportan, pro-
vienen de los sectores rurales dispersos, con bajo grado
de integracion social, con muy bajo nivel educativo, de
familias numerosas, que naturalizan -y no cuestionan-
la presencia de la enfermedad. Es un desafio aun pen-
diente elaborar lineas de accién que reconozcan, ade-
mas de las condiciones de esta poblacién en riesgo, sus
dificultades para una participacion efectiva en las accio-
nes de control y vigilancia.
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