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El ámbito laboral donde me desenvuelvo una vez por semana como cirujano, es el hospital zonal de la localidad de Ojo de Agua en Santiago del Estero, este fue el lugar donde se inició el referente empírico de esta investigación. Existió un evento puntual que marcó mi interés antropológico por este universo social y sus problemáticas sanitarias: El acto político de declaración de Ojo de Agua y Quebrachos como departamentos “Libres de vectores[footnoteRef:1] infectados por Tripanosoma Cruzi[footnoteRef:2].  [1:  Vinchuca o Triatoma es trasmisor del parásito de la enfermedad.]  [2:  Tripanosoma Cruzi: parásito que infecta y produce la enfermedad de Chagas.] 

Aquel, fue un evento donde participaron funcionarios del gobierno provincial, representantes de la Organización Panamericana de la Salud (OPS) y la gente del pueblo. En él se habló sobre la exitosa labor del gobierno para la eliminación de la vinchuca infectada de la enfermedad de Chagas en esos departamentos.
Sin embargo, durante las semanas en que se extendieron los preparativos del acto, mis charlas dentro del consultorio con los pacientes me mostraban una realidad distinta a la que condensó el discurso del Ministro de Salud. Al preguntar si conocían o convivían con la vinchuca, tanto los pacientes que venían de la zona rural, como también algunos del mismo poblado, confirmaban la existencia del vector en el interior de sus moradas. Algunos decían simple y tajantemente: La chinche[footnoteRef:3] siempre va a estar” (Felipe, comunicación personal, 2015). [3:  Chinche: nombre popular aplicado a la vinchuca o Triatoma.] 

En los diálogos con las enfermeras y el personal de atención primaria de la salud me informaban, casi en murmullo, que muchos datos y planillas no se registraban adecuadamente. Incluso con preocupación, decían que desde hacía varios meses se habían interrumpido análisis específicos para determinar si se era o no portador de Chagas. Vino a mi memoria haber atendido unos meses atrás a una niña con un probable “Chagoma de inoculación”[footnoteRef:4].  [4:  Chagoma de inoculación: reacción inflamatoria aguda peri-ocular que se produce al ser picado por una vinchuca.] 

Me propuse entonces, iniciar una investigación etnográfica sobre la temática del Chagas en este contexto rural. 
La hipótesis de trabajo con la cual fui desenvolviendo ese interés y mi análisis de la temática fue que, en los departamentos de Ojo de Agua y Quebrachos de Santiago del Estero, a partir de relaciones desiguales de poder, los distintos sectores sociales hacen uso y otorgan sentidos diferenciales a la enfermedad de Chagas.
En el proceso de construcción del trabajo de investigación se definió como objetivo general del mismo: relevar y analizar las vivencias, sentidos e intereses de los pobladores rurales en relación a la vinchuca y el Chagas. Para ello fue necesario, en tanto objetivo específico de la investigación:  
-Indagar los conocimientos que tienen los pobladores de Ojo de Agua y Quebrachos sobre la vinchuca y la enfermedad que produce.
Abnalizar como se relacionan con el Estado provicin
-Inferir, a través de los discursos de los pobladores, el resultado de las políticas públicas implementadas sobre el Chagas y la vinchuca en dichos departamentos
La biomedicina con sus métodos de fragmentación, observación y tratamiento clásicos, no ha logrado modificar la historia natural de algunas enfermedades. El Chagas ha sido una de ellas. A pesar de ser éste, un núcleo difícil de romper, autores como Goldberg (2010), Zabala (2012), Sanmartino (2015) analizaron al Chagas desde una perspectiva socio-antropológica, dándole al problema una mirada superadora en relación a la biomedicina. Siguiendo esta línea de pensamiento, consideré importante para las prácticas de esta investigación de antropología médica, potenciar diálogos interdisciplinarios entre la medicina y las ciencias sociales en una problemática que debiera tener abordajes comunes. 
Durante este trabajo visibilicé también la perspectiva del individuo enfermo crónico, como lo nombra Eduardo Menéndez (2009), para el cual su condición de enfermo provoca una resignificación del mundo que lo rodea y genera una visión - en algunos círculos de salud- de que estos sujetos son responsables de sus padecimientos y enfermedades por culpa de sus conductas de salud. 
En sus trabajos Menéndez (2009; 2015), aborda el proceso de salud/enfermedad/atención con una perspectiva donde los padecimientos pueden ser signos y síntomas de determinados condicionantes sociales y/o económicos/políticos que operan en un contexto específico. La biomedicina para este autor es la única forma de atención que ha conseguido organizar una institución internacional de salud de carácter hegemónico donde adhieren la mayoría de los países. 
Recuperé también conceptos de Blanco (2010) que profundizó la compleja manera en que se relacionan los pobres rurales entre ellos, la sociedad y el Estado para obtener una mejor calidad de vida, siendo esta una estrategia más de salir de esa condición de pauperización.
El enfoque etnográfico es una interesante herramienta analítica donde, a través de la observación participante y las entrevistas en profundidad, podemos desarmar el análisis de tecnologías, normativas y dispositivos legales para adentrarnos en las cotidianeidades (García, 2013) y desde esta perspectiva, la etnografía posibilita el conocimiento, tanto de la realidad local y sus matices, como el de las implicancias que los procesos globales tienen en ellos (Romaní, 1997). 
Sección uno.
El acto en el pueblo
Los preparativos de este acto se iniciaron con un mes de anticipación y fueron advertidos por mí, en primera instancia, una mañana de agosto de 2013. Al llegar al hospital, quedé sorprendido por la cantidad desmesurada de afiches y gráficas pegados en las paredes de la gran sala de espera. Formaban parte de campañas contra el mal de Chagas. Algunos afiches tenían el sello de los gobiernos nacional y provincial; otros estaban dibujados a mano por los alumnos de establecimientos educativos de la zona. 
También observé cómo a raíz de la pronta realización del acto se limpiaban, pintaban y arreglaban sectores olvidados del hospital. Inclusive una parte del abandonado y antiguo hospital que colinda con el nuevo edificio fue refuncionalizado. Se pintó su exterior y se colgó sobre la puerta de ingreso un gran cartel donde se leía: “Departamento de control de vectores del Ministerio de Salud.  Departamental Ojo de Agua”. 
Sobre la ruta nacional N° 9 se colocaron dos grandes carteles que decían: “Por un Santiago libre de Chagas, protejamos la salud de nuestra familia, evitemos la vinchuca en nuestra casa
Al evento concurrieron representantes de la OPS, del gobierno provincial, de la iglesia, de la municipalidad, del hospital, de las escuelas y los habitantes del pueblo. Finalmente se escuchó el discurso del Ministro de Salud. Él mencionó primeramente los logros del gobierno para mejorar la calidad de vida de los pobladores de la zona sur de la provincia, y en particular de la ciudad de Ojo de Agua. Entre otros datos aludió a la construcción del nuevo hospital -con la incorporación de nueva tecnología médica-; el mejoramiento de la red de agua potable -construyendo un canal que trae agua desde la toma a veinticinco kilómetros de la ciudad; la ampliación de la red de agua domiciliaria y la incorporación de camiones cisternas para el municipio para abastecer a las zonas periféricas. Puso de manifiesto el importante apoyo que la provincia le daba al “Departamento de control de vectores de enfermedades transmisibles”, y subrayó que gracias a ese continuo esfuerzo se pudo erradicar la vinchuca infectada en los departamentos Ojo de Agua y Quebrachos. 
Informó luego que gracias a la acción efectiva del gobernador Zamora, desde el 2005, se había puesto en marcha un programa permanente que constó de tareas de fumigación de ranchos. Explicó que para eso se había hecho un relevamiento y que quienes tuvieran ranchos relevados y fumigados podrían acceder luego a una paulatina erradicación de los mismos, remplazándolos por casas de material con baños construidas por el gobierno provincial a través de los municipios. 
Sección dos.
Santiago del Estero, un territorio lleno de oposiciones
La provincia se representa como un gran cuadrilátero de 145.690 kilómetros cuadrados. La provincia tiene dos ríos que la atraviesan de norte a sur con pendiente hacia el este. Son los ríos Dulce y Salado que poseen comportamientos diferentes en caudal, régimen y posibilidades de aprovechamiento. Estos generan una cuenca mesopotámica que permitió a los diferentes pueblos originarios[footnoteRef:5] colocarse cerca de sus márgenes y aprovechar su riqueza ictícola, sembrar zapallo, poroto y maíz en sus costados, recoger algarrobas y mistol, actividades que continúan efectuándose hasta nuestros días en los parajes rurales. Contado de esta manera, la vida en Santiago del Estero parece un manual de geografía con escasa relevancia. Sin embargo, cuando uno transita sus diferentes parajes, recorre su vasta dimensión, participa del esfuerzo diario de la gente para convivir con esa naturaleza algo hostil, donde es común transitar sierras bajas[footnoteRef:6], mesetas, llanuras, monte y salares, sumado al mal estado de los caminos, la falta de agua, de electricidad, con su clima caliente y escasos recursos naturales, la perspectiva cambia.  [5:  Algunos de los pueblos originarios que convivieron en la zona: Tonocotés, Sanavirones y Diaguitas]  [6:  Santiago del Estero, posee varios cordones montañosos de sierras bajas: las de Guasayán, Sumampa y Ambargasta se encuentran en la zona oeste y sur de la provincia, continuándose hacia la provincia de Córdoba sin solución de continuidad. En la zona de estudio también existen parte de los salares de salinas grandes y de Ambargasta. ] 

Las pequeñas poblaciones y comunidades que pueden padecer el problema Chagas están dispersas por todo el territorio provincial. La mayoría está alejada de los centros poblados, atravesadas por caminos de tierra, polvorientos y anegadizos, que suelen estar en mal estado. 
Muchos de los parajes tampoco tienen red de electricidad ni agua potable, como es el caso de Cantamampa[footnoteRef:7], uno de los sitios que visité para esta investigación. Se encuentra a sólo siete kilómetros de la localidad de Ojo de Agua. No tiene electricidad a pesar de ser atravesada por un cableado de alta tensión, tampoco agua potable. Todo el abastecimiento se realiza por camiones cisternas.  [7:  Cantamampa significa: “agua que canta” en lengua Sanavirón. El historiador santiagueño Orestes Di Lulo la menciona en sus trabajos como una merced que era utilizado por los viajeros que iban de Buenos Aires a Potosi desde el año 1575] 

Recuerdo hasta hoy cuánto padecí estas dificultades mientras marchaba solo o con los chincheros por los diferentes parajes provinciales mientras hacía el trabajo de campo. Cuando posaba la mirada en los campos, estos se mostraban en general degradados. Por los parajes que recorrí, se mezclaban algunos árboles de algarrobo, mistoles y talas, junto a matas achaparradas y pencas. Sin embargo, en otros lugares, por el contrario, se veían grandes explotaciones agropecuarias que habían crecido con el avance del agro-negocio de los últimos años. Los nuevos alambrados cercaban a las pequeñas comunidades, dejándoles un escaso espacio para desarrollarse. Sentado al volante de mi camioneta pensaba en estas dos grandes oposiciones. 
En los últimos años, debido a un contexto internacional favorable para la producción de materias primarias (específicamente cultivos transgénicos) se concibió uno de los procesos de transformación de los bosques nativos de las mayores dimensiones en toda la historia del país (Montenegro, 2008). Estos fenómenos de desforestación fueron favorecidos por cambios tecnológicos en el área agro-ganadera: la aparición de grandes maquinarias para desmonte, la introducción de los transgénicos, los insecticidas y la siembra directa provocaron como consecuencia, enormes modificaciones en la biodiversidad del bosque. 
Esta expansión del agro-negocio[footnoteRef:8] no modificó la estructura de propiedad ni las desigualdades económicas existentes en Santiago del Estero. Por el contrario, las profundizó. La propiedad de la tierra santiagueña, de hecho, está cada vez más en manos de capitales foráneos. Silvetti, Gurmendi y Salvatierra (2017) informan que hay así una gran brecha entre los ingresos de los distintos sectores socio-económicos. Por un lado, aparece el agro-negocio de alta productividad con migración de ganancias a otras provincias y, por otro, la población rural de subsistencia, subcapitalizada que lucha por continuar en el lugar y evitar su migración hacia los centros urbanos. Sólo en los departamentos Ojo de Agua y Quebrachos actualmente se cuentan unos 2000 ranchos, de acuerdo al informe que me dio la Directora de Chagas de la capital provincial, y el jefe de fumigadores regional. [8:  Agro-negocio: Es la suma total de las operaciones involucradas en la manufactura y la distribución de la producción agropecuaria, operaciones de la producción en el campo; en el almacenaje, procesamiento y distribución de los commodities agrarios y las manufacturas hechas con los mismos (Davis y Goldberg - Harvard University, 1957)] 

Las crisis económicas recurrentes, el avance de la agricultura en gran escala con sus cambios tecnológicos; sumadas a la falta de oportunidades laborales en las zonas rurales y la pauperización de los pobladores campesinos, entre otras causas, provocaron que provincias como ésta, hayan sufrido un desplazamiento de sus pobladores hacia otros departamentos, o también traslados hacia provincias industrializadas como Córdoba, Buenos Aires y Santa Fe. Este aspecto, tiene gran relevancia desde el punto de vista de la salud pública, y específicamente sobre el Chagas pues, la migración de enfermos generó un desplazamiento de la endemia chagásica hacia las zonas urbanas, y un corrimiento de la epidemiología de la patología hacia otros ámbitos. 
Sección tres.
La Pobreza y la salud en la provincia
La pobreza no es un antecedente menor cuando la pensamos en relación a la enfermedad de Chagas. Desde sus inicios y permanentemente a esta patología se la asocia con los sectores sociales más pobres, más postergados e ignorantes y con dificultades de acceso al sistema de salud. La mayoría de los escritos científicos, ya sean biomédicos o sociales, señalan a la pobreza como el principal factor de mantenimiento de la endemia. 
Históricamente Santiago del Estero ha sido una de las provincias más pobres de Argentina. Así lo comunican los datos del último informe del INDEC[footnoteRef:9] que comprende el primer semestre del 2017. En él se muestra que la ciudad de Santiago del Estero es la más pobre del país con un 45,4% de personas pobres y un 36,3 % de hogares en la misma condición. [9:  INDEC: Instituto Nacional de Estadísticas y Censos. Pobreza primer semestre 2017 (28/09/2017)] 

Desde otra perspectiva, Menéndez (2009) aborda a la pobreza y la salud diciendo que la OMS reconoció que a mediados de los años noventa, se habían incrementado los índices de pobreza y pobreza extrema en los países subdesarrollados, siendo este el principal predisponente a aumentar causas de morbi-mortalidad en dichos lugares. El autor expresa que, a pesar de haber más trabajos sobre pobreza, son escasos las investigaciones de esta variable en relación a los procesos de salud/enfermedad/atención. Se evita analizar a la pobreza y la enfermedad en términos de sufrimiento humano y, sobre todo, qué sienten, o qué significa para los sujetos, incluidos a los agentes de salud, este problema.  
Sección cuatro
El Chagas y las políticas sanitarias desde los pobladores 
Cantamampa, un lugar donde el Chagas es un estigma de pobreza
Al llegar al paraje por un camino de tierra, a tan sólo siete kilómetros de la ciudad de Ojo de Agua, conocí a Valeria de treinta y siete años. Era mamá de siete hijos y una de sus hijas había tenido un “Chagas agudo”. En relación a la presencia de vinchucas, mencionó que en los cardones hay muchas, también debajo de los colchones, entre las colchas y en los techos de chapa”.
Los chincheros habían pasado hacía dos meses, y creía que habían pasado tres o cuatro veces en los últimos trece años. Dijo:
Se fijan en la chapita[footnoteRef:10], la miran y se van. Echan un líquido que ni olor tiene. Antes ponían unas pastillas que echaban humo y por mucho tiempo no se veían bichos... ni ciempiés, ni alacranes, ni vinchucas…Ayer maté una (vinchuca) debajo del colchón, con sangre…Mi hija Emilia, fue picada hace siete meses…Se le hinchó y se le puso morado el ojo. Tenía fiebre. (Valeria, comunicación personal, 2015)  [10:  Chapita: placa de metal con un número identificatorio que se usa para marcar con GPS la ubicación de la vivienda y poder así fumigarla y controlarla periódicamente.] 


Por consejo de su tío, la llevó al hospital de Ojo de Agua donde la vio la Dra. cardióloga. Se le sacó sangre y le dieron tratamiento. La Dra. le pidió que regresara, sin embargo, no fueron más a control porque debía cuidar a sus siete hijos. La niña no terminó el tratamiento. 
Valeria comentó que el chinchero Daniel pasó dos veces por su casa después de aquel evento. 
Mira y se va…La otra vez le sacó fotos al rancho grande de mi suegra que está al fondo, y le prometió una casa hecha por el gobierno. Yo le pedí que me sacara una foto a mi rancho y me dijo que no... Yo pedí una casita pues vivimos los nueve aquí pero no quiso, aunque tengo siete hijos…Don Daniel no vino a buscar a mi nena para llevarla al hospital… (Comunicación personal, 2015) 
Todos estos comentarios de Valeria demostraban que la vinchuca infectada seguía en la zona. 
Un año después de aquel recorrido, regresé a la casa de Valeria. Me sorprendió gratamente ver que le estaban construyendo un módulo de tres habitaciones con una cocina, techo de chapa y piso alisado. Contento le pregunté si se lo habían dado por el plan de erradicación de ranchos para el Chagas. Ella dijo que no. Había obtenido la construcción de un módulo habitacional gracias a la esposa del intendente de Sol de Julio que sugirió hacer cambio de domicilio a esa localidad, pero no lo puede habitar hasta que vengan a inaugurarlo.  Comentó también que le habían dado una pensión por madre de siete hijos. Lo que recibe de la pensión le sirve para la comida y además recepta ropa de regalo. Cuando iba con su marido a zarandear arena en el río seco, por ese trabajo les pagaban trescientos pesos por camión. Ella estaba tejiendo pellones de lana de oveja con telar de urdimbre, que se los compraban por kilo. Además, la familia criaba gallinas y cabras. 
En este paraje la gente no tiene luz y crónicamente padece la falta de agua, sin embargo, les gusta su lugar. Familias enteras viven y comparten sus espacios, algunos están mejor, otros como Valeria, piden que se les saque una foto que las ponga en agenda de políticas públicas. No dudan en cambiar su domicilio para obtener una mejor vivienda, obtienen un subsidio que les permita comer más. 
Luego, llegamos con mi portero hasta la casa de un conocido, don Ramón. Desde el comienzo de la entrevista, me llamó la atención en el relato que en el transcurso de la entrevista ponía énfasis en aparecer como el rico de la comunidad. Hizo mucho hincapié en todo lo que poseía, hizo referencia a que pagaba monotributo, que tenía seiscientas cabras, ochenta vacunos, pollos y los vendía para vivir. También contó que tenía una casa en Ojo de Agua desocupada y otra en Balcarce, además de un terreno cerca del lugar donde vivía. Estar en su lugar de nacimiento era muy importante para él y su familia. Ramón tenía posibilidades de estar en alguna de sus otras casas, sin embargo, estaban allí en comunidad, a pesar de no tener luz u otros beneficios de la ciudad. Vivía en el mismo paraje que los demás habitantes de la comunidad, en las mismas condiciones socio-ambientales: con la falta de servicios básicos, pero negaba a la vinchuca en su casa, percibí en comentarios que si aceptaba a la chinche lo reconocería en su pobreza. 
Llamó mi atención que sólo cuatrocientos metros de distancia separaban a un vecino “rico” que negaba la existencia de vinchuca y aquí, en la pobreza de Valeria apareció la enfermedad.
Sección cinco
La naturalización del “bicho”, una construcción cultural en los parajes
Don Felipe tenía setenta años y hablaba con facilidad. Me contó que dormía afuera del rancho, en un catre al lado de un añoso algarrobo. Hacía veinte años había recibido un marcapasos debido a una falla cardíaca. Sobre las vinchucas comentó:
Vinchucas hay. Después que se fueron los chincheros, a los pocos días ya había en las habitaciones…se las mata y tienen sangre. Mi hija también tiene. Nos hicieron análisis pero no nos trajeron el resultado. Yo no me imagino si hace mal el bicho como dicen...dicen que hace mal al corazón, pero yo no sé. Siempre va haber… La chinche siempre va a estar… Nunca las van a terminar.

Más tarde, fuimos hasta la casa de material de la hija de Felipe. Al revisar, encontramos debajo del colchón, una vinchuca con sangre. Doña Deolinda, su esposa me contó: 
Las mato cortándole la cabeza y las tiro al mechero…Hay muchas en verano y no se las ve en invierno. Las encuentro entre los agujeros de los tientos de las camas y les hecho agua…Si los chincheros vinieran más seguido ya no habría. (Comunicación personal, 2015)
La mujer terminó sus comentarios con una sonrisa. Esa mueca, junto a las observaciones de ambos, me llevó a pensar en la naturalización y menoscabo que la gente tiene sobre el insecto. Sólo les preocupa animales como el alacrán que pueden acercarlos rápidamente a la muerte en el sentido inminente de la palabra. La vinchuca y su mal de Chagas enferman su corazón desde una mirada lejana y distante, casi ajena. Esto debería obligar a la salud pública a buscar otras formas de comunicación sobre el problema. 
[bookmark: _Hlk46768734]En su pobreza rural intentan con sus acciones y transacciones con el gobierno lograr que los visibilicen o mejoren su calidad de vida (Blanco, 2010). A veces lo logran, otras no. 
Sección seis
Rito, un paciente chagásico crónico que resignificó la enfermedad a pesar de la burocracia sanitaria (paraje Loma Blanca)
Sus padres y dos hermanos habían muerto del corazón. Él no tenía en claro si su problema del corazón era debido al Chagas o por herencia familiar. Recordó que ocho años atrás tuvo síntomas con pérdida de conocimiento y palpitaciones que lo obligó concurrir a la consulta médica. En aquella oportunidad fue medicado, pero los síntomas no cedieron. 
Más adelante se dirigió al centro de Chagas de Santiago del Estero y continuó medicado por un año con pocas mejorías. Dijo Rito que, en ese lugar, el cardiólogo lo trató mal, le dio pocas explicaciones y hasta lo retó por sus observaciones, preguntas y miedos.   
Al no encontrar mejoría a sus palpitaciones decidió trasladarse a la localidad de Jesús María en la provincia de Córdoba. Allí un cardiólogo le repitió una serie de estudios, sugiriéndole la colocación de un marcapasos. En el hospital San Roque de la ciudad de Córdoba concluyeron que era necesario el procedimiento. 
A partir de ese momento surgió un nuevo problema: su procedencia, él era santiagueño. No podía ser atendido en la provincia de Córdoba. Por su cuenta encontró una solución: “Hice un cambio de domicilio para poder ser atendido en los hospitales de Córdoba” (Rito, comunicación personal, 2016)
Fijó su domicilio en la localidad cordobesa de Santa María de Río Seco y de ese modo pudo iniciar los trámites en el Ministerio de Salud provincial. Después de dos meses le colocaron el marcapasos y hace un año tuvo que recambiar la unidad. Le aconsejaron una serie de medicamentos que tomaba diariamente y le insumían un gasto mensual de 3900 pesos. Poseía una pensión de 4500 pesos que la utilizaba para esos gastos y seguía yendo a la consulta con el cardiólogo. El médico le daba muestras gratis para disminuir el costo de la medicación. Expresó: “si no tuviera esta forma de manejar la enfermedad no podría seguir tomando medicamentos”. (Rito, comunicación personal, 2016)
Estas son las estrategias a las que apelan los individuos hoy para tener responsabilidad sobre su cuerpo como sujeto. En los casos expuestos aquí, a pesar de ser pobres y alejados del sistema de salud, estos sujetos fueron activos con respecto a su vida. Los individuos intentaron hacer aparecer sus demandas como condición para sobrevivir. Gregoric (2012) alude a estos procesos como “los dispositivos que adoptan las personas para subsistir”. En la perspectiva de Menéndez (2009), este individuo enfermo crónico provocó una re- significación del mundo que lo rodeaba.  
El hombre rural comparte diariamente su vida con la naturaleza, por lo tanto animales grandes y pequeños; cercanos como perros, gallinas, cabras y ovejas, junto a otros como pájaros, víboras y vinchucas, son parte de ese ambiente que los hace parte de un todo que es cómo ese hombre rural se identifica, se expresa, se mueve y se ve en el mundo. La conjunción entre naturaleza y humanidad con la cultura y su entorno. Así, el sujeto comparte su vida con animales y plantas, no percibe al insecto vinchuca como un irreconciliable enemigo. Es parte de su ambiente y minimiza sus potenciales peligros. 
Después de recorrer los diferentes parajes y conversar con los entrevistados, verlos trabajar y conectarse con su entorno y la comunidad, reconocí actividades y prácticas que los alejaban de ser sólo pasivos receptores de políticas públicas. Asociarlos sólo a la ignorancia o la pobreza, como lo expresan los informes de la OPS del año 2016[footnoteRef:11]  parece simplificar el tema. [11:  Información general sobre  Enfermedad de Chagas 2016] 

Sección siete 
El mal de Chagas en la escuela (paraje El 49)
Busqué interpretar la forma en que el Estado comunica y enseña sobre el mal de Chagas en las escuelas rurales del departamento, pero como muchas veces sucede en el trabajo de campo antropológico, ciertas situaciones particulares pueden cambiar nuestro enfoque de investigación. Mi búsqueda era la enseñanza sobre la vinchuca y el Chagas, pero terminé encontrando allí más naturalización del problema. 
Decidí visitar a la escuela del paraje 49. El colegio queda a sesenta kilómetros de la localidad de Ojo de Agua en un pequeño caserío que se ubica al costado de la ruta nacional Nª 9 y está rodeado de árboles de algarrobos y quebrachos. 
Durante mi tiempo en la escuela y sus alrededores, comprendí que la vinchuca persiste en sus vidas y casas. Sólo los chincheros parecen combatir al problema. Son como un aliado externo enviado por el gobierno, que viene periódicamente a fumigar. 
La escuela enseñaba al Chagas y la vinchuca desde la lógica de la biología y las ciencias naturales. Se instruía sobre las características del insecto y sobre las posibles consecuencias de la enfermedad. Sin embargo, en la vida diaria, los niños no registraban al problema en su real magnitud. La vinchuca formaba parte de su paisaje habitual. Desde el ámbito educativo no se estimulaba a la población a erradicar el insecto de sus hogares, a pesar de tener conocimiento que la zona convivía con el bicho. 
El vector causante de la mayor endemia americana aparecía como parte del paisaje cotidiano, la conocían, pero estaba invisibilizado como problema y hasta se mostraba para algunos niños, casi gracioso e inofensivo. 
En los tres parajes, muchos de los pobladores que aceptaron la fumigación y la colocación de “la chapita” para combatir la vinchuca, no lograron obtener un módulo habitacional que les ofrecía el gobierno, sin embargo continuaron en el plan ofrecido. El Chagas y los intermediarios de las políticas sanitarias, son sólo instrumentos que la gente utiliza para obtener un mejor vivir en medio de condiciones de pobreza estructurales. 
Rito o Felipe no eran oportunistas, sólo utilizaban recursos que el Estado debe aportarles. Para conseguir ese beneficio tuvieron que transaccionar con la política y las relaciones sociales. Menéndez (2009) nos habla de la transacción en el sentido que el modelo médico hegemónico no reconoce la importancia de la auto-atención en la gente. Con esta forma de accionar, la biomedicina perjudica el proceso de salud/enfermedad/atención ya que no interpreta la importancia y la resignificación que los individuos le dan a su salud, buscando ellos mismos solucionar la enfermedad por distintos caminos.
Noté en la gran mayoría de estas historias de vida, un deseo de vivir en sus lugares, sus espacios y su naturaleza; a pesar de las condiciones de vida duras y de extrema pobreza, de desamparo y de falencias estructurales. Prefieren sus casas de adobe y sus historias. No han migrado, perciben un vínculo estrecho con su tierra, su paisaje, su lugar y su historia. En ese escenario hacen y recrean sus vidas, conviven con la vinchuca y la enfermedad, y transaccionan en lo posible con agentes estatales, políticas y funcionarios en una búsqueda para mejorar su vida cotidiana. 

CONCLUSIONES
En los inicios de este trabajo mencioné que el Chagas y su vector la vinchuca eran mucho más que una endemia latinoamericana asociada a la pobreza, tal como se enuncia desde ese modelo médico hegemónico. El Chagas no es una enfermedad en los términos positivistas de agente causante- receptor enfermo- tratamiento. Hoy en día, muchas de las acciones dirigidas al Chagas desde la biomedicina están dirigidas hacia dos áreas: por un lado, los estudios en ciencias básicas, biología celular y el genoma, etc. Por otro lado, a la demostración de la baja en la incidencia de la endemia a través de acciones como la erradicación de vinchucas infectadas en los domicilios, y erradicación de ranchos como parte de políticas de Estado. 
Sin embargo, pocos estudios lo abordan como fenómeno social y cultural. Después de este largo recorrido por el Chagas en el sur de Santiago del Estero, a pesar de que el gobierno y las organizaciones internacionales de salud intentaron demostrar la ausencia de vinchucas infectadas en los departamentos Ojo de Agua y Quebrachos, la realidad de la gente y sus vivencias demostraron otra cosa. Cierto es que muchos reconocieron que hay menos insectos en la zona en relación a tiempos pasados. Sin embargo, pese a las políticas instaladas hasta ahora, ha sido imposible erradicar al vector. 
Surge evidente en los recorridos de campo que el tipo de producción actual (el agronegocio de cultivos transgénicos que supone la desforestación y la fumigación a gran escala de los campos con pesticidas), produjeron un cambio ambiental que disminuyó la existencia de vinchucas, pero también dejó sin elementos de subsistencia a muchos pobladores que se han visto obligados a trasladarse a las márgenes de los pueblos y ciudades, modificando las características de la endemia.
Desde las charlas con los pobladores pude notar que la existencia de la vinchuca está naturalizada porque no produce fenómenos inmediatos de acercamiento hacia la muerte. No reconocen a la enfermedad cardíaca como un problema grave. Los pobladores rurales comparten su vida junto a la naturaleza. Conviviendo parcialmente con ellos, uno advierte que lo natural se mezcla con lo cultural y por lo tanto animales, plantas, ambiente son parte de un todo, y forman parte de la expresión e identidad de esos hombres y mujeres en su mundo. Posiblemente para ellos, el insecto está naturalizado dentro de su paisaje cotidiano. Es un participante más de sus días.  El vector causante de la mayor endemia americana aparece como parte del espectáculo diario, invisibilizado como problema y hasta se muestra, para algunos actores, casi gracioso e inofensivo. 
En otros casos, se tiende a negar la presencia de la vinchuca dentro de los domicilios. Entre otras cuestiones, para no considerarse un poblador pobre, como fue el caso de Ramón del paraje Cantamampa o también, para evitar que los fumigadores entren a sus domicilios frecuentemente. Entiendo que con esas acciones evitan sentirse invadidos en su intimidad, al mismo tiempo que ser estigmatizados.
Después de escuchar los relatos y compartir momentos con Rito y Felipe, los chagásicos crónicos, y Valeria, la mamá de la niña chagásica aguda, noté en relación a la pobreza rural que en todos estos casos hay una búsqueda de la solución de sus inconvenientes y problemas de salud a través de diferentes recursos que les ofrece el Estado. Ellos no dudaron en modificar los caminos y búsquedas para llegar a una solución con sus estrategias de subsistencia. Lejos estuvieron de ser oportunistas como lo mencionan otros agentes. Sólo buscaron solucionar sus necesidades con los escasos recursos que están presentes en sus vidas, y considerar a su cuerpo no sólo como objeto físico o fisiológico, como lo considera la biomedicina, sino como un ser existencial, él es un sujeto. 
Después de este recorrido antropológico por el Chagas en los departamentos de Ojo de Agua y Quebrachos, no dudo en considerar a esta enfermedad como un proceso social o cultural que lo aleja de ser sólo una patología médica. Los subalternos, apropiándose de la metodología biomédica de objetivar los cuerpos, utilizan en lo posible al Chagas para mejorar su calidad de vida. No hay resistencia, pero tampoco silencio, procuran obtener beneficios a través de las políticas de salud, en un contexto de precariedad de la vida. 
Por último, noto que actualmente ha regresado la invisibilización de la enfermedad. Hoy ya pasó la plaqueta de la OPS, se terminó la escenificación del problema, los escasos carteles en el hospital están rotos, no se entregan volantes ni hay reactivos. En la escuela se sigue hablando del Chagas en ciencias naturales y el gobierno provincial redujo recursos. Hoy se observa que el edificio del centro de Chagas de la zona sur de la provincia, es una vieja estructura sin agentes, totalmente abandonada y llena de malezas. Hoy casi no se habla de la endemia, parecería que todo ha sido superado. Sin embargo, como dijo Felipe: “la chinche siempre va a estar”.
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