FLACSO

ARGENTINA

Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales
(FLACSO) - Sede Argentina

Tesis para optar al grado de Magister en

Estudios Sociales Agrarios

La hidatidosis/equinococosis quistica como
objeto de politica publica:
hacia un analisis de la poblacion destinataria y del proceso

de implementacion del Programa de Control de la
Hidatidosis en la zona Andina de Rio Negro

Tesista
Med. Vet. Gabriela Vazquez ()

Directora:

Dra. Soledad Pérez ()

San Carlos de Bariloche. Rio Negro
Octubre 2024

(1) Hospital Zonal Bariloche “Dr Ramoén Carrillo”. Ministerio de Salud de la Provincia de Rio
Negro. San Carlos de Bariloche, Rio Negro

(2) Instituto de Investigaciones en Diversidad Cultural y Procesos de Cambio (IIDYPCA).
Centro Cientifico Tecnologico (CCT) Patagonia Norte. CONICET San Carlos de Bariloche, Rio
Negro



RESUMEN

Desde la década del 80, en la provincia de Rio Negro han existido distintas iniciativas
gubernamentales para hacer frente a la hidatidosis/equinococosis quistica, centradas en la
dimension bioldgica y animal de la enfermedad, fundamentalmente buscando desestabilizar
el ciclo del parasito. No obstante ello, aun persisten casos. En este marco, la tesis se ocupa
del analisis de la hidatidosis como objeto de politicas publicas centrandose en las personas,
tanto en quienes se han enfermado como en quienes han implementado el programa de
control. Por un lado, se analiza la relacion entre distintas condiciones de vulnerabilidad de
las personas y la presencia de la enfermedad a partir de registros hospitalarios y datos
censales, y por otro, se analiza el modo en que se ha implementado el programa provincial
de prevencion y control, a partir de las percepciones de las y los trabajadoras/es que han
tenido y tienen la tarea de implementar estas politicas sanitarias en terreno.

Palabras claves: hidatidosis-desigualdades territoriales-ciclo de politica publica-Rio Negro
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INTRODUCCION

En el afio 2003 ingresé al sistema de residencias de formacion en salud que brinda la
provincia de Rio Negro y a partir del 2006 me sumé a trabajar al sistema de salud
provincial donde continto hasta la fecha desempefidndome en el Hospital Zonal
Bariloche “Dr Ramoén Carrillo” en la ciudad de San Carlos de Bariloche.

Desde el inicio comencé a trabajar en la aplicacion del Programa Provincial de Control
de la hidatidosis, gestado hacia finales de la década de 1970 como consecuencia del
gran impacto que tenia la enfermedad en la poblacion rural y en la ganaderia ovina de la
region. Se trata de un Programa que ha sido modelo a nivel mundial, pero que a pesar de
la gran asignacion de recursos, contintia sin erradicar la enfermedad en la zona.

La hidatidosis es una enfermedad endémica en la Argentina que constituye un complejo
problema de salud publica, es causada por un parasito de la clase Cestoda dentro del filo
Platyhelminthes denominado Echinococcus granulosus (Apt-Baruch, 2013). Es
categorizada como una zoonosis, es decir, transmisible entre el ser humano y los
animales y se engloba dentro de las enfermedades olvidadas o desatendidas, definidas
por la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) como el conjunto de enfermedades que
afectan a las poblaciones mas pobres, residentes en zonas rurales, barrios suburbanos
marginales o zonas de conflicto, principalmente de América Latina, Africa y Asia y que
causan grandes pérdidas en términos de mortalidad y morbilidad (Guarnera, 2013). Se
reconocen nueve especies que desde el punto de vista etioldgico, clinico, patologico y
epidemiologico producen tres grupos de enfermedades: la equinococosis alveolar (EA),
la equinococosis neotropical (EN) y la equinococosis quistica (EQ), siendo esta ultima
la presente en el territorio que analizara la tesis. La diversidad de presentaciones que
toma la enfermedad y su gran distribucion geografica dio lugar al uso de numerosos
términos para designar tanto las formas parasitarias como las presentaciones y cuadros
clinicos, tales como hidatidosis, enfermedad hidatidica, quiste hidatidico o
equinococosis cistica, es por esto que en el ambito académico-cientifico-biomédico
debe utilizarse el término correspondiente al grupo de enfermedad segliin la especie
parasitaria (Naidich et al., 2024). En este trabajo usaremos el término hidatidosis para
referirnos a la EQ en virtud de que es el término que utiliza tanto la poblaciéon como los
equipos de salud de la Patagonia, cuyas trayectorias estdn atravesadas por la
implementacion de distintos programas de prevencion y atencion de la hidatidosis,
valorando los saberes compartidos en la region (Naidich et al., 2024).

Con el transcurso de esos primeros afios de formacion y trabajo empecé a darme cuenta
que algunos aspectos vinculados con las personas y sus entornos quedaban, y atn
quedan, por fuera del programa, y que la simple triada aprendida: personas, animales y
ambiente tenia otros componentes, relaciones y sentidos que no eran identificados o
comprendidos. La construccion hegemonica de los procesos de salud-enfermedad, el
abordaje biologico y las herramientas basadas en cierta concepcion cientifica y
tecnoldgica parecian insuficientes para evitar nuevas personas enfermas.

En este contexto, en Rio Negro parecia que no ha sido una enfermedad ni tan olvidada
como para desaparecer de las agendas de las politicas sanitarias, ni tan recordada como
para cortar definitivamente su ciclo de reproduccion.

Asumiendo que las enfermedades olvidadas deben analizarse desde las tensiones que se
han expresado como consecuencia de un condicionamiento entre las diferentes
dimensiones técnicas, bioldgicas, de conocimiento, profesionales y politicas dentro de la
historia de la enfermedad (Zabala, 2012), en el desarrollo de la tesis, pretendo



profundizar en la manera en que la enfermedad se constituyd en objeto de politicas
publicas, con la consiguiente aplicacion de planes de intervencion. Para ello, me
propongo desandar (o desenredar) el Programa de Control de la Hidatidosis que se
ejecuta en la Provincia de Rio Negro desde la década del "80 desde el enfoque que
concibe a la politica publica como un ciclo que, con fines analiticos, puede ser
estructurado en etapas a partir de las cuales emergen aspectos, actores, problemas y
tensiones que requieren ser identificados y analizados (Aguilar Villanueva, 1993).

Las preguntas iniciales que orientaron este proceso de investigacion fueron: ;Como se
construyd la politica publica de hidatidosis? ;Quiénes son/fueron sus destinatarias/os?
(Qué¢ aspectos habran sido ignorados en estas definiciones para que aun sigan existiendo
casos?; (Qué caracteristicas tienen las personas que se enferman de hidatidosis?; ;Para
quiénes estan dirigidas las acciones que propone el Programa Provincial de
Control?;Quiénes quedan invisibilizados?; ;Son suficientes esas acciones?; ;Son las
adecuadas para las personas en riesgo de enfermar?; ;Qué caracteristicas del disefio y
del proceso de implementacion del programa pueden estar influyendo en la continuidad
de los casos?; ;(Qué influencia ejercen, si es que la hubiera, los agentes que
implementan el programa en la persistencia de casos?

Como adelantamos previamente, si bien esta provincia ha sido pionera en los programas
de control de la hidatidosis y ha logrado la disminucion de los casos a lo largo de mas
de 40 afios, la bibliografia sobre la enfermedad se ha centrado en la implementacion del
programa de prevencion y control que busca desestabilizar el ciclo del parasito. A pesar
de la relacion de la hidatidosis con una actividad productiva que se sostiene a través de
pautas socioculturales muy arraigadas, de los contextos y las particularidades de las
personas expuestas, los antecedentes de evaluacién de los programas responden a
abordajes cientificos con enfoques bioldgicos y biomédicos como el ciclo del parasito,
sus caracteristicas genéticas e inmunologicas, las tasas de prevalencia, incidencia,
morbi-mortalidad o la eficacia de las medidas implementadas, existiendo un area de
vacancia respecto de la relacion entre vulnerabilidades de las personas y persistencia de
la enfermedad (Larrieu et al., 2000 B; 2014; Dopchiz et al., 2002; Pérez et al., 2006;
Moro et al., 2008).

En funcién de este vacio y de la ausencia también de estudios que hayan profundizado
en el abordaje del modo en que se ha implementado el programa en diferentes
contextos, la tesis pone el foco en las personas destinatarias de la politica y en el
proceso de implementacion del programa. En particular, se busca identificar a los y las
destinatarios del programa, al tiempo que caracterizar a las personas que se han
enfermado de hidatidosis en la IV Zona Sanitaria, prestando especial atenciéon a sus
condiciones de vida, para analizar posteriormente de qué modo el programa las
contempla (0 no) como destinatarias de la politica. Finalmente se indaga acerca del
modo en que el programa ha sido implementado por distintos agentes y mediante
diversas practicas en terreno, principalmente en el area rural.

En esta linea, el trabajo pretende aportar al analisis de la hidatidosis como objeto de
politica ptblica en los Departamentos de Norquinco, Pilcaniyeu y Bariloche de la
provincia de Rio Negro. Asimismo, se propone describir y analizar el Programa
Provincial desde sus inicios hasta la actualidad, depositando la mirada en dos instancias
del ciclo de la politica publica: la etapa de disefio y el proceso de implementacion.

La tesis se estructura en 7 capitulos organizados en dos partes. La primera, organizada
del capitulo 1 al 4 que busca introducir en el problema de investigacion y
contextualizarlo, presentar las estrategias metodoldgicas, el marco conceptual utilizado,



asi como antecedentes generales de la politica de hidatidosis y la segunda parte, del
capitulo 5 al 7, se orienta a caracterizar y analizar a los destinatarios de dichas politicas
y a las personas que transitan con la enfermedad. Finalmente se profundiza en el analisis
de la etapa de implementacion del programa recuperando las voces y experiencias de los
y las trabajadores que han participado con distinto nivel de responsabilidad en la
Politica Publica (PP) de control.

En el primer capitulo describiremos brevemente la zona patagdnica para poder entender
como la presencia, persistencia y diseminacion de pardsitos se relacionan en forma
directa con las caracteristicas geograficas y ecologicas especificas del lugar, pero
también con las personas y los contextos donde viven. Luego se describe brevemente el
sistema de salud nacional y provincial para presentar posteriormente algunos
antecedentes sobre las parasitosis y su relacion con la pobreza entendida como uno de
los factores determinantes y mas criticos que impacta en la salud de los individuos y de
las poblaciones. Por ltimo, abordaremos especificamente a la hidatidosis a los fines de
conocer la enfermedad, su ciclo y los factores que directa o indirectamente influyen en
su persistencia.

El segundo capitulo describe el proceso de investigacion y el disefio metodologico
implementado para el analisis de la caracterizacion socioecondmica, demografica y
sanitaria de los destinatarios de la politica que constituye el objeto de estudio en la zona
Andina de Rio Negro y la relacion entre la politica de control provincial y su
implementacion. Se combinan y complementan los métodos cuantitativo y cualitativo,
con el fin de enriquecer el analisis y capturar la complejidad de los fendmenos que nos
ocupan.

El tercer capitulo aborda los marcos conceptuales que involucran la relacién entre
personas, animales, ambiente y politicas publicas de control/prevencion, y convierten a
la hidatidosis en un objeto de indagacion cuyo abordaje compete a distintas disciplinas
biomédicas y sociales, explorando algunas de las discusiones en torno a ellas.

El cuarto capitulo realiza un breve recorrido por algunos hitos historicos que resultaron
relevantes para posicionar a la hidatidosis como una enfermedad reconocida como un
problema de salud y su priorizacién en las agendas sanitarias en diferentes partes del
mundo, hasta el Programa de Control de la provincia de Rio Negro. Se abordan las
politicas sanitarias generales y las politicas provinciales especificamente para poner en
los contextos politicos-administrativos-gubernamentales de los diferentes momentos en
que transcurre la PP.

En particular, en el capitulo 5, se presentan y analizan las caracteristicas demograficas y
sanitarias de las personas que se enfermaron entre los afos 2011 y 2021, utilizando la
informacion brindada por el sistema de salud provincial y analizando en pequeias
unidades los lugares donde residen las personas.

Por su parte, el capitulo 6 utiliza la misma informacion sobre las personas, pero las
caracteriza indirectamente desde sus aspectos socioeconémicos. Para esto hacemos uso
de la informacion del Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Viviendas del 2010,
utilizando los datos de los radios censales generados para realizar el censo y
continuamos con la misma unidad de analisis para lugar de residencia.

En el capitulo 7, se aborda el proceso de implementacion del programa de control de
hidatidosis, a partir de las percepciones de las y los trabajadoras/es y gestoras/es de la
salud publica de la provincia que han desempefiado distintitos roles vinculados al
mismo a lo largo del tiempo.
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Por ultimo, se presentan conclusiones, en las que se retoman aspectos relevantes del
camino recorrido a lo largo del trabajo de tesis, con la expectativa de que puedan
contribuir al proceso de evaluacion y eventual reformulacion de la politica de control de
la hidatidosis en Rio Negro.
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CAPITULO 1I: El contexto de la hidatidosis: territorio, sistema de
salud y escenario epidemiologico.

Esta investigacion se propone el andlisis de la hidatidosis como objeto de politica
publica en la Zona Andina Rio Negro. A continuacidn, describiremos brevemente la
zona Patagdnica, entendiendo que la presencia, persistencia y diseminacion de parasitos
se relacionan en forma directa con las caracteristicas geograficas y ecologicas
especificas del lugar, pero también con los contextos donde viven las personas. Luego
se describe brevemente el sistema de salud nacional y provincial para presentar algunos
antecedentes sobre las parasitosis y su relacion con la pobreza, entendiendo que es uno
de los factores determinantes y mas criticos que impacta en la salud de los individuos y
de las poblaciones que, al no poder acceder a una asistencia sanitaria de calidad, a una
buena vivienda, a condiciones de saneamiento basico y/o a alimentos seguros, aumentan
la vulnerabilidad a las enfermedades, y en particular a las parasitosis. Por ultimo,
abordaremos especificamente a la hidatidosis a los fines de conocer la enfermedad, su
ciclo y los factores que directa o indirectamente influyen en su persistencia.

La Patagonia y Rio Negro

La Patagonia corresponde a la Region sur del pais e integra las provincias de Neuquén,
Rio Negro, Chubut, Santa Cruz y Tierra del Fuego. Existe una clasificacion econdémica
productiva que integra a la region a la provincia de La Pampa, pero para esta tesis,
consideramos la conformacion al sur del rio Colorado tal como Larrafiaga (2022) lo
detalla debido a los procesos histdricos, geograficos, econdémicos, productivos y
sociales que permiten conformar una nica region.

La Patagonia surge como territorio a partir de 1880 cuando la Republica Argentina se
integra a un proceso de consolidacion del modelo agroexportador, tras un proceso que
utiliz6 medios coercitivos, fisicos y legales para concretar el dominio y afianzamiento
de la soberania (Bandieri, 2006). La redefinicidon espacial sobre las tierras conquistadas
se materializo en la creacion de entidades juridicas y administrativas llamadas territorios
nacionales. Los territorios asi ganados, fueron incorporados como parte del patrimonio
publico al Estado que acumuldé derechos de titulos sobre tierras fiscales para
transferirlas a propietarios particulares siguiendo un modelo de expansion territorial con
bajo poblamiento que caracterizd la ocupacion de los territorios patagénicos (Bandieri,
2000). La explotacion ganadera extensiva, con predominancia ovina, fue entonces la
actividad del proceso de poblamiento y apropiacion inicial de la tierra en la mayor parte
de los territorios patagonicos, hecho que le confirid6 al conjunto espacial las
caracteristicas que mantiene hasta hoy: grandes espacios distribuidos entre pocos
establecimientos ganaderos vacios de poblacién y escasos valles irrigables mas
densamente poblados, destinados a la agricultura intensiva (Coronato, 2010).

Rio Negro es una de las provincias que conforman la Region de la Patagonia, y se
afianza como tal recién en 1957. Sus fronteras naturales son: al norte el rio Colorado; al
este el mar argentino, al oeste la cordillera de los Andes y el rio Limay y al sur el
paralelo 42°. Limita al norte con la provincia de La Pampa; al este con la provincia de
Buenos Aires y el Mar Argentino; al sur con la provincia de Chubut; y al oeste con la
provincia de Neuquén y la Republica de Chile. Posee una superficie de 203.013 km?
dividida en 13 departamentos y organizada en zonas segun sus caracteristicas
geograficas, productivas y econdmicas: Zona de los Valles, Zona Atlantica, Zona de la
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Estepa y Zona Andina. Posee 638.645 habitantes con una densidad de 3,1 hab/km?
(INDEC, 2021).

Para el presente trabajo la mirada se centra en los departamentos de Bariloche,
Norquinco y Pilcaniyeu que integran la zona andina y parte de la estepa, con una
importante produccion ovina y un predominio de poblacién con caracteristicas rurales.
Este recorte se realiza en base a la poblacion definida para llevar adelante el presente
trabajo.

En la provincia de Rio Negro, la distribucion geografica de la produccion ovina, es
coincidente con la corriente que ingres6 desde Punta Arenas y con los departamentos
que presentan los mayores registros de personas enfermas de hidatidosis y donde se
aplica el Programa de control Provincial: departamentos: Norquinco, Pilcaniyeu, 25 de
Mayo, 9 de Julio, Valcheta y parte de Bariloche, conocida como la region de la “Linea
Sur”. En esta region la actividad ovina se considera sostenible con mas de 5.000
cabezas, pero para el caso de pequenas estancias puede resultar sostenible con una
cantidad menor a los 2.000 animales y para las familias campesinas o los pequefios
productores ovinos menos de 500 animales (Bondel et al, 2018). Segun Michel y
Easdale (2023), la produccion se encuentra en su mayoria en manos de productores
familiares y establecimientos agropecuarios de gran tamafio, con un total de 2.761
establecimientos con produccion ovina de los cuales el 82% posee menos de 500
cabezas y su participacion es del 29% sobre el total de las existencias provinciales. Por
sus caracteristicas econdmicas es el drea mas deprimida y marginal de la provincia. Se
caracteriza por la pérdida de la poblacion rural dispersa con un incremento en la
poblacion de la mayoria de los pueblos rurales y parajes que componen la region. La
baja rentabilidad de las pequefias explotaciones ganaderas, las precarias condiciones de
trabajo y de vida, y la ausencia de servicios que caracterizan la zona son condiciones
favorables para la migracion de la poblacion del campo a localidades y parajes mas
cercanos. La mayoria de los/as jefes y jefas de hogares nacieron en parajes y campos
proximos, con vinculacion a la ganaderia extensiva ya sea como peones, puesteros de
estancias o pequefios productores fiscaleros. La razén mas frecuente del
desplazamiento, sea del productor solo o con su familia, hacia las localidades y/o
parajes es debido a la educacion de los hijos y a la asistencia en salud. En este sentido,
es comun que la esposa y los hijos se instalen de manera definitiva en el pueblo rural y
que el jefe de hogar se traslade para trabajar en el campo, produciendo movimientos
urbano-rurales de tipo transitorio para la realizacion de trabajos temporarios,
acompanando el ritmo de las actividades rurales. (Vazquez, 2019; Bendini y
Steimbreger, 2011; Coronato, 2010).

Sistema de Salud de Argentina y Rio Negro

El sistema de salud argentino estd basado en una estructura politica federal
descentralizada en la provision y administracion de los servicios de salud. El
financiamiento de servicios se encuentra compartido entre los subsectores publico, la
seguridad social (mediante las obras sociales) y la medicina privada. Es un sistema que
se encuentra sumamente fragmentado, sin integracion entre los distintos subsectores ni
al interior de cada uno.

La provincia de Rio Negro es la responsable de la gestion y administracion sanitaria, y
al igual que en el resto de la Argentina, posee los tres subsistemas de salud: publico,
obras sociales y prepagas/privado. En distintas localidades rionegrinas existen efectores
de salud privados (clinicas, sanatorios, consultorios privados, laboratorios de analisis
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clinicos) que prestan atencion a la poblacion con obra social o prepaga. Para el censo
del 2010, el 64% de los habitantes contaba con una cobertura de salud, siendo la obra
social la mayoritaria con el 46%; la prepaga con el 16% y el 2% a través de programas y
planes estatales de salud. El 36% no contaba con ninguna cobertura de salud y accedia
exclusivamente en los servicios publicos sanitarios. Segiin Pérez y Perner (2018), estos
valores eran similares a nivel nacional.

El subsector publico es el de mayor extension territorial y el que garantiza la cobertura
sanitaria. Comprende un Nivel Central ubicado en Viedma a través del Ministerio de
Salud que cumple un rol normativo y de conduccién general; las Zonas Sanitarias que
constituyen un nivel de regionalizacion intermedia que integran y coordinan un
conjunto de areas programaticas relacionadas geograficamente con el fin de optimizar
recursos, atencion y resultados; y una red de establecimientos prestadores de servicios
(hospitales y centros de salud) categorizados por niveles de complejidad creciente que
van del I al VI, definida en base a el nimero de tareas diversificadas que integran la
actividad global de una institucion y el grado de desarrollo tecnolégico alcanzado por el
mismo. El territorio de toda la provincia se divide en 6 Zonas Sanitarias con 35
Hospitales y 214 centros de salud (Pérez y Perner, 2018).

Para comprender la organizacién del sistema sanitario en un territorio con amplio
predominio de ruralidad con hospitales de baja complejidad, centros de salud y postas
requiere de la aplicacion de tecnologias acordes a esa complejidad. Asi, Merhy et al.
(2006), describe el maletin tecnologico del que disponen los trabajadores de la salud
para la realizacion de las tareas. Ese maletin estd compuesto por tres modalidades de
tecnologias: las tecnologias duras, que corresponden a los equipamientos,
medicamentos, normas y estructuras organizacionales; las tecnologias blanda-duras, que
corresponden a los conocimientos estructurados, como son la clinica y la epidemiologia;
y las tecnologias blandas, que corresponden a las tecnologias relacionales, que permiten
a las/os trabajadoras/es escuchar, comunicarse, comprender, establecer vinculos y cuidar
de las/os usuarias/os. Esta ultima, segun el mismo autor, es una tecnologia indispensable
para poner en juego las otras, posibilitando al trabajador actuar sobre las realidades
singulares de cada usuario en cada contexto.

Pobreza y parasitos

Aspectos socioeconémicos como el tipo de actividad productiva, las costumbres de las
comunidades, los habitos alimentarios, de tenencia y la defecacion de las mascotas
juegan un papel preponderante en la transmision de las enfermedades (Rosa y Ribichic,
2011). Las parasitosis intestinales por helmintos y protozoarios afectan a mas de mil
millones de personas en el mundo y son consideradas, por la OMS, como una de las
principales causas de morbilidad estrechamente ligada a la pobreza (Juarez y Rajal,
2013).

La pobreza es uno de los factores determinantes y mas criticos que impacta en la salud
de los individuos y de las poblaciones que al no poder acceder a una asistencia sanitaria
de calidad, a una buena vivienda y/o a alimentos seguros, aumenta la vulnerabilidad a
las enfermedades, y en particular a las parasitosis (Gamboa et al., 2010).

En multiples publicaciones se nombran palabras como “educacion sanitaria”,
“analfabetismo”, “hacinamiento”, “condiciones de las viviendas”, “pobreza”, vinculadas
con las parasitosis urbanas (Botero, 1998, Solano et al., 2008, Gamboa et al., 2010;

Semenas et al., 2014) y son estos términos los que llevan a problematizar las parasitosis
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y su relacion con la pobreza. Por ejemplo, en diversas areas urbanas del pais se han
registrado elevados porcentajes de parasitosis intestinales en nifios residentes en barrios
carenciados, con una marcada asociacion entre geohelmintos, desnutricion crénica y
condiciones socioecondmicas adversas (Gamboa et al., 2010; 2011; Zonta et al., 2011).
En cuanto al nivel de educacion de padres de nifios con parasitosis, se ha registrado que
el 40% de los padres y de las madres tienen solo estudios primarios. Respecto del
trabajo, la ocupacion mas frecuente fue el trabajo informal, en el caso del padre (40%) y
desempleada (40,2%), en el de las madres (Zonta et al., 2011).

La presencia, persistencia y diseminacion de pardsitos se relacionan en forma directa
con las caracteristicas geograficas y ecologicas especificas del lugar, las condiciones de
saneamiento basico disponibles, asi como con los factores socioeconémicos y culturales
(Solano et al., 2008). La mala higiene personal y la ausencia de conocimientos sobre
transmision y prevencion de las enfermedades parasitarias son factores favorables a la
presencia de éstas (Botero, 1998).

Varios trabajos refieren a una asociacion entre la frecuencia de parasitosis y el tipo de
alimentacion, las viviendas precarias con piso de tierra, el hacinamiento, el uso de
letrinas y el agua de fuentes no potables. Esto sugiere que los parasitos podrian
utilizarse como indicadores de las condiciones socioambientales de las personas
(Gamboa et al., 2009; 2010; 2011).

Ademas, las plazas, los paseos publicos y veredas contaminados con heces de perros
constituyen las areas de transmision de zoonosis en las ciudades lo que acarrea un grave
problema en la salud publica, especialmente en nifios menores de cinco afios debido a
sus habitos de juego y de geofagia (Altcheh et al., 2007). En la ciudad de Parana se
relaciond la presencia de pardsitos zoonoéticos caninos y el Nivel Socioecondmico
(NSE) como indicador de la pobreza en los barrios de donde se obtuvieron muestras
(Orduna et al., 1999). En el ejido de San Carlos de Bariloche se realizé un trabajo que
describe una asociacion entre la presencia de parasitos en heces caninas y el nivel de
educacion y la cantidad de perros sueltos en los barrios (Vazquez y Flores, 2019; Flores
et al., 2022). Para la misma ciudad se sugiere que la mayor riqueza de especies parasitas
en perros de barrios con elevadas necesidades bésicas insatisfechas (NBI) podria
deberse a practicas como la alimentacion de los perros con visceras crudas o inadecuada
disposicion de las mismas (Semenas et al., 2014). Por otro lado, en un estudio sobre
poblacion canina y tenencia responsable realizado en barrios de la ciudad de Bariloche
se encontr6 una relacion entre el numero de perros por vivienda y el nivel
socioecondmico siendo la relaciébn de 1.6 perros por vivienda en los barrios con
mayores ingresos y de 3.8 en los de menores ingreso (Garibotti et al., 2021). Se observo
ademas que el 96,4% de los encuestados sabe que los perros transmiten enfermedades,
pero solo el 50% conoce alguna zoonosis, mencionando en tercer lugar a las parasitosis
(Garibotti et al., 2017). En cuanto al cuidado de la salud de los perros, el 83% habia sido
desparasitado en los ultimos 12 meses, con un promedio de 1,4 desparasitaciones en
dicho periodo. La infrecuente desparasitacion, junto con la presencia de heces
infectadas con Echinococcus sp. pueden representar un importante impacto sobre la
salud humana (Garibotti et al., 2017). Para el caso de las areas rurales, Santos et al.
(2021), llevé adelante en el paraje Rio Villegas un relevamiento sobre pardsitos en
perros y huertas. Los resultados obtenidos sefialan que existe un alto porcentaje de
geohelmintos presentes en las heces de perros y el ambiente, habiendo especies
zoonoticas de importancia para la salud publica como Echinococcus sp. y Uncinaria sp.
Las huertas constituyen un ambiente contaminado donde las personas podrian infectarse
y respecto de los perros, la riqueza parasitaria encontrada es distinta a la que se presenta
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en areas urbanas de la region patagdnica, pero tiene un grado de similitud con las areas
periurbanas.

La hidatidosis

La hidatidosis es una enfermedad endémica en la Argentina que constituye un complejo
problema de salud publica. Esta enfermedad es causada por un cestode denominado
Echinococcus granulosus (Apt-Baruch, 2013). La transmision a los seres humanos
ocurre por la ingesta de los huevos del parasito, a través del agua, los alimentos o por
las manos contaminadas luego del contacto con perros infectados. En los hospedadores
intermediarios: ovino, caprinos y bovinos y accidentales: seres humanos, el parasito
forma uno o varios quistes cuya localizacion mas frecuente es el higado y pulmon. Estos
quistes contienen miles de estadios larvales (Apt-Baruch, 2013). En sus hospedadores
definitivos (perros, zorros, lobos), el parésito se encuentra en el intestino en su fase
adulta y libera los huevos contaminando agua de bebida o verduras (Pérez et al., 2006).

En las personas, los quistes suelen ser asintomaticos por mucho tiempo. Los sintomas
que pueden causar estan relacionados con la compresion mecanica que provoca
alteraciones funcionales en el organo afectado. Los dafios que produce son causa
suficiente para modificar la vida cotidiana de quien la padece y la de su entorno. Haber
padecido hidatidosis, genera pérdidas en la salud, tanto por las secuelas propias de las
intervenciones quirtrgicas para extirpar los quistes, como por las condiciones de vida,
en tanto que dificulta la realizacion de actividades vinculadas a la subsistencia (Mujica
et al. 2017).

En Mujica et al., (2017:18), la percepcion de la hidatidosis en relacion a aspectos
sociales y culturales tanto de las personas con la enfermedad, sus familiares como los
trabajadores sanitarios se expresan en las entrevistas realizadas destacando que el
vinculo con los animales y las précticas asociadas contribuyen a la reproduccion del
contagio, por ejemplo, en “tirarles las achuras crudas a los perros”. Las personas con
diagnostico de hidatidosis y sus familiares asociaron esta practica social a eventos del
“orden de lo cultural”, “parte de la naturaleza”, “costumbre ancestral”, considerando
a lo cultural como lo que “no se modifica”, en el equipo sanitario, el hdbito y la
costumbre eran entendidos también como eventos del orden de “lo cultural”.

Por las caracteristicas del ciclo, esta zoonosis se origina y prevalece mayoritariamente
en el ambito rural. Sin embargo, las migraciones de las poblaciones del campo hacia las
ciudades traen aparejado el traslado de practicas rurales como la cria traspatio de
animales para consumo, el traslado de animales de la zona rural a la periurbana donde se
realiza faena para autoconsumo, entrega de visceras parasitadas a los perros y las
condiciones socioambientales que favorecen el contacto de los seres humanos con los
perros. De esta manera, la hidatidosis y algunas enfermedades consideradas
histéricamente circunscriptas al &mbito rural comienzan a presentarse en areas urbanas.
(Mujica et al, 2017).

En la provincia de Rio Negro, el principal escenario epidemiolédgico del ciclo es en el
ambito rural donde los perros de zonas productoras de ovinos y caprinos tienen acceso a
las visceras crudas del ganado que se faena para el consumo familiar. Cuando el ganado
faenado se encuentra parasitado contagia a los perros. La entrega de visceras crudas a
los perros es una practica social extensamente difundida y dificil de erradicar, muy
relacionada con el ambito del trabajo rural y el desempefio de los perros pastores
(Larrieu et al., 2014). Respecto de su distribucion, las mayores tasas de la enfermedad
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se dan en los departamentos ubicados hacia el sur, oeste y centro de la provincia:
Bariloche, Pilcaniyeu, Norquinco, 25 de Mayo, 9 de Julio y El Cuy, siendo el area de
produccion ovina por excelencia.

En relacién a las personas, un trabajo reciente realizado en la provincia analiza los
factores asociados con el hecho de contraer hidatidosis cuyos datos muestran un riesgo
significativo relacionado con la edad creciente, haber vivido en areas rurales durante los
primeros 5 afos de vida, vivir actualmente en areas rurales, contacto frecuente con el
hospedador definitivo y habitos ligados a la accion de la mano-boca, destacando la
importancia que tiene el medio rural para adquirir la infeccion (Uchiumi et al., 2021).

El recorrido por la Patagonia, por la provincia de Rio Negro, por su sistema de salud y
por la relacién de la pobreza con las parasitosis en general y con la hidatidosis en
particular, pretende aportar a la comprension del contexto donde se da el ciclo de la
enfermedad. En el capitulo siguiente iniciaremos la presentacion de la estrategia
metodologica utilizada en el desarrollo de la tesis.
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CAPITULO II: Objetivos de investigacion y estrategia metodologica:
lo cualitativo y lo cuantitativo en el abordaje de la hidatidosis

Objetivos generales y especificos de la investigacion

El objetivo general de esta tesis es analizar a la hidatidosis como objeto de politica
publica en los Departamentos de Norquinco, Pilcaniyeu y Bariloche de la provincia de
Rio Negro.

Para abordarlo se plantean los siguientes objetivos especificos:

1. Describir y analizar a los destinatarios de dicha politica a partir de sus
caracteristicas demograficas, socioecondmicas y sanitarias en los departamentos
Norquinco, Pilcaniyeu y Bariloche, en base a su lugar de residencia.

2. Analizar los registros hospitalarios de las personas diagnosticadas con
hidatidosis entre los afios 2011 y 2021 para identificar qué dimensiones son
relevadas por el sistema de salud y la calidad de la practica de registro.

3. Describir y analizar el Programa Provincial desde sus inicios hasta la
actualidad, haciendo hincapi¢ en dos instancias del ciclo de la politica publica: el
disefio y las caracteristicas del proceso de implementacion.

4. Conocer las percepciones de gestores e integrantes de los equipos de salud
acerca de sus practicas de implementacion del Programa en el territorio.

Diserio y estrategia metodologica

El disefio metodoldgico adoptado implico la combinacion y complementacion de los
métodos cuantitativo y cualitativo, con el fin de enriquecer el analisis y comprender los
fendmenos en sus diferentes manifestaciones. Con estos métodos mixtos se recolectaron
y analizaron los datos, se integraron y discutieron de manera conjunta para lograr un
mayor entendimiento del fendmeno bajo estudio (Sampieri et al., 2003).

A fin de caracterizar a la poblacidon objetivo de esta politica publica, se utilizaron dos
tipos de fuentes: se analizaron datos del Censo Nacional de Poblacion, Hogares y
Viviendas de 2010, respecto del acceso a distintos servicios y niveles de necesidades
basicas insatisfechas (NBI), para caracterizar a las personas diagnosticadas con
hidatidosis en base al lugar que habitaban al momento del diagnodstico. Asimismo, se
aplico el andlisis estadistico y epidemioldgico a los registros hospitalarios de las
personas que se enfermaron en la zona Andina entre los afios 2011 y 2021 y que fueron
consideradas “casos confirmados” para hidatidosis, segun las Normas Técnicas para el
Diagnostico, Tratamiento y Control de las personas con hidatidosis, vigentes. La
informacion fue brindada por el sistema de salud provincial.

Por otra parte, se adopt6é un enfoque cualitativo de investigacion, en el marco del cual se
realizaron entrevistas semiestructuradas a gestoras/es y trabajadoras/es de la salud
publica provincial para indagar acerca del proceso de implementacion de la politica
publica que es nuestro objeto de estudio. En este marco, se realizaron 11 entrevistas y se
utilizé una entrevista de archivo realizada con anterioridad a esta investigacion.

El estudio analizd6 dos conjuntos de poblaciones, el primero, con el abordado en la
instancia cuantitativa, se encontr6 integrado por personas que tuvieron diagnodstico de
hidatidosis entre los afios 2011 y 2021 y residian en los departamentos detallados
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(Figura 1), y el segundo por trabajadoras y trabajadores de la salud que
implementaron/implementan la politica publica de control provincial, abordado desde
una perspectiva interpretativa.

Figura 1: Mapa de Rio Negro y area de estudio

LA PAMPA A

NOS AIRES

Pichi Mahulda

Conesa

==

25 de Mayo L AnAGRD 1

|}
l’]
%

CHUBLT [ Area de estudio

—

Fuente: Elaborado por Vazquez, Flores, Viozzi. 2024. Provincia de Rio Negro y detalle del area de
estudio. Uso la herramienta Proyecto QGIS, 2023. QGIS 3.8 Firenze. Sistema de Informacion Geografica
QGIS. Open Source Geospatial Foundation. (URL http://qgis.org)

La muestra para el estudio cuantitativo se conformd por personas que tuvieron
diagnostico de hidatidosis entre los afios 2011 y 2021 en los Departamentos de
Bariloche, Norquinco y Pilcaniyeu y que surge del uso de la base de la informacion
brindada por la URESA (Unidad Regional de Epidemiologia y Salud Ambiental) Zona
Andina y el Programa Provincial de Hidatidosis. La informacién consiste en los datos
epidemiologicos notificados en el Sistema Nacional de Vigilancia de Salud (SNVS) que
se encuentra actualmente dentro del Sistema Integrado de Informacién Sanitaria
Argentino (SISA). Este sistema se actualizd en la semana epidemiologica 18 del afio
2018, cambiando su denominacion a SNVS 2.0 dentro del SISA. Como los datos
analizados corresponden a los afios 2011 a 2021, la informacién brindada pertenece a
los dos sistemas de vigilancia utilizados durante el periodo analizado. Se excluyeron del
analisis las personas que no contaban con los datos que permitian identificar su lugar de
residencia.

La instancia cualitativa se organizo a partir de un muestreo intencional, conformado por
12 agentes de salud vinculados directa o indirectamente con el Programa de Hidatidosis
y que escribieron y/o implementaron las politicas publicas en las diferentes etapas. Se
realizaron entrevistas semiestructuradas organizadas por temas con base en los objetivos
del estudio y la literatura leida. La seleccion de esta técnica se vincula al potencial que
la misma brinda para acceder a las percepciones, experiencias y relatos de las y los
trabajadoras/es de la salud que se han desempenado en distintos roles en el proceso de
implementacion del programa de hidatidosis. La cantidad de entrevistas se definié a
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partir del concepto de saturacion teodrica o saturacion de categorias que refiere al
momento en que, después de la realizaciéon de un niimero de entrevistas, el material
cualitativo arroja una suficiente diversidad de ideas que deja de aportar datos nuevos en
relacion a los objetivos propuestos (Sampieri et al., 2003).

Las entrevistas fueron realizadas a las y los trabajadoras/es de la salud que cumplen
funciones en los hospitales y URESA del Area Andina, coincidente con la IV Zona
Sanitaria (Hospital Zonal Bariloche, Hospital de Comallo, Hospital de Norquinco,
Hospital de Area El Bolson URESA Zona Andina de San Carlos de Bariloche y de El
Bolson), incluyendo a miembros de diferentes areas dentro del Ministerio de Salud de
Rio Negro, como las y los referentes del Programa de Control. Se garantiz6 la
proteccion de todos los datos de los entrevistados, siendo relevante las relaciones
sociales establecidas, pero no la identidad personal.

Etapa cuantitativa

En esta etapa se realizaron dos tipos de analisis: por un lado, la descripcion de las
caracteristicas demograficas y sanitarias de las personas con diagnostico de hidatidosis
mediante la informacion sanitaria brindada; y por el otro, el andlisis de los aspectos
socioecondmicos que se obtuvieron en base a su lugar de residencia al momento del
diagnéstico, a través del Censo de Poblacion, Hogares y Viviendas (INDEC 2010). Los
datos aportados por el censo utilizan la variable sexo (varén/mujer), pero a los fines de
poder complementarlos con los correspondientes al sistema de salud que utiliza la
variable género, se decidio hacer uso de dicha variable para ambas bases de datos. Se
georeferencio la ubicacion residencial de los casos utilizando Google Earth, para luego
mapearlos radios censales de la provincia y observar su distribucion en el area de
estudio.

Las variables incluidas en el eje de la informacién demografica y sanitaria fueron:
departamento, localidad de residencia, clasificacion del espacio que habitan, edad,
género, hospital que acompafia al caso y su grado de complejidad sanitaria, afio del
diagnostico, localizacion, numero, tamafo y clasificacion de quistes, tipo de tratamiento
y cantidad de controles. Para el andlisis de la distribucion segun edad, la agrupacion
busco reflejar el criterio epidemioldgico propio de la enfermedad, para lo cual se
distribuy6 cada 5 afios hasta la adolescencia y cada 10 afos para la adultez. Para la
clasificacion del espacio que habitan se toma el criterio de urbano y rural, pero al
espacio rural se lo distingui6 en aglomeraciones urbanas o ciudades: espacios con mas
de 2000 habitantes; pueblos rurales que poseen entre 500 y 2000habitantes;
micropueblos para aquellos parajes que tienen menos de 500 habitantes y poblacién
dispersa para quienes residen en el campo abierto (Castro y Reboratti, 2008), (Bondel et
al, 2018).

Para el eje de la informacién socioeconémica se utilizo el concepto de radio censal (RC)
entendido como un espacio territorial con limites geograficos y una determinada
cantidad de viviendas a relevar (INDEC, 2010). A cada persona se le asign6 un radio
censal segun su lugar y/o domicilio de residencia al momento del diagnoéstico, que
permitid asociarla con la informacion socioeconémica y demografica correspondiente a
ese RC, salvo en aquellos lugares que poseian una gran extension territorial e incluian
tanto a barrios de ciudades, como a micropueblos o poblacion dispersa. Por ejemplo, el
Barrio Lujan de El Bolson, que se encuentra incluido en el mismo RC que Rinconada
Nahuelpan considerada poblacion dispersa segun la definicion tedrica. En estos casos,
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que correspondieron a 5 radios censales, hemos definido recategorizar hacia el espacio
que mas casos aporta, esta decision genera una diferencia entre los resultados del eje 1
de la informacion sanitaria y demografica, y el eje 2 de informacion sociodemografica.

Respecto del uso de los datos disponibles en el Censo 2010, decidimos utilizar solo
aquellos que pueden estar relacionados con las condiciones de vida y el ciclo de la
hidatidosis, siguiendo la propuesta de Gamboa (2014) que logra identificar factores
vinculados en la transmision del ciclo de las parasitosis.

La informacion socioecondmica fue organizada y definida segun 3 categorias
establecidas por el INDEC en los documentos de definiciones de indicadores y bases de
datos (INDEC, 2013): a) indicadores sociodemograficos: tasa de actividad, tasa de
desocupacion y densidad, analizados solo por espacio que habitan; b) datos de la
poblacién: género, educacion, edad y uso de PC y c) datos de los hogares: NBI
(Necesidades Basicas Insatisfechas), calidad de la vivienda, tipo de piso, ubicacion de la
canilla en la vivienda, calidad del agua para consumo, presencia de bafio con sistema de
descarga, calidad de efluente y disponibilidad de combustible para cocinar. Las
variables de las categorias b y ¢ se analizaron cruzando datos del espacio que habitan y
pobreza estructural mediante NBI. Anexo 1.

A su vez, y a modo de lograr la caracterizacion de la poblacion, la informacion
sociodemografica se analiz6 utilizando la teoria de clustering (Averburg et al, 2023).
Esta metodologia permiti6 dividir a la poblacion en 12 grupos con caracteristicas
distintas y que indican la presencia de diferentes perfiles, para lo cual se considero el
espacio que habitan y NBI.

Aspectos estadisticos

Para la etapa cuantitativa se realiz6 un analisis usando gréaficos y tablas de contingencia
para comparar el nimero de casos segun la informacion demografica y sanitaria
mediante Chi cuadrado (#%). A fin de agilizar el analisis de la informacion
socioecondmica se hizo uso del porcentaje y del porcentaje promedio del dato
disponible para cada RC. Para evaluar la cantidad de casos diagnosticados con
hidatidosis en funcion de las caracteristicas socioecondmicas de los radios censales
(RC) se utilizaron Modelos Lineales Generalizados (GLM). Como predictores de estos
modelos se utilizaron las siguientes variables: género femenino y masculino; espacio
que habitan (4 categorias: ciudad, micropueblo, pueblo rural y poblacion dispersa); edad
(3 categorias: 0-14; 15-64; 65 y mas); NBI (5 categorias: donde 1 es bajo y 5
alto);educacion (3 categorias: primario, secundario, superior); uso de PC (computadora
personal); calidad de vivienda insatisfactoria; tipo de agua para consumo (5 categorias:
red publica, perforacion de napa profunda, perforacion napa superficial, cisterna y aguas
superficiales); ubicacion de cafierias de agua (2 categorias: adentro, afuera); tipo de
pisos que no se limpian; bafio sin descarga, tipo de efluente en pozo y combustible
utilizado para cocinar (4 categorias: gas de red, gas de tubo, garrafa y lefia). Los anélisis
de GLM se realizaron en SSPS version 21 (Statistical Packagefor the Social Sciences o
Paquete Estadistico para las Ciencias Sociales). Los GLM se realizaron utilizando una
distribucion de probabilidades de Poisson y una funcion Logaritmica de enlace (Log).
Este software utiliza una prueba Omnibus para determinar si el modelo es significativo
respecto del azar y utiliza la prueba de Wald para determinar la significancia de la
variable en el modelo.
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Para caracterizar los cluster o grupos espacio/NBI se utilizé un andlisis discriminante; el
mismo permite clasificar unidades muestrales (radios censales) en grupos preexistentes
y con caracteristicas conocidas, utilizando para ello la informacion proporcionada por
un conjunto de variables clasificadoras. Las variables clasificadoras en este caso son las
que tuvieron significancia estadistica en los GLM. La clasificacion se realizd6 mediante
funciones discriminantes, que son combinaciones de las variables clasificadoras
originales y que se emplean como criterio para asignar cada individuo a un grupo o
poblacioén. Este andlisis caracteriza la separacion entre grupos al proporcionar la
contribucion de cada variable clasificadora a dicha separacion, permitiendo comprobar
hasta qué punto las variables independientes consideradas en la investigacion clasifican
correctamente a las unidades muestrales (descriptiva), y establece el criterio de
clasificacion de un individuo nuevo en alguno de los grupos a partir de sus valores para
las variables clasificadoras (predictiva) (Torrado Fonseca y Berlanga, 2013).

Etapa cualitativa

Esta etapa consta del anélisis de distintas fuentes documentales provinciales ligadas al
Programa Provincial de Control. Se realiz6 un relevamiento de documentos oficiales a
través del Digesto de la Legislatura de la Provincia de Rio Negro y del Sistema
Argentino de informacion Juridica. También se recopild material no oficial y
publicaciones aportadas por trabajadores de Salud Ambiental. Se utilizaron para esta
etapa, leyes y decretos, guias y manuales de procedimientos que regulan la
implementacion del programa, libros y publicaciones cientificas y de divulgacion, que
registraron datos y procedimientos desde la década de 1970 hasta la actualidad. Se
realizd un escrutinio de los marcos legislativos particulares, pero contextualizando en
las diferentes etapas politicas y sanitarias del pais y de la provincia, que resultaron
claves para comprender la racionalidad politica sanitaria desde la cual se abord6 y
construyd el problema de la hidatidosis en la provincia. La lectura del material busco
identificar y comprender el modo en que se ha definido a la poblacion destinataria de
los programas, los recursos financieros, tecnologicos y de personal, el diagnostico y
tratamiento de la hidatidosis humana y animal, las actividades de promocion y
prevencion, el enfoque epidemiolédgico, los indicadores de evaluacion y el material
generado.

Adicionalmente, y tal como se mencionara previamente, se realizaron entrevistas a
trabajadoras/es de la salud que tuvieron distinto tipo de vinculacion con el programa, a
saber: a) trabajadoras/es que participaron del disefio del programa y/o de documentos
asociados a su implementacion como normas y manuales, b) trabajadoras/es que han
gestionado o gestionan el programa y c) agentes del sistema de salud de los hospitales
del area bajo programa (hospitales de complejidad III hasta VI). Los ejes organizadores
de las entrevistas fueron las percepciones personales en torno a la hidatidosis, a la
caracterizacion de la poblacion destinataria, a las practicas y lugares que favorecen el
ciclo de la enfermedad, asi como en las medidas que se aplican para su control; también
se indagd en la experiencia personal de cada entrevistada/o en la realizacion de tareas
vinculadas a la implementacion del Programa de Hidatidosis en Rio Negro. Al tratarse
de entrevistas semiestructuradas, se tuvo especialmente en cuenta la generacion de un
clima de confianza que propiciara la reflexion sobre la propia practica, se busco generar
un marco para la emergencia de aspectos no contemplados por la tesista que fueran de
interés para las/os entrevistadas/os. La grabacion y las notas de las entrevistas quedaron
almacenadas en la computadora personal de la investigadora, y solamente ella y su
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directora tuvieron acceso a las mismas. Luego de haber publicado la tesis o realizado
otro tipo de presentaciones, y superado los cinco afios, la informacion serd borrada. En
el Anexo 2 se presentan esquematicamente las pautas de la entrevista.

Finalmente, se busco integrar el analisis cuantitativo con la instancia cualitativa del
proceso de investigacion a fin de comprender el proceso de construccion de la
hidatidosis como politica publica procurando especialmente desandar el entramado
politico-institucional atravesado por distintas practicas (y sentidos), vinculado a la
implementacion del Programa Provincial de Control.

Aspectos éticos

Durante todo el proceso del estudio se protegieron los datos de las personas en
cumplimiento con la ley 25.326/00 de proteccion de datos personales y la ley N°
17.622/68 de secreto estadistico que garantiza la confidencialidad de la informacién. El
uso de los datos para este proyecto fue aprobado por el Comité de Evaluacion de
Proyectos de Investigacion del Hospital Zonal Bariloche con fecha de enero 2024 y por
el Comité de Etica y Evaluacion de Proyectos de Investigacion en Salud Humana del
Ministerio de Salud de Rio Negro, mediante la Resolucion N° 2349 “MS”.

Los datos de las 180 personas con diagnostico de hidatidosis fueron brindados
anonimizados por lo que se encuentran protegidos. La investigadora a su vez, garantizo
la proteccion de los mismos mediante la asignacion de un ID que le permiti6 valorar la
informacion de cada caso, pero sin que ninguno de los registros que componen la
muestra pueda ser identificado. Las entrevistas se realizaron con el debido
consentimiento de la persona entrevistada y poniéndola en conocimiento acerca de los
fines, del contenido de la investigacion, asi como el tipo de preguntas que se realizarian
y de la voluntariedad de su participacion, pudiendo interrumpir el proceso en cualquier
momento sin que ello genere perjuicio. Anexo 3.

En resumen, en este capitulo se detall6 la forma en que se aborddé metodoldgicamente el
trabajo de tesis. En el siguiente capitulo profundizaremos en los conceptos tedricos que
usaremos para realizar el analisis.
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CAPITULO III: Marcos conceptuales

La hidatidosis es una zoonosis, es decir una enfermedad transmisible entre el ser
humano y los animales, la OMS la engloba dentro de las enfermedades olvidadas o
desatendidas, definidas como aquellas que afectan a las poblaciones mas pobres,
residentes en zonas rurales, barrios suburbanos marginales o zonas de conflicto,
principalmente de América Latina, Africa y Asia y que causan grandes pérdidas en
términos de mortalidad y morbilidad (Guarnera, 2013). Para comprender a las
enfermedades olvidadas, Zabala (2012) propone analizarlas desde las tensiones que se
han expresado como consecuencia de un condicionamiento entre las diferentes
dimensiones técnicas, bioldgicas, de conocimiento, profesionales y politicas dentro de la
historia de la enfermedad, y plantea como uno de los ejes para su abordaje entender la
manera en que la enfermedad se constituyd en un objeto de politicas publicas con la
consiguiente aplicacion de planes de intervencion.

La particularidad de involucrar la relacion entre personas, animales, ambiente y
politicas publicas de control/prevencion, convierte a la hidatidosis, en objeto de
indagacion de distintas disciplinas vinculadas a las ciencias biomédicas y también a las
sociales. En este capitulo, se exploran algunas de las discusiones que se dan en las
ciencias sociales para comprender como se conectan las politicas publicas (Oszlak y
O’Donnell, 1995) de prevencion y control con las condiciones de vida (Botero, 1998;
Solano et al., 2008 y Zonta et al., 2011) de las personas con hidatidosis, los
determinantes sociales (Menendez, 1998, Diez Roux, 2008) que influyen en la
enfermedad y el contexto rural (Gallardo, 2019), en el que se producen o producian
mayormente los casos, teniendo en cuenta nuevos escenarios epidemioldgicos tales
como las ciudades y sus bordes periurbanos.

La definicion de politicas publicas ha sido ampliamente discutida sin que se haya
logrado arribar a consensos. Las discusiones involucran desde su conceptualizacion y
naturaleza, hasta la importancia de la participacion social, incluyendo los desafios
metodoldgicos que enfrentan/mos quienes investigamos este campo y lo abordamos en
contextos especificos. Una de las discusiones centrales ha girado en torno a la tendencia
a aplicar modelos teoricos desarrollados en contextos anglosajones sin considerar las
particularidades latinoamericanas. En este marco, autores como Oszlak y O’Donnell
(1995) han argumentado que las politicas publicas deben ser entendidas como un
conjunto de acciones u omisiones que manifiestan una determinada modalidad de
intervencion del Estado en relacion con una cuestion (o tema) que requiere la atencion,
interés o movilizacion de otros actores. Esta definicion concibe a la omisiéon como una
accion, reconociendo un componente relacional al plantear que la politica es una
respuesta a una cuestion que ha generado la atencion o interés de ciertos actores sociales
0 econdmicos y supone una demanda de parte de intereses potencialmente en conflicto.
En la analogia entre las politicas estatales y una obra musical, los autores, las consideran
un acorde dentro de un proceso social que se da entorno de un tema, por lo tanto, solo
toman significado en la medida que fueran vinculadas al tema que las origina, los
actores que intervienen, el contexto en el que se insertan y el impacto que genera.

Por su parte, Aguilar Villanueva (2009), define a las PP como un conjunto, sistema o
ciclo de acciones, que se orientan a realizar objetivos o a resolver problemas (abordar la
cuestion), cuya solucion es considerada de interés o beneficio publico. Las mismas son
producto del dialogo, no libre de tensiones entre el gobierno y distintos sectores de la
ciudadania, siendo decididas por autoridades legitimas, ejecutadas por actores
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gubernamentales y estatales, asociados o no con otros actores sociales y dan origen o
forman un patron de comportamiento del gobierno y la sociedad. Esta definicion pone
de manifiesto que la politica supone un proceso complejo que se inicia al identificar una
cuestion social o politicamente relevante, que continia con una toma de posicioén por
parte del gobierno ante dicha cuestion, y que requiere un conjunto de acciones estatales
dirigidas a mantener, transformar o modificar la realidad o el contexto en el que los
actores intervienen.

Siguiendo en la misma la linea tedrica, el enfoque procesal facilita el analisis en
distintas etapas o fases interrelacionadas: la primera etapa es la definicion del problema,
aqui se determina cudl es el problema, cuales son sus dimensiones o componentes y
cuales sus causas. La segunda es la formacion de la agenda, que consiste en analizar qué
factores contribuyen a que ese problema resulte en objeto de una accidon gubernamental,
y quienes son los actores que intervendran en el proceso. La tercera etapa es la
construccion de opciones, que resulta en analizar cuéles son las alternativas disponibles
y viables para resolver el problema y qué riesgos, beneficios y costos acompafia a cada
una de esas alternativas. La cuarta etapa es la toma de decision que consiste en
determinar cudal de todas las alternativas disponibles constituye la mejor opcion. La
quinta es la implementacion de la politica entendida como el analisis de cuales son las
acciones a realizar para alcanzar los objetivos y metas que la politica se propone. La
sexta es la evaluacion de la politica donde lo importante es decidir qué sera evaluado,
como y para qué se hara la evaluacion. La séptima y ultima etapa, la de terminacion o
continuacion, consiste en decidir, sobre la base de los insumos generados por la
evaluacion, si la politica debe continuar, finalizar o revisarse. (Aguilar Villanueva,
2009). Estas etapas no resultan en eventos sucesivos, ordenados cronologicamente y
separables entre si, ya que en la realidad las fases tienden a superponerse.

Las PP pueden resultar en herramientas que favorecen que los gobiernos den cuenta de
lo que hacen o pueden hacer, quienes, y por qué las respaldan, los objetivos que
pretenden alcanzar, los recursos que movilizan, los intereses econdmicos, sociales y
politicos que afectan, los conflictos de intereses que surgen, asi como los efectos que
producen en el contexto en el que intervienen. Estos puntos no anticipan cudles seran
los resultados que produciran debido a que esos objetivos y recursos, durante el proceso
pueden desviarse hacia otros objetivos y/o poblaciones beneficiarias o directamente no
se pongan en ejecucion.

Implementacion

Entendemos que el Programa de control es la forma de expresiéon que tomé la PP
relacionada a la hidatidosis en Rio Negro, y para continuar sumergiéndonos en ese ciclo
propuesto por Aguilar Villanueva (2009), es de nuestro interés profundizar en la quinta
etapa, en la implementacion de la politica, que resulta en la forma en que los programas
llegan a su poblacion objetivo. La implementacion consiste en el conjunto de acciones y
decisiones que permiten transformar los objetivos en productos, resultados e impactos
observables a través de la incorporacion de insumos, de procesos productivos y de
entrega de bienes y servicios definidos. Skopcpol (2018) plantea que es un proceso
complejo a través del cual el Estado interviene como actor y como marco institucional.
Como actor estd conformado por una pluralidad de actores, que aportan cada uno
diferentes dotaciones de recursos, con objetivos diferentes o incluso contradictorios, y
que tienen la capacidad para desplegar esos recursos en funcion a sus propios intereses y
preferencias, pero, aun asi, pueden actuar coordinadamente. Es un colectivo de
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funcionarios que puede operar de una manera auténoma mediante la facultad y la
posibilidad para desarrollar politicas, sin responder necesaria y directamente a los
intereses de los actores sociales involucrados. Es esta posible autonomia la que le otorga
al Estado la cualidad de ser una institucion/organizacion con capacidad de incidencia
social. Como marco institucional, supone el sistema de reglas, procedimientos o
estructuras y, tiene una influencia decisiva sobre la forma como se desarrolla la
dindmica politica o las modalidades de accion colectiva de los actores sociales. A
diferentes formas de organizacion le corresponden diferentes formas de hacer politica,
ampliando la idea de que los procesos de implementacion no solo son estrictamente
técnicos y neutrales.

El Estado asume un carécter negociador o abiertamente conflictivo cuando debe definir
su posicion frente al abordaje de una cuestion social, surgen los “conflicto de politicas”,
atribuidos, en gran medida, a la presencia, dentro del aparato estatal, de
unidades/organizaciones con variable grado de autonomia, capaces de influir en
diversas instancias del proceso. Osea que el conflicto no seria inherente a la posicién del
Estado sino producto del enfrentamiento entre algunas de sus unidades, obedeciendo a
intereses organizacionales y clientelisticos contradictorios (Oszlak y O’Donnell, 1995).
La adopcion de una PP depende no solo de las tecnologias disponibles o de las
condiciones politicas, o econdmicas o de mercado o de las caracteristicas de la
organizacion, sino que también hay que incorporar las caracteristicas personales. Los
actores involucrados en las instituciones continuamente interpretan y reinterpretan las
reglas en un espacio social saturado de significados y relaciones de poder. Es decir que
habra tantas formas de implementar una PP como personas y organizaciones
involucradas.

La implementacioén, como proceso, se inicia cuando se produce la sancién de la politica
y su expresion en planes, programas y actividades y concluye cuando es continuada,
finalizada o revisada. Supone aceptar que el proceso transcurre en un mundo incierto y
resistente, con realidades sociales cristalizadas, escasez de recursos, relaciones de poder,
conflictos de valores y creencias, resistencias y pasividad. Los administradores y las
organizaciones publicas juegan un papel central porque constantemente deben analizar
las situaciones o realidades, redefiniendo constantemente las prioridades de las politicas.

De ahi, que se considere un proceso reflexivo y dinamico donde las acciones y
decisiones tomadas provocan efectos e impactan sobre esas mismas acciones y
decisiones y donde los actores deben incorporar informacion, introducirla en sus marcos
conceptuales, procesarla, ejecutarla y evaluarla, transformando la implementacion en:
un proceso de aprendizaje (Jaime et al, 2013).

Para Aguilar Villanueva (1993) los problemas en el proceso de implementacion se
generan por la excesiva complejidad de las acciones conjuntas que se requieren y los
multiples actores. Esa cooperacion requiere de un consenso en cada punto de decision
que permita poder pasar al siguiente. La dificultad, entonces, surge en el exceso de
puntos de decision y en la cantidad de actores que intervienen en cada uno de ellos,
siendo la clave para la solucion (que las actividades sucedan o no, y/o tengan impacto o
no), el disefio del proceso de implementacion, buscando reducir no solo el nimero de
puntos de decision sino ademas el numero de actores intervinientes en el proceso. Esto
se logra con la autonomia de la burocracia y un esquema de responsabilizacion.

Por su parte, Berman (1993) plantea los niveles de macro y micro implementacion. En
el nivel macro es el gobierno federal (central o superior) el que debe llevar adelante las
acciones para influenciar a las organizaciones locales prestadoras de servicios; en el
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micro se encuentran las respuestas de las organizaciones locales a las acciones
planteadas por las esferas macro. Desde las instancias macro suponen que la
implementacion se dard automaticamente una vez que llegue a los niveles locales y su
funcion finaliza una vez que el nivel micro comience a operar, pero la efectividad se da
cuando se logra una retroalimentacion, es decir la adaptacion entre el proyecto (macro)
y el contexto organizacional (micro), pero considerando al prestador (micro) y al
usuario o beneficiario. Esta apertura de las organizaciones al entorno puede ser lograda
de una manera placida o turbulenta (Berman, 1993). Para esta tesis profundizaremos en
la instancia local (micro).

La micro implementacion puede darse en 3 fases. La primera es la movilizacion donde
los funcionarios de las organizaciones locales son quienes toman las decisiones en torno
a la adopcion o no de un proyecto y planifican su ejecucion. Es una instancia de
participacion y formacion de alianzas para la generacion del apoyo politico local. La
segunda fase es la implementacion por parte del prestador de servicios, donde los planes
son puestos en funcionamiento por los que estdn a cargo de la prestacion directa. Los
encargados de la implantacion tienen que elegir entre adaptar los planes del proyecto a
su comportamiento habitual o adaptar su comportamiento al plan. Y la tercera fase es la
de institucionalizacién, donde los operadores locales llevan a cabo las consideraciones
locales de tipo burocratico y politicas (Berman, 1993).

Entonces debemos comprender que la implementacion no es un proceso exclusivamente
técnico sino ademas politico, que exige disponer de la capacidad para anticipar los
comportamientos y consecuencias, y disefiar y promover cursos de accion en contextos
de incertidumbre, ambigiiedad, tensiones y conflictos.

Las discusiones en torno a los métodos de analisis de las politicas publicas en América
Latina son diversas y ponen de manifiesto tensiones entre enfoques tedricos
“importados” y las dificultades de su aplicacion en contextos locales (Betancur et al.,
2023). Otro nudo de debate gira en torno a que la produccion académica local con
frecuencia busca agregar variables a teorias existentes utilizadas en otros contextos, en
lugar de desarrollar enfoques propios, forzando la relacion entre las nuevas variables y
los marcos tedricos originales. En los ultimos afios, distintos autores han propuesto una
transformacion radical hacia enfoques de politicas publicas centrados en las realidades
de la region, siguiendo las teorias decoloniales, existiendo consenso en el debate en
torno a los modos de andlisis de las politicas publicas en América Latina respecto a la
necesidad de desarrollar marcos teoricos y metodoldgicos que permitan comprender las
particularidades socioecondmicas, culturales e historicas de la region (Betancur, 2019).
En cuanto al plano metodologico, va ganando consenso el reconocimiento de la
necesidad de combinar métodos cuantitavos y cualitativos, a fin de capturar la
complejidad de los fendmenos bajo andlisis (Cardozo Brum, 2013).

Conceptos para el andlisis en el ambito rural

Si bien no es un objetivo profundizar en cuestiones especificas sobre espacio, territorio
y ruralidad, sabiendo que el ciclo de la hidatidosis se da mayormente en entornos rurales
altamente relacionados con las ciudades de cercania, es necesario contextualizar la
presente investigacion y dejar planteados los enfoques para el analisis.

Asi entendemos con Santos (2000), que el espacio es un conjunto indisoluble de
sistemas fijos y sistemas de flujo. Los sistemas fijos se definen como aquellos
componentes inamovibles o estables del espacio como es el caso de las viviendas,
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fabricas, caminos, mientras que los sistemas de flujos son las acciones visibles del ser
humano que generan una modificaciéon del medio. La relacion entre ambos sistemas
permite considerar al espacio como una construccion social en constante movimiento;
con memoria historica del pasado y con las relaciones sociales que transcurren en el
presente, entonces el espacio es creado y delimitado por los grupos sociales, y no
necesariamente coinciden con unidades politico administrativas. Cuando se suceden
diferencias en la distribucion cualitativa y cuantitativa de los sistemas fijos y de flujos
aparecen las desigualdades espaciales que condicionan la organizacion y dindmica de la
vida cotidiana de las personas.

En Argentina el espacio rural tiene como particularidad una incorporacion temprana al
mercado mundial por la disponibilidad de tierra fértil extensa y escasamente poblada,
definiendo al pais como agroexportador, presentando, en comparacion con el resto de
los paises de Latinoamérica, altos niveles de acumulaciéon, pero con creciente
desigualdad y pobreza rural, con escasa visibilidad social y politica (Gallardo, 2019). El
sector rural argentino ha sido descripto por sus caracteristicas relacionadas a la baja
densidad de poblacion, a la capacidad de explotar los recursos cercanos, a la estrecha
relacion entre sus habitantes, el medio natural que los rodea y a la importancia del sector
agricola como articulador de la economia rural, determinando su identidad, actividad
econdémica, formas de construccion social y de relaciones. Usaremos el concepto de
rural como un espacio que no es residual de lo moderno ni de lo urbano, sino que define
un caracter identitario.

El enfoque de la nueva ruralidad da cuenta de las profundas transformaciones que han
vivido los espacios rurales a lo largo de las ultimas décadas, el desarrollo de nuevas
realidades mas complejas y dindmicas que las actividades agricolas tradicionales. Los
espacios rurales han experimentado una diversificacion productiva con un aumento
relativo de la pluriactividad y el empleo no agricola, una creciente conectividad con los
espacios urbanos y una profunda transformacion cultural con nuevos hébitos sociales,
asegurando la permanencia en el medio rural y la vinculacion con el patrimonio
familiar, aunque no necesariamente se dediquen a cultivar la tierra o criar ganado. El
concepto deja obsoletas las antiguas nociones dicotdmicas: campo-ciudad, modernos-
tradicionales, industrializados-agricolas, urbano-rural y permite el ingreso a otras
dimensiones como lo son globalizacidn, sistemas agroalimentarios, relacion global-local
y nuevos actores, en un espacio de produccion generador de desigualdades y de
conflictos entre quienes ven al campo como un modo de vida e identidad social y
quienes desean controlar y regular los recursos y los mercados. Estas profundas
transformaciones econdmicas y sociales de la ruralidad introducen la necesidad de
poner en cuestion la identificacion de lo rural con lo agricola y la pobreza rural con la
agricultura familiar (Ruiz Rivera y Delgado Campo, 2008; Llambi, 2012; Cowan Ros y
Berger, 2018).

La poblacion que vive en el espacio donde se desarrolld la tesis, tiene un predominio de
caracteristicas rurales, sea porque residen o residieron en el pasado o porque han tenido
una vinculacion con la zona rural. Son espacios con una constante redistribucion de su
poblacién, producto principalmente de procesos de migracion que se dan por motivos
politicos, laborales, familiares, por mejoras en la calidad de vida, por acceso a la tierra y
la vivienda, a la educacion o por la busqueda de distintas redes sociales de sostén
(Perner y Alazraqui, 2021). En el entramado de relaciones que se dan entre las ciudades,
los pueblos, parajes y el campo se observa con frecuencia el traslado de parte del grupo
familiar (generalmente mujeres y nifos) a los lugares mas poblados cuando no se puede
contar con el recurso que asegure la escolarizacion, o de cuidado de adultos mayores o
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cuando la fuente de trabajo no estd en el mismo lugar de residencia. Los lazos de
parentesco se despliegan territorialmente y no es poco frecuente encontrar que una
familia haga uso en forma simultianea o alternada de mas de una vivienda (doble
domicilio) para poder satisfacer las necesidades del ciclo de vida familiar y del
calendario productivo. La casa del campo como un espacio para residir cuando se hacen
las tareas pecuarias y la casa del pueblo o del paraje, para garantizar la cobertura de las
necesidades educativas, sanitarias y de prestacion social. Vivir en un lado o en otro
determina el acceso a bienes, productos y servicios (Gallardo, 2019).

Para este trabajo, se analizade manera particular la Regiéon Andina que es un espacio
que esta conformado por localidades de diferentes tamafos, con poblacion agrupada o
dispersa. El INDEC establece ciertas definiciones basados en la cantidad de poblacion y
su dispersion: urbanas para las aglomeraciones que posean 2.000 habitantes o mas,
rurales agrupadas para las que presentan menos de 2.000 habitantes, mientras que al
resto de la poblacion rural la define como dispersa (Castro y Reboratti, 2008). En los
ultimos afios también ha surgido una linea tedrica que define a los parajes rurales
mediante el concepto de micropueblo para aquellos espacios rurales que cuentan con
menos de 500 habitantes (Bondel et al, 2018). Para el presente trabajo seran usadas las
definiciones que se detallan: aglomeraciones urbanas o ciudades: espacios con mas de
2000 habitantes; pueblos rurales que poseen entre 500 y 2000 habitantes; micropueblos
para aquellos parajes que tienen menos de 500 habitantes y poblacion dispersa para
quienes residen en el campo abierto.

Los estilos de vida y el modo de vida

Los enfoques para el estudio de la salud se han modificado a lo largo de los ultimos
siglos, pasando de un modelo higienista con una vision unicausal que atribuia mayor
importancia a las cuestiones biologicas, a un modelo mas amplio donde existen otros
determinantes como los factores socioecondmicos, los estilos de vida y los modos de
vida. Los estudios mas recientes buscan relacionar las caracteristicas de los grupos o los
contextos de los individuos, contribuyendo a la mejor comprension de elementos no
biologicos que intervienen en el proceso salud-enfermedad. La epidemiologia
sociocultural propone entonces, la integraciéon de procesos sociales, culturales,
econdmicos y politicos con los procesos biologicos en el estudio de los determinantes
de la salud (Diez Roux 2008).

La nocién de riesgo refiere a patrones de comportamiento individuales que afectan el
estado de salud de un individuo, aumentando su probabilidad de enfermarse o lesionarse.
Por su parte, el concepto de estilos de vida, segin la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), alude a formas de vivir basadas en la interaccion de las condiciones de vida y
esos patrones de conducta individuales o riesgos. Se refiere a las formas individuales en
que las personas se realizan como ser social en condiciones concretas y particulares.
Estos conceptos, riesgo y estilo de vida, fueron incorporados en la perspectiva
biomédica, tendiendo a favorecer de manera explicita o implicita, la nocién de que el
sujeto puede elegir y actuar en términos intencionales y responsables, “es un ser libre
con capacidad y posibilidad de elegir”. Colocar en el estilo de vida del sujeto la
responsabilidad de su enfermedad constituye una variante de la culpabilizacién de la
victima (Menendez, 1998:13; Perner, 2019).

Entendiendo que la eleccion individual no puede ser separada de las condiciones
estructurales que la posibilitan, que las condiciones sociales en que las personas viven
influyen fuertemente en sus posibilidades de tener una buena salud, que la pobreza y las
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desigualdades sociales son determinantes de la mayor parte de las enfermedades,
muertes y desigualdades en salud, la epidemiologia del modo de vida permitid
incorporar a los determinantes de salud, estableciendo relaciones entre las condiciones
materiales y la forma en que los grandes grupos sociales se organizan y se desarrollan
productivamente en esas condiciones. Los determinantes abarcan desde factores
ambientales, biologicos, conductuales, sociales, econémicos, laborales, culturales y, de
los servicios sanitarios como respuesta de la sociedad para prevenir la enfermedad y
restaurar la salud (Menendez, 1998).

En el marco de estas discusiones, Diez Roux (2008) propone considerar los
determinantes especificados a multiples niveles, desde los genes hasta las caracteristicas
de la sociedad en su totalidad. El estudio de los determinantes de la salud implica la
consideracion de variables definidas a distintos niveles y la presencia de multiples
niveles de organizacion, por ejemplo, la salud puede medirse a nivel individual o a nivel
de distintos tipos de agregados espaciales como barrios, ciudades, paises; y los
determinantes pueden medirse a nivel individual como el comportamiento o a nivel
grupal como la desigualdad en la distribucion de la riqueza.

En concordancia con los objetivos de esta tesis, resulta oportuna la incorporacion del
concepto de la vulnerabilidad entendida como las caracteristicas y experiencias de las
comunidades y de las personas que las exponen a un peligro y/o les permiten responder
y recuperarse frente a ¢l, se trata de un proceso complejo que se desarrolla en el tiempo
y que puede acumularse y depende de multiples y variados factores (Valdez Tah et al.,
2015). Este concepto se vincula a su vez, con el enfoque de las capacidades de Sen (en
Urquijo Angarita, 2008) que analiza problemas sociales tales como desigualdad,
pobreza, calidad de vida, ausencia de desarrollo humano y la injusticia social en funcion
de la libertad y las oportunidades reales con que cuenta una persona para llevar el tipo
de vida que considera valiosa. En el contexto de este enfoque, las oportunidades
sociales se vinculan a los servicios que ofrecen tanto la sociedad como el Estado para la
mejora personal de los individuos que la conforman.

En este capitulo hemos abordado a las PP como una compleja red de relaciones. A su
vez, identificamos al enfoque que las concibe como un ciclo que puede ser estructurado
en etapas con fines analiticos, con potencial para el estudio que nos hemos propuesto.
En este contexto, consideramos que la construccion de politicas publicas rurales
requiere despegar del concepto de sector agropecuario para permitir visibilizar distintas
identidades rurales, y asi atender otros aspectos como los vinculados a las viviendas, la
comunicacion o la lejania a servicios primordiales de las personas que viven o se
vinculan en esas areas rurales. En esta linea entendemos que la ruralidad es
espacialmente heterogénea y no existe una ruralidad, sino variadas y multiples visiones
de procesos rurales.

Habiendo descripto las principales discusiones que nutren la tesis, en el capitulo que
continuia nos centraremos en las PP y programas especificos de salud y de hidatidosis
para el territorio rionegrino.
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CAPITULO IV: Antecedentes de la politica sanitaria y de control de la
hidatidosis

El presente capitulo se ocupa de la reconstruccion de distintos hitos historicos que
resultaron relevantes para posicionar a la hidatidosis como una enfermedad reconocida
como un problema de salud, que pudiera ingresar en las agendas sanitarias en distintos
paises, para centrarnos luego en el modo en que se constituyd en objeto de politica en
Argentina, la Patagonia y Rio Negro. Finalmente, describimos y analizamos el
Programa provincial a partir de distintas fuentes documentales oficiales y no oficiales
brindadas por trabadoras/es de salud y por los testimonios de quienes implementaron o
implementan la PP.

Antecedentes de la politica de control

La hidatidosis ha sido descripta desde hace siglos segin consta en los tratados
hipocraticos del 400 A.C. y en descripciones médicas arabes del 800 A.C. Detallaban
“quistes”, “bolsas con agua”, “vesiculas llenas de liquido”, “cestodes” “tenias”,
“tumoraciones”, ‘“vejigas acuosas” en higado, pulmoén, epiplon y otros oOrganos de
animales y personas, llegando a relacionar el derrame del liquido del quiste roto con la
muerte del paciente pero no lograron vincularlo con la presencia de un parasito (Turnes,
2009).

Los avances cientificos mas notorios que permitieron comprender e identificar la causa,
el ciclo vital del parasito, modos de transmisién y contagio, asi como formas de
tratamiento con diversas posibilidades de éxito, acontecieron entre los afios 1808 y
1852. Desde ese entonces ya se recomendaba evitar alimentar a los perros con desechos
de animales faenados en mataderos, eje de futuros programas sanitarios. Los primeros
casos de hidatidosis a nivel mundial, tanto en animales como en personas, se
describieron en Islandia, Australia, Nueva Zelanda, Grecia, Chipre, Espafia y Portugal
logrando colocar la problematica en las agendas publicas de las autoridades de ese
entonces. En los paises del Rio de la Plata (Argentina y Uruguay) y Chile, los registros
datan de 1860 en adelante tanto en personas como en rodeos (Pérez Fontana, 1949;
Turnes 2016).

El primer programa sanitario conocido comenzé en Islandia en 1864 donde los ejes
principales de las intervenciones fueron: conocer la cantidad de personas y perros
afectados, limitar el numero de perros por familia a través de impuestos, evitar
alimentar con visceras crudas a los perros, informar a la poblacion sobre la enfermedad
y los modos de contagio, inclusion de la tematica en los libros de texto de todas las
escuelas, uso en los perros de una purga para la eliminacion de los parasitos. Incluia la
construccion de los primeros mataderos higiénicos y la promocién de la faena sanitaria
de ovinos, desalentando la domiciliaria (Turnes, 2016). Este programa fue la base para
las acciones en otros paises: Australia (1885), Nueva Zelanda (1950), Tazmania (1962),
Uruguay (1879), Argentina (1906) y Chile (1949) (Pérez Fontana, 1949).

En nuestro pais es recién a partir de 1940 que se logra el interés cientifico y sanitario
mediante médicos y veterinarios, dando inicio a la aplicacion de politicas sanitarias. En
la misma década se crean institutos y asociaciones relacionadas con la hidatidosis:
Instituto de Hidatidologia y Asociacion Internacional de Hidatidologia, realizando los
primeros congresos (Valobra, 2007).
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El contexto nacional de la época estaba inmerso en las concepciones del Estado de
bienestar donde la salud aparecia como derecho y bien social, con un enfoque de base
bioldgica de las enfermedades y con énfasis por aspectos clinico-terapéuticos pero
traccionando hacia una mirada social con acciones preventivas relacionadas con las
condiciones socioecondmicos mads estructurales que requeria de intervenciones
conjuntas desde diversos campos disciplinares e institucionales, inicialmente
direccionada a las poblaciones urbanas por el desarrollo industrial de la época. (Lopez
2010). En estos nuevos contextos politicos el médico sanitarista Ramon Carrillo crea en
1948 el Plan Analitico Nacional de Salud Publica dependiente de la Secretaria de Salud
Publica que dotaba de infraestructura a hospitales, centros de higiene y dispensarios,
ofreciendo garantias legales para los problemas sociales y atacando enfermedades
endémicas como lo eran las zoonosis. En este marco, la provincia de Buenos Aires
inicia el ler programa de lucha contra la hidatidosis (1948), resultando en una de las
lineas de accion caracteristicas del gobierno de la época que logra incorporar a la
poblacion rural como sujeto de las politicas estatales, a través de un poblador rural
considerado en la “miseria, ignorancia y enfermedad” pero que requeria de “opulencia,
conocimiento y salud” como sostén del modelo agrario por venir (Valobra, 2007:1358).

Estos marcos politico-sanitario repercutieron en el sur del pais dando origen a los
programas de Lucha contra la hidatidosis en Neuquén y Tierra del Fuego en los inicios
de la década de 1970 y en Rio Negro y Chubut a inicios de 1980, con base en las
estructuras sanitarias de la época (Denegri et al., 2002), y con enfoque biologista y en la
epidemiologia con base en los factores de riesgos' individuales (Lopez, 2010).

Politica sanitaria rionegrina

Rio Negro oficializa su provincializacion en el aio 1957. En 1959 mediante la Ley N°
60, se da inicio al modelo de regionalizacion de la salud mediante la creacion del
Consejo Provincial de Salud Publica (CPSP), un ente autidrquico dependiente del
Ministerio de Asuntos Sociales responsable de ejecutar la politica sanitaria dictada por
el Poder Ejecutivo (Maldonado y Gomiz Gomiz, 2012). Sus funciones se encontraban
organizadas en 5 ejes: la proteccion de la salud con acciones mas relacionadas al
control; e/ fomento de la salud en relacion a acciones de proteccion de las personas; /a
reparacion de la salud vinculadas a los servicios de atencion; las funciones generales
en relacion a los servicios que acompaiian la atencion médica; y los servicios auxiliares
con tareas de apoyo estadistico-administrativo-contable. Estaba integrado por un
presidente designado por el ejecutivo, un secretario ejecutivo con un perfil
preferentemente sanitarista, los presidentes de cada Consejo de Zona Sanitaria, un
representante de los trabajadores de la salud, un representante designado por la
Federacion Médica (sector privado) y un representante designado por la Confederacion
General del Trabajo (CGT).

La organizacion territorial se realizo a partir de la figura de las Zonas Sanitarias, siendo
inicialmente 4 y llegando hasta 6: Atlantica, Valle Medio, Alto Valle, Andina, Linea
Sur y mas tarde la separacion de Alto Valle en Este y Oeste. En cada zona se
conformaba un Consejo Zonal de Salud, integrado por un presidente designado por el
ejecutivo, los directores de los hospitales, tres representantes de las municipalidades de
la zona y un representante de los trabajadores de la salud. A su vez en cada hospital

! Los factores de riesgo se definen como las caracteristicas o atributos de una persona, que incrementan la
probabilidad de ocurrencia de un evento, en este caso la hidatidosis.
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cabecera de zona se conformaba un Consejo Hospitalario de la Comunidad del que
participaba el director del Hospital en la presidencia, un representante por municipio y/o
comision de fomento y un representante por los trabajadores. Siempre las funciones
estaban relacionadas al acompafiamiento en la conduccién de cada zona/ hospital y a la
busqueda de financiamientos alternativos. (Ley 60/59, 2034/85, Ley 4597, material
inédito)

A principios de 1970 y con el regreso de la democracia, la provincia, adopta la decision
de encuadrar la conduccién de una manera descentralizada del Estado Provincial,
fortaleciendo el modelo de autarquia administrativa del sector publico. La etapa mas
destacada del modelo se logra durante el gobierno de Mario Franco y su Plan de Salud
mediante la conduccion del Dr Alberto Dal Bo, vigente entre 1973 hasta la intervencion
militar en 1976. Este Plan promovia el derecho a la salud de la totalidad del pueblo
rionegrino, adecuando la capacidad instalada y los recursos humanos para aumentar la
cantidad y calidad de las prestaciones de salud gratuita, igualitaria, integradas,
oportunas y continuas (Maldonado y Gomiz Gomiz, 2012). Se modificod la relacion
médico laboral mediante la dedicacion exclusiva, se ampliaron al 100% los
presupuestos hospitalarios, se desarrollaron programas focalizados para grupos
vulnerables y de riesgo, se trabajé sobre la promocidn, proteccidon, recuperacion y
rehabilitacion de la salud fisica y mental mediante la apertura de los hospitales a los
territorios, se fortalecid la formacion de médicos y enfermeros, se intensifico la
vigilancia, el diagnostico y el tratamiento de los problemas ambientales. El plan
promovi6é también un Programa de Salud Rural con actividades de prevencion y
promocién implementadas mediante la figura del agente sanitario, logrando definir sus
acciones, tareas formacion y equipamiento (manual, metodologia de trabajo, ronda
sanitaria, formularios basicos, conocimiento geografico y territorial), figura que recién
logra jerarquizarse profesionalmente y reconocerse con instancias de formacion terciaria
a partir del afio 2010 mediante la ley 4597 y en 2023 con la ley 5659. En ambas leyes
las funciones que competen a las y los agentes sanitarios son las mismas: la visita
domiciliaria, la promocion y prevencion de todas las actividades de las politicas de
salud, en especial la maternidad e infancia, el apoyo en el control del nifio sano, la
educacion para la salud, la promocién de habitos y conductas saludables, el control de
enfermedades endémicas prevalentes en su comunidad, de las enfermedades cronicas no
transmisibles y del saneamiento ambiental.

El Plan de Salud se vio truncado por el golpe civico-militar-eclesidstico de 1976 y el
CPSP qued¢ intervenido hasta la recuperacion de la democracia en 1983. A pesar del
panorama desolador, se logré dar continuidad al fortalecimiento de las acciones rurales
y se reconoci6 a la Atencion Primaria de Salud (APS) como la puerta de entrada a un
sistema de complejidad creciente que buscaba aumentar la cobertura, organizar el
territorio mediante las 4reas programaticas y organizar los hospitales y centros de salud
para fomentar la relacion entre niveles de atencion (Maldonado y Gomiz Gomiz, 2012).
Se defini6 que la APS contaria con una unidad de organizacion en todas las Areas
Programas con rango no inferior a la jerarquia de Departamento en los hospitales de
complejidad VI o Division para los hospitales de complejidad III y IV, pudiendo ser
ejercida esa conduccion por cualquier técnico o profesional de la salud (Manual de
agentes sanitarios). En el mismo periodo se introdujeron los conceptos ambientales a
través del fortalecimiento del saneamiento basico, los alimentos y las actividades
relacionadas con las problematicas en torno a los animales y las personas. En 1978 se
definié la contratacion de un veterinario para armar el ler Programa Provincial de
Hidatidosis y otros profesionales para los demds problemas ambientales. Para esta
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década la estructura de salud contaba con Departamentos de Zoonosis, de Quimica y de
Radiofisica.

Tras la recuperacion de la democracia en 1983, el sistema sanitario de Rio Negro ha
transitado por diferentes organizaciones politicas, técnicas y administrativas segin los
diferentes gobiernos. En 1983 se cre6 un ministerio de Salud Publica. En 1987 cambi6
de rango y fue degradado a la categoria de Secretaria de Salud, pasando a depender del
Ministerio de Asuntos Sociales. Paraddjicamente, en ese contexto se sanciond la nueva
constitucion provincial (afio 1988), que reconocid a la salud como un derecho esencial y
universal para el bienestar psicofisico y espiritual. “La salud es un derecho esencial y
un bien social que hace a la dignidad humana. Los habitantes de la Provincia tienen
derecho a un completo bienestar psicofisico y espiritual, debiendo cuidar su salud y
asistirse en caso de enfermedad. El sistema de salud se basa en la universalidad de la
cobertura, con acciones integrales de promocion, prevencion, recuperacion y
rehabilitacion” (Articulo 59).

En 1991 se dio continuidad a la Secretaria de Salud bajo la misma dependencia. En este
periodo de gobierno mediante la ley 2570 y Decreto N° 525, se definié una estrategia de
descentralizaciéon politica, técnica y administrativa del sistema sanitario, con
mecanismos de participacion y delegacion de competencias y funciones mediante el
Consejo Provincial de Salud Publica y sus tres niveles organizativos: local (Consejos
Locales de Salud), zonal (Consejos Zonales de Salud) y provincial (Consejo Provincial
de Salud Publica).

Posteriormente, en 1995 se contrajo el organigrama gubernamental a dos ministerios
quedando salud como secretaria dependiente del Ministerio de Gobierno, Trabajo y
Asuntos Sociales. En 1999 continué como secretaria pero dependiente del Ministerio de
Salud y Desarrollo Social y a partir de 2003 y hasta la actualidad ha mantenido el rango
de Ministerio de Salud. A lo largo del periodo democratico la figura del CPSP fue
cambiando, fortaleciéndose y/o debilitdndose segln las estructuras y el posicionamiento
técnico, politico y administrativo del ejecutivo. (Leyes de ministerios?).

Estos vaivenes respecto del escalafén ocupado por la cartera de salud a lo largo del
tiempo no deben entenderse como meras transformaciones en los esquemas técnicos-
burocratico-administrativos, sino también como procesos de disputas presupuestarias,
por la asignacion de recursos y por la posibilidad de definicion de agendas.

En 2014 el Ministerio de Salud plante6 un nuevo Plan de Salud, recuperando el Plan de
Salud de 1973 y asumiendo a la salud como bien social. Se propusieron dos etapas: de
corto plazo (2014-2015) y mediano plazo (2015-2020). Los valores planteados fueron el
acceso universal, el aumento de la vida saludable y la equidad, basados en la
satisfaccion del usuario, al tiempo que se propiciaba un sistema de salud socialmente
eficaz y econdmicamente eficiente. Segun manifiesta la “letra del plan”, el mismo
asegura el sostenimiento de aquellas acciones especificas vinculadas con enfermedades
endémicas de la provincia, como la hidatidosis y el chagas y a su vez contribuye al
control de otras posibles fuentes de enfermedades como lo son la provision de agua, el
manejo de excretas y el control y vigilancia alimentaria.

2 Las leyes de ministerios, son aquellas leyes que cada gobierno promulga al inicio de su gestion donde
consta la organizaciéon ejecutiva y politica que tendrd su administracion, es decir que ministerios y
secretarias tendra durante el ciclo de gobierno.
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Programa de Control de hidatidosis en Rio Negro

En 1971 la Secretaria de Estado de Salud de la Nacién dirigiéo a las provincias una
propuesta de programa de hidatidosis debido a las elevadas tasas de prevalencia,
considerandola como una enfermedad unida a las condiciones antropologicas y
culturales vigente en los campesinos, tipica en los medios rurales. La misma se fundaba
en la aceptacion de la estrecha relacion entre personas y sus numerosos perros. Las
acciones que proponia estaban relacionadas a las encuestas seroldgicas, la posterior
confirmacioén en las personas, la colaboracion de todos los hospitales, un censo de
perros basado en la visita domiciliaria realizadas por agentes sanitarios, el control de la
matanza de ovinos, la desparasitacion canina, la incineracion de las achuras y la
educacion sanitaria. En Rio Negro, este primer programa fue establecido mediante el
Decreto 648, pero justificado en cuestiones presupuestarias solo se aplicaron las
acciones relacionadas con la educacion sanitaria, mediante la creacion de una comision
interministerial poniendo a disposicion los técnicos, agentes, inspectores, docentes y
auxiliares que ya conformaban el personal de las diferentes areas y consejos.

Fue 8 afos después, con el impulso de los trabajadores del Plan de salud de 1973, que
lograron que el Gobierno implemente en 1979 un Programa de Control de la hidatidosis,
contando con el apoyo técnico de Centro Panamericano de Zoonosis. Se lo planificé en
dos etapas: la primera de 1979-1988 y la segunda de1989-1998. Se aplic6 durante la
primera etapa en cuatro departamentos ubicados al sud-oeste de la provincia: Bariloche,
Norquinco, Pilcaniyeu y 25 de Mayo, cubriendo una superficie de 51.479 km?; llegando
en la 2da etapa a 120.013 km? al incorporar a los departamentos 9 de Julio y Valcheta.
El programa se planifica sobre la estrategia de la APS, definiendo su instrumentacion a
partir de criterios de programacion local participativa y descentralizacion de las
actividades de forma tal que los problemas pudieran ser identificados por la propia
comunidad que sufre la enfermedad, con una fuerte articulacion entre sectores de las
aéreas programaticas para alcanzar una maxima extension de cobertura y participacion
de la comunidad en el desarrollo de las tareas. Las técnicas utilizadas eran sencillas y de
bajo costo, pudiendo ser realizadas por la poblacion destinataria, con apoyo técnico de
trabajadoras/es de la salud (Larrieu et al., 1994; 2000 A).

El proceso se inicid6 con un veterinario y durante el desarrollo de las etapas, se
incorporan otros profesionales y técnicos cuya dependencia fue en las Zonas Sanitarias.
Se contaba, ademas, con los 64 agentes sanitarios ubicados en los hospitales rurales y
abocados a las actividades de educacion sanitaria y promocion de la salud. También se
incorpord en San Carlos de Bariloche, un laboratorio de diagnostico especifico para
apoyar las actividades de campo (Larrieu et al., 2000 A; Viozzi y De Torres Curth,
2023).

El Programa elaborado tenia objetivos por etapas. Para la primera proponia reducir en
un 80% la prevalencia canina, en un 50% la prevalencia de la hidatidosis ovina, en un
50% el niimero de casos humanos nuevos en la poblacion adulta y en un 100% en el
grupo de 0-10 afios. La segunda etapa proponia continuar reduciendo las tasas al 0.1 %,
para la canina, al 3.0% para la ovina, a 22 los casos nuevos por afio en personas adultas
y 0 casos en nifios. Para lograr esos valores las tareas consistian en un registro e
identificacion de la poblacion de perros mediante la implementacion de carnets de
propietarios donde se detallaban las caracteristicas de cada animal y las
desparasitaciones que recibia. Se efectuaba la desparasitacion canina con Praziquantel
(un antiparasitario) en comprimidos entregados de manera semestral en areas mas
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urbanizadas (ciudades y pueblos rurales) y trimestrales en zonas rurales (parajes y
poblacioén dispersa), llegando a ser bimestral en areas de alta tasa de reinfeccion.

Las tareas eran realizadas principalmente por los agentes sanitarios que las agregaron a
sus actividades de promocion y prevencion de la salud. La instrumentacion y ajuste de
las tareas era determinado por el equipo de salud de cada uno de los hospitales del area
Programatica (4 hospitales de complejidad IIl y 2 complejidad 1V), y la supervision y
monitoreo general del Programa era realizado por los profesionales y técnicos. Los
veterinarios de salud realizaban una vigilancia canina, mediante la entrega de una purga
a los perros (Bromhidrato de arecolina al 1%), que permitia la observacion directa de
los parasitos. La vigilancia ovina se realizaba en los mataderos provinciales mediante la
recoleccion de datos de infeccion. Las actividades de atencion para las personas
consistian en el registro e identificacion de los casos, en la organizacion de los servicios
para el diagnostico, asi como las encuestas serologicas y ecograficas para la deteccion
precoz, realizadas por los equipos de los hospitales rurales y/o su derivacion a
instituciones de mayor complejidad en el caso de requerir intervenciones quirurgicas.
Las actividades de educacion sanitaria fueron efectuadas sistematicamente incluyéndose
clases en escuelas primarias e incorporacion de la tematica en la curricula, asi como
visitas domiciliarias a poblacion adulta donde se difundian las medidas de prevencion.
También se hizo uso de los medios de difusion con alcance rural.

La efectividad del programa en cada etapa siempre fue evaluada mediante el uso de las
tasas de prevalencia para perros y ovinos e incidencia para las personas. La situacion
epidemiolodgica inicial era la siguiente: prevalencia canina de 41,5; prevalencia ovina de
61, los casos humanos nuevos por afio eran de 65 con una tasa de 73/100000 habitantes
y 10 casos nuevos por afio en poblacion 0 a 10 afios siendo la tasa de 50/10000 (Larrieu
et al., 1994; 2000 A).

Para la primera etapa se logra una disminucion del 87,2%, llegando a una tasa de
prevalencia canina a 5,3; para la infeccion ovina, la tasa disminuyé en un 88,5%
llegando a 7: el nimero de casos nuevos en las personas se redujo en un 32,2%,
llegando a 42 casos con una tasa de incidencia de 37; y para el grupo de edad de 0 a 10
afios, la disminucion fue del 76,9% pasando a 3 casos por afio con una tasa de
incidencia de 13,37. Para la segunda etapa se llega al 2,3 de prevalencia en perros; al 18
de prevalencia ovina, a 29 para la tasa de incidencia en adultos y 5 en el grupo de 0-10.
Estas primeras etapas de Programa se caracterizaron por la personalizacion de la
atencion lograda, fortaleciendo la relacion con el poblador que permitia trabajar con
criterios de enfoque de riesgo, ajustando los recursos y actividades en funcion de las
necesidades (Larrieu et al., 1994).

Durante el desarrollo de la segunda etapa del Programa se redact6 y sanciono la primera
ley que regulariza las acciones y actores relacionados, destacando en su texto el espiritu
sanitario y social (Ley provincial 2580 del afio 1992 y su decreto reglamentario N° 878
de 1993). Esta ley propuso las mismas acciones planteadas en 1978, destacando el
trabajo colaborativo y articulado con comisiones de fomento y otras provincias
lindantes, la incorporacion de la prevencion de la enfermedad en la curricula escolar y la
creacion de un fondo especifico para financiarlo generado por multas, patentamientos
caninos y aportes de las arcas provinciales.

Si bien no se encontraba planificada una tercera etapa del Programa es posible
interpretar que a partir del afio 2000 se inici6 una nueva etapa con la sancidon de la
nueva ley de hidatidosis (Ley 3480, reglamentada mediante el decreto N° 575 en el afo
2002) vigente hasta la actualidad. Esta ley acompafia las organizaciones técnico-
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politicas-administrativas que la provincia fue atravesando dando marco a las nuevas
estructuras organizacionales del area de Zoonosis, profundiza en detallar el origen del
nuevo financiamiento, resalta el trabajo mancomunado con los municipios, y destaca, en
sus primeros articulos, el diagnéstico precoz y tratamiento de las personas dando
sentido a las tecnologias incorporadas en esos ultimos afios y que favorecieron las
acciones sanitarias. Se incorpora la ecografia abdominal como prueba tamizaje para la
busqueda activa de casos asintomaticos, principalmente en menores de 15 afos; el
tratamiento con un antiparasitario (albendazol); el seguimiento y observacion ecografica
en casos asintomaticos de acuerdo a las caracteristicas del quiste (Salviti et al., 2015).
Estas acciones quedan formalizadas en las Normas de Diagnostico y Tratamiento de la
Hidatidosis Humana en sus versiones 2001, 2009 y 2018.

Para el caso de los animales, en los perros, se reemplaza el uso de la purga y se
incorpora el concepto de vigilancia predial (del campo) mediante la incorporacion de
técnicas que permitieron identificar la contaminacion de los establecimientos ganaderos
con huevos del parésito y en los ovinos se desarrolld un plan para la aplicacion de la
vacuna EG95 (Pérez et al., 2006; Labanchi et al., 2022), tecnologias que contintian
vigentes hasta la actualidad.

Hasta el afio 2000 la dependencia técnica y administrativa del personal que
implementaba el Programa correspondia a las Zonas Sanitarias y al nivel central. Es asi
que los veterinarios, técnicos, personal administrativo y de servicios pasaron a las
URESA, nuevas unidades creadas bajo la dependencia de la Direccion de Areas
Prioritarias. Este cambio se fundament6 en la necesidad de fortalecer el desarrollo de las
actividades técnicas no vinculadas a las practicas hospitalarias y formalizar la totalidad
de las acciones y tareas que venian realizando estas/os trabajadores. En 2004 se
elaboraron las primeras misiones y funciones para el Primer Nivel de Atencion (PNA),
incluyendo al Departamento de Zoonosis y las URESA. Entre sus funciones de detalla
explicitamente la aplicacion de la ley de hidatidosis (N° 3480) y la programacion,
coordinaciéon y supervision de las acciones de control de los alimentos y las zoonosis
prevalentes, con especial referencia a hidatidosis, triquinosis y hantavirus. Para este afio
eran 25 trabajadoras/es.

Como resultado de la incorporaciéon de las nuevas tecnologias diagndsticas se
imposibilita el uso de tasas y porcentajes generales debido a que se cambia de unidades
individuales a unidades poblacionales y territoriales. Es asi que, a partir de mediados de
la década del 2000, los resultados publicados hacen referencia a estudios y tareas
realizados en territorios o en trabajos de investigacion puntuales. Los ultimos datos
generales encontrados para Rio Negro son: para personas adultas una tasa de incidencia
de 7 y 0,2 para menores de 15 afios, reflejando una reduccion integral de la prevalencia
de EQ en todos los grupos de edad del 67,2%, y en el grupo de 6 a 14 afios del 78,6%,
desde los inicios del programa (Lawson et al., 2020; Sanchez, 2018).

Cabe destacar que las politicas sanitarias en torno de la hidatidosis recién tuvieron un
marco regulatorio nacional en el afio 2010 mediante una norma técnica y manual de
procedimientos que pretendia acompafar principalmente a aquellas provincias que no
contaban con Programas fortalecidos. En el afio 2011 se cred el Programa Nacional de
Control de las Enfermedades Zoondticas, entre las que se considera la hidatidosis y que
formaliza el trabajo articulado entre el Ministerio de Salud de Nacion y las provincias
con ejes de trabajo conjunto, acompanamiento técnico/cientifico y algliin financiamiento
directo a la totalidad de las provincias.
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La reconstruccion de las politicas sanitarias en torno de la hidatidosis en distintos
contextos institucionales, permite advertir que desde 1800 ha primado un enfoque
biologista con fuertes intervenciones basadas en la epidemiologia de riesgo,
predominando acciones sobre los animales y el uso de expresiones o metaforas bélicas
tales como “control”, “erradicacion” y “eliminacion del paréasito”. Estos enfoques, tal
como ha sido senalado por diversas investigaciones académicas, pueden tener
implicaciones negativas en la percepcion publica del problema y en la respuesta a las
politicas sanitarias (Gonzalez Gonzalez et al., 2011). En la misma linea Drovetta y
Eynard (2011) agregaron que referirse a patdgenos como enemigos puede distorsionar
la comprension de las enfermedades promoviendo a su vez una ideologia que favorece
la militarizacion del discurso médico, generando sentimientos de miedo y fatalismo que
pueden afectar la disposicion de las personas a adoptar estrategias preventivas. Al
mismo tiempo, el uso de estas metaforas influye en la percepcion del riesgo y pueden
desviar la atencion a factores estructurales de dichas enfermedades, que subyacen, y de
este modo contribuyen a reproducir e invisibilizar desigualdades.

Otro aspecto a destacar es que si bien se trata de una politica con fuertes bases en los
programas de salud rural, la lectura de las fuentes analizadas referencia
mayoritariamente a los grandes avances tecnoldgicos realizados, minimizando el rol
desempefiado por los equipos de salud en relacion con las personas, que como
analizaremos en el capitulo 7, se sirven las mas de las veces de tecnologias blandas, en
palabras de Merhy et al. (2006), que dan cuenta de las estrategias relacionales y
vinculares desplegadas por las y los trabajadores de la salud para comprender, escuchar
y generar espacios para el cuidado. Del mismo modo, los nuevos escenarios
epidemiologicos del parésito, que involucran a sectores mas urbanizados y cercanos a
hospitales de mayor complejidad, tampoco son mencionados como destinatarios en la
letra de la legislacion.

En cuanto a las acciones sanitarias, los programas muestran una fuerte tendencia a la
prevencion y promocion de la salud, pero las instancias de rehabilitacion y reinsercion
no son descriptas, a pesar de que la hidatidosis es una enfermedad que interfiere con la
vida cotidiana y condiciona a las personas en cuanto a las tareas y el trabajo concierne.

En la cantidad y diversidad de programas no se observa, que con el transcurrir de los
afos, las funciones establecidas para las y los trabajadores de la salud hayan cambiado
sustancialmente. Tampoco se han modificado los abordajes propuestos, destacandose el
protagonismo que han ganado los animales, principalmente perros y ovejas.

Desde el ler Programa disefiado en la provincia de Buenos Aires hasta llegar al
rionegrino, se puede observar la figura de un Estado que hace un fuerte uso de los
discursos en torno a la participacion de la comunidad y los aspectos sociales, pero las
descripciones utilizadas no permiten visibilizar a las personas que intervienen, haciendo
uso de descripciones bastante impersonales (“poblacién adulta” “poblacion general”
“nifos de 0-14 afios” “menores de 15 afios”), dificultando comprender quienes integran
la comunidad que participa y quienes serian los beneficiarios.

El andlisis de las politicas sanitarias en torno de la hidatidosis a lo largo del tiempo
realizado hasta aqui, nos permitid observar la preponderancia de un enfoque biologista
atado a la impronta de la epidemiologia de riesgo, centrada en factores individuales y
biologicos, en los cuales el énfasis ha estado en los animales, tanto ovejas como perros,
sin dirigir la mirada a la diversidad de personas que podian ser afectadas por el parasito,
a sus contextos de vida, de trabajo y a la relacion entre éstos.
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De ahi, que en el préximo capitulo apuntemos justamente a cubrir esa vacancia,
centrandonos en la caracterizacion de esas personas, tanto en aspectos relacionados
directamente a la enfermedad como a sus condiciones sociodemograficas y economicas.
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CAPITULO V: Caracterizando a las y los destinatarios del Programa
desde el sistema de salud

En este capitulo nos proponemos analizar las caracteristicas demograficas y sanitarias
de las personas que se enfermaron en la Region Andina, utilizando la informacion
brindada por el sistema de salud provincial. Los datos brindados corresponden a las
personas notificadas entre los afios 2011 y 2021 en el sistema de salud nacional con
diagnostico de hidatidosis, consideradas ‘“caso confirmado” segun las Normas de
Diagnostico y Tratamiento de 2009 y 2018, siendo el registro de 180 personas. Se
analizaron solamente aquellos que contaban con datos completos respecto de la
informacion demografica: departamento y localidad de residencia al diagnostico, edad
al diagnostico, género, hospital de cabecera que siguid el caso, resultando en 159
registros.

Como se explicito en la estrategia metodologica el lugar de residencia al momento del
diagnostico fue analizado mediante la asignacion del tipo de espacio que habitan segin
sea urbano y rural, acorde a las definiciones que se detallan: ciudades: espacios con mas
de 2000 habitantes; pueblos rurales que posee entre 500 y 2000 habitantes;
micropueblos para aquellos parajes que tienen menos de 500 habitantes y poblacién
dispersa para quienes residen en el campo abierto. Las caracteristicas generales de los
espacios relevados, pueden observarse en las imagenes Foto A, B, Cy D.

Todas las figuras y tablas que se presentan en este trabajo son de elaboracion propia.

Foto A: Espacio con caracteristicas urbanas, tipico de las ciudades cordilleranas de
Rio Negro. Foto de Gabriela Vazquez. Mayo 2024

40



Foto B: Espacio con caracteristicas urbanas y presencia de perros, tipico de
ciudades cordilleranas de Rio Negro. Foto: Gabriela Vazquez. Junio 2024

Foto C: Espacio con caracteristicas rurales tipico de la poblacion dispersa. Foto:
Gabriela Vazquez. Diciembre 2023
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Foto D: Espacio con caracteristicas rurales tipico de micropueblo o paraje. Foto.
Gabriela Vazquez. Diciembre 2023

1. Informacion demogrdfica y epidemiologica

El analisis de la informacion provista por el sistema de salud provincial permite advertir
que el afio del diagndstico, registra oscilaciones respecto de la cantidad de casos nuevos
por afio, asi el afio 2012 registra el mayor niimero de casos notificados con el 32,07%, le
siguen 2015 y 2014 con el 12,57% y 11,94% respectivamente, 2011 con 7,4% y 2019
con el 6,94%. Los restantes afios registran menos de 10 casos anuales (Figura 1). Los
casos corresponden en igual proporcion (A°= 13,32; gl=10; p=0,2066) a ambos géneros,
80 para el femenino y 79 para el masculino. Al cruzar ambos datos se aprecia que el
género femenino tiene su pico en ano 2012 para disminuir y sostenerse en los afios
siguientes, en cambio el género masculino, tiene su pico en el mismo afio, 2012, pero su
distribucion es menos uniforme en los afios siguientes, con picos mas pequefios en
2014, 2015 y 2019 (Figura 2).

Figura 2: Casos de hidatidosis por aiio de diagnéstico segiin género. 2011 a 2021.
Region Andina de Rio Negro.
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Es importante destacar que al momento de interpretar la variable género, respecto de la
distribucion de la enfermedad y su relacion con el ciclo de transmision, no logramos
encontrar evidencia bibliografica suficiente, salvo la aportada para la provincia de
Chubut donde el género masculino tiene mayores frecuencias (Sandoval et al., 2023) y
en la provincia de Neuquén donde del total de infectados, el porcentaje de varones es de
59,4% (Pierangeli et al 2021). Es posible que esta dificultad para profundizar sobre la
relacion de género e hidatidosis tenga una relacion directa con la construccion de la PP
que no permite visibilizar a las personas beneficiarias o usuarias, haciendo solo uso de
descripciones bastante impersonales como “poblacion adulta”, “poblacidon general”,

“nifios de 0-14 afos”, “menores de 15 afios”, perdiendo informacién rica en torno del
género, y que este fenomeno se refleje en las investigaciones y publicaciones realizadas.

Cuando se cruza afo de diagndstico con el espacio que habitan las personas, se aprecia
que en 2012 la ciudad aportdé la mayor cantidad de casos, disminuyendo
progresivamente en los siguientes afios, similar distribucion se da en el pueblo rural; por
su parte, el micropueblo tiene su mayor cantidad de diagnosticos en 2015, y la
poblacioén dispersa hace pico en 2012 y en 2019 (Figura 3).

Figura 3: Espacio que habitaban al diagnéstico las personas con hidatidosis, segin
afio de diagndstico. 2011 a 2021. Region Andina de Rio Negro
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La mayor cantidad de casos en ambitos urbanos corresponden principalmente a El
Bolson. En el area de poblacion dispersa el pico de diagnostico corresponde al
departamento Norquinco, coincidente con el desarrollo de un Proyecto de investigaciéon
denominado PERITAS® realizado en su totalidad en el espacio rural de los
departamentos de Norquinco y 9 de Julio (Uchiumi et al., 2021), de ahi que pueda

3 Proyecto de Investigacién internacional PERITAS: destinado a efectuar investigaciones sobre hidatidosis con el
objetivo de crear capacidades para la prevencion de esta enfermedad. Se desarrolld en Rio Negro durante 2019 y
participaron el Ministerio de Salud de Rio Negro, la UNRN, el Instituto Superiore di Sanita de Italia, el Instituto de
Salud Carlos III de Espaia, la Universidad Austral de Chile y la Universidad Peruana Cayetano Heredia.
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suponerse que el aumento de casos diagnosticados se encuentre relacionado con alguna
accion concreta de este programa como lo fue el Proyecto PERITAS, aunque la
corroboracion de dicha hipoétesis mereceria un estudio particular.

Respecto de la edad, entre los 0 y 14 afios se registran 35 casos, entre 15 y 60 afos 96
casos y en mayores de 61 afios 21 casos. En la Figura 4 mostramos los datos de género
con la edad al diagnostico y se aprecia que el género femenino tiende a tener un
desplazamiento hacia la edad adulta (31-60 afos), que podria ser coincidente con el
desarrollo de los Programas y Planes dirigidos a mujeres en edad fértil que el sistema de
salud provincial y nacional desarrollan, lo cual genera mayor accesibilidad al sistema de
salud y en consecuencia, mas cantidad de consultas en mujeres y mayores posibilidades
de diagnostico. En el género masculino el diagndstico tiende a estar desplazado hacia
los primeros afios de vida (6-30 afios), situacion que Sanchez (2018) ha registrado en
otras localidades de la provincia de Rio Negro con el 44% de varones para ese mismo
grupo etario. El andlisis estadistico no muestra diferencias significativas de la
prevalencia entre las edades (1*= 12,6; gl=9; p=0,1814). Cabe mencionar que la
bibliografia disponible sobre la enfermedad respecto de grupos etarios y géneros es
bastante limitada, encontrando un estudio de provincia de Buenos Aires que describe un
namero mayor de casos de nifios y adolescentes del sexo masculino (59%) (Alvarez et
al., 2018). Para este apartado, y dada la escasa bibliografia, no logramos comprender si
este fenomeno se debe a una distribucion de la poblacion en el territorio, a un mayor
acceso de los nifios y adolescentes a acciones de cuidado y prevencion o a algin otro
factor que esté involucrado en torno al ciclo.

Figura 4: Grupos etarios de las personas con diagndstico de hidatidosis segun
género. 2011 a 2021. Region Andina de Rio Negro.
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Los departamentos que conforman el area geografica analizada corresponden a
Bariloche, Norquinco y Pilcaniyeu y un caso del departamento El Cuy. La distribucion
segun departamento es 54,7% en Bariloche, 23,3% en Pilcaniyeu, 21,4% en Norquinco
y el 0.6% en El Cuy (Figura 5). Respecto del lugar de residencia de las personas al
momento de ser diagnosticadas, las 159 residian en 23 localidades. La mayor cantidad
de personas residian en la ciudad de El Bolson (37,1%) le siguen en importancia San
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Carlos de Bariloche (15,1%) y el paraje Rio Chico (10,1%). Las otras 20 localidades
aportan menos del 5% de los casos cada una.

Figura 5: Mapa de distribucion de casos de hidatidosis en el Area Andina de la
Provincia de Rio Negro. 2011-2021.
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Fuente: Elaborado por Vazquez, Flores, Viozzi. 2024. Provincia de Rio Negro y detalle del area de
estudio. Uso la herramienta Proyecto QGIS, 2023. QGIS 3.8 Firenze. Sistema de Informacion Geogréfica
QGIS. Open Source Geospatial Foundation. (URL http://qgis.org)

El departamento de Bariloche es el que mas casos aporta, coincidente con la presencia
de las ciudades de San Carlos de Bariloche y El Bolson donde residen la mayor cantidad
de casos diagnosticados. Estas ciudades son las més grandes de la region y cuentan con
la mayor densidad poblacional (superior a 1000 hab/km2) y resultan en uno de los
principales centros de atraccion y migracion entre las otras ciudades intermedias de la
Patagonia (Matossian, 2015). En un trabajo donde se entrevista a personas con
diagnostico de hidatidosis en la ciudad de Bariloche, se encontré que todos los
entrevistados tenian alguna vinculacion con la zona rural, sea porque residian en la
actualidad o residieron en el pasado o por la circulacion del campo a la ciudad en el
presente (Mujica et al., 2017). Estos procesos de migracion fueron descriptos por
motivos politicos, laborales, familiares, por mejoras en la calidad de vida, por acceso a
la tierra y la vivienda o por la busqueda de distintas redes sociales de sostén (Perner y
Alazraqui, 2021). Si bien esta tesis no cuenta con la informacién de las personas y sus
vinculos pasados y actuales con el &mbito rural, el hecho de que haya tantos casos en el
area urbana abre una potencial linea de trabajo tal como sugiere Kabaradjian (2017).
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Respecto del lugar que habitaban las personas al momento de su diagnostico, el 44,7%
lo hacian en ciudades y el 55,3% en espacios rurales, de estos el 43,1% habitaban en
micropueblos o poblacidn dispersa y el resto en pueblos rurales. Al cruzar por género, si
bien la diferencia no es significativa (% *= 5,24; gl 3; p=0,1523), los micropueblos y la
poblacion dispersa presentan un predominio de varones, en tanto que el género
femenino predomina en las ciudades y pueblos rurales (Figura 6).

Figura 6: Espacio que habitan las personas con diagnostico de hidatidosis segun
género. 2011 a 2021. Region Andina de Rio Negro.
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Respecto de la distribucion de los casos segun el espacio que habitaban al momento del
diagnostico, el hecho de haber analizado el ambiente rural en 3 categorias buscod
comprender de manera mas detallada los procesos que se dan en torno de una
enfermedad predominantemente rural, registrandose la enfermedad principalmente en el
micropueblo y la poblacioén dispersa. Esta mayor distribucion en espacio rural podria
relacionarse con las caracteristicas del sistema productivo ovino que se desarrolla en la
region patagonica desde 1880 como consecuencia de la extension de la frontera agraria,
donde los hospedadores definitivo e intermediario encontraron un ambiente 6ptimo para
su desarrollo favorecido por las politicas estatales del momento, situacion descripta por
Vazquez (2019) que relaciona las corrientes de ovinizacion con la distribucion de casos
de hidatidosis en la provincia.

El anélisis de la edad del diagnostico y el espacio que habitan no permite observar
diferencias significativas (% 2= 44,3; gl= 27; p= 0,193), registrandose que la ciudad
presenta los mayores valores en todas las edades. Se destaca que las personas
econdmicamente activas, entre el rango de 21 a 60 afos, tienen mayor distribucion en la
ciudad. En cambio, en la nifiez y adolescencia la mayor cantidad de casos se vincula con
el micropueblo y la ciudad. Por su parte, en los ambitos categorizados como pueblo
rural y la poblacion dispersa se presentan casos en todas las edades con una distribucion
similar (Figura 7).
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Figura 7: Espacio que habitaban al diagnostico las personas con hidatidosis, segun
grupos etarios. 2011 a 2021. Region Andina de Rio Negro.
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Lo observado en la distribucion del espacio y las edades refleja el entramado de
relaciones que se dan entre las ciudades, los pueblos, parajes y el campo como
consecuencia del traslado de parte del grupo familiar a los lugares més poblados cuando
no se cuenta con los recursos que garanticen las mejoras en la calidad de vida, tal como
fuera mencionado en distintos estudios (Gallardo, 2019; Perner y Alazraqui, 2021).

2. Informacion sanitaria: caracteristicas de la atencion y de la presentacion de la
enfermedad

El total de casos analizados (159) se atiende y referencia en el sistema publico de atencion
de salud de la provincia, distribuyéndose en 5 hospitales cuya complejidad creciente va de
IIT a VI. Se puede observar que el mayor porcentaje, 41,5%, corresponde a los Hospitales de
complejidad IIT (Hospital de Pilcaniyeu, Comallo y Norquinco), siguiendo el Hospital de El
Bolsén (40,9%) cuya complejidad es IV y por ultimo el Hospital Zonal Bariloche con la
atencion del 17,6% y la mayor complejidad (Tabla 1).

Tabla 1: Distribucién de casos de hidatidosis segin Departamento, Hospital, Nivel de complejidad. 2011 a 2021

Departamento |Hospital Complejidad | Casos |Porcentaje
Pilcaniyeu Hospital Area Comallo n 21 13,2
Pilcaniyeu Hospital Area Pilcaniyeu 1] 12 7,5
Norquinco Hospital Area Norquinco 1] 33 20,8
Bariloche Hospital Area El Bolson v 65 40,9
Bariloche Hospital Zonal Bariloche Vi 28 17,6

El analisis de la informacion sanitaria relevada en los distintos registros hospitalarios
arroja que, de la totalidad de los casos registrados, solo 85 cuentan con toda la
informacion sanitaria (ubicacion, cantidad, tamafio de los quistes), es decir que el
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46,54% de los casos pierden parte de la informacion. Si se disgrega este dato hacia cada
hospital, se advierte que el Hospital de Comallo perdi6 el 33,3% de los registros,
Norquinco el 33,3%, el de Pilcaniyeu el 41,6%, El Bolson el 47,7% y el de Bariloche el
71,4%. Los hospitales de complejidad III, presentes en las zonas rurales, son los que
tienen mas casos a cargo y menor pérdida de informacion sanitaria. A medida que
aumenta la complejidad de los Hospitales (de III a VI) reducen los casos a cargo y
aumenta la pérdida de datos sanitarios. Pareciera que los hospitales mas alejados de las
areas urbanas y de los sistemas de referencia y contrareferencia sanitaria (Comallo y
Norquinco), pierden menos informacion o son mas exhaustivos a la hora de registrar. En
estos lugares pareciera que la cercania geografica y la posibilidad de un mayor
acompafiamiento a las personas podrian asegurar un mejor seguimiento y control de los
casos, al tiempo que mayor adhesion a las normas provinciales de control para esta
enfermedad (Normas de diagnostico y tratamiento de la hidatidosis humana, 2009 y
2018 Ministerio de Salud de Rio Negro).

La interpretacion de los motivos de estas diferencias tan significativas en la pérdida de
informacion entre unos y otros centros sanitarios es sin duda controversial. No obstante,
lo cual se pueden aportar algunas hipotesis de trabajo vinculadas por una parte a los
procesos de construccion de agendas sanitarias de los centros urbanos, dominadas por
problemas tales como la violencia, la contaminacion ambiental, el alcoholismo y la
desocupacion, son mas urgentes (Mujica et. al. 2017) y por otra, a percibir los
problemas o ciertas patologias como propias de la zona rural o de la zona urbana,
perdiendo nuevamente de vista a las personas y sus modos de vida en los cuales ocurren
distintos desplazamientos o movimientos. Al mismo tiempo, las huellas de la politica
sanitaria de la provincia que tuvo una fuerte impronta en la Atencion Primaria de la
Salud y en la ruralidad desde la década del "70 podrian estar operando aun en la
actualidad, habilitando otras formas de cuidado y de ejercicio cotidiano de la profesion.

De los 85 (53,46%) casos que cuentan con la totalidad de la informacién sanitaria, 40
corresponden al género femenino y 45 al masculino. Si analizamos los 74 casos con
pérdida de datos respecto de la edad, 6 (8,10%) no cuentan con datos sobre la edad, 8
(10,81%) estan entre el rango etario de 0 a 14 afios; 48 (64,86%) entre 15 y 60 afios y 12
casos (16,21%) son mayores de 61 anos. El andlisis de la pérdida de informacion segin
la edad, permite observar que los grupos de 0 a 14 afios y mayores de 61 afios registran
la menor pérdida de datos, lo cual podria ser atribuido a la organizacion del sistema
sanitario provincial que favorece el acceso a edades tempranas y a los adultos mayores a
través de sus programas: control de nifio sano, vacunacion y el de enfermedades
cronicas.

De los casos diagnosticados el 79,3% corresponden a la ubicacion hepética, seguida por
la pulmonar con el 8% y el resto (12,6%) en bazo, rifion y quistes multiples (higado y
pulmon). En cuanto al tamafio del quiste, el 67,8% tuvieron menos de 10 cm y el 32,2%
midieron mas de 10 cm. Al cruzar este dato con el género no se observaron diferencias
significativas (4= 1,34; gl= 1; p= 0,2477). Cuando se analiza la ubicacién del quiste
respecto del espacio donde habitan, la presentacion hepatica predomina sobre las demas
y en todos los espacios, sin diferencias significativas (2°= 10,98; gl= 12 p= 0,5306)
(Figura 8). El desarrollo de los quistes, en cuanto a su nimero, ubicacion y tamaio,
coincide con el ciclo epidemioldgico de la enfermedad detallado en la bibliografia
(Larrieu et al., 2000 B) y respecto del espacio que habitan no se observa ninguna
asociacion que pudiera estar influyendo con la biologia del parasito.
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Figura 8: Espacio que habitaban al diagnostico las personas con hidatidosis, segun
la localizacion de quistes. 2011 a 2021. Region Andina de Rio Negro.
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Respecto del tamanio del quiste y la cantidad de controles respecto del espacio que
habitan, no se observan diferencias significativas (4*= 1,0; gl= 3; p= 0,8006 y % *=
14,85; gl= 21; p= 0,8303 respectivamente). Teniendo en cuenta que segin las Normas
de diagndstico las personas deberian haberse realizado entre 8/9 controles en 5 afios y
llegar a 9/10 controles durante los 10 afios posteriores al diagnostico (Ministerio de
Salud R.N. 2009; 2018), el dato a destacar es que el 42,6 % de los casos no registrd
controles posteriores al inicio del tratamiento o seguimiento, el 23,49% presento entre 1
y 3, el 10% tuvieron mds de 5 controles y solo 1 persona logré completar la totalidad de
10 controles siendo similar la situacion en los 4 espacios. Si analizamos especificamente
los 63 casos diagnosticados en 2011 y 2012, y ya deberian haber cumplido con la
totalidad de los controles, registramos 42 personas con 1 o ningtn control (66,6%).

Todas las observaciones realizadas en base a la informacion demografica y sanitaria nos
permiten identificar grupos de personas y lugares de residencia criticos, a los que se
podria llegar con una estrategia de intervencion focalizada, favoreciendo las acciones de
cuidado en 4reas reducidas, captando las complejidades inherentes al nivel local y
resultando méas apropiadas en comparacion del andlisis en grandes areas, tal como fuera
propuesto por Perner y Alazraqui (2021). Los mismos autores reflexionan sobre como
las desigualdades en salud generan diferentes oportunidades de disfrutar de los avances
cientificos y tecnologicos y como esto se relaciona con las diferentes posibilidades de
exposicion a los factores que determinan la salud y la enfermedad. En consecuencia,
pareciera que la pérdida de controles se encuentra asociada a la comprension de los
procesos sociales que determinan desigualdades en el espacio social en el cual
transcurre la vida. Desde el sentido comun, tenderiamos a pensar que en los hospitales
de mayor complejidad con acceso a mejores y mas diversas tecnologias, la informacion
sanitaria y los controles de las personas resultarian mas agiles y eficientes, situacion que
los datos observados no demuestran, sino que, por contrario, parecieran resultar en
obstaculos para garantizar el derecho a la salud de las personas con hidatidosis.
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En el presente capitulo hemos utilizado la informacion generada mediante el sistema
integrado de informacion sanitaria argentino, a los fines de analizarla y caracterizar
epidemioldgicamente a las personas. Esta informacion serd complementada con los
datos del Censo 2010, a los fines de profundizar en el analisis del contexto de vida de
las personas destinatarias del programa, pero desde sus aspectos socioecondomicos.
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CAPITULO VI: El territorio de la hidatidosis y sus desigualdades

En este capitulo abordamos la informacion sobre los aspectos socioecondmicos de las
personas. Se utilizaron como base los mismos registros de notificacion del Capitulo V,
junto al espacio que habitan y el Censo Nacional de Poblacion Hogares y Viviendas de
2010 (INDEC, 2010), mediante la asignacion a cada persona de un radio censal (RC)
dentro del cual se ubica el domicilio de residencia al momento de ser diagnosticada. En
este trabajo, un mismo RC puede abarcar a diferentes espacios habitados, situacion que
dificultd, en algunos momentos, la interpretacion de los datos y una manera indirecta de
acceder a esa informacion.

Al analizar la distribucion espacial de la totalidad de casos diagnosticados se observa
que se encuentran distribuidos en 52 RC de la region andina. Siguiendo el mismo
criterio analitico, a la distribucion de casos por radios censales le incorporamos la
distribucion del espacio que habitan, quedando 73 casos que habitan en la ciudad y se
distribuyen en 33 RC (63,5%); 19 casos lo hacen en los pueblos rurales en 5 RC (9,6%);
33 casos habitan en micropueblos en 6 RC (11,5%) y 34 casos corresponden a la
poblacion rural dispersa en 8 RC (15,4%). Los 86 casos del espacio rural de la region se
distribuyen en el 36,5% de los RC. Es oportuno sefalar que esta distribucion de los
casos con predominio en RC urbanos posiblemente esté relacionada con la manera en
que el INDEC conforma los RC en base a la cantidad de viviendas. Para los urbanos
propone un promedio de 300 viviendas, para los bordes de localidades urbanas
alrededor de 200 viviendas, en localidades aisladas unas 100 y en zonas rurales se
determinan por las caracteristicas del terreno, la accesibilidad y la distancia entre las
viviendas (INDEC 2015). En este trabajo, un mismo RC podia abarcar a diferentes
espacios habitados, tal cual el ejemplo del Barrio Lujan de El Bolson que incluye al
espacio de la ciudad y a poblacion dispersa.

Los datos del apartado de informacion sociodemografica estdn analizados cruzando RC
y lugares que habitan. Para el resto de los apartados se incorpora NBI como indicador
de analisis.

1. Indicadores sociodemogrdficos

La densidad presenta los siguientes valores: 53,85% de los RC tienen mas de 1000
habitantes/km? y corresponden a las areas urbanas donde se registraron 48 casos; 25%
de los RC tienen entre 1 y 999 habitantes que corresponden al espacio de la ciudad (6
RC), pueblo rural (6 RC), micropueblo (1 RC) y poblacion dispersa (3 RC),
registrandose 59 casos; el 21,15% de los RC cuenta con menos de 1 habitante y
corresponden a areas rurales con 52 casos. El uso de la nocion de densidad poblacional
nos permite comprender que la conformacion del espacio de la region acompaiia las
observaciones realizadas por Perner y Alazraqui (2021) respecto de las migraciones
rural/urbano, notandose que los pueblos rurales y las cercanias de las ciudades son los
que han incrementado su densidad.

Continuando con el andlisis de los indicadores por RC, las personas con hidatidosis en
la region andina habitan en RC que tienen una tasa de actividad promedio mayor a 69.
En la ciudad el valor promedio es 72,5; en pueblo rural 62,8; en micropueblo 61,5 y en
poblacion dispersa 64,3. El valor de la tasa de desocupacion promedio para los RC con
personas con diagnostico de hidatidosis es de 6,3; siendo este valor de 8,2 en los
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ambitos urbanos, 5,7 en pueblo rural, 1,26 para micropueblo y 2,6 para poblacion
dispersa. En una investigacion reciente, Caruso (2020) describe que las personas que
enferman de hidatidosis pueden verse directamente impactadas en el acceso a algunos
empleos temporarios o al abandono de actividades que demandan esfuerzo fisico, como
resultado de los sintomas producidos por los quistes o por las secuelas de las cirugias
realizadas como parte de los tratamientos, generando distintos grados de discapacidad
que modifican la vida cotidiana de quien la padece. Pareciera que la hidatidosis en la
region en estudio, podria distribuirse en barrios y/o lugares que aportan una alta
cantidad de personas econdmicamente activas que forman parte del mundo laboral
afectando su desempefio laboral e impactando en el mercado del trabajo.

2. Datos de poblacion

Para el apartado B y C incorporamos al andlisis el NBI y se hizo uso de aquellas
variables que la bibliografia considera tienen relacion con las condiciones de vida y la
transmision del ciclo de las parasitosis (Gamboa, 2014). E1 NBI permite la delimitacion
de grupos de pobreza estructural, como cumulo de privaciones materiales esenciales, y
representa una alternativa a la identificacion de la pobreza considerada unicamente
como insuficiencia de ingresos. A los fines de operativizar su uso, en esta tesis, se
definen 5 niveles: Bajo: para RC que tienen 4,99% o menos de hogares con NBI,
Medio/Bajo: para los que estan entre 5 y 9,99%, Medio: los que cuentan entre 10 y
14,99%, Medio/Alto: con valores entre 15 y 24,99% y Alto: los que cuentan con mas de
25% Anexo 1.

En la Tabla 2 se detallan la cantidad de casos y de RC segtn el nivel de NBI y el
espacio que habitan. En el pueblo rural y micropueblo no hay poblacion con NBI Bajo y
en poblacion dispersa no hay nivel Bajo ni Medio/Bajo. Esta situacion podria estar
atribuida a los problemas estructurales que las areas rurales presentan en el acceso a
servicios como luz, gas y agua por red, entre otros. En la Figura 9, se muestra la
distribucion espacial general de los casos en el territorio del area andina por RC y NBI.
En las Figuras 10 y 11, se muestra la distribucion para las ciudades de El Bolsén y
Bariloche.

Tahla 2: Distribucion de casos de hidatidosis y radio censal segun NBIy espacio que habitan. Casos de Hidatidosis Zona Andina R.N. 2011-2021
RC: Radio Censal

NBI Bajo NBI M/8 N8I Medio NBI M/A NBI Alto
CASO RC (ASO RC CASO RC CASO RC CASO RC
Ciudad 1 ] ) b 4 3 i) 10 1 ]
Pueblo rural 0 0 b | 5 2 7 1 1 |
Micropueblo 0 0 0 0 7 2 17 2 4 1
0 0 0 0 1 | i 6 3 |

Pob Dispersa
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Figura 9: Mapa de distribucion de los casos de hidatidosis segiin RC y NBI. 2011 a 2021. Region Andina de Rio Negro.
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Fuente: Elaborado por Vazquez, Flores, Viozzi. 2024. Distribucion de casos de hidatidosis segin radios censales y NBI. Uso la herramienta Proyecto QGIS, 2023. QGIS 3.8
Firenze. Sistema de Informacion Geografica QGIS. Open Source Geospatial Foundation. (URL http://qgis.org)
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Figura 10: Mapa de distribucion de los casos de hidatidosis segin RC y NBI en la
ciudad de S C de Bariloche. 2011 a 2021. Region Andina de Rio Negro.
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Fuente: Elaborado por Vazquez, Flores, Viozzi. 2024. Distribucion de casos de hidatidosis segin radios
censales y NBI en San Carlos de Bariloche. Uso la herramienta Proyecto QGIS, 2023. QGIS 3.8 Firenze.
Sistema de Informacion Geografica QGIS. Open Source Geospatial Foundation. (URL http://qgis.org)

Figura 11: Mapa de distribucion de los casos de hidatidosis segin RC y NBI en la
ciudad de El Bolsén. 2011 a 2021. Regiéon Andina de Rio Negro
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Fuente: Elaborado por Vazquez, Flores, Viozzi. 2024. Distribucion de casos de hidatidosis segin radios
censales y NBI en El Bolson. Uso la herramienta Proyecto QGIS, 2023. QGIS 3.8 Firenze. Sistema de
Informacion Geografica QGIS. Open Source Geospatial Foundation. (URL http://qgis.org)

54



Dando continuidad al andlisis, los porcentajes por género por RC son del 49,89% para el
masculino y 50,11% para el femenino en el espacio urbano. En todo el espacio rural el
56,5% son del género masculino y 43,6% del femenino. Al disgregar este valor, se
registra que el género masculino aumenta su porcentaje a medida que se dispersa la
poblacion y el femenino disminuye. Al cruzar con NBI no se observan tendencias entre
el porcentaje de la poblacién por género y espacio Tabla 3. De manera general la
variable es coincidente con la distribucién que toma la enfermedad en cuanto al género,
siendo similar entre ambos

Tabla 3: Porcentaje de poblacion con NBI y espacio que habitan segiin género de

los radios censales donde viven las personas con hidatidosis.
Datos de Censo Nacional de poblacion, hogares y viviendas 2010.

Varones Mujeres
NBIBajo | NBIM/B | NBIMedio | NBIM/A | NBIAkte | NBIBajo | NBIM/B | NBIMedio| NBIM/A | NBIAlo
Ciudad 43,98| 4985 4881 5001f 5113 5102 5015 51,19] 4999 4887
Pueblo rural 0] 4971 46,68 50,73 59,6 0 50,29 533 49,27 404
Micropueblo 0] 6132 5708 5282 58,2 0] 3868 4292 4718 415
Pob Dispersa 0 0] 5244 6199 56,16 0 0] 4756 3841 4384

En la Tabla 4 puede observarse la distribucion por edad, donde los grupos de 0 -14 afios
y entre 15 y 64 tienen porcentajes similares entre el espacio rural y urbano, pero el
grupo de personas mayores de 65 afios aumenta con el NBI y a medida que se
incrementa la ruralidad y la dispersion de la poblacion. Este fendomeno demografico en
personas mayores esta descripto para América Latina y directamente se lo vincula con
el aumento de la esperanza de vida, donde crecen las probabilidades de aparicion de
enfermedades cronicas y degenerativas y una mayor demanda de cuidados (Rodriguez
et al., 2020), también es reflejo de las migraciones rural/urbano de parte del grupo
familiar, tal como venimos describiendo. En cuanto a la nifiez, la distribucion urbana y
rural es similar, y si bien esta tesis no releva la informacién sobre el posible lugar de
transmision, distintos estudios realizados describen que la enfermedad se adquiere desde
la infancia y en el peridomicilio, y aumenta su probabilidad con los afios de residencia
en el area rural (Uchiumi et al., 2021). Pareciera que nuestra ruralidad toma perfiles de
distribucion por edad que llevan al desafio de disenar estrategias de cuidado focalizadas
en la nifiez y la adolescencia, asi como en las personas mayores, junto a fortalecer las
politicas de género rurales.

Tabla 4: Porcentaje de poblacién con NBI y espacio que habitan segun grupo etario

de los radios censales donde viven las personas con hidatidosis.
Datos de Censo Nacional de poblacion, hogares y viviendas 2010

NBI Bajo NBI N/B NBI Medio NBI M/A NBI Alto
0-14 | 15-64 | >65 | 0-14 | 15-64 | >65 | 0-14 | 15-64 | >65 | 0-14 | 1564 | >65 | 0-14 | 15-64 | >65
Ciudad 2323 6994 6.84] 247 6633 897| 2413 e7.16] 871 2925| 62,17| 445 3389 6324 26
Pueblo rural 0 0 0| 32,05 6084 71| 3136] 04| 824 2867] 62,22] 9,11 2594| 66,58 7.48
Micropueblo 0 0 0| 21,06 69,67 9,27| 244| 6156 1404] 2595 61,03 13,02 2425 62,25 135
Pob Dispersa 0 0 0 0 0 0| 2837| 66,19 544/ 1893 64,85 16,62| 2882 62,56 8,62
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En cuanto a la educacion, en los &mbitos urbanos se observa que la cantidad de personas
con educacion terciaria disminuye a medida que aumenta la cantidad de personas con
NBI, mientras que en los otros niveles educativos los valores se mantienen constantes,
independientemente del porcentaje de personas con NBI. En las areas rurales los niveles
educativos son menores respecto de los registrados en las ciudades, salvo la educacion
primaria que es mayor en todos los estratos/segmentos de NBI. Respecto de la
educacion terciaria, en la poblacion dispersa, se observa de manera general, una
tendencia a tener mas frecuencias que en los otros espacios. Esta situacion,
posiblemente se relacione con la presencia de trabajadores profesionalizados vinculados
con la realizacion de proyectos territoriales diversos (Tabla 5).

Tabla 5: Porcentaje de poblacion con NBI y espacio que habitan segin nivel de

educacion de los radios censales donde viven las personas con hidatidosis.
Datos de Censo Nacional de poblacion, hogares y viviendas 2010

I: Inicial; P: Primaria; S: Secundaria; T: Terciario

NBI Bajo NBIM/B NBI Medio NBI M/A NBI Alto
tfe sl st le|ls|{T|0]|e|s|T]01]Pp]|s]|T
Ciudad 4,31) 25,53| 39,19 6,62 49| 30,94| 36,99| 20,14] 4,03 39,68| 38,76| 8,5 4,38 42,07| 32,69| 7,16| 5,62 4573197 4,32
Pueblo rural of of o o 28852592399 864[ 52|4633|2993 702 2,91] 48,68]3131| 7,13| 4,49[54,36| 202| 623
Micropueblo of of of o 2385285 3067 669 359 535| 983 387 2,53 624| 1512 527 25 59| 18,75 25
Pob Dispersa ol of of o o o o of 3724155 2636|1662 1,78 60,78 14,13| 399| 3,69 50,49| 21,92| 10,34

En la investigacion interdisciplinaria realizada por Vazquez y Flores (2019) que fue
llevada adelante en la ciudad de San Carlos de Bariloche se relaciono el nivel educativo
maximo alcanzado (NEA) y los indices de riqueza parasitaria expresados como
porcentajes de heces caninas infectadas, constatando que, a menor nivel de educaciéon de
la poblacion estudiada, la presencia de parasitosis fue mayor. El nivel de educacion
podria influir en la persistencia de las parasitosis, aumentando las probabilidades de
contraer este tipo de enfermedades, entre las que se encuentra la hidatidosis.

Profundizando en el acceso a la tecnologia y particularmente en el uso de computadoras,
se presenta una alta significancia en relacién con el nivel de NBI y el espacio que
habitan. Se observa que el uso disminuye a medida que aumenta el NBI, siendo mas
notorio en los espacios de micropueblo y poblacion dispersa (Tabla 6). El informe del
Instituto Nacional de Estadisticas y Censos de 2015 sobre uso de Tecnologia de
Informaciéon y Comunicacion (TIC) manifiesta que en la tultima década se ha
identificado la necesidad de favorecer el acceso y uso de las TIC en la sociedad y de
analizarlas como un factor de desarrollo econdmico y de inclusion social (INDEC,
2015). A futuro, este factor podria continuar siendo fortalecido en la poblacion,
principalmente en los espacios rurales y fomentar su implementacion en el sistema de
salud favoreciendo las estrategias de telemedicina que podrian mejorar el
acompafiamiento a los procesos de cuidado y de seguimiento de las personas, segin lo
establecen las normas de control.
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Tabla 6: Porcentaje de poblacion con NBI y espacio que habitan segun el uso de PC

de los radios censales donde viven las personas con hidatidosis.
Datos de Censo Nacional de poblacion, hogares y viviendas 2010

NBI Bajo NBI M/B NBI Medio NBI M/A NBI Alto

Sl | NO| S | NO| S | NO| S | NO| S | NO
Ciudad 72,55 20,71) 62,57) 32,25 438| 4546 4791| 4143| 4395 4174
Pueblo rural 0 0| 4356 42,03| 4128| 4355 50,2 4399] 3541 5087
Micropueblo 0 0f 3298 4291 1849| 70,71| 8121) €247) 1475 665
Pob Dispersa 0 0 0 0 478] 487 2453 729 2931 6281

3. Datos de hogares

En este apartado se continta utilizando igual criterio de analisis: espacio que habitan,
NBI y las variables calidad de la vivienda, tipo de piso, ubicacion de la canilla en la
vivienda, calidad del agua para consumo, presencia de bafio con sistema de descarga,
calidad de efluente y disponibilidad de combustible para cocinar, relacionadas con los
ciclos de las parasitosis o sus medidas de prevencion.

La variable calidad del piso fue definida como la superficie sobre la cual se asienta la
estructura de la vivienda en base al material predominante, categorizado como pisos que
se limpian facilmente y aquellos que no pueden limpiarse, vinculado a que el ciclo de la
hidatidosis tiene relacion con la geofagia y el habito del juego en el suelo. Tanto en el
area urbana como rural, al aumentar el porcentaje de poblacion con NBI se incrementa
el porcentaje de casas con pisos que no favorecen la limpieza del mismo (Tabla 7).

Tabla 7: Porcentaje de poblacion con NBI y espacio que habitan segun presencia de
pisos que se limpian facilmente de los radios censales donde viven las personas con
hidatidosis.

Datos de Censo Nacional de poblacion, hogares y viviendas 2010

NBI Bajo NBI M/B NBI Medio NBI M/A NBI Alto
S| NO Sl NO S| NO S| NO Sl NO
Ciudad 99,47 05 98,64 159 99,94 0,32 98,9 136 99,27 6,38
Pueblo rural 0 0 99,5 0,68 99,5 2,76 99,5 0,85 99,5 4,72
Micropueblo 0 0 97,5 2,46 87,27 18,5 99,5 847 82,8 17,12
Pob Dispersa 0 0 0 0 97,5 2,48 86,09 18,2 94,5 547

Para el caso de la ubicacion de la canilla respecto de la vivienda, adentro o afuera, es
una variable que se relaciona con los héabitos del lavado de manos, de higiene personal y
procesos de limpieza y desinfeccion al momento de elaborar alimentos. Tanto en la
ciudad como en todos los espacios rurales, se observa que a medida que aumenta los
niveles de NBI se incrementa el porcentaje de casas que tienen la canilla afuera (Tabla
8).
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Tabla 8: Porcentaje de poblacién con NBI y espacio que habitan segiin la ubicacion
de la canilla en la vivienda de los radios censales donde viven las personas con
hidatidosis.

Datos de Censo Nacional de poblacion, hogares y viviendas 2010

NBI Bajo NBI M/B NBI Medio NBI M/A NBI Alto

Adentro | Afuera | Adentro | Afuera | Adentro| Afuera | Adentro| Afuera | Adentro | Afuera
Ciudad 98,88 112 94,19 831l 91,66 834 8483 17,6 712 204
Pueblo rural 0 0 93,2 6,76 8.4 1751 89831 1017 63,78 362
Micropueblo 0 0 86,7 133 417 578 709 23| 3425 66,75
Pob Dispersa 0 0 0 0 73,5 2645 354 57,1 63,2 367

La variable procedencia del agua para beber y cocinar, fue agrupada en dos categorias:
potable para el agua distribuida por red y/o por camion cisterna y no potable para el
resto de las fuentes. En el espacio de la ciudad se observa un alto porcentaje de
conexiones a la distribucién de agua por red publica, pero el acceso a agua de lluvia,
arroyos, lagos y/o vertiente tiene un valor del 13,23% y del 15,89% en los estratos de
NBI Medio/Bajo y Alto, reflejando tal vez, no solo vulnerabilidades sociales, sino
eleccion sobre la conexion o no a la distribucion del agua por red. En todos los espacios
rurales, la fuente de agua es diversa y no potable, alcanzando valores de hasta el 70% en
la poblacion dispersa para agua de fuentes naturales (Tabla 9).

Tabla 9: Porcentaje de poblacion con NBI y espacio que habitan segiin la calidad
del agua para beber de los radios censales donde viven las personas con
hidatidosis.

Datos de Censo Nacional de poblacion, hogares y viviendas 2010

Red: Red publica; NP: Napa superficial; C: Cisterna; N: Agua de arroyos, rios, lagos o vertientes

NBI Bajo NBI M/B NBI Medio NBI M/A NBI Alto
Red | NP | NS| C | N |Red| NP| NS| C | N |Red| NP| NS| C [ N |Red[ NP | NS| C | N |Red| NP[NS| C | N
Ciudad 989 058 0] 007 024] 73,1 8,19] 367 197) 132 992| 034] 033] Of 0] 90| 134] 12| 053] 096| 866| 385 7| 2,85 159
Pueblo rural O] O 0 O of 99233 2 0 135 %5 049 55 0] O 983] 042 2[ O 042] 0] 244 58] 126] 163
Micropueblo 0] Of 0 0 oOf306 733 35 099| 586] 13| 168| 305 22| 19 49,5| 9.6 46| 3| 13,6 123] 103 65 13] 164
Poh Dispersa 00 o 0 O o O 0 O O 0 495 661f 21) 165 694[ 439] 41 962 145 38,5 2,34 547 23] 0] 69,5

La presencia de descarga de agua mediante cadena o mochila para limpieza del inodoro,
implica la disponibilidad de un sistema automatico o semi-automatico que favorece la
higiene del sector del bafio y el acceso a una mejor eliminacion de desechos liquidos.
Aquellas que no cuentan con descarga se interpretan como que poseen letrina. En las
areas urbanas se observa una alta disponibilidad de inodoro con descarga de agua en los
estratos con NBI bajo (99,11%), medio-bajo (90,47%) y medio (88,68%),
incrementandose el porcentaje de viviendas con letrina en NBI medio-alto (16,78%) y
alto (28,9%), con similar distribucion en los pueblos rurales. En los espacios rurales los
valores de viviendas con letrina se incrementan a medida que aumenta el NBI y la
dispersion de la poblacion, siendo para el estrato de NBI alto similares a los observados
en los espacios urbanos (Tabla 10).
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Tabla 10: Porcentaje de poblacion con NBI y espacio que habitan segin la presencia
de inodoro con descarga de los radios censales donde viven las personas con
hidatidosis.

Datos de Censo Nacional de poblacion, hogares y viviendas 2010

NBI Bajo NBI M/B NBI Medio NBI M/A NBI Alto
Sl NO Sl NO Sl NO Sl NO Sl NO
Ciudad 99,11 075 9047 1217] 88,68 967 7807 1678 4876 28,9
Pughlo rural 0 0 89,9 6,08 73,71 4l16] 8093| 1483 52,76 3437
Micropuehlo 0 00 7537 1872 8162 6097 6098 2991 363 3978
Pob Dispersa 0 0 0 0 6198 3383 3573 4715 4844] 2813

En cuanto a la calidad de efluentes, comprendida como el tipo de sistema utilizado para
el procesamiento de los desechos liquidos del hogar (efluentes), utilizamos las
categorias de satisfactorio para los efluentes conectados a la red publica o a camara
séptica y pozo ciego/lecho nitrificante; e insatisfactorio para aquellas conexiones a
desagiies de solo pozo ciego/lechos nitrificantes y a hoyos y/o excavacion en la tierra.
Esta variable tiene una relacion directa con el ciclo de las parasitosis que requieren de la
triada tierra-mano-boca para la transmision, por lo cual en aquellos patios con efluentes
deficientes se incrementan las posibilidades de enfermar, actuando como un indicador
indirecto para el caso de la hidatidosis que tiene otra forma de transmision. En el
espacio urbano y rural en su totalidad, la calidad del efluente disminuye a medida que
aumenta el NBI (Tabla 11).

Tabla 11: Porcentaje de poblacion con NBI y espacio que habitan segun la calidad

de los efluentes de los radios censales donde viven las personas con hidatidosis.
Datos de Censo Nacional de poblacion, hogares y viviendas 2010

Sat: Satisfactorio; No Sat: No satisfactorio

NBI Bajo NBI M/B NBI Medio NBI M/A NBI Alto
Sat NO Sat Sat NO Sat Sat NO Sat Sat NO Sat Sat NO Sat
Ciudad 99,12 0,13 94,9 3,78 91,17 24 96,79 4,95 82,13 13,7
Pueblo rural 0 0 95,27 0,68 87,08 7,61 86,44 9,32 59,06 33,67
Micropueblo 0 0 82,76 11,33 42,6 49,98 69,35 21,55 40,41 35,62
Pob Dispersa 0 0 0 0 67,77 28,1 39,69 47,72 61,72 14,84

El combustible usado principalmente para cocinar entendido como la sustancia o fuente
de energia que se utiliza con mayor frecuencia para la coccion de los alimentos es una
variable tenida en cuenta ya que existe una fuerte recomendacién a la poblacion
relacionada con la posibilidad de cocinar las visceras de los ovinos antes de ser
entregadas a los perros (Mujica et al., 2017). Esta variable a los fines estadisticos para el
GLM fue categorizada en base al costo que tienen los combustibles disponibles en la
zona, definiendo combustible barato para la distribucion de gas natural por red y
combustible caro para gas licuado en garrafa o tubo; lefia y otros como la electricidad,
tal vez no reflejando fehacientemente la realidad de los espacios rural/urbano. En la
ciudad, el acceso al combustible para cocinar tiene un predominio en el gas de
distribucion por red, siendo alta en los sectores de NBI bajo y medio-bajo. En los
sectores de medio, medio-alto y alto predomina el uso del gas envasado en garrafa. En
el pueblo, la distribucion es similar, siendo la lefia el combustible que presenta mayores
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valores (70,87%). En el micropueblo y en la poblacion dispersa, en todos los NBI, el
acceso a gas envasado y lefia son los que presentan los mayores porcentajes (Tabla 12).
Tanto en las areas urbanas como rurales en los estratos mas vulnerables, es decir con
alto NBI, predomina el uso de combustibles que podriamos considerar caros en su
adquisicion.

Tabla 12: Porcentaje de NBI y espacio que habitan segun el combustible para

cocinar de los radios censales donde viven las personas con hidatidosis.
Datos de Censo Nacional de poblacion, hogares y viviendas 2010

R: Gas por red; T: Tubo; G: Garrafa, O: Otros, L: Leia

NBI Bajo NBI M/B NBI Medio NBI M/A NBI Alto
RI{T|G|[O|L|R|[T|G|O|L|R|T{G[O|L|R|T[G|O|L|[R|T|G[O]!L
Ciudad 984|013 1,18  0]0.21) 719{ 519/ 153 0] 6,86499 1,91| 164 0| 187] 51,6| 5,32 39,6 0,03] 4,58 41] 9,09 54,4 2,14] 5,71
pugblorral | O] O O] 0] 0]858[203676] 0]541/855[049109 013198091085 11 0 7.2[472/4,72 1891 0,79/ 703
Micopueblo | 0| O] 0 0 0049148 43| 148] 389 7,69] 4,83[ 25,1 0] 62,4 0,52| 8,26] 36,8] 0,23 54,2 0,68/ 5,48/ 137[ 0] 80,1
PobDispersa | O] O O O 0O O 0 0 0 0 0/107{488 0425055583 224[031[70% 02111469 078328

La calidad constructiva de la vivienda es un indicador que se calcula a partir de la
calidad de los materiales de la vivienda y las instalaciones internas de servicios basicos
como agua y efluentes a red. La agrupamos en las categorias de: satisfactoria para las
viviendas que disponen de materiales resistentes, solidos y con la aislacion adecuada y
canilla dentro de la vivienda, asi como inodoro con descarga de agua. Insatisfactoria
para todas las viviendas que no cuentan con esos materiales La calidad constructiva de
la vivienda muestra valores que disminuyen a medida que aumenta el NBI en todos los
espacios, sean urbanos o rurales, pero en la ciudad es donde este valor es mas notorio
alcanzando el 28,7% de las viviendas como insatisfactorias en su calidad (Tabla 13).

Tabla 13: Porcentaje de poblacion con NBI y espacio que habitan segin la calidad

de la vivienda de los radios censales donde viven las personas con hidatidosis.
Datos de Censo Nacional de poblacion, hogares y viviendas 2010

Sat: Satisfactorio; No Sat: No satisfactorio

NBI Bajo NBI M/B NBI Medio NBI M/A NBI Alto
Sat No Sat Sat No Sat Sat No Sat Sat No Sat Sat No Sat
Ciudad 98,47 1,53 154 46 95,67 6,33 87,41 12,44 89,73 28,72
Pueblo rural 0 0 99,48 0,52 96,43 3,57 91,76 8,24 85,13 13,85
Micropueblo 0 0 93,81 6,19 87,55 12,11 36,35 13,65 94,85 5,15
Pob Dispersa 0 0 0 0 90,85 9,15 89,6 13,2 93,15 6,35

Respecto del andlisis indirecto que se realiza con las variables socioecondémicas del
hogar en los RC que habitan las personas enfermas, podemos interpretar que aquellas
que no tienen acceso al agua potable, que tienen pisos que no se pueden limpiar, el
tratamiento insatisfactorio de los efluentes y la utilizacion de combustibles costosos
para cocinar, aumentan la probabilidad de padecer hidatidosis. Por otra parte, tener la
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canilla adentro de la vivienda reduce la probabilidad de contraer esta enfermedad.
Siguiendo a Gamboa et al. (2014), se puede asumir que existe una mayor probabilidad
de infeccion de hidatidosis en ambitos precarios. Estos autores definen el término
precariedad como un conjunto de condiciones que determinan una situacion de
desventaja o desigualdad y consideran para ello factores de riesgo similares a los
analizados para esta tesis. La presencia de alguno de estos factores determina
precariedad leve y la de todos los factores de riesgo, precariedad grave. En nuestro caso,
se presentan coincidencias en 4 factores: no tener agua adentro de la vivienda, no tener
acceso a agua potable, los pisos que no se pueden limpiar y los tratamientos
insatisfactorios de los efluentes. Respecto del agua potable, el hecho de contar con
distribucion de agua apta para consumo y que las cafierias se distribuyan hasta adentro
de la vivienda act@ia como factor protector debido a que se reducen las posibilidades de
contaminacion por huevos del parasito (Moro et al., 2008; Larrieu et al., 2002).

El anélisis del GLM indic6 que, a excepcidn de la calidad de la vivienda insatisfactoria
y baio sin descarga, que no difieren del azar (marcadas en rojo Tabla 14), todas las
restantes variables estan relacionadas con la cantidad de casos presentes en los radios
censales, situacion que, si bien resulta en una interpretacion indirecta, es coincidente
con lo propuesto en la bibliografia consultada. En cuanto a las variables que se asocian a
la disminucién de la probabilidad de casos (marcadas en verde en Tabla 15) se puede
sefalar al género femenino; vivir en la ciudad; el uso de PC y tener agua por caferia
dentro de la casa. Las variables relacionadas al incremento de la probabilidad de casos
(marcadas en rojo Tabla 15) son: género masculino, tener entre 0 y 14 afios o mas de 65;
tener NBI medio bajo, medio alto o alto, tener solo el primario completo, no utilizar PC,
utilizar aguas no potables, ya sea de perforaciones profundas o superficiales y aguas de
lluvia, arroyo, vertiente, tener en la casa pisos que no se limpian, eliminar efluentes en
hoyo y utilizar gas a granel o en tubo.

Tabla 14: Resultado del Modelo Lineal Generalizado respecto del azar medido con test de Omnibus.

Contraste Omnibus
Chi-cuadrado
Variables predictoras de la razdn de gl Sig.
verosimilitudes
Género femenino 18,91 1 0,0001
Género masculino 20,451 1 0,0001
Espacio 22,135 3 0,0001
Edad 37,872 3 0,0001
NBI 24,648 4 0,0001
Educacién 12,788 3 0,0051
Usa PC 22,13 1 0,0001
NO usa PC 13,571 1 0,0002
| vuiendamsautociona [ 0226 [ 1 [ o3 |
Tipo de agua para consumo 38,627 5 0,0001
Ubicacidn de la canilla 24,669 2 0,0001
Pisos que no se pueden limpiar 21,313 1 0,0001
| Baosndewsa [ ww | 1 | oses |
Efluente hoyo 26,205 1 0,0001
Combustible 20,437 4 0,0004
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Tabla 15: Continuacion

Estimacione s de los parametros

Intervalo de confianza de Wald Intervalo de confianza de Wald
95% Contraste de hipdtesis de BExp(B) 95%
Chi-cuadrado

Parametro B Tip. Error Infericr Superier de Wald gl Sig. Exp(B) Inferior Superior
(Interseccion) 2,961 06125 1,761 4162 23,367 1 0 19,324 5815 64,204
porcafierias 0,022 0,0064 -0,035 £, 12,216 1 0 0,078 0,366 0,09
auera A -0,008 0,004 -0,021 0,004 1,985 1 0159 0,861 0,979 1,004
(Escala) 1
(Interseccion) 0,269 0,099 0,709 1,089 88,076 1 0 2,458 2033 2,973
(Escala) 1
(Interseccion) 1,08 0,1201 078 1,251 71,57 1 0 2,762 2483 3,484
Bafio sin descarga 0,015 00128 001 0,04 1,384 1 0239 1,015 0,99 1,04
(Escala) 1
(Interseccian) 0,704 0,1082 0,582 1,007 £3,880 1 ) 2213 179 273
(Escala) 1
(Interseccion) 3,826 42592 -4.5H 12,194 0,803 1 0,37 45,882 0011]  197505,782
gasred -0,021 0,0436 -0,157 0,064 0,24 1 0524 0,979 0,899 1,056
garrafa -0,037 0,046 -0,134 0,06 0,549 1 0,459 0,964 0875 1,082
lefia 0,019 0,0464 -0,072 0,109 0,159 1 0,69 1,019 093 1118
(Estala) 8,857° 1,3058 450 8,777

Continuando con el anélisis de los resultados, y a modo de facilitar la comprension de la
caracterizacion de las personas con hidatidosis, es que hemos reducido la disgregacion
de los valores de NBI al momento de agrupar a la poblacion por sus atributos similares.
Para esto quedan: NBI Bajo, NBI Medio y NBI Alto, cruzados con el espacio que
habitan. En el analisis discriminante se puede ver que todas las variables seleccionadas
aportan a la clasificacion (Tabla 16), dado que todas presentan una probabilidad (o)
menor a 0,05. Las tres primeras funciones explican el 86,6% de la variabilidad, por lo
que las variables elegidas permiten clasificar a los grupos, con valores de correlacion
canodnica superiores al 0,7 lo que indica una discriminacion aceptable (Tabla 17). Por
otro lado, tenemos el Lambda de Wilks (Tabla 18) que permite establecer que las
medias multivariantes de los grupos son iguales. Este estadistico varia entre 0 y 1;
cuanto mas cercanos a 0 los valores, mayor es la diferencia entre las medias, es decir
que no se solapan los grupos. Con la matriz de estructuras (Tabla 19) y la matriz de
coeficientes estandarizados (Tabla 20) se representan las correlaciones entre las
funciones discriminantes y las variables, lo que permite detectar las variables mas
influyentes en las funciones discriminantes. En la Tabla 21 se muestran los resultados
de la clasificacion, donde se sefiala que el 85.5% de los radios censales fueron
correctamente clasificados con las variables seleccionadas. En la Figura 9 se puede ver
la distribucion de los radios censales por grupos. En la Tabla 22 se detallan como
quedaron caracterizados los diferentes clusters.



Tabla 16 . Pruebas de igualdad de las medias de los grupos

Lambda de
Wilks F gll gl2 Sig.
Agua_NO_potable 0,2899| 10,0435 10 41
Combustibles_Cros 0,4582( 4,8477 10 41| 0,0001
Efluente_NO_satif 0,3674 7,0607 10 41
Varones_Mujeres 0,3696| 16,9939 10 41
Edad_014 0,5258 3,6977 10 41 0,0014
Edad_65_mas 0,3123 9,0272 10 41
Primario 0,2673| 11,237 10 41
Secund 0,2871| 10,1821 10 41
SI_usa_PC 0,2659| 11,3186 10 41
Pisos_NO_limpios 0,5874 2,8794 10 41 0,0082
Cafierias_adentro 0,3731| 16,8877 10 41

Tabla 17. Resumen de las funciones candnicas discriminantes Autovalores

Funcion Autovalor | % de varianza | % acumulado | Correlacién candnica
1 6,602° 50,1 50,1 0,932
2 3,498° 26,5 76,6 0,882
3 1,315° 10 86,6 0,754
4 0,631° 4,8 91,4 0,622
5 0,497 3,8 95,1 0,576
6 0,373 2,8 98 0,521
7 0,152 1,2 99,1 0,364
8 0,100 0,8 99,9 0,301
9 0,012° 0,1 100 0,108
10 0,003" 0 100 0,055

a. Se han empleado las 10 primeras funciones discriminantes candnicas en el andlisis.

Tabla 18. Lambda de Wilkspara establecer si la medias multivariantes son diferentes

Contraste de las funciones | Lambda de Wilks | Chi-cuadrado gl Sig.
1alal0 0,003 233,307 110 0
2alal0 0,022 152,171 90 0
3alall 0,1 92,021 72 0,056
42ala10 0,232 58,445 56 0,386
5alal0 0,378 38,871 42 0,609
6alald 0,566 22,74 30 0,326
7alal0 0,778 10,067 20 0,967
8alalod 0,896 4,391 12 0,975
9alal0 0,985 0,588 6 0,997

10 0,997 0,12 2 0,942
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Tabla 19. Matriz de estructura

Funcion

1 2 3 4 5 5 7 8 9 10
Agua_NO_potable 058 | 0186 | -0082 | 0228 | 0177 | 0,248 | 0362 | 0117 | 0553 | 0,07
Secund 0,575 | 0185 | -0179 | 0,184 | 013 048 | o111 | 0429 | 015 | 03
Primario 0536 | 0472 | 0016 | 0,183 | 0172 | 0,097 | 0353 | o052 | 0383 | 0397
Edad_65_mas 0486 | 0277 | 0375 | 0473 | o008 | 0045 | 0444 | 032 | o012 | 0064
Cafierias_adentro 0464 | 0127 | opoo1 | 0074 | 581 | op16 | 0212 | 0511 | 0167 | -023
Varanes_Mujeres 0474 | 0052 | -0321 | -016 | 0031 | 0087 | 0051 | 777 | 0405 | 0435
Sl_usa_PC 0556 | 0426 | 0058 | 0,095 | 0013 | 0,295 | 0158 | 580 | 0017 | 0213
Pisos_NO_limpios 03 | 003 | 007 | oo | 0361 | 0037 | 0247 | 468’ | 0043 | 0007
Efluente_NO_satif 0459 | 0014 | 0045 | 0250 | 0353 | 0086 | 0226 | 0478 | 5297 | o082
Edad_014 0201 | 0377 | 0014 | 0355 | 002 | 0243 | 0415 | 0197 | 0169 | 520
Combustibles_Cros 0345 | 0,203 | -0292 | 0446 | 0115 | 0085 | 0149 | 0052 | -0331 | 616

Correlacicnes intra-grupc combinadas entre las variables discriminantes y las funciones discriminantes canénicas tipificadas
Variables ordenadas por el tamafio de la correlacin con la funcian,

* Mayor correlacion absoluta entre cada variable y cualquier funcidn discriminante.

Tabla 20, Coeficientes de la funcidn de clasificacin

gruposred 2
1 ] 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Agua NO potable 06141  0724] 056895 07328 0818 07862) 08469 09135 07872 06531 06213
Combustibles Cras 01486 -02001| 01869 -00886| 00945 007091 0,104 0,082 01726 -02586| -0,2396
Hluente NO satif 47813 51984 50749 49321) 54889 51399] 50255 56296 52115 4958 46234
Varones Mujeres 18768| 21061 17947( 15667 1597 25122( 17993] 18342 21119 15938 19425
Edad 014 891321 94414 9.2353| 86706l 93866| 8214) B1767 87537 91e28| 102631 96184
Edad 65 mas 95704 108186 10,8475 10,596] 114615 94433 104329] 1C,1481| 10,387] 115915 103121
Primario 09247 1,345 -L066d) 05759 -1,1274) -0,6284] 06295 -1,0659) 0,891 -1,1998] -0,7691
Secund 45207 49598| 5,0878| 444331 47624 49939) 47088 50285 48034 47266 40884
3l usa PC 09267 08118 -1,0839) 09971 -11722) 09351 08369 0,888 03172 -124e3] -0.8915
Pisos NO limpios 321010 31529 31565 33023 3334 3A183) 31138 33043] 32513 31378 32391
Cafierias_adentro 5302 55616) 54895 55018 58006 58839 53817 59175 5728 5425 5388
{Constante) -426,439| -479,456| -466,625| -464,84] -505,195( -504955) -460,23| -515,811| -492,594| -469,436| -453 626
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Tabla 21. Resultados de la clasificacion

gruposred2 Grupo de pertenencia pronosticado
% 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 | Total
1 824 | 59 59 0 0 0 0 0 0 0 59 100
2 0 84,6 1,7 0 0 0 0 0 7,7 0 0 100
3 0 0 100 0 0 0 0 0 0 0 0 100
4 0 0 0 66,7 0 0 33,3 0 0 0 0 100
5 0 0 0 0 100 0 0 0 0 0 0 100
6 0 0 0 0 0 100 0 0 0 0 0 100
7 0 0 0 0 0 0 100 0 0 0 0 100
8 0 0 0 0 0 0 0 100 0 0 0 100
9 0 0 50 0 0 0 0 0 50 0 0 100
10 0 0 0 0 0 0 0 0 0 100 0 100
11 0 0 0 0 0 0 0 0 100 | 100

Figura 12: Distribucion de los radios censales (RC) por clusters.

Cluster 1: Ciudad/NBI Bajo; Cluster 2: Ciudad/NBI Medio; Cluster 3: Ciudad/NBI Alto; Cluster 4: Pueblo
rural/NBI Bajo; Cluster 5: Pueblo rural/NBI Medio; Cluster 6: Pueblo rural/NBI Alto; Cluster 7
Micropueblo/NBI Bajo; Cluster 8: Micropueblo/NBI Medio; Cluster 9: Micropueblo/NBI Alto; Cluster 10:
Poblacién dispersa/NBI Medio; Cluster 11: Poblacion dispersa/NBI Alto. No hay Cluster poblaciéon
dispersa/NBI Bajo
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Tabla 22; Camctereacidnenclsters segun Bs varables socipecondmicas de |as personas condiagndsticode Hidatidosis, 2011-2021, Regidn Andira de RN

CLUSTER tant kC] % RC|Cascs | Densidad actividad Desocup Genero Edad Educacion Lo P Fiscs tanile AgLe Letrina Eflug es Vivienda Combistible
CIUDADYNE] BAD 13 = 24 ALTA 73% poblcidn 5% poblcion lewelpropomion | 4% menos 14 | BYHque curm o ALTD 1% de pEcs que | Menos dell0% | Emtre=l11y48% | Mencsdel10% | Mencs dell0o% |Entre 25y 49% de | 5% 8 B de red/f
e LLSTER 1 ecommifarrente desoc upada de mujers y afioe /&% entre CuED I'Estal el n? pu.eden \.'i\.'ielndas con de B viviendas wivie nd.as [2=0)] viviendas conl \.'i\.'iendal fon 14% de o de
activa WA nes 15 y 64/5% secundano limpia me canile afuem COnagLe No ktrima efluemes nosatisf) comstruccidn o | fuentes caras de
maEyores & ahos compketo potEble =atizfac foria combwstible
Civdad/NEl Medio 3 57 4 ALTA M= del7 0% 18 poblacion | igual propomion | 248 menos 14 | 30% que curm o MEDID Mencs 1% de Mence del10% | Meposdel10% | Mencsdel10% | Mence dell0% |Entre 20y 40% de | E%agas de mdf
poblcidn dezor upada de mujers ¥ afice /679 e ntre curo esmE el pECE que no wiviendaz con wiiend & con wiviendaz con viviendaz can witienda con 2006 de 1B de
CLUSTER 2 &CON0 mica me ke wAMMes 15  84/9% mayor] zecundano pueden limpars canile afuers conexidna e ktrirm efluemtes nosatisf| comstroccidn o | fuentes cars de
activa de &S ahe completo N potahble =atisfactoria combietible
CIUDADS MBI ALTD 17 327 45 ALTA 735 poblcicn 11% poblcion | igual propomion | 32% menoz 14 | 323 que curs o MEDID A% de pEcs que | Emtre 2111 ¢ 48% | Emtre |11y 49% | Emtreellly 0% | Mencs dello% | M delSo%hde | 43%aex de redf
&C0Na Mica me M desoc upada de mujers y afice /649 e ntre curEo lesa el no pueden de | viviendas | de Bzwviviendas | de bz viviendaz vitiendas con vinkendas con 57% de o de
CLUSTER 3 activa WAMNes 15 y 54 fa% mayar| secundario limpia e con canilb afuera [concomexidnag e conktrira efluamtes nozatisf) coretruceidn Mo | fusntes caraz de
de & aie completo MO potable =atisfac toria combistible
FUEELD/NE| BAID 1 1,85 5 MEDIA | 30% de poblcion Menos 10H igual propomion | 32% menos 14 | 24% que curm o MEDID Mencz 1% de Mencs del10% | Meposdel10% | Mencsdel10% | Mepos dell0% (Emtre 20y 45% de | 36% 8 e de redS
&0 Mimi 8 me me poblazion de mujers y afice /619 e ntre curEo lesa el pECE que no whtiendaz con wiviend & con wivie ndaz con vitiendas con wivienda con 14% de 1o de
CLUSTER 4 activa dezor upada WAMNes 15 54 7% mayar| secundario puedenlimpars canile afuem | conexiorEELE MO ktrirm ktrira corEtruce idn Mo | fusntes caraz da
de & aie completo potable =atisfac toria combistible
Fuzblo/ME Med io z 3,85 5 ALTA &% poblcidn TH poblcion S mazde A% menoz 14 | 30Hque curm o MEDID 3% de pEcs que | Entre el11 ¢49% [ Menosdel10% | Emtreelll y 8% | Mepos dello% |Emtre 20y 5% de | 36% a8 e de red/
&C0Na Mica me M desoc upada MU res que afice /619 e ntre curEo lesa el no pueden de | viviendas wiviend & con de bz viviendaz vitiendas con wivienda con 14% de 1o de
CLUSTER S activa WAMNes 15 y 54 /2% mayar| secundario limpia e con canill afuera | conexid naga MO conktrira efluamtes nozatisf) coretruceidn Mo | fusntes caraz de
de B ans completo poEble =atizfactora combwstible
FLEELD/NEI ALTD z 3,85 B MEDIA 53% poblacidn A% poblcion | 10%mas vamnes| 7% menos1d | 26H que curm o EBAID 3% de pEcs que | Entre l11 ¢ 49% [ Entreel11 v 9% | Emtreelll y 48% | Ente el11 v 8% | Mx del50%de | 43% & ex de redS
&C0Na Mica me M desoc upada q e MUjees afice /5% entre curEo lesa el no pueden de | viviendas | de Bzviviendas | debzviviendaz | de las viviendas vinkendas con 57% de o de
CLUSTER 6 activa 15 y 54 /2% mayar| secundario limpia e con canile afuem | conconexioreaE conktrira efluentes Mo corEtruce idn Mo | fusntes caraz da
de B ans completo O pota ble zatef. =atizfactora combwstible
MICRC/MEI BAID 1 1,85 5 BolY Mencs 508 de 2% poblecion =% mazvarones | 23 menozld | S0Hhque cur=m o EBAID 2% de pEcs que | Emtre 2111 ¢ 49% | Entreel11 y 48% | Emtreelll y 48% | Ente 2111 ¢ 48% | M delS0%de | 1% 3 =as de mdf
poblcion desoc upada q e MUjees afice /679 e ntre curEo lesa el no pueden de | viviendas | de Bzviviendas | debzviviendaz | de las viviendas vinkendas con 3006 de 10 de
CLUSTER 7 200 Nimic amente 15y 6410086 secundario limpia e con canilb afuera [concomexidnag e conktrira efluentes Mo corEtruce idn Mo | fusntes cars da
activg mayorde 6 anos completo O pota ble zatef. =atizfactora combwstible
MicroyMEl Med o z 3,85 7 BolY 5% poblcidn 1% poblcion | 15%maswaronez | =% menos 14 | 10% que curm o EBAID 18% de pisceque | MezdelScfde | WezdelSOfhde | MazdelSofhde | MeBzdelSo%de | M delSo%de | 8%asazde mdf
CLLETER B “CON0 Mica me e desoc upada gL Mje s afioe /6086 entre curo festael no pueden bs viviendas con | Bswiviendas con | |@ wiviendas con | Bsviviendascon | vivkendascon o0fh de 1Eo de
MICRO/NEI ALTD 3 57 il MMEDIA 78 poblacidn menosdel1% [ 11%masvarones | E%menosld | 17%H que curm o Er D 1% de piscs que | Emtre 2|11 ¢ 40% | Entreel11y 49% | Emtre ellly 40% | Entre elll ¢ 40% | Mz delS0%de | 1%asas de md/f
ECOND MicE me e poblacion L Mje s afioe /6283 entre curso fesa el no pueden de |z viviendas | de Bswiviendas | debswiviendas | de las wiviendas vinkndas con 7% de 1m0 de
CLUSTER 9 activg dezor upada 15y 84/15% zecundano limpia me con canille afuem |conconexionag e conktrira efluentes Mo comstruccisn NO | fuentes cars de
mayarde & anos compkto N potable satef. =satisfac toria combistible
CLLETER 10 DISPERSA/NE| BAID ] Q Q a ]
Dis pe rsaf NE | Medin 1 1,95 2 WEDILA 63% pobbcidn = poblecion Sthmaswamnes | B/ menosld | 2FHque cursm o MEDID 2% de pEos que | Emtre el11 ¢ao0%h | wesdelsofhde | Emtmeellly40% | Ente 2111 v 40% | ME delSo%hde |Nobey as de red/|
&CON0 mica me ke dezor upada gL mujers afos G5 entre curze fEzta el no pueden de I viviendas | Brzwiviendascon | debzviviendaz | de las viviendas viviendaz con 03 de Eo de
CLLETER 11 activa 15 p &4 5% mayor secundanc limpiame concanileafera | conexicdna agwa conktrina efluentes Mo corstruce i5n MO | fuentes caras de
de & aie completo MO potable satkf. =atisfac toria combistible
DISPERSASME| ALTD 7 135 | 32 MMEDIA 53% pobbcian = pobbcion | 1B% maswvarones | 24% menosld | 1% que curm o Er D 129 de piscs que | Entre 211 ¢ 49% | Emtreel11y 40% | Emtre ellly 40% | Entre elll v 40% | Mz dels0%de | 1%asas de md/f
&0 ONa Mica me e dezor upada q e MUjers afice /639 entre curo esmE el no pueden de l= viviendas | de Bsviviendas | de Bzwiviendaz | de las viviendas viviendaz con B4% de (B0 de
CLISTER 12 activg 15y 84/15% zecundano limpia me con canille afuerm conagwe No conktrira efluentes Mo comstruccisn NO | fuentes cars de
mayarde & anos compkto potabl: satef. =satisfac toria combistible
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Destacamos que la forma de andlisis mas disgregada sobre el espacio rural nos permitid
observar que existen espacios rurales (pueblos rurales, micropueblos o poblacion
dispersa) que no poseen niveles de NBI bajo y/o medio bajo, tal vez atribuido a los
problemas estructurales que las areas rurales presentan en el acceso a servicios y otras
situaciones que complejizan la zona. Esta ausencia de algunos niveles de NBI limitan el
analisis de estos espacios, como se ve reflejado en el andlisis discriminante que se
realiz6 sobre la informacion agrupada en 3 niveles de NBI (Figura 12) donde se puede
observar que los RC urbanos (1, 2 y 3) y de los pueblos rurales (4, 5 y 6) agrupados en
los cluster (Tabla 22), quedan claramente diferenciados de los correspondientes a los de
micropueblo (7, 8 y 9) y poblacion dispersa (11 y 12). De la misma manera, no se
diferencian claramente por el NBI los espacios de micropueblo y poblacion dispersa
(Figura 11). Bulloni y Curtino (2017) reflexionan sobre como el NBI, si bien es uno de
los indices mas utilizado para medir pobreza, no escapa a cuestionamientos respecto de
su construccion, como el sesgo urbano que presentan los indicadores que lo componen
asociados a caracteristicas o aspectos culturales de una ciudad, sobreestimando la
pobreza en zonas rurales. La situacion observada en el analisis discriminante y la
ausencia de niveles de NBI en las areas rurales, posiblemente evidencie las limitantes
que tiene su uso en la ruralidad.

Los andlisis estadisticos expresados en los parrafos anteriores y en las tablas 14 a 22,
indican que, la calidad de vida de las personas comprendida como el acceso a servicios
(agua, gas, cloacas), la calidad de los materiales utilizados en la construccion de las
viviendas, un mejor nivel educativo y conectividad son variables que afectan la vida de
las personas, su déficit o inaccesibilidad pueden incrementar la posibilidad de enfermar
de las parasitosis en general y de la hidatidosis en particular. Mas all4 de ciclo propio de
una enfermedad zoondtica relacionada al dmbito rural, los datos reflejan que vivir en
condiciones de pobreza estructural y con vulneraciones en el derecho a una vivienda
adecuada, incrementan las posibilidades de tener hidatidosis, sea en el ambito rural o el
urbano

Habiendo caracterizado de manera indirecta a las personas destinatarias de la politica
sanitaria vinculada a la hidatidosis desde sus aspectos sociales y econdmicos, en el
siguiente capitulo, nos centraremos en el analisis del proceso de implementacion del
programa de control de hidatidosis a partir de las percepciones de las y los
trabajadoras/es que han asumido a lo largo del tiempo y en distintos contextos,
funciones en torno al mismo.
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PITULO VII: La implementacion del Programa desde las perspectivas
de las y los trabajadoras/es

En el presente capitulo nos proponemos analizar la instancia de implementacion del
programa de hidatidosis en el marco del ciclo de dicha politica publica (Aguilar
Villanueva, 2009) a partir de las percepciones de trabajadores y trabajadoras del sistema
de salud rionegrino que se desempeiiaron en el periodo analizado en distintas funciones.
Nuestro interés radica en indagar en las précticas desplegadas por las y los agentes
estatales para que los programas lleguen a la poblacion objetivo. En esta linea, la etapa
de implementacion, refiere a acciones concretas llevadas adelante por agentes
individuales o agrupados, orientados hacia el cumplimiento de los objetivos delineados
en la instancia de disefo; se trata de una instancia compleja y no lineal, caracterizada
por su dinamismo, en la cual, existen reformulaciones, adaptaciones al contexto local,
improntas vinculadas a los saberes de los propios actores en la busqueda por traducir los
objetivos planteados en la etapa de disefo a las posibilidades que existen en el territorio
para su cumplimiento. En dicha etapa, existen distinto tipo de interacciones entre las
personas destinatarias del programa, funcionarias/os, supervisores y las y los distintos
agentes estatales encargadas/os de la implementacion que configuran distintos
escenarios posibles de cara al cumplimiento (o no) de los objetivos originales de una
determinada politica.

En lo que sigue, retomamos las voces de trabajadoras/es que se han desempefiado en
distintas funciones en el marco de la etapa de implementacion del programa de control
de hidatidosis, ya que consideramos que sus experiencias resignifican y aportan a la
comprension de hallazgos de los capitulos anteriores.

Asi las cosas, este capitulo se sustenta en las entrevistas realizadas a 12 trabajadoras y
trabajadores de la salud de la provincia, durante los meses de agosto a octubre de 2024.
Se incorpora una entrevista de archivo realizada en el afio 2017 (Anexo 4). Las personas
entrevistadas trabajan y/o trabajaron en el sistema de salud rionegrino a partir de la
década del 70 hasta la actualidad, desempenando tareas vinculadas a la gestion y
ejecucion del Programa de Control de la Hidatidosis en el Ministerio de Salud, URESA
Andina y Linea Sur y en los Hospitales de complejidad III, IV y VI de la Region
Andina y Linea Sur. Corresponden a 3 agentes sanitarias/os (AS1, AS2 y AS3), 3
médicas/os (M1, M2 y M3), 3 veterinarias/os (V1, V2 y V3), 2 gestoras/es (Gl y G2) y
1 trabador/a social (TS1).

Las y los integrantes de los equipos de salud y la implementacion del programa

Las y los integrantes de los equipos de salud entrevistadas/os vinculadas/os con el
programa de hidatidosis tienen o han tenido a su cargo una diversidad de tareas
relacionadas con su rol en el sistema de salud. Gran parte de estas actividades son
realizadas dentro de la misma institucion donde trabajan y otras son articuladas con
otras instituciones estatales, privadas o de la sociedad civil. Esta multifuncionalidad
lleva a que la organizacion del trabajo cotidiano se funde principalmente en la respuesta
a distintas demandas que se generan en o al equipo, al tiempo que se intenta sostener la
planificacion de algunas actividades, como por ejemplo la salida a diferentes sectores
del paraje en que se trabaja, los espacios de escucha en las escuelas, la participacion en
mesas territoriales o las reuniones con otros gestores.
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Es oportuno mencionar que existe una disparidad técnica y profesional en los distintos
equipos, que sin duda impacta en la etapa de implementacion del programa que estamos
analizando, no solo por las areas de incumbencia y competencia de las tareas, sino por
los modos particulares de abordar o comprometerse con los problemas a tratar. En esta
linea, M1 planteo:

“Nos gusta hacer las cosas por poco tiempo y después pasar la escoba, porque creemos
tener la solucion definitiva a todos los problemas, lo cual es bastante complejo y dificil
de tener la solucion, dificil tener la solucion (...)”

Esta reflexion critica, o mas precisamente autocritica, realizada por un/a trabajador/a
con mas de 40 anos de servicio en el sistema de salud, pone la mirada en dos aspectos
centrales a la hora de pensar en el proceso de implementacion del programa: por una
parte, la dimension temporal y las posibilidades de sostenimiento de las actividades y
por otra, en la falta de humildad epistémica atribuida especialmente a las/os médicas/os.

Las y los agentes sanitarias/os, reconocidas/os por su rol de cercania y consideradas/os
pilares fundamentales de la implementacion del Programa de Hidatidosis y de otra larga
lista de planes y programas, se destacan por su pertenencia a la comunidad o pueblos en
los que trabajan, el conocimiento de la gente, los habitos, las costumbres y las vivencias
compartidas. Son considerados el primer eslabon de la cadena de la atencion primaria.

Ese rol de cercania se ha ido transformando y readecuando segin se modifican los
espacios y la permanencia de la gente de los lugares. Asi AS1 referia a su rol al inicio
de su trabajo y lo contraponia al actual: “(...) si bien mi rol engloba un monton de otras
cosas, al principio, cuando recién empecé a trabajar, para mi era como que solamente
entregaba pastillas. Era la entregadora de pastillas del perro” (...) “hoy no es la
prioridad entregar la pastilla, para mi no es la prioridad, sino que la gente también se
haga cargo. Eso también fue una cuestion de que yo no soy la responsable (...)”
(haciendo referencia al cuidado de los perros).

Este movimiento personal, el corrimiento del rol definido como “entregadora de
pastillas” en el cual, quien recibia las pastillas era en cierto modo despojada/o de su
capacidad de agencia, es relatado en términos de cambio de prioridades (personales) por
parte del/a agente sanitaria, haciendo hincapi¢ en la co-responsabilidad en la
administracion de pastillas a los perros y por ende al cuidado personal, familiar y de los
animales, lo cual da cuenta del rol protagonico que tienen las/os encargadas/os de la
implementacion de los programas y las diferencias significativas en los modos en que
cada quien interpreta y desempena sus acciones. En este testimonio, es posible observar
también de qué manera, acciones impulsadas “desde abajo” disputan sentidos en la
etapa de implementacion del programa.

Estas diferencias, también fueron destacadas por V1 al comparar las tareas de agentes
sanitarios en un barrio de Bariloche con la ciudad de Ingeniero Jacobacci: “(...) X
barrio tiene una poblacion, no sé ahora, pero supongo que es como si tuviera que
atender a todo Jacobacci con un agente sanitario. Entonces ese agente sanitario, tuvo
que priorizar aquellos lugares donde se identificaron las prdcticas de riesgo, pero lo
hace hoy y no lo hace mas hasta que no se cruza conmigo o con otro trabajador que le
recuerda la hidatidosis. La tarea en pulsos como forma de trabajo”.

Este testimonio, pone de manifiesto otro aspecto relevante de la instancia de
implementacion que es la organizacion del trabajo, la atribucion de “priorizar” que debe
realizar este agente y la intermitencia que adquiere el ritmo del programa en algunas
zonas, donde algunas/os trabajadores que ocupan posiciones mas jerarquizadas,
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impulsan/ordenan que las y los agentes sanitarios lleven adelante controles, en un
contexto en el que existen una relacion inversa entre la cantidad de trabajadoras/es, sus
multiples responsabilidades y una extensa poblacion.

En particular, en las entrevistas realizadas a las/os agentes sanitarios (AS1, AS2 y AS3),
se evidencia el lugar intersticial que ocupan (como trabajadoras/es y como
pobladoras/es), que ya fuera sefialado por Caruso (2020) pero identificindose en primer
lugar como pobladores y luego como agentes de salud. Esa dualidad pareciera mucho
mas presente en los espacios rurales, principalmente en los parajes, que en los espacios
urbanos. Todas y todos acuerdan que viviendo en cercania del territorio donde se
trabaja, ofician de referentes del sistema de salud en todo momento, lo cual excede las
tareas y los espacios de su trabajo, trabajo que no es reconocido ni remunerado por el
sistema.

“(...) el lugar te facilita (...), vos te sentis una facilitadora (...) tiene que ver con eso,
con facilitarle a una persona el acceso de alguna manera” (AS3).

“(...) obviamente me satisface, pero a veces tiene una carga pesada porque estoy todo
el dia con la cabeza llena de cuestiones” (AS1).

“Y me ponen un papel de responsabilidad con mi comunidad, soy la referente para un
monton de cosas. No solo de salud. (..) y también soy como la recepcionista de un
monton de demandas, consultas, sobre todo consultas a mi” (AS2).

Al indagar en las entrevistas respecto del reconocimiento que las y los restantes
integrantes de los equipos de salud realizan sobre sus roles y tareas, las y los agentes
sanitarios consideran que se trata de una cuestion meramente discursiva. La ausencia de
reconocimiento monetario, la imposibilidad de profesionalizaciéon sostenida, el trabajo
por fuera de los horarios acordados en algunos territorios, segiin manifestaron, son
indicadores de que el reconocimiento no es ni tan cierto, ni tan grande, ni tan
importante, lo que sin duda afecta el clima de trabajo en la etapa de implementacion del
programa que nos ocupa.

Por su parte, los técnicos y los profesionales expresaron percibir un gran
reconocimiento por su labor vinculada a las practicas sociales en salud que han abierto
espacios de la cotidianidad, como nos comentara Gl: “Obviamente que el
reconocimiento esta, y lo siento, lo siento hoy, lo siento siempre. Cuando me encuentro
con uno, me escriben por Facebook, me escriben por WhatsApp. Es increible. Y gente
que hace arnios que no veo” (haciendo referencia a su trabajo territorial previo al de
gestor).

Sin embargo, en algunas entrevistas a médicos y gestores este reconocimiento entra en
tension con el cuestionamiento que realizan ellas y ellos mismos respecto a cuanto
realmente saben de hidatidosis y de las formas de llevar adelante el Programa a lo largo
de los afos:

“Las cosas que entregamos tienen poca significacion sin conocer el contexto que da la
posibilidad de enfermarnos” (M3).

“(...) todo lo que uno lee en los libros hasta que no conoce la realidad que vive el
poblador rural puede malinterpretarse” (M2).

El trabajo con otras y otros fue destacado por varias/os entrevistadas/os, dando cuenta
de la articulacion con otras instituciones territoriales que fue valorado por todas y todos
como facilitador de las acciones de cuidado a la poblacion.
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“«“

ay siempre otros actores, tanto organismos oficiales como instituciones intermedias,
organizaciones, agrupaciones, lo que fuese, si no tenés el acompanamiento de eso no
podés sostener las agendas” (V2).

“(...) lugares donde participamos mas instituciones, llamale INTA, llamale SENASA,
llamale Produccion de Rio Negro, llamale Educacion (...)” (V3).

“Si, habia otros programas, me acuerdo, si, estaban buenos, el PRODERPA, suponete
que era el programa, la Ley Ovina” (TS1).

Tal como se desprende de distintos testimonios, la implementacion del programa estuvo
y esta atravesada por un arco de elementos que va desde las percepciones vinculadas a
la entidad de la hidatidosis como problema de salud, que aparece en algunos casos
relativizada, a la demanda de la poblacion, pasando por la conformacion de los equipos
de salud a lo largo del tiempo, la competencia con otras problematicas sociosanitarias
que abordan los distintos equipos, hasta llegar al “verse seducidos” o no por el
programa. Asi las cosas, el modo en que cada uno de estos elementos se conjugue, sin
duda, moldeard la forma que asuma la implementacion del programa en cada territorio.

“Entonces empezds a tener esta situacion de que no es un gran problema para la salud,
tampoco es una demanda de la poblacion de que se trabaje esta enfermedad, y se van
sucediendo distintas cosas en los equipos locales, que ya sea porque hay recambio de
profesionales que no toman el tema porque no los seduce tanto, o porque la demanda
actual de los problemas son otros, sumado a que uno que hace anos que estd y, por ahi
también le pone mas énfasis a otras cosas y no la mantiene tan vigente” (V1)

“Bueno, eso ha ido variando en los anos y también va de acuerdo al entusiasmo hacia
el programa de los actores locales y que si bien se intenta, digamos, que sea bajo una
politica de salud, como en muchas cosas va dependiendo también de quién, del interés
del equipo médico en tomar la enfermedad y a veces también atravesado por otras
situaciones propias de los centros de salud, por otras enfermedades, otras situaciones
en las cuales esta enfermedad por ahi puede pasar a un segundo plano”(M2).

“(...) en los centros de salud periurbanos, sobrepasan otras cosas. Casos de violencia,
falta de morfi, otras cosas que por ahi yo creo que se les da mas bolilla a esas cosas
que a la hidatidosis” (V1).

“;Que este programa deberia tener una re-discusion en base a la situacion actual? Si,
Totalmente” (G2).

La cuestion generacional en la conformacion de los equipos, también fue identificada
como relevante, a la hora de considerar el devenir del programa. La misma, aparece
vinculada a experiencias compartidas que configuran la identidad de las y los
trabajadoras/es y que no ha sido transmitida a las nuevas incorporaciones.

“(...) me da la sensacion de que parte del programa se ha sostenido a lo largo de los
anos justamente por este plus que el trabajador iba aportando en el cuerpo a cuerpo,
en la presencia, en esa cercania. Y probablemente a todas estas nuevas generaciones

eso le falte, o porque no lo conocieron o no se lo contaron, no lo ven como una opcion”
(G1).

“(...) cuando la gente capacitada se va por distintos motivos, y generalmente los
motivos tienen que ver con muchas decisiones personales, pero muchas tienen que ver
con las politicas de salud y las decisiones a nivel ministerial, se va gente formada y
aparece gente que no esta capacitada y tenemos que volver a formarlo. Eso ha hecho
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que se cayera un poco el programa como se venia desarrollando, y la otra cuestion son
decisiones puramente politicas ministeriales, es decir, el programa tiene las personas,
estan las personas que lo puedan hacer, estan los ecografos... son decisiones,
decisiones y presupuesto” (M1).

La cuestion identitaria, cuyo abordaje en profundidad excede ampliamente los objetivos
propuestos en nuestro analisis, fue mencionada no sélo respecto a los equipos de salud,
asociada a los saberes compartidos entre quienes han tenido experiencias vinculadas al
programa, sino también respecto a la poblacion destinataria del programa, asociada a
vinculos con la tierra, forma en que vive la gente, mistica o cultura, como términos en
un sentido laxo para acompaiiar la comprension de los procesos que se dan en torno a la
salud, la enfermedad y la ruralidad. Asi TS1, M2, V2; M3 manifestaron:

“Para mi es identidad (...) como la construccion que hacen las personas viviendo en
esos espacios geogrdficos que es dificil transmitirlo con palabras, porque es re fuerte
ese vinculo que se tiene con eso, el vinculo no solo con el lugar sino con el ciclo de
vida, con el conocer todo” (TS1).

“(...) porque ahi no es que lo hace cualquiera, lo hizo tu familia y vos lo seguis
haciendo, lo compartis en ese lugar” (M3).

“Sin ir a romper la creencia. Ni minimizar, ni invadir esa creencia. Yo acompanaba la
creencia” (M2).

“(...) entonces uno tiene que empezar a investigar y comprender por qué la persona que
sabe que no tiene que darle achuras, le da achuras” (V2).

Con el trascurrir de las entrevistas se abordaron distintos temas que estan descriptos
como ejes fundamentales del Programa de control y que, a lo largo de mas de 40 afos, y
por sobre las particularidades de las y los implementadores, han logrado sostenerse y
destacarse. Asi fueron sefialados ciertos hitos como: la desparasitacion canina como una
tarea ordenadora en mas de una estrategia de trabajo local, el catastro ecografico a
menores de 15 afios como una tecnologia que resultd igualitaria para todos los
hospitales, indiferentemente de su complejidad, que resultd en un espacio de encuentro
con las comunidades educativas, las instancias de capacitacion médica para llevar
adelante los catastros ecograficos, las salidas rurales, entre otras. Estos hitos,
contribuyeron a la construccion de una identidad de las/os trabajadoras/es, siendo
valorados por resultar espacios de encuentro entre trabajadoras/es y la comunidad, pero
también entre los equipos de salud como lugar de aprendizaje, de intercambio no solo
de saberes sino de consolidacion de lazos.

En este sentido, aludieron a los mismos en términos de “buenos momentos
acompariados de asado y mate” (M1).

“No habia cacique. (...) Eramos un grupo de amigos enloquecidos por la hidatidosis,
apasionados, donde nos sentabamos entre veterinarios, bioquimicos, agentes
sanitarios, médicos, enfermeros y discutiamos desde el tratamiento hasta el diagnostico
y yo me metia en veterinaria y el veterinario se metia en medicina humana y todos
opinabamos y todos participabamos porque el objetivo era unico (...)”" (M1).

Estas percepciones respecto a las dindmicas mas horizontales e interdisciplinarias de los
equipos de salud que implementaron el programa de hidatidosis, contrasta con el
abordaje biomédico que segun algunas/os entrevistadas/os prim6 en quienes ocuparon
cargos de gestion en las esferas ministeriales y de disefio del mismo, que implicd
también la tarea adicional de “convencimiento” acerca del valor de trabajar con

73



“tecnologias blandas” (Mhery et al, 2006), como se lo hace/ia en el espacio de
implementacién, entendiendo que estas tecnologias no son procedimientos
simplificados o de menor rango dentro del paquete tecnoldgico, sino que su aplicacion
tiene significados y sentidos, y también requieren asignacion presupuestaria.

“Ir 50 km para darle 3 pastillitas, tenés que convencer al politico para que te de un
vehiculo para hacerlo puré o romperlo en el camino, porque tengo que ver a 2 familias
v dejar 2 pastillitas cada 6 meses” (M3).

“La politica es una forma de resolver problemas, pero también es una forma de crear
muchisimos problemas. Y en la balanza hay que ver qué es lo que queda (...) Desde la
politica es desde donde se pueden realizar las muchas o pocas transformaciones” (M3).

La politica sanitaria esta dominada por intereses economicos, politicos, culturales,
etc. Damos mucha mas importancia a las cosas materiales...la politica sanitaria
tendria que ver mucho mas a la gente y sus necesidades y desde ahi programar” (G1).

Los contextos de la enfermedad

Tal como hemos visto en los capitulos respecto de los primeros registros en que la
hidatidosis se convirtié en una enfermedad atendible que entr6 en agendas publicas, de
las entrevistas realizadas se desprende que el “territorio de la hidatidosis™ se configura
en aquellos ambientes en que interactian personas, ovinos y perros. Esta mirada
también aparece en la entrevista a V2:

“(....) en mi lugar de trabajo estan mdas diversificadas las distintas producciones
entonces se licua un poco la enfermedad porque hay gente que trabaja en muchas otras
cosas y no hay tanta relacion directa de la poblacion con el campo y las ovejas. En
cambio, en los otros parajes casi todo pasa alrededor de la produccion ovina (....)"
“(....) casi todos los productores o las personas que se han contagiado, sean o no
propietarios de animales o de un campo, son todos productores de pequernia escala y
todos con el mismo fin, digamos, no tienen animales con un gran fin productivo sino
con una logica de recoleccion, nada mas”.

Estas frases hacen referencia a que los casos estdn relacionados con campesinos o
pequetios productores o con trabajadores rurales, diferenciando de las grandes estancias
donde pareciera que no habria tantos casos, pero si un gran aporte de dispersion de
huevos al ambiente, como senalo G2.

Tanto AS1 como M1 refieren a ese territorio de la hidatidosis, no s6lo como el espacio
donde se registran casos de la enfermedad, sino que las definiciones de las/os
trabajadores, refieren a una concepcion de territorio que incluye los vinculos entre las
personas y sus entornos, sus animales y el ambiente.

Asi M1, hacia referencia a que “Cuidan mas a los animales que a sus familias (...) se
trasladaban mas de 10 leguas con sus perros para aplicarles la purga, pero no siempre
llegaban al control del familiar con hidatidosis en el hospital cercano”. Y M3 que
destaca la relacion entre el campesino y sus animales “(...) el perro no es una mascota
como la de la ciudad, tiene otro simbolismo. Es casi imposible que piense que su animal
lo enferme o le haga daiio (...) nunca escuché, en 40 arios de trabajo, que un paisano
diga que la culpa la tiene el perro”. La mirada de las y los entrevistadas/os destacaba el
vinculo de las personas con los animales, principalmente con los perros que tomaban un
rol protagdnico en sus vidas, tal como lo analiza Caruso (2020).
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Segtn el andlisis realizado en capitulos previos, es similar la cantidad de hombres y
mujeres que enfermaron de hidatidosis en la regidon, aunque epidemioldgicamente
aparece mas riesgo para los varones. Este dato es coincidente con la apreciacion de las y
los trabajadores que no identifican diferencias en el diagnostico entre varones y
mujeres, como tampoco en la edad, manifestando que la enfermedad se presenta en
todas y todos de igual manera. Algunas/os entrevistados destacan la organizacion
familiar y productiva que se da entorno de los géneros, como TSI: “(...) en
determinados momentos la gente te dice, yo no voy a estar libre, porque ya viene el
momento de la paricion y no me puedo ir de aca. O viene el momento de la esquila, ja
donde me voy a ir? Como que siempre eso es mds importante que la salud, y alrededor
de todo eso también se va organizando la vida cotidiana desde los géneros”.

Otras/os entrevistadas/os refieren a que las mujeres aparecen en el ciclo de la
enfermedad como referentes de las acciones de cuidado tanto en los ambitos rurales
como en las ciudades:

“(...) cuando empezaron las escuelas a estar presentes en los parajes, se favorecio el
tema del presentismo, y entonces era mas facil que el hombre se quedara en el campo y
la mujer con sus pibes, iban a la escuela” (TS1).

“Y la mujer termina siendo, me parece que en lo cotidiano, por lo menos quien te
recibe en general en las visitas. Si, y quién me reclama pasar” (AS1).

“En las areas urbanas, en general es mas la mujer, porque esta con el tema de los
controles de los nifios y todo, el hombre ahi queda muy desdibujad (AS2).

Segun se deriva de los fragmentos precedentes, existe una distribucion de roles de
género, en los cuales, las mujeres se dedican al trabajo reproductivo de la vida
cotidiana, ocupandose especialmente de las tareas de cuidado, tanto las vinculadas a
controles de la enfermedad como demandando a las/os agentes sanitarios que hagan
visitas domiciliarias, mientras que los hombres de abocan al trabajo productivo.

En coincidencia con lo sefialado en capitulos previos, en los ultimos afos el ciclo de la
enfermedad comenzoé a presentarse en las dreas urbanas como consecuencia del traslado
de las personas con su bagaje de costumbres y saberes rurales. Asi V2 se refirié a la
migracién en la ciudad donde vive y trabaja:

“(...) tiene la caracteristica que hay mucha gente que ha venido a vivir acd o que van
mucho al area rural y viven aca, entonces me parece que el lugar geografico de donde
vive la persona en este caso no sé si es tan relevante (....).” y“(....) a la larga todo tiene
el mismo componente, metros mas o metros menos, vivir en un area rural o urbana o
suburbana, todo lugar tiene el componente de la presencia de ovejas y perros y el
habito de carnear”.

M2 y AS1 describieron situaciones puntuales que tienen una estrecha relacion con ese
movimiento que realizan las personas de las zonas de poblacion dispersa hacia parajes,
pueblos rurales o ciudades de cercania:

“La gente tiene laburos en zonas rurales. Y van y vienen. Vienen a pasar el invierno acd
»
o vuelven” (AS1).

“Lamentablemente después, cuando me fui a trabajar alla, vi como la escuela se cerro,
porque no habia nifios (...)”" (M2).
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“Entiendo que quizds en otros parajes, en la linea, es diferente. Pero aca igual hay
mucha poblacion mayor todavia. O sea, gente con edades avanzadas, algunos que viven
solos.” (AS1).

En relacion a las condiciones de vida de las personas que habitan los territorios de la
hidatidosis, surgieron reflexiones, que trascienden lo enunciado en el programa e
involucran la vulneracion de distintos derechos (agua, energia, vivienda, educacion),
aunque no estan enunciados en esos términos. Asi M1, TS1 y AS1 decian:

“Pero si no tienen agua potable, si no tienen lefia para calentar, si el alimento para el
perro es lo que tienen (haciendo referencia a las achuras). Tenemos que seguir
educando. Pero si no le damos las comodidades o necesidades o los elementos con los
cuales le decimos lo que tienen que hacer, los educamos y si no le damos lo otro, no
sirve” “(...) Con respecto a la pobreza, tiene mucho que ver con las condiciones de
vida y con la ignorancia, solo le cambio un poco el sentido, la ignorancia nuestra,
como profesionales de salud, por no conocer de qué se trata la enfermedad” (M1).

“Es la pobreza mirada desde aca. Entonces, yo ahi si puedo intervenir, puedo decir
como tiene que vivir, pero no me acerco a eso. Me parece que falta esa cuestion. Por
eso digo, a veces se separa muy facil lo urbano de lo rural” (TS1).

“(...) si nosotros, por ejemplo, usamos aguas que no estan potabilizadas entendemos
que en el agua también estd el bicho, entonces también eso es un riesgo porque vos
decis, bueno si me lavé las manos con la misma agua que tiene un bicho” (haciendo
referencia a las fuentes de agua de las areas rurales) (AS1).

En las entrevistas realizadas a trabajadoras/es que han estado mas relacionados con el
campo (V1, V3, TS1) surgieron también, como parte de la caracterizacion de estos
territorios, los fenomenos naturales que influyen o influyeron en los ciclos de
produccion. Asi es que las sequias y la ceniza del Volcan Puyehue en 2011, han sido
eventos que marcaron la region rural e influyeron en animales y personas. En los
animales la afectacion fue directa a través del deterioro o perdida de las pasturas y
fuentes de agua, o de manera indirecta, a través del repoblamiento animal que se realizd
con posterioridad mediante los programas de fortalecimiento productivo, re
incorporando el parasito a campos que se mantenian bajo control. Estos eventos
afectaron también a las personas favoreciendo los procesos migratorios hacia centros
més urbanizados como consecuencia de las mermas productivas.*

Estas reflexiones de los trabajadores vienen a aportar nuevos sentidos a los datos
estadisticos y epidemioldgicos encontrados respecto del aumento de la probabilidad de
padecer hidatidosis de aquellas personas que viven en RC que no tienen acceso al agua
potable, que poseen la canilla afuera de la vivienda, que tienen pisos que no se pueden
limpiar, que cuentan con el tratamiento insatisfactorio de los efluentes y que utilizan
combustibles que dificultan la coccion. En los contextos urbanos donde existe una
limitante en la disponibilidad y acceso a financiamiento para mejoras habitacionales o

“Esta informacién se amplia a través de la investigacion de Michel y Easdale (2023), que describen las
asignaciones directas a los pequefios productores de la region, para mejorar la infraestructura predial
como galpones, corrales, perforaciones, alambrados, molinos, tanques australianos, mejoramiento de
mallines, distribucion de agua para animales y al repoblamiento de campos con mejoras genéticas,
aspectos comerciales y fondos rotativos, donde se describe que el Gnico abordaje sanitario animal que es
susceptible de financiamiento estd relacionado con la sarna, que no tiene importancia zoondtica en la
Patagonia.
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de regularizacién de la tenencia de las tierras que facilitan la conexidon a servicios
publicos, o en los contextos rurales donde la presencia de programas fomentan, en su
mayoria, las mejoras para animales pero con pocas o nulas intervenciones en la vivienda
de las y los pobladores, es comprensible que la pobreza y las desigualdades que se
solapan en el no acceso a distintos derechos formen parte de los territorios de la
hidatidosis.

La percepcion de la hidatidosis como problema

Como venimos expresando, el inicio del programa tuvo una fuerte impronta rural, se
promovid una estrategia de trabajo basada en la presencia de los equipos de salud en los
lugares donde habitaban las personas y se mantenia el ciclo de la EQ. En esos afios las
tareas relacionadas al Programa eran prioritarias para veterinarios y agentes sanitarios,
siendo practicamente la Unica actividad que se llevaba adelante. Esto permitié que las y
los trabajadoras/es tuvieran un gran conocimiento del territorio, como lo manifiesta en
la entrevista V2: “(...) es una enfermedad que te permite conocer todo el drea rural en
la cual uno tiene que trabajar. (...) habia muchas herramientas de vigilancia que te
invitaban también a estar continuamente trabajando”.

Siguiendo a Drovetta y Eynard (2011), referirse a los patdgenos como enemigos puede
distorsionar la comprension de las enfermedades, generando sentimientos de miedo y
fatalismo que pueden afectar la disposicion de las personas a adoptar estrategias
preventivas. O también puede suceder que se desestime el saber que tienen las personas
sobre el problema o se tienda a simplificar desde perspectivas que no favorecen a la
resolucion, tal como lo manifiestan M1, M3 y TS1:

“(...) porque la gente de la zona rural sabe, sabe! Cuando tiene la vomica sabe que eso
no es un vomito, sabe que no es moco, sabe que es, jlo sabe!” (al referirse a un sefor
que vomito los parasitos de su pulmon)” (M2).

“(...) que la enfermedad de hidatidosis solo es porque el poblador le da las anchuras
al perro. Me parece que es simplificar mucho el problema” (M1).

“(...) porque para las personas enterarse que tenian un diagnostico positivo de
hidatidosis, un quiste hidatidico que tenia que ser operado o controlado, lo que sea, en
Bariloche era un problema. No era un..ah, bueno, gracias por venir y comunicdarmelo,
gracias por visitarme” y “Entonces, como hacia esa persona para salir de su casa y
enganchar el colectivo que pasaba. Si, unos horarios...eran las cuatro de la mariana y
para qué? Para que pudiera llegar al turno. Claro, al turno. Era como todo un desafio
por todos lados” (TS1).

Segiin se desprende de las entrevistas, las personas no logran dimensionar a la
enfermedad como un problema de salud, o al menos no lo hacen de la misma manera
que los trabajadores de la salud pretenden se haga. Esta diferencia en las percepciones
refuerza las tensiones que se dan en torno al cuestionamiento a los modos de vida de las
personas por parte de los equipos de salud.

Asi, segun describen, existen familias que repiten la enfermedad entre sus miembros y
en diferentes generaciones. Tal como manifiestan V2 y V1 respectivamente: “(...) lo ven
cuando ya lo tienen y a veces cuando lo tienen, uno ve que se repite en otros familiares.
Osea que, si bien no me dediqué a estudiarlo mucho, pero no se la tiene a esta
enfermedad como un gran problema hasta que esta presente”.
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“El abuelo tenia hidatidosis, el hijo tenia hidatidosis y el nieto tenia hidatidosis. Y el
hermano mayor, que tenia 10 anios mas que la nenita que se contagiaba en ese
momento, decia “yo llego del campo y le tiro las achuras crudas al perro”.

No obstante, las percepciones sobre la magnitud del problema por parte de algunas/os
trabajadores entran en tension con su rol respecto a la implementacion del programa.
Segin manifestara AS1:

“(...) yo creo que de lo que conozco de hidatidosis, siento que no es un problema en el
tema de la salud de las personas. Si bien es un riesgo al cual estamos expuestos, hasta
incluso nosotros mismos que trabajamos en salud porque estamos andando en el
ambiente donde esta. Yo no lo considero un problema”.

La presencia de hidatidosis en las areas urbanas también aparece referenciada en las
personas entrevistadas como un fendémeno a vigilar y atender dentro de las
particularidades de la salud urbana, pero minimizada en el contexto de otras
problematicas que se han consolidado en la agenda de la salud publica urbana. Asi V2 'y
ASI decian:

“(...) el crecimiento demogrdfico afecta porque vos sos la misma persona para una
cantidad mayor de poblacion, de viviendas nuevas, y que ademas, se suman otras
problematicas a las que se le da mas importancia o se atiende mds, como las
enfermedades cronicas no transmisibles que son complicadas y que tienen enseguida
una afeccion a la persona, mas notoria que un quiste hidatidico”.

“Un poco como esta en los censos, digamos, la poblacion nucleada en las ciudades, la
poblacion rural nucleada y la poblacion rural dispersa, y ves que hay diferentes cosas
que se dan en cada lugar (...). Entonces tenés diferentes cosas como para estratificar o
zonificar de acuerdo a qué hay”.

El uso de las tecnologias y acciones de cuidado en la etapa de implementacion

La politica publica sanitaria en Rio Negro se caracterizo por una fuerte base en la APS 'y
en la ruralidad con estrategias y tecnologias que fomentaban el trabajo de cercania entre
el sistema de salud y la poblacion, tal como se relata en la entrevista realizada por
Viozzi y Torres Curth (2023:14) al primer gestor del programa donde relata que “mis
salidas rurales sumaban mas de 20 dias al mes”.

En este contexto, pareciera que el programa de control de hidatidosis ha sido disefiado
apelando al uso del maletin tecnolégico completo que propone Merhy et al. (2006),
mediante el uso de las tecnologias duras principalmente para vigilancia y diagnodstico
tanto en personas como en animales, las duras-blandas para normatizar y evaluar las
acciones y las blandas como fortaleza vincular para llegar a la poblacion.

En los inicios de programa, en la etapa de implementacion, las tecnologias blandas han
sido las protagonistas del €xito en la reduccion de las tasas de prevalencia e incidencia,
apuntaladas por las tecnologias duras y duras-blandas que aseguraban la calidad de las
acciones aplicadas, como refieren V1 y V2:

“(....) el otro componente que nos aporta el estudio de campo, era llegar con el equipo
de salud al lugar y poder trabajar las herramientas de prevencion, que a la larga tanto
la vigilancia como las mismas herramientas de prevencion, apuntan a lo mismo, a no
tener casos”’.
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“(...) tuve una niniita que no recuerdo si tenia dos anos, era muy chiquitita, entonces
dije, bueno, aca tengo un problema, tengo el parasito bien vigente porque la nifia no
tenia mucha historia de vida para haberse contagiado, no anduvo por la vida en
muchos lugares. Y bueno, fue asi que hice una playa de arecolina y saqué un perro
positivo muy cercano a ese lugar y fue como, que guau, descubri algo” (arecolina hace
referencia a una purga entregada a los perros para ver los parasitos de manera directa).

Aqui la accion de este trabajador, interpretando la presencia del parésito en el contexto
de la vida de una nifa, implicé dar un curso distinto a las acciones recomendadas en la
letra del plan.

Sin embargo, con el transcurrir de los afos, el crecimiento de la poblacion bajo
programa, los movimientos de las personas, la ampliacion de problemas sanitarios hacia
otras zoonosis y las enfermedades no transmisibles, han dado un vuelco en los equipos,
alejandolos de esas relaciones de cercania, reduciendo las posibilidades de encuentro y
acciones directas.

Segun se desprende de sus testimonios, estas nuevas realidades han obligado a zonificar
o focalizar las acciones, aunque contintian considerando que la implementacion cierta y
cotidiana del programa depende de ese encuentro. Y asi lo manifiesta V1 que se refiere
al trabajo actual: “es mas puertas adentro que puertas afuera (...). Pensar el programa
mas focalizado, de acuerdo a la estructura poblacional, haciendo un diagnostico de
situacion (...) identificando cudles son las zonas problemas, pero para eso necesitas
hacer un diagnostico, y para eso necesitas ir al lugar.

En este marco, resulta relevante la distincion planteada por M1 y TS1 respecto de las
distintas formas de saber/conocer de/sobre la hidatidosis: “una cosa es saber de la
enfermedad, otra cosa es estudiar la enfermedad y otra cosa es conocerla. Y realmente
la conoci cuando empecé a viajar a la linea sur. Ahi entendi de qué se trataba”.

Aqui, el conocimiento mds valorado respecto de las posibilidades de intervencion
efectivas, estda en el contacto de primera mano, siendo que los otros modos de
conocimiento, no permitian una comprension del fenomeno. “ahi entendi de qué se
trataba’.

En el mismo sentido, (TS1) sefial6 que:
“Las intervenciones tienen que ser cercanas y conociendo la realidad”.

En las ciudades, el abordaje de la hidatidosis depende tanto del interés de las y los
trabajadoras/es como de la presencia de algun integrante que haya vivido o trabajado en
las areas rurales que sostenga las acciones de vigilancia y diagndstico en la agenda
local. Asi lo manifiestan los integrantes de equipos de trabajo de algunos centros de
salud de Bariloche, donde las acciones de cuidado como el catastro ecografico se llevan
adelante por iniciativa de alguno de sus miembros, mientras que en otros no se realizan.
Esas diferencias, ponen de manifiesto la importancia que tienen las/os miembros de los
equipos de salud en la instancia de implementacion, estableciendo una brecha entre lo
escrito, “lo sugerido” y lo que sucede, o no, en terreno.

En las areas urbanas el catastro ecografico se encuentra vinculado a la salud escolar, un
programa de salud que se realiza entre el Ministerio de Salud y de Educacion
provinciales, mediante controles sanitarios a los nifios en lero, 4to y 7mo grado. Este
programa, estd teniendo algunas adecuaciones durante el presente afio, por lo que es
otro factor que atenta contra la realizacién de la busqueda ecografica en nifios de edad
escolar.
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“(...) porque en realidad es como algo que esta sumamente estipulado en las dreas
rurales y en las areas urbanas va tomando las improntas mas traidas de los
trabajadores que han estado en el area rural. Yo pensé que era algo como obligatorio.
Y no, esta como sugerido, en realidad esta sugerido el catastro ecografico escolar”
(TS1).

En consonancia con el andlisis realizado en el capitulo (5), respecto de la pérdida de
informacion en los registros hospitalarios de las personas enfermas con hidatidosis, y el
incumplimiento en los controles posteriores al diagndstico y tratamiento de esas
personas, que corresponde segin la Norma, M1 manifestd que el registro constituia una
debilidad personal y del equipo que conduce, y el G2 también reconocio las fallas a lo
largo del tiempo, en el sistema de notificacion. Las y los agentes sanitaria/os, por su
parte, manifestaron que la dificultad actual para el registro de sus actividades obedece a
la incorporacion de un nuevo sistema informatico mediante carga a través de una tablet
tactil, que no queda vinculado a la persona sino a la vivienda.

En este contexto, las dificultades resefiadas: tanto las pérdidas de informacién como de
los registros, atentan contra las posibilidades de seguimiento y comprension de la
enfermedad, mas atn, teniendo en cuanta que las encuestas epidemiologicas que se
realizan a cada persona diagnosticada registra solamente el lugar de posible transmision
(o contagio) del parésito, entendiéndolo como el espacio en que se dan las condiciones
geograficas, climaticas y sociales para el ciclo, que no siempre coincide con el lugar de
residencia.

Actualidad y perspectivas del programa

No quisiéramos cerrar el capitulo sin sefialar que las entrevistas fueron realizadas en un
marco de una profunda crisis del sistema de salud provincial, en parte por
desfinanciamiento y en parte por una reestructuracion sanitaria que ha llevado a una
reduccién de la planta de trabajadoras/es y de las prestaciones brindadas. Esta situacion
se dejo entrever en la totalidad de las personas entrevistadas, manifestando de maneras
diferentes la preocupacion y la sensacion de que se estd transitando hacia una reduccion
en las acciones del Programa de Control que pone en riesgo a la poblacion rionegrina.

En esta linea, sefialaron que durante los ultimos afios se dio un proceso de retraccion de
las acciones de vigilancia ambiental como consecuencia del alejamiento del sistema de
salud de las 4reas rurales, o por la finalizacion de proyectos de investigacion como la
vacunacion ovina o por la adecuacion a nuevas técnicas diagnosticas (como la
incorporacion de PCR en materia fecal canina). Estas transformaciones fueron
interpretadas negativamente por el modo en que afectan las maneras de trabajar
territorialmente ya que impiden conocer las situaciones que se dan en cada lugar, para
poder orientar y anticipar las acciones de vigilancia y cuidado.

“Si seguimos asi, en picada, puede haber problemas. Porque se siguen manteniendo las
formas de vida rurales.(...) Hay menos agentes sanitarios en mi hospital. Somos menos
que cuando yo entré. Y no tenemos como la certeza de que vayan a haber nuevos
ingresos” (AS1).

“(...) se pierde todo un trabajo que, si tiene que pasar va a pasar, pero el que se va a
llevar la peor parte es la persona, el paciente. Entonces me preocupa eso en este
momento, me preocupa no poder hacer algo mds para ayudar con esto de que el
programa continue” (M1).
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En este capitulo hemos reconstruido parte de las percepciones de las personas que han
integrado el sistema de salud de la provincia. Hemos podido comprender que quienes
implementaron el programa iniciado en los afios "70 lo han sostenido hasta la actualidad
en espacios de incertidumbre, atravesados por relaciones de poder entre ‘“quienes
disefian” y quienes estdn en territorio, al tiempo que por relaciones jerarquizadas al
interior de los mismos equipos territoriales, impregnados a su vez por tensiones en torno
a valores y creencias, disputando sentidos respecto al significado general de su propio
trabajo. Segin pudimos observar, en sus acciones confluyen universos de sentido
diversos que responden a logicas diferentes: la de las normas y roles institucionales,
ligados a lo escrito en el programa y el de las practicas privadas de cada trabajador/a,
que se constituyen en piezas claves no solo respecto del desarrollo del programa, sino
también y mas importante atin, en el cumplimiento del derecho a la salud (Pérez, 2017).
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CONSIDERACIONES FINALES

A lo largo de la presente tesis nos propusimos analizar a la hidatidosis como objeto de
politica publica. En esta linea, reconstruimos los hitos salientes que llevaron al
reconocimiento de la enfermedad como “asunto” atendible desde el Estado, a su vez,
analizamos el programa de Control provincial, atendiendo a las concepciones o
supuestos respecto de los diferentes componentes de la trama epidemioldgica
identificando un sesgo biologista en el abordaje del mismo. Por otra parte, analizamos
las caracteristicas sociodemograficas, econdmicas y sanitarias de la poblacion
destinataria del mencionado programa provincial, y analizamos los registros
hospitalarios de las personas que se han enfermado de hidatidosis en la region andina.
Finalmente, orientamos la mirada a la etapa de implementacion del programa, buscando
también comprender qué rol juegan en la practica las y los agentes que llevan adelante
la politica en terreno, principalmente en el area rural.

El foco estuvo puesto en los departamentos de Bariloche, Norquinco y Pilcaniyeu que
integran la zona andina y parte de la estepa de la provincia de Rio Negro, con una
importante produccion ovina y un predominio de poblacidon con caracteristicas rurales
altamente relacionadas con las ciudades de cercania. La constante redistribucion de su
poblacién, producto principalmente de procesos de migracion que se dan por motivos
politicos, laborales, familiares, por mejoras en la calidad de vida, acceso a la tierra y la
vivienda o por la busqueda de distintas redes sociales de sostén configura la trama de
relaciones entre las ciudades, los pueblos, parajes y “el campo” en que se da la
hidatidosis.

En este territorio rionegrino la estructura de los hospitales organizada por complejidades
pareciera que ha favorecido el acceso de las personas a la salud, no sin las dificultades
propias del sistema sanitario, como ha sido (y lo es) un modelo biomédico asimétrico en
cuanto a la relacion médico-paciente/poblacion o un sistema de referencia y
contrareferencia inserto en las caracteristicas geograficas y climéaticas propias de la
region que pueden resultar en una limitante para las familias que viven y trabajan en
ella.

Considerando lo planteado por Santos (2000), que refiere al espacio como una
construccidon social en constante movimiento; con memoria historica del pasado y
relaciones sociales del presente, creado y delimitado por los grupos sociales pero que no
siempre es coincidente con las unidades politico administrativas propuestas por la PP, el
concepto “‘territorio de la hidatidosis” que surge de las y los trabajadoras/es que han
implementado el programa, viene a dar sentido a esta nocion. El territorio de la
hidatidosis hace referencia a ese espacio donde se entrelazan las relaciones formando un
entramado entre las y los habitantes, el sistema de salud, las otras instituciones
presentes, quienes no habitan el lugar, pero resultan en actores locales y el vinculo con
los animales. Una red de seres humanos y no humanos, practicas y costumbres que
sostienen el ciclo de la hidatidosis. Lo interesante de esta ‘“categoria nativa”, en el
sentido antropolédgico, fue comprender las concepciones internas, los presupuestos de
los equipos de trabajo, sin imponer impresiones externas, propias de quien investiga.
Este acercamiento y la reflexion respecto de esta categoria nos permitié reconocer que
los procesos pueden ser rurales y/o urbanos, que no se trata del espacio fisico, sino que
dicho territorio se configura en torno a un entramado relacional que lo trasciende,
saliendo de la dicotomia de ciclos urbanos o rurales. Los ciclos son de las personas y
sus vinculos con el entorno.
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En el afan de comprender si el lugar donde viven las personas puede interferir en la
presencia de la enfermedad, es que el espacio rural fue estudiado en pequenas unidades
entendiendo que podrian poner al descubierto diferencias hacia adentro del mismo
espacio rural. Esta propuesta metodoldgica se hace eco de lo planteado por Perner y
Alazraqui (2021) respecto de las limitaciones de los sistemas de informacion y de sus
unidades de medicidon en estudios con mayores niveles de agregacion, lo cual encubre
diferencias y homogeniza valores que pueden ocultar una amplia dispersion. Esta
disgregacion del espacio brind6 informacion relevante acerca de la correlacion entre
niveles de pobreza por NBI y presencia de hidatidosis, aportando elementos a la
comprension del proceso salud-enfermedad y que, por ende, podrian utilizarse al
momento de evaluar y redisenar acciones del Programa.

Asimismo, la indagacion de los registros hospitalarios, permitié poner en cuestion cierto
sentido comun circulante respecto de la relacion entre complejidad hospitalaria y nivel
de atencion, fundada en el supuesto de que, a mas complejidad hospitalaria, mejor
seguimiento/atencion. Asi, tal como pudimos mostrar, los hospitales con menor
complejidad, es decir, los hospitales rurales, tuvieron registros mas exhaustivos y
completos, logrando mayor cantidad de controles en las personas diagnosticadas, segiin
lo que correspondia por Normas de Diagnostico y Tratamiento. La interpretacion de los
motivos de esta disparidad escapa a las pretensiones de esta tesis, no obstante lo cual,
consideramos que en los hospitales de mayor complejidad, ubicados en las ciudades, la
definicion de las agendas tal vez esté marcada por una mirada dicotémica respecto de lo
urbano y rural y que dicha mirada se exprese en la subestimacion de problemas que les
resultan ajenos. A modo de reflexion, es notoria la omision del sector privado en todos
los registros suministrados, lo que abre otra linea de interrogantes.

Al mismo tiempo, el andlisis de los registros hospitalarios y de las entrevistas
realizadas, permitié entender el aumento significativo de casos registrados en el afio
2012 y 2019. Para 2012, el incremento fue como resultado de un cambio en el sistema
de notificacion obligatoria y un agrupamiento de casos retrospectivos que no habian
sido cargados oportunamente, y en 2019 fue a instancias de un proyecto de
investigacion (PERITAS) que alento la bisqueda activa de nuevos casos. En este punto,
destacamos la riqueza de la complementariedad de los anélisis realizados, ya que, de
habernos limitado al andlisis de estadisticas hospitalarias, las conclusiones hubieran sido
erroneas.

La incorporacion de aspectos socioecondmicos, factores ambientales, bioldgicos,
conductuales, laborales, culturales y de los servicios sanitarios como determinantes de
la salud (Menéndez, 1998) en el andlisis de las personas enfermas de EQ, nos permitio
evidenciar la relacion entre niveles de pobreza por Necesidades Bésicas Insatisfechas y
posibilidad de enfermar de hidatidosis o dicho de manera inversa, de qué modo la
disponibilidad y acceso a servicios como el agua potable, el gas por red, la conexion a
cloacas, el acceso a internet y el uso de tecnologias informadticas, reducen las
vulnerabilidades a las enfermedades parasitarias, en particular para la hidatidosis, como
ha planteado por Gamboa et al. (2014).

Por otra parte, el andlisis de la distribucion territorial de los casos nos permitié entender
la relacion que toma el ciclo de la hidatidosis en torno de las desigualdades
socioecondmicas y territoriales en la zona Andina de la provincia de Rio Negro,
aportando, tal vez, al debate propuesto por Betancur (2019) en torno a los modos de
analizar las politicas publicas respecto a la necesidad de desarrollar marcos teoricos y
metodologicos que permitan comprender las particularidades socioecondmicas,
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culturales e historicas de cada region. El mapa de desigualdades territoriales para la
hidatidosis en la region construido en el marco de esta tesis contribuye a la comprension
de las particularidades que caracterizan a cada espacio habitado. Asi, logramos
identificar que en la poblacion dispersa y parajes la distribucion de casos es coincidente
con NBI Alto. En el caso de pueblo rural tiende a tener una distribucion de casos similar
a los que sucede en las ciudades. Y en estas ultimas, la distribucion requiere una mirada
particular en las dos localidades de mayor tamafio, asi observamos que en El Bolson la
distribucion tiende a ser mas homogénea entre niveles de NBI Alto, Medio-Alto y
Medio, y en Bariloche los casos se concentran principalmente en los sectores con NBI
Alto.

Finalmente, el andlisis de la instancia de implementacién del programa provincial de
control de hidatidosis a partir de los testimonios de trabajadores y trabajadoras que se
han desempefiado en distintas funciones en el marco del mismo, aportd a la
comprension y resignificacion de hallazgos de otros capitulos de la tesis. En particular,
destacamos la heterogeneidad de los equipos, tanto en aspectos técnicos como de
disponibilidad de recursos, configurando distintos modos de “implementacion” del
programa en virtud de prioridades, intereses, modos de trabajo, recursos disponibles,
interpretacion y valoracion de la importancia o no de trabajar con las personas enfermas
de hidatidosis o en la prevencién, que se conjugan con territorios, también
heterogéneos. En la misma linea, fue posible observar el rol protagdnico que tienen las y
los encargadas/os de la implementacion de los programas en la disputa de sentidos que
se da en cada una de las instancias del ciclo de una politica publica y en la de
implementacion en especial. Disputa de sentidos que se manifiesta por ejemplo en el
establecimiento de prioridades o en la intermitencia de las acciones del programa, por
mencionar algunas dimensiones. Esta intermitencia, nos reenvia a la nocion de politica
publica como un conjunto de acciones u omisiones que manifiestan una determinada
modalidad de intervencién del Estado en relacién con una cuestion (o tema) que
requiere la atencion, interés o movilizacion de otros actores. Asi, la intermitencia de las
acciones, puede ser leida también como intervalos de omisiones, que implican un tipo
de respuesta (la no atencidn) por parte del Estado a algunos agentes.

Por otra parte, pudimos identificar disparidades en la relevancia que los y las
trabajadores de la salud atribuyen a la hidatidosis, situacion que tensiona su propio rol
respecto a la implementacion del programa. En este marco, la presencia de hidatidosis
en las areas urbanas apareci6 minimizada en los discursos de las y los trabajadoras/es de
la salud entrevistados, respecto de otras problematicas que se han consolidado en la
agenda de la salud publica urbana.

Haber analizado la politica sanitaria y en particular al programa de control nos permitio
comprender que las etapas distinguidas analiticamente en el ciclo de las politicas
publicas (Aguilar Villanueva, 2009), no son tan facilmente limitables, se cruzan, se
entrelazan, se potencian o debilitan en cada contexto y en cada actor que interviene.
Siguiendo a Skopcpol (2018) se trata de un proceso complejo a través del cual el Estado
interviene como un actor conformado por una pluralidad de actores, que aportan cada
uno diferentes dotaciones de recursos, con objetivos diferentes o incluso
contradictorios, y que tienen la capacidad para desplegar esos recursos en funcion a sus
propios intereses y preferencias, pero, aun asi, pueden actuar coordinadamente.

Llegando hacia el final de la tesis, considero oportuno recuperar la definicion de salud
que consta en el Plan (de Salud) de la provincia que la concibe como “no (...)
estatica,(que) se modifica continuamente, es conflicto, tension, busqueda y lucha, y se

84



contextualiza con cada persona”, para convocar a la reflexion acerca de la “arena” o el
territorio donde cotidianamente se implementan las PP y donde cada gestor/a y
trabajador/a es atravesado e interpelado por la tension entre lo real y lo escrito a la vez
que puede interpelar esa relacion en busca de ofrecer cuidados a quienes son
destinatarios de esas acciones.

Para dar cierre al presente trabajo, quiero explicitar que el mismo ha sido moldeado por
los multiples espacios que habité y habito en mis afios de practica profesional y desde
los cuales me interrogué¢é y busqué formarme y producir también otro tipo de
conocimientos. Asi como lo/as agentes sanitarios pusieron de manifiesto las tensiones
implicadas en su doble rol al ser pobladores y/o trabajadores, para mi también este
recorrido ha sido un transitar con ondulaciones. Llego asi, al final del proceso
preguntindome por ese doble rol, en este caso, entre lo técnico y lo académico,
transitando tal vez, mi propia vivencia, experimentando una difusa frontera, un
borramiento de limites entre quehaceres (Guiiazi y Navarro 2024), que se fusionan en
torno a las ideas de compromiso, trayectoria y critica.
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GLOSARIO DE SIGLAS

APS: Atencion Primaria de la Salud

CGT: Confederacion General del Trabajo

CPSP: Consejo Provincial de Salud Publica

DAPA: Departamento de Actividades Programaticas para el Area
EA: Equinococosis alveolar

EG95: Vacuna para ovinos contra EQ

EN: Equinococosis neotropical

EQ: Equinococosis quistica

GLM Modelos Lineales Generalizados

ID: Identificador

INDEC Instituto Nacional de Estadistica y Censos

INTA: Instituto Nacional de Tecnologia Agropecuaria

NBI: Necesidades Basicas Insatisfechas

NEA: Nivel de educacion alcanzado

NSE: Nivel Socio Econémico

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

PC: Computadora Personal

PNA: Primer Nivel de Atencion

PP: Politicas Publicas

PRODERPA: Proyecto de Desarrollo Rural de la Patagonia
RC: Radio Censal

RN: Rio Negro

SENASA: Servicio Nacional de Sanidad Animal

SISA: Sistema Integrado de Informacion Sanitaria Argentino
SNVS: Sistema Nacional de Vigilancia de Salud

SSPS: Paquete Estadistico para las Ciencias Sociales

TIC. Tecnologias de la Informacién y Comunicacion
URESA: Unidad Regional de Epidemiologia y Salud Ambiental
7% Chi cuadrado
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ANEXOS

Anexo 1: DEFINCIONES INDEC

1. De los indicadores sociodemograficos

Densidad: comprendida como la cantidad de personas por km?

Tasa de actividad: el porcentaje entre la poblacion econdmicamente activa y la
poblacion de 14 afios y mas. Tiene la utilidad de proveer informacién sobre el
peso relativo de la oferta de trabajo, entendiendo a ésta como la suma de los
ocupados mas los desocupados.

Tasa de desocupacion: es el porcentaje entre la poblacion desocupada y la
poblacidon econdmicamente activa. Brinda informacion sobre la proporcion de
personas que estan demandando trabajo y no lo consiguen

2. De los datos de poblacion

Edad: agrupada en 3 categorias: 0 a 14 afos, 15 a 64 y mas de 65 afios.
Género: solo categorizado como varones y mujeres.
Educacion: categorizado en nivel inicial, primario, secundario y superior

Uso de computadora: capacidad de manejar cualquier programa o software en
una computadora. (Ej. Acceso a Internet).

3. De los datos de los hogares

NBI: permite la delimitacion de grupos de pobreza estructural y representa una
alternativa a la identificacion de la pobreza considerada Unicamente como
insuficiencia de ingresos. Identifica dimensiones de privacion absoluta y se
enfoca la pobreza como el resultado de un ciimulo de privaciones materiales
esenciales. NBI son aquellos hogares que presentan al menos una de las
siguientes condiciones de privacion: vivienda: vivir en habitaciones de
inquilinato, hotel o pensién, viviendas no destinadas a fines habitacionales,
viviendas precarias y otro tipo de vivienda; condiciones sanitarias: no poseer
inodoro; hacinamiento: relacion entre la cantidad total de miembros del hogar y
la cantidad de habitaciones de uso exclusivo; asistencia escolar: al menos un
nifio en edad escolar (6 a 12 afos) que no asiste a la escuela; capacidad de
subsistencia: que tienen cuatro o mas personas por miembro ocupado y tienen un
jefe que no ha completado el tercer grado de escolaridad primaria.

A los fines de operativizar en uso de NBI, se definen 5 niveles:

Bajo: para RC que tienen 4,99% o menos de hogares con NBI

Medio/Bajo: para los que estan entre 5y 9,99%.

Medio: los que cuentan entre 10 y 14,99%
Medio/Alto: con valores entre 15y 24,99%

Alto: los que cuentan con mas de 25%

Material predominante de los pisos: entendido como la superficie sobre la cual
se asienta la estructura de la vivienda. En esta tesis se categorizd como pisos que
se limpian facilmente y aquellos que no pueden limpiarse
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Tenencia de agua: forma en que se distribuye el agua en el hogar. En este trabajo
se categoriza en canilla adentro de la vivienda y canilla afuera de la vivienda.

Procedencia del agua para beber y cocinar: describe la fuente y el sistema de
abastecimiento del agua que el hogar utiliza para beber y cocinar. En caso de
abastecerse con mas de una fuente se considera la que predomina en el uso
cotidiano del hogar. Las categorias usadas son: red publica. Perforacion a napas
superficiales, perforacion a napas profundas, transporte de agua en camién
cisterna, agua de lluvia, rio, arroyo, lago, vertiente, etc. Estas categorias las
agrupamos en 2: potable para el agua distribuida por red y por camion cisterna;
no potable para el resto de las fuentes.

Presencia de cadena o mochila para limpieza del inodoro: implica la
disponibilidad de un sistema automatico o semi-automatico de descarga de agua
para la limpieza del inodoro. Aquellas que no cuentan con descarga se
interpretan como que poseen letrina. En este trabajo se interpreta como indicador
de higiene y de acceso a servicios como agua y tratamiento de efluentes.

Calidad de efluentes: tipo de sistema utilizado para el procesamiento de los
desechos liquidos del hogar (efluentes). Para el presente analisis se defini6 usar
los conceptos de calidad del efluente Satisfactorio para los efluentes conectados
a la red publica o a cdmara séptica y pozo ciego/lecho nitrificante. Insatisfactorio
para aquellas conexiones a desagiies de solo pozo ciego/lecho nitrificante y a
hoyos y/o excavacion en la tierra.

Combustible usado principalmente para cocinar: sustancia o fuente de energia
que se utiliza con mayor frecuencia para la coccion de los alimentos, tales como:
gas natural por red; gas licuado en garrafa o tubo, combustibles so6lidos como
lefia o carbon y otros como la electricidad y el alcohol. Relacionado con la
posibilidad cierta de cocinar las visceras que se entregan a los animales.

Calidad constructiva de la vivienda: este indicador se construye a partir de la
calidad de los materiales con los que estd construida la vivienda y las
instalaciones internas a servicios basicos como agua y efluentes a red. Usamos
las categorias de satisfactoria para las viviendas que disponen de materiales
resistentes, solidos y con la aislacion adecuada y canilla dentro de la vivienda,
asi como inodoro con descarga de agua. Insatisfactoria para todas las viviendas
que no cuentan con esos materiales
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Anexo 2: GUION DE ENTREVISTAS
1. Generalidades

Tiempo estimado: 45 a 60 minutos
Lugar, fecha y hora.

Formato de las entrevistas: presencial.

Las preguntas resultaran en una guia sobre los temas a abordar, pueden ser realizadas en
diferente orden y solo serdn un recurso para orientar la conversacion. Puede surgir la

repregunta
2. Introduccidn:

Introducir en el tema de la tesis.

Lectura y firma del consentimiento informado.

Dar inicio a la grabacion.

3. Pautas para la entrevista

Grupo de preguntas

Pregunta

1.Preguntas para conocer a la
persona

e Seudonimo (;Como se quiere llamar para esta
entrevista?)

e Edad

e  Género

e En qué barrio/paraje/pueblo vive?

e Hace cuantos afos?

e ;Doénde nacid?

e ;Con quién vive? ;Hijos?

e ;Donde trabaja? ;Hace cuantos afios?

e ;A qué se dedica dentro del equipo sanitario?

e ;Tiene animales? (tiene perros, ovejas,
cabras)

2. Preguntas que orienten hacia si
conoce la hidatidosis/percepciones
personales en torno a la enfermedad

e ;Qué sabes de la hidatidosis en la zona?
e ;/Donde hay presencia en la zona?

e ;Como se contagia/transmite la hidatidosis o
lugar particular

?

e ;Qué importancia tienen el suelo, agua,
huertas?

e /Sabe cuantos casos hay el area de trabajo?
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3. Preguntas que orienten hacia si
conoce los cuidados/medidas de
prevencion/atencion primaria de la
salud

e ;Conoce la ley de hidatidosis?

e ;Qué importancia cree que le dan las personas
del lugar a la hidatidosis?

e ;Qué importancia cree que le da el sistema de
salud?

e ;Cuales son las medidas de cuidado que se
deberia tener para no enfermar?

e ;Cuales son las medidas que realmente se
aplican? ;las podés aplicar en tu vida cotidiana?
(Como se organiza el control y el tratamiento de
hidatidosis en la zona?

e ;Doénde se atienden las personas que tienen
hidatidosis? ;logran hacerse todos los controles?

e ;Qué factores considera que influyen en que
puedan realizar los controles?

4. Preguntas sobre su trabajo
relacionado al Programa de Control
de Hidatidosis en Rio Negro y su
experiencia en la implementacion
del mismo

e ;Cuales son las tareas que realiza en torno al
Programa?

e  ;Quién acompana en la tarea?

e ;Quién provee los insumos? ;Con que
frecuencia? ;Hay faltantes?

e ;Donde se registra?

e ;Considera que el Programa es adecuado para
la zona y las personas con las que trabaja?

e /;Considera que la distribucion y complejidad
de los hospitales son adecuados para el

tratamiento y rehabilitacion de las personas con
hidatidosis?

e /Qué le cambiaria?

5. Espacio para que la persona
agregue, comente o exprese lo que
considere.

Que cosas podrias realizar y no se han realizado
hasta ahora o se dejaron de hacer

4. Cierre: agradecer e intercambiar los datos de contacto para comunicarse con la tesista
en caso que lo requiera, asi como para el envio de la tesis cuando se publique.
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Anexo 3: PROTOCOLO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
ENTREVISTAS

Estimada/o/e participante:

El propdsito de este protocolo es informarle sobre el proyecto de investigacion
“Caracterizacion socioeconémica, demografica y cultural de las personas con
hidatidosis en la zona Andina de Rio Negro y su relacion con la politica de control
provincial” y solicitarle su consentimiento. De aceptar, usted poseera una copia
firmada y el investigador se quedara con otra copia de este documento.

Le pedimos su apoyo en la realizacion de una investigacion para la tesis conducida por
la Med Vet Gabriela Viazquez, estudiante de la maestria en Estudios Sociales
Agrarios de la Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales (FLACSO), Sede
Argentina, dirigida por la Docente Dra Soledad Pérez de la Universidad Nacional de
Rio Negro (UNRN). La investigacion, denominada “Conociendo a las personas y a la
hidatidosis en la zona Andina de Rio Negro: una mirada desde la politica de control de
la hidatidosis” tiene como proposito conocer desde los aspectos socioecondmicos a las
personas que han enfermado de hidatidosis, asi como comprender que factores pueden
influir en la persistencia de la hidatidosis en Rio Negro en relacion a la implementacion
del Programa de control Provincial.

Lo contactamos a Ud, en su caracter de funcionario publico. Si usted accede a participar
en esta entrevista, se le solicitara responder diversas preguntas sobre el tema antes
mencionado, lo que tomard aproximadamente entre 45 y 60 minutos. El estudio no
implica ningln costo ni riesgo para usted.

A fin de poder registrar apropiadamente la informacion, se solicita su autorizacion para
grabar la conversacion, la cual serd confidencial y no se usard para ningun otro
proposito fuera de los de esta investigacion. Sus respuestas a la entrevista seran
codificadas usando un ntiimero de identificacion o pseuddonimo, y, por lo tanto, seran
andnimas y solo accederd a las mismas el equipo de investigadores y el Comité de
Evaluacion de Proyectos de Investigacion del Hospital Zonal Bariloche y la Comision
de Etica y Evaluacién de Proyectos Investigativos en Salud Humana del Ministerio de
Salud de Rio Negro. La informacion obtenida sera analizada de manera conjunta con las
respuestas de otras personas entrevistadas y servird para la elaboracién de la tesis,
articulos y presentaciones académicas. La grabacion y las notas de las entrevistas seran
almacenadas Unicamente por la investigadora en su computadora personal por un
periodo de cinco afios, luego de haber publicado la tesis o realizado otro tipo de
presentaciones, y solamente ella y su directora tendran acceso a la misma. Al finalizar
este periodo, la informacion serd borrada.

Su participacion en la investigacion es completamente voluntaria. Usted puede
interrumpir la misma en cualquier momento, sin que ello genere ningliin perjuicio.
Ademas, si tuviera alguna consulta sobre la investigacion, puede formularla cuando lo
estime conveniente, a fin de clarificarla oportunamente.

En caso de tener alguna duda sobre la investigacion, puede comunicarse al siguiente
correo electronico: gabrielavazquezvet@gmail.com o al teléfono 294-4310697 Ademas,
si tiene alguna consulta referente a sus derechos, puede comunicarse con el Comité de
Evaluacion de Proyectos de Investigacion del Hospital Zonal Bariloche "Dr. Ramoén

Carrillo", Moreno 601- Tel 0294-4426117 Int. 119.
comite.investigacion.hzb@gmail.com o con la Lic. Laura Margaria, Coordinadora
técnica Comision de Etica y Evaluacion de Proyectos Salud de Rio Negro Investigativos
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en Salud Humana, Ministerio de Salud. Imargaria@salud.rionearo.gov.ar- Tel 02920-
420310 Int 113.

Al concluir la investigacion, le enviaremos un informe con los resultados de la tesis a su
correo electronico, el cual le sera solicitado

He leido este documento y he entendido el propdsito y los procedimientos de la
investigacion, habiendo aclarado todas mis dudas referentes a mi participacion en este
estudio.

Voluntariamente doy mi consentimiento para participar del estudio “Conociendo a las
personas y a la hidatidosis en la zona Andina de Rio Negro: una mirada desde la politica
de control de la hidatidosis”. Entiendo que tengo plena libertad para decidir no
participar en este estudio de investigacion en cualquier momento. Asimismo, estoy de
acuerdo que mi identidad sea tratada de manera andénima utilizando un cédigo de
identificacion o pseudonimo

Nombre y apellido entrevistado Firma del entrevistado Fecha

Nombre y apellido encuestador Firma del encuestador Fecha
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Anexo 4: PERSONAS ENTREVISTADAS

Las entrevistas fueron realizadas por la autora en diferentes localidades de la provincia.
Se suma una entrevista de archivo.

1. AS1: Agente sanitaria. Mujer de 40 afios. Trabaja en un paraje rural (micropueblo).
Ingreso al sistema sanitario provincial en 2013.

2. AS2: Agente sanitaria. Mujer de 40 afios. Trabaja en un CAPS de una ciudad. Ingres6
al sistema sanitario provincial en 2003.

3. AS3: Agente sanitaria. Mujer de 40 afios. Trabaja en un CAPS de una ciudad. Ingres6
al sistema sanitario provincial en 2006.

4. M1: Médico. Varén de 75 afios. Trabajo en un Hospital de Complejidad IV. Ingresé
al sistema sanitario provincial a fines de la década de 1970. Jubilado.

5. M2: Médico. Varon de 62 afios. Trabaja en un Hospital de Complejidad VI. Ingresé
al sistema sanitario provincial en 1982.

6. M3: Medica. Mujer de 49 anos. Trabaja en un CAPS de una ciudad. Trabaj6 en un
Hospital de complejidad III. Ingreso6 al sistema sanitario provincial en 2003.

7. V1: Veterinario. Vardn de 56 afios. Trabajo en area rural y en ambito urbano. Ingresé
al sistema sanitario provincial en 2007. Renunci6 al sistema sanitario.

8. V2: Médico Veterinario. Varén de 54 afos. Trabaja en ambito urbano. Ingreso al
sistema sanitario provincial en 1996.

9. V3: Médico Veterinario. Varon de 38 afios. Trabajo en area rural y actualmente en
ambito urbano.

10 G1: Médico Veterinario. Varon de 60 afios. Trabajé en dmbito urbano y actualmente
en gestion del programa. Ingreso al sistema sanitario provincial en 1992.

11. G2: Médico Veterinario. Varon de 44 afios. Trabaja en gestion del programa.
Ingreso al sistema sanitario provincial en 2010.

12. TS 1: Trabajadora Social. Mujer de 45 afios. Trabajé en un hospital de complejidad
IIT y actualmente en un CAPS de una ciudad. Ingres6 al sistema sanitario provincial en
2014.
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