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RESUMEN Este ensayo histórico reconstruye la trayectoria de Carlos Alberto Alvarado (1904-1986) para analizar las 
transformaciones del pensamiento y de las políticas sanitarias argentinas durante el siglo XX. Desde una perspectiva 
histórico-interpretativa basada en el concepto de trayectoria de Pierre Bourdieu, el trabajo se aparta de una recons-
trucción biográfica lineal para situar la actuación de Alvarado en las relaciones entre procesos sociales, institucio-
nes, disputas científicas y contextos políticos que configuraron el campo de la salud de la época. El análisis se apoya 
en fuentes documentales primarias y secundarias, publicaciones, archivos institucionales y testimonios, abordados 
de manera relacional y contextual. A lo largo del recorrido se examinan la lucha contra el paludismo, los vínculos con 
figuras como Guillermo Paterson, Salvador Mazza y Carlos Chagas, la crítica a la transferencia acrítica de modelos 
sanitarios europeos y la progresiva incorporación de una comprensión social de las enfermedades. El trabajo mues-
tra cómo las intervenciones impulsadas por Alvarado desplazaron el eje desde una medicina centrada en el hospital 
y el control de la enfermedad hacia estrategias territoriales, preventivas y comunitarias, anticipando principios que 
décadas más tarde serían retomados por la atención primaria de la salud. Finalmente, el artículo sostiene que la 
trayectoria de Alvarado permite comprender las tensiones entre modelos biomédicos, determinación social de la sa-
lud y procesos de colonialidad del conocimiento, reivindicando la necesidad de interpretar los problemas sanitarios 
desde las particularidades históricas y territoriales de América Latina y la decolonialidad de los saberes.
PALABRAS CLAVES Paludismo; Política de Salud; Política Pública; Desigualdades en Salud; Territorio Sociocultural; 
Argentina.

ABSTRACT This historical essay reconstructs the life trajectory of Carlos Alberto Alvarado (1904–1986) to examine the 
transformations of health thought and health policies in Argentina throughout the twentieth century. Drawing on a 
historical-interpretive approach grounded in Pierre Bourdieu’s concept of trajectory, the article moves beyond a linear 
biographical reconstruction to situate Alvarado’s work within the interplay of social processes, institutions, scientific 
controversies, and political contexts that shaped the health field of his time. The analysis is based on primary and 
secondary documentary sources, publications, institutional archives, and personal testimonies, examined through 
a relational and contextual perspective. It explores Alvarado’s contributions to malaria control, his intellectual and 
professional connections with Guillermo Paterson, Salvador Mazza, and Carlos Chagas, his critique of the uncritical 
transfer of European public health models, and his gradual incorporation of a socially grounded understanding of 
disease. The article shows how Alvarado’s interventions shifted the focus from a hospital-centered, disease-oriented 
model of medicine toward territorial, preventive, and community-based strategies, anticipating principles that 
would later become central to primary health care. Finally, it argues that Alvarado’s trajectory provides a privileged 
lens through which to understand the tensions between biomedical models, the social determination of health, the 
coloniality of knowledge, and the need to interpret health problems in light of the historical and territorial specificities 
of Latin America, while affirming the relevance of the decoloniality of knowledge.
KEYWORDS Malaria; Health Policy; Public Policy; Health Inequities; Sociocultural Territory; Argentina.
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Introducción

“Aquellos que no pueden recordar el 
pasado están condenados a repetirlo”. 

George Santayana (1863-1952)

El título de este artículo no es una estrofa perdida de la 
canción de María Elena Walsh “el mundo del revés”; ni 
tampoco un homenaje al Indio Solari que en su canción 
Encuentro con un ángel amateur tiene un verso que dice: 
“Empiezo por el final Terminaré en el principio”; sino 
que es una expresión que utilizó Carlos Alberto Alvarado 
(1904-1986) en la década de 1960, para sintetizar su 
propia trayectoria profesional en el campo de la salud: 
desde las estructuras centrales de los ministerios, el 
empezar; a los territorios, el terminar(1). 

Esa frase, señala la importancia del trabajo territo-
rial junto a las comunidades, a la vez que reflexiona crí-
ticamente sobre las formas organizativas dominantes 
en el campo de la salud(2), que permanecen centradas en 
la institucionalidad hospitalaria, que la mayoría de las 
veces es la única oferta pública; problema que mantiene 
total vigencia, no solo en Argentina, sino en la mayoría 
de los países(2). A pesar de que las evidencias científicas 
avalan la importancia de los centros de salud en los te-
rritorios, los hospitales siguen siendo la primera opción 
por “hegemonía institucional”, que no necesariamente 
es sinónimo de calidad de atención. 

La frase acuñada por Carlos Alvarado, “terminar 
por lo que se debía empezar”, indica la potencia de los 
territorios, la cual fue evidenciada por la epidemiología 
aplicada a los servicios y sistemas de salud, que postuló 
Jeremiah Morris (1910-2009), y que verificó empíri-
camente Kerr White(3,4). Esa potencia de los territorios 
también fue constatada por las ciencias sociales, seña-
lando que muchos de los problemas de salud se resuel-
ven con eficacia por fuera de las instituciones sanitarias 
a través de la autoatención, la familia o el grupo domés-
tico, las medicinas tradicionales, o las medicinas natu-
rales(5,6,7,8,9). Al análisis anterior podríamos sumarle los 
resultados del Informe Lalonde del año 1974, en el que 
se postula que la salud de una población depende de cua-
tro grandes determinantes estructurales: estilo de vida; 
medio ambiente, biología humana y la atención médica; 
pero a pesar de que la atención médica solo influye en un 
11% de la mortalidad de la población, recibe el 90% de 
los recursos financieros destinados a salud(10,11,12). Es evi-
dente que hay más que suficientes “evidencias científi-
cas” para pensar y discutir la frase de Alvarado que titula 
este trabajo.

No es nuestro propósito negar la medicina cientí-
fica, sino señalar sus limitaciones, y advertir sobre los 
procesos de medicalización de la cuestión social, para lo 
cual la medicina se ha transformado en un dispositivo 
de control que define lo “normal” y “lo patológico”(13). 
El devenir de las instituciones del campo de la salud fue 
atravesado por el ejercicio liberal de la profesión, el afán 

de lucro y el control social, por ello se negó la importan-
cia del trabajo territorial y de los centros de salud. 

Los descubrimientos de los gérmenes por Louis 
Pasteur(14) posibilitaron el surgimiento de la medicina 
científica, la que construyó en pocas décadas una hege-
monía que, en su devenir, sobre todo a partir de la se-
gunda mitad del siglo XX, transformó al campo de la 
salud en un mercado de muy alta rentabilidad económi-
co-financiera, con una progresiva deshumanización y 
medicalización de la vida cotidiana(15,16,17,18), a través de la 
conformación del complejo médico industrial(13,19,20,21,22).  

En ese contexto nos proponemos recuperar del ol-
vido la trayectoria de Carlos Alberto Alvarado (1904-
1986), sobre el cual, en 1967, Arturo Jauretche en su 
libro  Los profetas del odio(23) se preguntaba ¿quién es 
Alberto Alvarado?, y orientaba a los lectores: 

“Si Ud. quiere conocerlo personalmente ten-
drá que viajar hasta Lozano, allá, camino a la 
Quebrada de Humahuaca, donde es propietario 
de un pequeño “motel” que le ofrecerá su hos-
pitalidad. Es muy posible que la gran prensa 
llegue a hacerlo famoso como hotelero: ¡más 
difícil es que lo propicien para el Premio Nobel 
o para la Academia de Ciencias!”.(24)

También Norberto Galasso, rescata a Alvarado, inclu-
yéndolo entre “los malditos de la historia argentina”, 
caracterización que utilizó para quienes fueron exclui-
dos o sus logros minimizados, debido a que denuncia-
ban cuestiones coloniales, raciales, y discriminatorias 
dominantes, que aún siguen vigentes(25). 

Metodología

Este trabajo se inscribe en una perspectiva histórico-in-
terpretativa y recupera el concepto de “trayectoria” de-
sarrollado por Pierre Bourdieu, quien la define como una 

“…serie de las posiciones sucesivamente ocu-
padas por un mismo agente (o un mismo grupo) 
en un espacio en sí mismo en movimiento y 
sometidos a incesantes transformaciones”.(26)

Desde esta perspectiva, la trayectoria de Carlos Alvarado 
no es concebida como el recorrido individual de un per-
sonaje excepcional, sino como una construcción histó-
rica producto de la intersección entre procesos sociales, 
instituciones, disputas intelectuales y relaciones de po-
der que configuraron las posibilidades de su actuación.

En consecuencia, el objetivo no consiste en elabo-
rar una biografía de carácter laudatorio ni en recons-
truir cronológicamente los acontecimientos de su vida, 
sino en comprender las condiciones históricas, polí-
ticas e institucionales que hicieron posible su produc-
ción intelectual y su intervención en el campo sanitario. 
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El análisis procura situar a Alvarado en el entramado de 
actores, instituciones, debates y procesos que precedie-
ron, acompañaron y resignificaron su actuación, aten-
diendo a las transformaciones del propio campo de la 
salud en Argentina durante el período estudiado.

La construcción del corpus documental se rea-
lizó a partir de fuentes primarias y secundarias pro-
venientes de distintos repositorios documentales. Se 
consultaron materiales conservados en la Biblioteca 
Nacional “Mariano Moreno”; la Biblioteca Central 
“Juan José Montes de OCA” de la Facultad de Medicina 
de la Universidad de Buenos Aires; la Biblioteca “Rafael 
y Marcelino Herrera Vegas” de la Academia Nacional de 
Medicina; y el Centro de Documentación y Archivo Pensar 
en Salud (CeDoPS) del Instituto de Salud Colectiva de la 
Universidad Nacional de Lanús. Asimismo, se incorporó 
el conjunto de entrevistas audiovisuales realizadas en el 
marco de la investigación Sistema de Salud de la Provincia 
de Neuquén, junto con comunicaciones personales man-
tenidas con familiares de Carlos Alvarado, docentes e in-
vestigadores de la provincia de Jujuy y profesionales de la 
salud de la provincia del Neuquén.

Las diferentes fuentes fueron analizadas de manera 
relacional y contextual, procurando poner en diálogo 
documentos institucionales, publicaciones, testimonios 
y registros históricos para reconstruir los procesos so-
ciales en los que se inscribió la trayectoria de Alvarado. 
Más que verificar datos aislados, el análisis buscó identi-
ficar continuidades, rupturas, disputas y desplazamien-
tos en los modos de comprender las acciones llevadas 
a cabo, atendiendo a las tensiones entre diferentes ra-
cionalidades, actores e instituciones. En este sentido, 
los acontecimientos fueron interpretados como parte 
de procesos históricos más amplios que tensionan y, al 
mismo tiempo, consolidan dicotomías propias de la mo-
dernidad –como lo individual y lo colectivo, lo natural 
y lo social, o lo privado y lo público–, evitando asumir-
las como categorías dadas para analizarlas en su produc-
ción histórica.

Infancia y juventud 

Carlos Alvarado nació el 4 de noviembre de 1904 en San 
Salvador de Jujuy, en el seno de una familia de clase me-
dia(1,27). Su madre, María Tránsito Romano, murió cuando 
él tenía cuatro años, entonces su padre, Roque Teodoro 
Alvarado, lo dejó al cuidado de su tía Jacoba, a quien 
Alvarado siempre recordó como su segunda madre. 

Su primera infancia transcurrió en contacto di-
recto con la naturaleza. A los ocho años ingresó en la 
Escuela Normal “Juan Ignacio Gorriti”, para luego con-
tinuar sus estudios secundarios en el Colegio Nacional 
“Teodoro Sánchez de Bustamante”, ambos de su ciudad 
natal(1,27). Esas primeras etapas de su vida transcurrieron 
con fuerte presencia de pueblos originarios, que eran 
explotados y discriminados, y con crecientes grupos de 

migrantes provenientes de diferentes países de Europa. 
En ese contexto, el paludismo, entre otras enfermeda-
des infecciosas, constituía un grave problema de salud, 
no solo en la provincia de Jujuy, sino en buena parte del 
norte de Argentina y de varios países de América Latina. 

En el año 1912, se sanciona la Ley 8871 o Ley Sáenz 
Peña, que estableció el sufragio secreto, obligatorio y 
universal para varones mayores de 18 años. Su aplicación 
desterró el fraude sistemático del régimen conservador, 
permitiendo el triunfo democrático de Hipólito Yrigoyen 
como presidente, en 1916. Yrigoyen se proponía una “re-
paración nacional” con reformas sociales y educativas, 
en un país con muy fuertes desigualdades sociales. 

Una parte de la adolescencia y juventud de Alvarado 
transcurrió durante los dos gobiernos de  Hipólito Yri-
goyen (1916-1922 y 1928-1930). Al decidirse por una ca-
rrera universitaria, optó por continuar los pasos de su 
tío paterno, el médico Ricardo Alvarado. Así, en 1923, 
ingresó a la Facultad de Medicina de la Universidad de 
Buenos Aires (UBA), de donde egresó en 1928, con el tí-
tulo de doctor en Medicina y medalla de oro(1,28). En sus 
estudios universitarios fue ayudante honorario en his-
tología, disector de anatomía, y ayudante rentado en el 
Instituto de Fisiología que dirigía Bernardo Houssay. 
También fue practicante mayor del Hospital de Clínicas, 
en el servicio de Gregorio Aráoz Alfaro, donde ingresa-
ban los diez mejores promedios de la Facultad de Medi-
cina, y donde fue compañero de Ramón Carrillo. Durante 
la carrera de Medicina, tuvo otros compañeros de pro-
moción, muchos de los cuales serían años más tarde, 
figuras importantes de la medicina, de la política sani-
taria, y de la política partidaria argentina como: Augusto 
Casanegra, Raúl Chevalier, Felipe de Elizalde, Florencio 
Escardó, Oscar Orías y Daniel J. Greenway, entre otros(1).

En 1929, durante el segundo gobierno de Hipólito 
Yrigoyen y a menos de un año de haber egresado de la 
UBA, Alvarado ganó una beca para estudiar en la Scuola 
Superiore di Malariologia de Roma (Italia), beca otorgada 
por el Consejo Superior de la UBA y el gobierno de la pro-
vincia de Jujuy(1). En ese entonces, Italia era famosa por 
la “Roman fever”, en alusión al paludismo en sus zo-
nas pantanosas. Es allí donde Alvarado conoce las “bo-
nificas”, acciones de saneamiento muy utilizadas en la 
época, e implementadas por Alvarado en Jujuy años más 
tarde, sin tener el impacto esperado. 

En una visita de estudios a Cerdeña (Italia), Alvarado 
conoce a Lewis W. Hackett, un médico que había llegado 
a Italia desde EEUU en enero de 1924 como represen-
tante de la Fundación Rockefeller, y que permaneció en 
ese país hasta 1940, año en el cual viaja a Sudamérica, 
como director regional de la Fundación Rockefeller para 
la Región Andina y del Río de La Plata, donde volverá a 
encontrarse con Alvarado(1,29). 

Al finalizar el curso en Italia, Alvarado viajó a Londres 
y, entre octubre y febrero, se incorporó a la London School 
of Hygiene and Tropical Medicine, donde realiza un curso 
en Medicina Tropical e Higiene de los Trópicos. El di-
ploma del fin del curso tiene, entre otras firmas, la de 
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Major Greenwood  (1880-1949) primer profesor de 
Epidemiología y Estadística Vital en dicha escuela(1). 

El paludismo

Entre interpretaciones naturales y sociales 

“Para introducir la malaria en una sociedad 
humana, el truco consiste en talar el bosque y 
hacer que los seres humanos vivan en una den-
sidad razonablemente alta. Los mosquitos –que 
antes estaban ausentes, o eran raros, o volaban 
en las alturas del bosque– pueden vivir a nivel 
del suelo, sobre todo si hay agua estancada”.(30)

La historia del paludismo, como tantos otros temas so-
ciales, no debe separarse de los contextos y textos del 
colonialismo y racismo de la época en diferentes paí-
ses, los cuales no son ajenos a ciertas interpretaciones 
científicas dominantes, que siguen aún vigentes. Entre 
las últimas décadas del siglo XIX y primeras del siglo 
XX, las ideas científicas de la modernidad avanzaron y 
se impusieron con muy poca reflexibilidad, desde el sur, 
tanto en los espacios académicos como en la sociedad. 
Las promesas del progreso “encandilaban” y, en gene-
ral, quienes interpretaban esos procesos como colonia-
les eran pocos y marginales frente al poder hegemónico. 

El paludismo o la malaria es una enfermedad mile-
naria. La etimología de la palabra malaria proviene del 
italiano medieval, mal (malo) y -aria (aire), y el de la pa-
labra paludismo, proviene del latín paludis, genitivo del 
nombre palus (ciénaga, pantano) y de -ismo, (acción o 
proceso patológico). En la  mitología griega,  el vocablo 
“miasma” significa contaminación y refería a un vapor, 
o mal aire, enviado por los dioses, el cual tenía vida pro-
pia y solamente podía ser purgado con la muerte sacrifi-
cial de lo malo, que reparaba el daño. 

El paludismo fue un problema endoepidémico desde 
épocas pretéritas. Se han encontrado rastros genéticos 
del paludismo en momias egipcias, como también en 
descripciones de paroxismos febriles en China (2700–
2000 a.C.), coincidentes con descripciones de fiebres 
palúdicas. También hay registros en el Papiro de Ebers 
(1550 a.C.), y en la medicina Ayurveda (1500 a.C.)(31,21,33). 

Durante la colonización española, los pueblos ori-
ginarios de las Américas, les enseñaron a los invasores 
la eficacia del alcaloide  quinina, el cual extraían de la 
corteza de los árboles de la quina (Cinchona), árbol pe-
renne nativo de los andes tropicales, famoso por su cor-
teza rica en  quinina, que utilizaban como medicación 
antipalúdica(34). 

La expansión del paludismo en las América estuvo 
asociada al cultivo de la caña de azúcar, nativa de las re-
giones templadas, cálidas y tropicales de la India, el su-
deste de Asia  y  Nueva Guinea, y que fue introducida a 
las Américas desde Europa durante la colonización, 

adaptándose muy bien a las  tierras intertropicales. Los 
proyectos imperiales de los principales países euro-
peos y EEUU encontraron en las enfermedades tropica-
les endoepidémicas obstáculos y posibilidades para sus 
proyectos políticos(23). El desarrollo de la industria azu-
carera dio origen a los ingenios azucareros, que se ori-
ginaron como  haciendas  coloniales para la producción 
y comercialización a gran escala del azúcar, ron,  alco-
hol y otros productos. Todo ello propició el comercio de 
esclavos traídos desde África, que trabajaban en los in-
genios, junto a las comunidades de diferentes pueblos 
originarios. 

La industria azucarera en Jujuy fue impulsada por 
inversiones muy importantes provenientes de Inglaterra 
y Francia que, desde 1889, aprovecharon la mano de 
obra abundante y la creación del Ferrocarril Central 
Norte para el comercio del azúcar. Durante ese período, 
la minería en la provincia de Jujuy era rentable, pero se-
cundaria en importancia frente a la industria azucarera. 
El crecimiento económico generó latifundios azucare-
ros, con concentración de tierras en familias que trans-
formaron las estructuras urbanas de los municipios de 
San Pedro, Libertador y La Esperanza. En ese contexto, 
la provincia de Jujuy orientó su economía hacia la pro-
ducción azucarera, la cual se convirtió en su principal 
actividad económica hasta bien entrado el siglo XX. Esa 
producción se basó en mano de obra intensiva, con fuer-
tes procesos migratorios internos y externos. 

Paludismo, ciencia y colonialismo

En la segunda mitad del siglo XIX, con el descubrimiento 
de las bacterias, se puso fin a las explicaciones mias-
máticas, que fueron reemplazadas por la teoría micro-
biana impulsada por Louis Pasteur(14). En ese proceso, la 
ciencia médica se apoderó de la “cura” de las enferme-
dades adoptando el adjetivo de “científica”, omitiendo 
los orígenes sociales y económicos de las enfermeda-
des, y reduciendo su interpretación a la monocausalidad 
microbiana(30,35). 

Charles Louis Alphonse Laveran (1845-1922), mé-
dico militar francés, en el año 1880, en Argelia, des-
cubrió que el paludismo era causado por un parásito 
protozoario y no por un “mal aire” como se creía desde 
las teorías miasmáticas. En 1907, Laveran recibió el pre-
mio Nobel de Medicina. En 1881, Alfred A. King (1841-
1914) fue uno de los primeros en postular la relación 
entre el paludismo y los mosquitos, lo cual confirmó 
Ronald Ross (1857-1932) en el año 1889,  quien tam-
bién recibió el premio Nobel en 1902(36). En el marco de 
esos descubrimientos, el paludismo pasó a ser conside-
rado una enfermedad infecciosa producida por parásitos 
del género Plasmodium, uno de los parásitos humanos y 
prehumanos más antiguos, transmitido por las hembras 
de determinadas especies de mosquitos Anopheles. En 
Argentina, el principal transmisor, sobre todo en el no-
roeste, fue el Anopheles Pseudopunctipennis(27). 
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La importancia histórica de las enfermedades in-
fecciosas para la humanidad fueron señaladas en di-
ferentes investigaciones(30,31,32). Se considera que, en 
todos los conflictos armados de la humanidad hasta la 
Segunda Guerra Mundial, murieron menos personas en 
la guerra que las muertas por enfermedades infeccio-
sas. Incluso se destaca que, con relación a las muertes en 
el marco de las guerras, el paludismo supo ser un factor 
determinante del resultado del conflicto(37). 

En Italia, a finales del siglo XIX, los casos de malaria 
ascendían a dos millones, con 15.000 a 20.000 muertes 
al año. La enfermedad se extendía por un tercio de su te-
rritorio, lo cual dejaba dos millones de hectáreas de tie-
rra sin cultivar(29). Al final de la Primera Guerra Mundial 
la situación de la malaria se había agravado en las zonas 
pantanosas de Italia. En esos años, comenzó a difun-
dirse el concepto de “anofelismo sin malaria”, a par-
tir de los estudios de Grassi, en 1921, que identifica a los 
Anopheles maculipennis que no producían malaria en los 
humanos(29).

Gabriel García Márquez sitúa temporalmente su 
novela Cien años de soledad en el siglo XIX, en la que no 
faltan referencias al paludismo ni a cómo se manejaban 
las compañías azucareras ante esa enfermedad. En uno 
de los fragmentos de la novela encontramos:

“Los médicos de la compañía no examinaban 
a los enfermos, sino que los hacían pararse en 
fila india frente a los dispensarios y una enfer-
mera les ponía en la lengua una píldora del 
color del piedralipe, así tuvieran paludismo, 
blenorragia o estreñimiento. Era una terapéu-
tica tan generalizada que los niños se ponían 
en fila varias veces y, en vez de tragarse las píl-
doras, se las llevaban a sus casas para señalar 
con ellas los números cantados en el juego de 
la lotería”.(38)

En el siglo XX, la malaria causó la muerte de entre 150 
y 300 millones de personas, lo que representó entre el 
2% y el 5% de todas las muertes a nivel mundial(39). En 
1954, se consideró que el paludismo había dejado 2,5 
millones de muertes, y 250 millones de enfermos, con el 
36% de la población de América Latina viviendo en zo-
nas palúdicas(40). 

El paludismo en la Argentina: desde la época 
colonial hasta la guerra de la triple alianza

El paludismo constituyó un grave problema endoepidé-
mico durante todo el período colonial y de la indepen-
dencia, existiendo registros de enfermos con paludismo 
en Argentina, a lo largo de su historia. 

Manuel Belgrano evocó en sus memorias el pésimo 
estado de las tropas del Ejército del Norte, haciendo re-
ferencias al “chucho”(41), que fue durante generaciones 
la manera de mencionar al paludismo. Belgrano, que 

combatió en las batallas de Vilcapugio y Ayohuma, pa-
deció paludismo, y así relataba la situación de su ejér-
cito y la que él vivía:

“Con dificultad podía presentarse una fuerza 
más desecha por sí misma, ya por su disci-
plina y subordinación, ya por su armamento 
[…] Estoy atacado de fiebre terciana, que me 
arruinó en términos de serme penoso aún el 
hablar; felizmente la he desterrado y hoy es el 
primer día, después de los doce que han corrido 
que me hallo capaz de algún trabajo”.(42) 

José de San Martín, que reemplazó a Belgrano en el 
mando de ese ejército, tuvo que interceder ante las auto-
ridades de Buenos Aires, que exigían que Belgrano via-
jara para ser juzgado. Con el propósito de impedir ese 
traslado, así describe San Martín el estado de salud de 
Belgrano en una carta:

“Soberano, Excelentísimo Señor, Anoche he 
recibido la suprema orden de Vuestra Excelen-
cia de 5 del corriente para que haga entender 
inmediatamente al Brigadier Don Manuel Bel-
grano que sin pérdida de instante se ponga en 
camino para la ciudad de Córdoba, dejando el 
mando accidental de su regimiento en el oficial 
más antiguo, a quien corresponda, para orde-
nanza, y que cuando haya llegado a su destino 
de cuenta a esa Supremacía para impartirle 
las órdenes convenientes al mejor servicio del 
ejército. Sin embargo del respeto con que miro 
todas las órdenes superiores y de mi habitual 
disposición a procurar el más exacto cumpli-
miento, debo hacer presente a Vuestra Excelen-
cia oficio que por ahora no puede tener efecto 
por hallarse este Brigadier enfermo al pare-
cer de terciana y que poniéndose en camino las 
lluvias y más que todo los calores seguramente 
le agravarían la enfermedad y pondrían mayor 
riesgo su vida: pueda de que es necesaria aún 
su permanencia en ésta para hacerme una for-
mal entrega del Archivo de la Secretaría que no 
la ha verificado hasta el día por haberse enfer-
mado de igual accidente los oficiales de ella con 
quienes ha de formar el inventario, a fin de que 
lo realice cuanto antes le paso con esta fecha el 
correspondiente Oficio”.(42)

La Generación del 80, Bialet Massé y el 
paludismo

La denominada Generación del 80 produjo un desas-
tre ecológico que favoreció el regreso de las plagas. En 
el año 1875, Bialet Massé publicó en los Anales de la So-
ciedad Científica Argentina, el artículo “Clima de la Repú-
blica Argentina”, donde reconoce la pobre información 
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existente sobre el clima y el deterioro ambiental, lo cual 
relaciona con el avance industrial de una economía con-
siderada muy exitosa(43,44). 

La situación sociosanitaria de la Argentina en-
tre fines del siglo XIX y principios del siglo XX se fue 
agravando y se volvió muy compleja, afectando la ren-
tabilidad de las aristocracias y del capitalismo inci-
piente. Ante ello, Joaquín V. González, le encomendó a 
Juan Bialet Massé, médico, abogado y profesor, de ori-
gen catalán, elaborar un informe sobre las condiciones 
de vida de la población obrera en todo el país; informe 
que presentó a Joaquín V. González, ministro de Justicia, 
el 30 de abril de 1904, con el título de Informe sobre el es-
tado de las clases obreras argentinas(45). En ese texto, se 
analizaban las condiciones de trabajo de personas y co-
lectivos de pueblos originarios, criollos y migrantes, y 
se hace referencia al impacto del paludismo y de otras 
enfermedades en la economía del país y en la vida de los 
trabajadores. En el prólogo del informe, Massé escribe:

“…son rarísimos los patrones que se dan 
cuenta de que el rendimiento del trabajo es 
directamente proporcional a la inteligencia, al 
bienestar y a la alegría, sobre todo del obrero 
que lo ejecuta, y no al tiempo que dura la jor-
nada, cuando esta pasa de su límite racional; y 
muchos menos los que alcanzan a comprender 
que manteniendo a sus obreros en la miseria, 
lo mantienen en la tendencia al vicio y al delito, 
que ellos pagan en último término”.(45)

En relación con el paludismo, seleccionamos algu-
nos fragmentos del Informe para tener una descrip-
ción directa de las situaciones que vivían las personas 
enfermas:

“Los albañiles que trabajan en el ramal de 
Perico a Ledesma son en su mayor parte 
extranjeros, eslavos e italianos, por su espe-
cialidad en las mamposterías en piedra. Se les 
ve atacados de paludismo, pero en las formas 
benignas, y así que les dan las graves se reti-
ran del trabajo, mientras que el criollo queda 
hasta que se agota. Tendré ocasión de recordar 
un jefe de estación que dormía al lado del apa-
rato, y cuando llegaban los trenes, los despa-
chaba y se volvía a acostar. Cuando yo llegué, a 
las 4 am tenía 39.3°, corría un viento bastante 
fresco, lo que no fue obstáculo para que saliera 
a despachar el tren”.(45)

“Desde antes de llegar a General Güemes, desde 
Palomitas, todas las gentes llevan impresos los 
síntomas de un paludismo agotante y mata-
dor; pero a medida que se avanza en la línea 
esos caracteres se acentúan; rostros amarillos, 
verdosos, flacos y afilados, con la angustia del 
sufrimiento; algunos con el vientre desmesura-

damente abultado, de perezoso andar. La razón 
se ve y se palpa; la vía tiene a ambos lados multi-
tud de charcos, cubiertos de un verde sucio, que 
despide un olor infecto de pantano, sobre los 
que pululan multitudes de mosquitos y jejenes 
que pican y que muerden e inoculan la enferme-
dad a los más refractarios; y esto se ve de igual 
modo penetrando en aquellos bosques, precio-
sos, magníficos, que atraen como sirenas, para 
envenenar al seducido”.(45)

“Al amanecer subo en un tren de balastro. El 
camino corre entre el bosque verde hasta lle-
gar a la Calera, estación de parada, que no tiene 
sino unas pilas de leña a cada lado. Aquella leña 
se corta a tanto el metro cúbico, por obreros 
que vienen a sacar poco más de dos pesos de 
jornal; todos llevan el sello del paludismo”.(45)

“A pocos metros de la vía está la casa, de exce-
lente mampostería, que servirá pronto de esta-
ción-apeadero; al frente, en la vía, hay dos 
vagones casillas que sirven de alojamiento 
para capataces y enfermos, y a su alrededor 
está el campamento. No es ciertamente digna 
de alabanza la administración que lo instaló, 
ni la que lo mantiene, porque lejos de tener en 
cuenta las condiciones pésimas del lugar, se 
han olvidado todas las reglas de la higiene, del 
paludismo y del tifus”.(45)

“El efecto de tanta inmundicia, de tanto insecto 
y malestar, es que ni uno solo de los que viven en 
aquel centro ha escapado al paludismo; hom-
bres robustos, jóvenes llenos de vida, en cuatro 
meses se han reducido a tipos enfermizos, sin 
carne, ni fuerzas, ni color”.(45)

“En esta pulpería hay un austríaco que debió ser 
robusto como un roble; amarillo como su pelo, 
tiene apenas las rosetas de la fiebre; está sen-
tado, flaco, abatido y sin alientos, presa de un 
acceso. Un distinguido médico de Tucumán, con 
quien hablé de esto me dijo: ‘Usted atribuye el 
setenta y cinco por ciento de los casos a la incu-
ria de la administración; yo le atribuyo la tota-
lidad. El paludismo está en la categoría de las 
enfermedades evitables y prevenibles, y basta 
un gasto insignificante para lograrlo, gasto que 
no llegaría a tres centavos por jornal’”.(45)

En 1904, el presidente Julio Argentino Roca, miem-
bro del Partido Autonomista Nacional (PAN), envió al 
Congreso un proyecto de ley contra el Paludismo. En la 
redacción de los fundamentos del proyecto de ley se uti-
lizaron los datos del Informe de Bialet Massé(45). En 1907, 
el proyecto se convirtió en la Ley 5195, conocida como la 
Ley de Lucha contra el Paludismo, que de “lucha” tenía 
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solo el título, ya que interpretaba fielmente los intere-
ses de las clases dominantes y de la ciencia hegemónica: 
como “el problema” afectaba los intereses económi-
cos del imperio inglés y de los terratenientes locales, 
la ley solo legislaba sobre normativas que debían cum-
plir las empresas de ferrocarril y orientaba a los enfer-
mos a la asistencia pública y al uso de la quinina, pero 
no hacía referencia a la necesidad de obras de ingenie-
ría sanitaria, ni del saneamiento del suelo(46). La ley fue 
considerada por algunos sectores, como insuficiente y 
descontextualizada de la realidad social del país en esos 
tiempos, ya que solo había condiciones de aplicarla en la 
Capital Federal y en los territorios nacionales, donde no 
había prácticamente casos de paludismo(46). 

En 1910 se celebró el  primer Centenario de la 
Revolución de Mayo, época calificada por algunos his-
toriadores como República Conservadora o República 
Oligárquica, caracterizada por el dominio de la élite 
de la Generación del 80, basado en un sistema político 
atravesado por el fraude electoral. Sobre esta base, el 
crecimiento económico y la modernización del país pro-
vocaron altos costos sociales y la exclusión política de 
gran parte de la sociedad(47).  

Entre 1912 y 1916, José María Penna, desde la 
Dirección Nacional de Higiene, llevó adelante la modi-
ficación de la reglamentación de la Ley 5195, incorpo-
rando la imposición a las provincias de “dictar y hacer 
cumplir las ordenanzas y leyes sobre riego, distribución 
del agua, plantaciones de arroz, y trabajo nocturno de 
los obreros”(46), lo que significó una mayor legalidad que 
no se trasladó a una mayor legitimidad. 

Durante el siglo XX, el paludismo marcó la vida de 
decenas de miles de pobladores del norte argentino. En 
las escuelas se repetía el ritual de formar fila, esperando 
una pastilla blanca que tomaban con agua, y a los que 
tenían peor estado de salud, se le entregaba una pastilla 
rosada con dosis más altas de quinina. En los hogares, se 
colocaban telas a modo de mosquiteros, sostenidas por 
armazones de alambre que colgaban de los techos, y no 
pocas veces terminaban con la tela cayendo sobre las ve-
las, por lo que la prevención del paludismo se convertía 
en una causa de accidentes domésticos(1). 

Entre Plasmodium y Trypanosomas 

Entre 1890 y 1930 hay tres apellidos que se destacan por 
su lucha contra el paludismo y lo que luego se conoció 
como enfermedad de Chagas. Esas y otras enfermedades 
infectocontagiosas afectaban, y afectan, a buena parte 
de la población del territorio de Argentina y Brasil desde 
hace siglos. Esos tres médicos fueron:  Paterson (1871-
1946) y Salvador Mazza (1886-1946) de Argentina, y 
Carlos Chagas (1878-1934) de Brasil. Los tres realizaron 
trabajos conjuntos con intercambios y colaboraciones, 
y marcaron una huella que fue seguida posteriormente 
por Alvarado. 

La enfermedad de Chagas, causada por el pará-
sito Trypanosoma cruzi, tiene como vector a la vinchuca, 
también llamada chinche gaucha(48). Hay referencias 
históricas a la vinchuca en diferentes momentos his-
tóricos y territorios; por ejemplo, es referenciada en las 
crónicas de los campamentos de San Martín en 1815, 
en las descripciones de Darwin en 1830, sobre todo en 
los relatos de Lujan de Cuyo, y en la novela de William 
Henry Hudson La tierra purpúrea de fines de 1880, por 
citar algunas referencias del siglo XIX(48). 

A más de un siglo de su descubrimiento, la enfer-
medad de Chagas sigue siendo un serio problema sani-
tario(49,50), al igual que el paludismo. Veamos ahora de 
manera resumida la trayectoria de esos tres investiga-
dores, antes de adentrarnos en la trayectoria de Carlos 
A. Alvarado. 

Guillermo Paterson

Nació en Wetherby, Inglaterra, el 23 de marzo de 1871. 
Cursó estudios en la Academia Hamilton y en 1889 in-
gresó a la Escuela Médica de la Universidad de Liverpool, 
donde terminó sus estudios en 1893. Al año de recibido 
de médico, y con 33 años de edad, fue contratado por los 
hermanos Leach, propietarios del ingenio La Esperanza, 
ubicado en San Pedro de Jujuy, para desempeñarse como 
médico(51), siendo el primer médico en instalarse en la 
región y, por 16 años, el único médico de los departa-
mentos de San Pedro y Ledesma(52). En 1896, cuando 
se funda el Hospital La Esperanza, era el segundo hos-
pital en la provincia de Jujuy y el primero de una em-
presa privada en el país. Paterson comenzó a trabajar en 
el hospital en 1904, y años más tarde les solicita a los 
hermanos Leach que adquirieran en Inglaterra un apa-
rato de rayos X, que fue uno de los primeros que llegaron 
a la Argentina. En 1900, en unas vacaciones en las que 
Paterson viajó a Inglaterra, hizo un curso sobre ciru-
gía ocular en el Westminster Oftalmic Hospital de Londres 
y al regresar a Jujuy realizó iridectomías y operaciones 
de catarata, siendo considerado el primer oculista de la 
provincia de Jujuy(52). En otro viaje a Inglaterra, los her-
manos Leach adquirieron dos tubos con diez miligramos 
de radium para el Hospital La Esperanza(52).

Guillermo Paterson investigó los mosquitos en el 
arroyo San Pedro, que corría al noroeste de la población 
de San Pedro de Jujuy, vecino al ingenio La Esperanza. 
Con base en esas investigaciones postuló que el único 
mosquito que tenía importancia epidemiológica para 
el paludismo era el Anopheles pseudopunctipennis, des-
cribiendo que sus larvas se criaban en aguas en movi-
miento, limpias y soleadas, en simbiosis con el alga 
espirogira, conocida como “verdín” o “enlame”. Esta 
descripción se tornó una evidencia recuperada años más 
tarde por Alvardo, en la discusión sobre qué mosquito 
era el principal vector del paludismo en Argentina. 

En 1910, el laboratorio de bacteriología de la ciu-
dad de Tucumán estaba acéfalo y le ofrecen a Paterson 
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la dirección, para colaborar en la defensa antipalú-
dica de la provincia. Al aceptar la propuesta, pasa a tra-
bajar en un laboratorio de mayor complejidad que el 
que tenía en Jujuy. Allí encuentra, por primera vez en 
Argentina, al agente de la leishmaniasis cutáneo mu-
cosa americana, la Leishmania brasilensis(52). En su es-
tadía en Tucumán, Paterson formó parte del primer 
Consejo de la Universidad Nacional de Tucumán, donde 
fue profesor de bacteriología en la Escuela de Farmacia, 
y el 11 de mayo de 1914, dictó la clase inaugural de la fla-
mante universidad con una conferencia magistral so-
bre higiene. En noviembre de 1915, renuncia al cargo de 
director del laboratorio de bacteriología y regresa al in-
genio La Esperanza, ya que el médico que lo reempla-
zaba, Guillermo Rocha, había contraído una terciana 
maligna (forma grave de malaria). Al volver al inge-
nio, los hermanos Leach le asignaron la misma remu-
neración que recibía en Tucumán y le instalaron un 
laboratorio moderno con los últimos adelantos. Así 
Paterson pudo continuar con sus investigaciones so-
bre leishmaniasis, enfermedad que era endémica en la 
zona. Además, colaboró con los trabajos de la Misión de 
Estudios de Patología Regional Argentina (MEPRA) diri-
gida por Mazza(48,52). Paterson falleció a los 75 años, el 26 
de marzo de 1946 en La Esperanza. 

Carlos Chagas 

Carlos Justiniano das Chagas, nació en 1878 en la ha-
cienda cafetera de Bom Retiro perteneciente a sus pa-
dres, y cercana a la ciudad de Oliveira, en el estado de 
Minas Gerais, Brasil. En esos años, Brasil estaba gober-
nada por el Emperador Pedro II, existía la esclavitud y 
las grandes y medianas  haciendas eran gobernadas 
como estructuras feudales(53). 

El padre de Chagas, bastante mayor que su madre, 
falleció cuando él tenía cuatro años, lo cual fue un gran 
golpe para su madre, Mariana Ribeiro, que quedó a cargo 
de cuatro niños menores, en un ambiente machista. Sin 
embargo, se negó a desprenderse de la plantación y, con 
ayuda familiar, continuó trabajando en ella e inscribió a 
su hijo Carlos en un Colegio Jesuítico en San Pablo. Con 
nueve años, Carlos junto a un amigo, escaparon del co-
legio porque sintieron que debían volver a sus casas. 
Entonces, su madre lo cambió a un colegio cercano, en 
el que terminó sus estudios preparatorios(53). 

En 1895, el joven Chagas, decidió ingresar en la 
Facultad de Ingeniería en Minas Gerais, pero tuvo una 
enfermedad que le impidió continuar. En su convalecen-
cia, un tío médico lo convenció de anotarse en Medicina, 
carrera a la que ingresó en 1896, en Rio de Janeiro, y 
se graduó en 1903. Para ese momento, ya había inves-
tigado sobre paludismo y tenía una muy buena forma-
ción en clínica y en medicina experimental. Al momento 
de recibirse, uno de sus exprofesores le entregó una 
carta de recomendación para Oswaldo Cruz (1872-1917), 
que estaba inaugurando el Instituto Soroterápico Federal 
(Instituto Federal de Sueroterapia) situado en el barrio 

de Manghinhos, en Río de Janeiro. En dicho Instituto 
elaboró su tesis doctoral “Estudios hematológicos en el 
Paludismo”, e inició su amistad con Oswaldo Cruz, siete 
años mayor que él(53). 

Al recibirse, Chagas no se quedó en Manghinhos, 
sino que fue al puerto de Santos, en San Pablo, donde 
había una epidemia de paludismo, y donde introdujo 
el uso del piretro para combatir al mosquito, acción 
que resultó muy exitosa(53). De allí, retornó al Instituto 
Federal de Sueroterapia en el barrio de Manghinhos 
donde, en 1906, Oswaldo Cruz le encomienda controlar 
un brote de paludismo que afectaba la expansión de las 
vías del Ferrocarril Central de Brasil, en la cuenca del río 
das Velhas en Minas Gerais(53). 

Ya instalado en el estado de Minas Gerais, Chagas 
no tardó en demostrar su gran capacidad de trabajo y 
conocimientos, y junto a Penna, su ayudante, armaron 
un laboratorio y consultorio en un vagón de ferrocarril, 
lo que les permitió recorrer los diversos campamentos 
ferroviarios, y conocer los muchos Brasil que convivían 
en el país más grande de América Latina. En esos reco-
rridos, Chagas conoció a un ingeniero que le mencionó 
un ectoparásito hematófago de hábitos nocturnos, lla-
mado por los nativos “barbeiro” por su tendencia a pi-
car en la cara, una de las zonas más finas de la piel. Al 
investigar el “barbeiro” descubren el Trypanosoma cruzi, 
al que adjetivan como Cruz en honor a Oswaldo Cruz; y 
lo identifican como Panstrongylus megistus. Al estudiar 
su ciclo biológico y sus hábitos, encontraron que habi-
taba en las grietas del adobe de las paredes construidas 
con barro y paja, y entre las cañas y hojas de palma con 
las que armaban los techos. Al disecar el aparato diges-
tivo del Panstrongylus megistus, encontraron flagelados, 
que eran los mismos que se encontraban en la sangre 
de diversos animales. Chagas remitió los preparados al 
Instituto de Patología Experimental de Manguinhos, 
rebautizado, en 1908, como Instituto Oswaldo Cruz, 
donde se los inoculó en diferentes animales, pudién-
dolos nuevamente extraerlos y volver a cultivarlos, lo 
cual demostró que se había identificado al agente pa-
tógeno Esquizotripanum cruzi, que hoy se conoce como 
Trypanosoma cruzi(53). 

Chagas publicó junto a Cruz estos resultados en 
1908, en El Brasil Médico, una revista de ciencias na-
turales. El mismo día de la publicación del artículo, 
Oswaldo Cruz leyó el caso en la Academia Nacional de 
Medicina(54). En 1909, Chagas descubrió los mismos fla-
gelados en una niña de pocos meses con fiebre, ade-
nomegalias, hígado y bazo palpables, y en cuya sangre 
aparecían esos parásitos(54,55). Una semana después del 
hallazgo, Oswaldo Cruz hace el anuncio en la Academia 
de Medicina del Brasil, y envía una comisión a Lassance, 
municipio de Minas Gerais, para confirmar los hallaz-
gos, lo cual permitió que la enfermedad pase a conocerse 
como Enfermedad de Chagas y que Chagas fuera nom-
brado miembro de la Academia de Medicina de Brasil(56). 

En 1917, Chagas comenzó una relación epistolar 
con Bernardo Houssay, que se mantuvo por décadas. Ese 
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mismo año, muere Oswaldo Cruz, y Chagas pasó a diri-
gir el Instituto Oswaldo Cruz, lo que implicaba que de-
bía trasladarse a Río de Janeiro y ocuparse de numerosos 
asuntos sanitarios como la pandemia de gripe española, 
y otras cuestiones relacionadas con la lepra, la tuber-
culosis, las endemias, y las enfermedades de transmi-
sión sexual, lo que provocó que tuviese menos tiempo 
para la investigación. También tuvo que enfrentar los 
cuestionamientos de diversos autores, que negaban la 
existencia de la enfermedad, pese a que abundaban los 
triatominos infectados(56). La situación de miseria era 
una constante en los enfermos, lo que reflejaba la desi-
dia de los gobiernos ante los problemas de salud de esas 
poblaciones. La difusión de esos datos y de las condicio-
nes de vida de los enfermos no era de interés de los po-
líticos, que se opusieron a la candidatura de Chagas al 
Premio Nobel en Medicina en los años de 1913 y 1921, 
premio que sí consigue el médico argentina Bernardo 
Houssay en el año 1947. Es obvio que, para los podero-
sos, eran menos conflictivas socialmente las hormo-
nas de la hipófisis y el metabolismo del azúcar que una 
enfermedad ligada a las desigualdades sociales y la po-
breza, como la enfermedad de Chagas. En una carta di-
rigida a Mazza, Chagas le expresa:

“Hay un designio nefasto en el estudio de la 
tripanosomiasis. Cada trabajo, cada estudio 
apunta un dedo hacia una población desnu-
trida que vive en malas condiciones, apunta 
hacia un problema económico y social que a 
los gobernantes les produce tremenda desa-
zón, pues es testimonio de incapacidad para 
resolver un problema tremendo. No es como el 
paludismo un problema de bichitos en la natu-
raleza. Es un problema de vinchucas que inva-
den y viven en habitaciones de mala factura, 
sucias, con habitantes pobres, ignorados, mal 
nutridos y envilecidos, sin esperanza ni hori-
zonte social y que se resisten a colaborar. Hable 
de esta enfermedad y tendrá gobiernos en con-
tra. Pienso que a veces más vale ocuparse de 
infusorios o de los batracios que no despiertan 
alarma a nadie…”(48)

Chagas continuó defendiendo la importancia de sus 
descubrimientos hasta su muerte súbita el 8 de noviem-
bre de 1934.

Salvador Mazza

Salvador Mazza (1886-1946) nació en la ciudad de 
Buenos Aires, se crio en Rauch (provincia de Buenos 
Aires), y estudio Medicina en la Universidad de Buenos 
Aires (UBA). Al graduarse, en 1903, se especializó 
en  Microbiología  Clínica y  Anatomía Patológica. Al 
poco tiempo de recibido, y ya como bacteriólogo del 
Departamento Nacional de Higiene, se le encomendó 
la organización de un lazareto en la isla Martín García, 

lugar donde los inmigrantes hacían su cuarentena antes 
de entrar al país. En 1914, se casó con Clorinda Brígida 
Razori, también médica y gran colaboradora en sus ac-
tividades científicas durante toda su vida(27). Ya recibidos 
ambos, viajan por varios países europeos, profundi-
zando sus conocimientos sobre enfermedades infecto-
contagiosas, la sanidad militar y la microfotografía(57). 

Al volver al país, en 1920, Mazza fue nombrado di-
rector del Laboratorio Central del  Hospital de Clínicas​ 
y titular de la cátedra de Bacteriología de la Facultad de 
Medicina de la UBA. En 1923, se dirigió a Francia junto a 
su esposa para que ambos se perfeccionaran en la sede 
tunecina del Instituto Pasteur, dirigido por el bacte-
riólogo y entomólogo Charles Nicolle, Premio Nobel 
de Medicina en 1928. A fines de 1925, el Departamento 
Nacional de Higiene de Argentina invitó a Charles 
Nicolle a visitar Argentina, dado el interés que había de-
mostrado por las enfermedades endémicas del norte 
del país. En su visita, advirtió la forma inadecuada con 
la que se trabajaba, y se propuso apoyar a Mazza para 
fundar un instituto para la investigación y diagnóstico 
de las enfermedades endémicas, muchas de ellas poco o 
nada conocidas en Europa(57). 

En 1924, Mazza crea la Sociedad Argentina de Pato-
logía Regional Norte (SAPRN), que nucleó a médicos de 
varias provincias y, en febrero de 1926, el Consejo Su-
perior de la  UBA  aprueba la creación de la “Misión de 
Estudios de Patología Regional Argentina” (MEPRA) di-
rigida por Mazza con sede en Jujuy, iniciativas impul-
sadas también por José Arce, a cargo del Instituto de 
Clínica Quirúrgica de la  Facultad de Medicina,  y rector 
de la UBA. La MEPRA pasó a ser un organismo de exten-
sión universitaria, dependiente del Instituto de Clínica 
Quirúrgica(58), en donde se instaló Mazza, como director, 
junto a su compañera(57). Charles Nicolle había insistido 
en que la sede del Instituto debía estar en el interior del 
país, así: “evitarían que el farrago de las metrópolis con 
sus intrigas dominantes ahoguen el propósito de la ins-
titución y desvíen a los hombres de su empeño”(48). 

La creación de la sede de la MEPRA contó con la cola-
boración del gobierno de la provincia de Jujuy a través de 
su gobernador Benjamín Villafañe, quien impulsó la dona-
ción de un terreno ubicado en las afueras de San Salvador 
y la suma de treinta mil pesos destinados a la construcción 
del edificio. El 25 de agosto de 1929, la MEPRA se instaló 
definitivamente en la provincia de Jujuy, como un labo-
ratorio e institución dedicada a la investigación, diagnós-
tico y definición de las enfermedades propias de la región 
norte del país, abordadas bajo el paradigma bacterioló-
gico y los principios de la medicina experimental, para-
digmas hegemónicos de esos tiempos(57). 

El proceso de trabajo en la MEPRA se basaba en la 
búsqueda activa de casos para diagnosticar e investi-
gar. Entre quienes trabajaban se encontraban diferen-
tes profesionales: médicos de diferentes especialidades, 
entomólogos, veterinarios, bioquímicos, y zoólogos en-
tre otros, además de numerosos y prestigiosos colabo-
radores en el interior del país(48).
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En 1930, la MEPRA adquirió un vagón de ferroca-
rril, el “E-600”, al que acondicionó como laboratorio, 
consultorio y vivienda. Aprovechando la vasta red fe-
rroviaria existente, recorrió el territorio del norte de 
Argentina, llegando incluso a Bolivia, Chile y Brasil en 
busca de agentes patógenos, vectores y casos para diag-
nosticar, los que proliferaban entre quienes trabajaban o 
residían en las regiones con explotación del algodón, la 
industria azucarera, y la explotación forestal. Las con-
secuencias del avance sobre el territorio natural como 
el monte chaqueño, aumentaba la exposición a diver-
sas enfermedades, con condiciones de vida y vivienda 
sumamente precarias. En una de las publicaciones de la 
MEPRA, Salvador Mazza y Enrique Canal Feijóo señalan:

“Resultan numerosos los enfermos chagásicos 
que permanecen sin la debida comprobación 
microscópica por esta causa y especialmente 
por el apremio del retorno al trabajo de la 
población afectada, casi siempre constituida 
por jornaleros, que acuden al médico buscando 
una rápida curación, para regresar de inme-
diato a sitios considerablemente alejados de 
los centros urbanos”.(59) 

La MEPRA se proponía diagnosticar y estudiar las en-
fermedades desconocidas del norte argentino, y no solo 
el mal de Chagas, sino también: la leishmaniasis, el bo-
cio, la fiebre amarilla, el tracoma, y la fiebre ondulante 
(brucelosis).

La labor principal de Mazza fue estudiar al vector de 
la tripanosomiasis americana, la vinchuca (Triatoma in-
festans), palabra de origen quechua que significa “de-
jarse caer”, acción nocturna que realiza cayendo sobre 
animales y personas desde los techos y las paredes 
donde tiene su hábitat.

La creación de la MEPRA puso en evidencia las pa-
tologías regionales, aquellas que se utilizaron y aún hoy 
se utilizan de manera estigmatizante, por su clara rela-
ción con la pobreza, las viviendas precarias, y las malas 
condiciones de trabajo. Sin embargo, Mazza se propo-
nía alertar a las autoridades sobre uno de los principa-
les factores para la expansión de la tripanosomiasis: las 
precarias condiciones económicas, educativas e higié-
nicas de las poblaciones rurales y suburbanas del norte 
argentino(57,60).  

En 1926, fundó la Sociedad Científica de Jujuy, ​cuyo 
primer presidente fue Guillermo Paterson. Mazza rea-
lizó los primeros diagnósticos de tripanosomiasis ame-
ricana y leishmaniosis tegumentaria americana y, al 
mismo tiempo, descubrió que la tripanosomiasis ame-
ricana atacaba también a caninos. En la década de 1930, 
estudió y confirmó los insectos vectores de la enferme-
dad, los hospedantes, la epidemiología y la patogénesis, 
además de diagnosticar varios cientos de casos y confir-
mar el carácter endémico de la enfermedad. ​En 1934, co-
menzó el descubrimientos masivo de casos de enfermos 
agudos, lo que constituyó uno de sus mayores aportes, 

terminando con lo que podría denominarse el “período 
de duda” respecto de la enfermedad, ya que hasta en-
tonces se conocían muy pocos casos de formas agu-
das(57). ​En 1940, Mazza y Miguel E. Jörg definieron los 
tres períodos anatomoclínicos de la enfermedad, defi-
nición cuya validez se extiende hasta el presente. A pe-
sar de los logros, ni Mazza ni Jörg pudieron superar las 
trabas institucionales y políticas impuestas a la MEPRA 
por la sociedad de la época.

Otra dimensión de la inquietud científica y em-
prendedora de Mazza se evidencia cuando contacta 
a Alexander Fleming, en 1942, para conocer sobre el 
hongo Penicillium con la intención de producirlo de ma-
nera experimental en Argentina, país en el que aún no 
había antibióticos. Fleming le envió lo solicitado y, en 
1943 la MEPRA produjo diez ampollas de penicilina 
cruda amorfa que, junto con los protocolos de produc-
ción, fueron enviados a las autoridades sanitarias de 
Argentina y a Fleming. Los resultados fueron elogiados 
por Fleming, mientras las autoridades nacionales de sa-
lud no respondieron:

“La ciencia argentina le dio la espalda varias 
veces. Intentó fabricar penicilina a muy bajo 
costo en el país, con el respaldo de Sir Alexan-
der Fleming. Entonces, en los claustros de la 
Universidad de Buenos Aires se rumoreó de 
forma malintencionada un posible interés 
de su parte en procurarse un pingüe negocio. 
También, al habérsele otorgado por intermedio 
del Ministerio de Educación la ayuda econó-
mica necesaria para la creación de programas 
sociales sanitarios, fue acusado de despres-
tigiar a la Argentina por ‘inventar enferme-
dades donde no las había’. Otro tanto recayó 
sobre Mazza cuando propuso quemar los ran-
chos en salvaguarda de la salubridad jujeña. Se 
lo tildó de ‘desequilibrado mental y piroma-
níaco’, porque quería pasar a la historia exter-
minando un insecto inofensivo. A pesar de ello, 
Mazza logró registrar cerca de mil infectados 
con la enfermedad de Chagas y otras enferme-
dades infectocontagiosas, por medio de gran 
cantidad de trabajos de campo realizados en 
diversas provincias del norte argentino. Debie-
ron transcurrir muchos años para que los tra-
bajos de Salvador Mazza fueran aceptados en 
el país y gozaran de un reconocido prestigio. Se 
dice que Salvador Mazza ‘discurría por la vida 
con la velocidad de un tren’”.(61)

En noviembre de 1946, Mazza fue nombrado dele-
gado oficial al 1° Congreso Internacional de Brucelosis 
en México, viaje durante el que muere el 7 de noviem-
bre, en la ciudad de México, a los 60 años. Luego de su 
desaparición, la MEPRA pasó a ser conducida por distin-
tos médicos hasta su disolución en 1959. En esos años, la 
MEPRA venía perdiendo apoyo económico y científico, 
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lo cual, junto a una serie de avatares político-institucio-
nales, en 1946, luego de 20 años de actividad, la MEPRA 
fue trasladada a la ciudad de Buenos Aires. Los temores 
de Charles Nicolle no habían sido infundados. La disolu-
ción definitiva de la MEPRA se produce doce años después 
de su fallecimiento, el 16 de mayo de 1959 por resolución 
del Concejo Superior de la UBA, con el argumento de que 
en la institución no se realizaban trabajos de investiga-
ción que justificaran los motivos para los cuales había 
sido creada(61). Una vez más, la imposibilidad de resguar-
dar los proyectos institucionales en las propias universi-
dades, pareciera ser una materia para aprender en el Sur. 

Ante la afirmación de que en los países del Sur “no 
se realizaban trabajos de investigación”, el hecho con-
trafáctico es que la MEPRA, entre 1926 y 1946, pro-
dujo más de 500 publicaciones dedicadas al Chagas y 
a otras patologías regionales, en inglés, francés y ale-
mán. Mazza también escribió artículos de divulgación 
médica en el diario Crítica que dirigía Natalio Botana, 
compartiendo momentos con Roberto Arlt y los herma-
nos González Tuñon entre otros(48). Mazza trabajó en la 
MEPRA hasta su muerte, y le dedicó 20 años a su pasión 
de investigador. 

El 26 de abril de 1949 la Revista del Círculo Médico de 
Salta le rindió homenaje a Salvador Mazza, lo que mo-
tivó que Alvarado le enviara una carta a Rafael Villagrán 
(1904-1959), médico pediatra y epidemiólogo salteño 
que había sido colaborador tanto de Mazza como de 
Alvarado. En esa carta Alvarado escribe:

“En primer lugar, agradezco tus conceptos 
sobre mi actuación con respecto a Mazza. Pero 
tal vez deba aclarar, en homenaje a la verdad, 
que mis sentimientos de gratitud con respecto 
a Mazza se deben no a lo que de él aprendiera, 
sino a lo que con su actitud de permanente hos-
tilidad forzó mi voluntad para el estudio y el 
trabajo. Esto no quiere decir que no reconozca, 
como lo he hecho siempre, su obra entusiasta y 
sostenida, que abrió el rumbo por el que debe-
rán seguir sus continuadores (desgraciada-
mente no sus discípulos). Creo que el homenaje 
que se le ha rendido con el número especial de 
la Revista del Círculo Médico de Salta, es justi-
ciero y oportuno, y deberá ser el comienzo de 
lo que los médicos del norte, que trabajamos 
en las mismas disciplinas, a las que él dedicó 
su vida, hemos de irle rindiendo en el futuro”.(1)

Alvarado y el paludismo: 1930-1946

En Argentina, en el año 1892, Eliseo Cantón visualiza 
el Plasmodium, causante del paludismo, y se lo comu-
nica a Gregorio Araoz Alfaro. Ese hallazgo se ubica en-
tre los primeros estudios microscópicos realizados 
en Argentina(28). En 1886, Cantón defiende su tesis de 

doctorado “El paludismo en la provincia de Tucumán”, 
y años más tarde, en 1891, presenta su libro El paludismo 
y su geografía médica en la República Argentina(62), donde 
vuelca su experiencia con el paludismo y, en 1894, pu-
blica “El parásito de las fiebres palustres y nuevos métodos 
para curar el chucho”(63).  

Así, mientras los trabajos de Eliseo Cantón desde la 
microbiología colocaban en agenda la mirada científica 
sobre el paludismo, Bialet Massé colocaba en agenda la 
dimensión social del paludismo y otros problemas que 
encuentra en los territorios(43,45). En la época, los hallaz-
gos microscópicos eran considerados científicos, pero 
sus consecuencias sociales eran ocultadas y se les ne-
gaba cientificidad. 

A fines del siglo XIX, Félix Lynch Arribálzaga des-
cribió varias especies de Anopheles(27,52). En  1902, Carlos 
Malbrán, como presidente del Departamento Nacional 
de Higiene (DNH), convocó a una reunión conformada 
por tres comisiones que analizaron: la epidemiología, la 
profilaxis y el tratamiento del paludismo, esos informes 
son considerados pioneros en la defensa antipalúdica en 
Argentina(46). 

Si bien, las enfermedades endémicas fueron el ob-
jeto de estudio del joven Alvarado, él se concentró más 
en el paludismo, que ocupó gran parte de su prác-
tica médica. En esa etapa de su vida, consideró el palu-
dismo desde la historia natural de la enfermedad, pero 
luego, cuando sumó años y la experiencia de enfrentar 
el complejo entramado social, económico y político que 
estructuraba al paludismo en tanto grave problema de 
salud pública, predominó en él una interpretación desde 
la historia social de la enfermedad. 

La ciencia dominante consideraba, y considera, a 
las enfermedades endoepidémicas, como un producto 
del subdesarrollo, “propio de sociedades atrasadas”, las 
cuales iban a ser erradicadas por el progreso y el avance 
de la ciencia. Esas ideas, basadas en una simplificación 
de la naturaleza y en la exaltación de un cientificismo 
tan pobre como grotesco, siguen siendo dominantes(5,64) 
y se encuentran, por ejemplo, en la epidemiología, en el 
concepto de transición epidemiológica(65).

En 1930, al regresar a Jujuy luego de sus capacita-
ciones en Europa, Alvarado abre su consultorio, rea-
liza acciones de saneamiento y asiste al Hospital San 
Roque, en el que trabaja ad-honorem como jefe de la sala 
de varones, hasta julio de 1932(1). Ese mismo año, par-
ticipa como jefe del Servicio de Profilaxis en la epide-
mia de fiebre amarilla en Santa Cruz de la Sierra, Bolivia, 
donde consiguió que la infección no pase la frontera y 
no hubiera casos en Argentina. Alvarado refiere así a esa 
experiencia:

“Me he quemado los huesos en el infierno 
del Chaco, pero estoy contento con lo hecho y 
con los resultados obtenidos, que compensan 
todos los sufrimientos que hayan podido oca-
sionarme el clima y las alimañas; aunque a mi 
vuelta la clientela perdida no vuelva a llenar 

https://doi.org/10.18294/sc.2026.6347


Salud Colectiva | ISSN 1851-8265 | http://revistas.unla.edu.ar/saludcolectiva | Salud Colectiva. 2026;22:e6347 | https://doi.org/10.18294/sc.2026.6347

HUGO SPINELLI12

la sala de espera, me queda la satisfacción de 
haber enriquecido mi acervo de conocimien-
tos, con una experiencia corta, pero de resul-
tados sólidos”.(1)

Unos años más tarde, en 1932, el Dr. Miguel Sussini, pre-
sidente del Departamento Nacional de Higiene, nombra 
a Alvarado jefe de la zona de la lucha antipalúdica y jefe 
del Servicio de Profilaxis de la fiebre amarilla. El 6 de ju-
nio de 1933 reemplaza a su tío, el Dr. Ricardo Alvarado 
como director regional de paludismo y jefe de la sección 
profilaxis de la peste(1). Para ese año la situación del pa-
ludismo en la región había cambiado sustancialmente, 
se había incrementado el número de enfermos y el ín-
dice hematológico del paludismo, construido en 1924 
por el profesor Mülhens, había alcanzado un valor de 
45,31%, cuando el año anterior había sido del 2,4%(1). 

El epicentro de los casos de paludismo se ubicaba 
en Villa Montero, sin una explicación del porqué de esa 
situación. Ello lleva a Alvarado a revisar cómo se traba-
jaba en la lucha antipalúdica, diseñando un plan más 
estricto que implicaba organizar el trabajo teniendo en 
cuenta las características regionales del terreno, y lle-
vando un registro riguroso de las observaciones tanto 
del campo, como del laboratorio(1). Los resultados de esa 
reformulación sorprendieron a Alvarado, ya que la in-
mensa mayoría de las muestras de larvas que le llegaban 
pertenecían al Anopheles argyritarsis, que no atacaban al 
humano, salvo en ocasiones excepcionales, y si picaban, 
lo hacían a campo abierto, siendo excepcional que se en-
contraran larvas del Anopheles Pseudopunctipennis. Esto 
llamó su atención y pidió traer la mayor cantidad posi-
ble de larvas. Su asombro fue significativo con los ha-
llazgos ya que, en la playa, zona epidémica, eran todos 
Anopheles Pseudopunctipennis(1). 

Al profundizar esos hallazgos constató diferencias. 
En las vertientes de agua que estaban libres de vegeta-
ción, o tenían solo algunos conjuntos de algas de manera 
intermitente en la superficie y habían sido saneadas an-
teriormente, con taludes verticales y limpios, solo se 
encontraba el Anopheles Pseudopunctipennis, pero en las 
vertientes en las que había mucha vegetación, no había 
algas, y no habían sido saneadas anteriormente, se en-
contraba el Anopheles Pseudopunctipennis sino otros ti-
pos de Anopheles, que no transmitían la enfermedad a las 
personas(1). Esto llevó a Alvarado a preguntarse: ¿no será 
que el mosquito criollo, aun siendo de la misma espe-
cie, tiene hábitos distintos al mosquito europeo?, hasta 
ese momento la lucha contra el paludismo había seguido 
el modelo europeo de las “bonificas”(66). Para compro-
bar su hipótesis, Alvarado “renaturalizó” las zonas in-
tervenidas, transformándolas nuevamente en  lugares 
de vegetación “aparentemente descuidada”, y atacó los 
criaderos descubiertos con petróleo y un compuesto con 
propiedades insecticidas denominado Verde de París(1). 
Los terrenos descuidados, a los ojos de la comunidad, 
se interpretaron como desidia de las autoridades, pero a 
pesar del “desorden, y desprolijidad” que preocupaban 

a la población, los resultados fueron muy buenos, lo cual 
señaló que la naturaleza no seguía las interpretaciones 
racionales europeas, y que ese “caos” era protector para 
las comunidades. Así no hubo casos nuevos en el cen-
tro de la ciudad, excepto en la cuadra donde un vecino 
rico se había negado a no desmalezar los desagües ya 
que “no entendía ese desorden”, y terminó enfermando 
de paludismo(1). 

Esto demostró que, aunque los Anopheles fue-
ran de igual género y especie, el comportamiento de la 
cepa criolla era diametralmente opuesto al de la cepa 
europea, hallazgo que repetía lo observado en Italia 
de “anofelismo sin malaria” tal como señalamos. Con 
esos hallazgos, Alvarado retomó las comprobaciones 
que realizó Paterson en 1919(52) y dejó de lado los pro-
cedimientos de la escuela italiana (las bonificas), postu-
lando que para el desarrollo de las larvas del Anopheles 
Pseudopunctipennis se necesitaba: ausencia de vegeta-
ción acuática vertical, aguas bien aireadas y soleadas 
en constante renovación, y el alga Spirogirae que brin-
daba alimento y protección. Se demostraba así que el 
Anopheles Pseudopunctipennis era el único Anopheles, en-
tre los muchos existentes, que transmitía el paludismo a 
los humanos de la región. A partir de entender la forma 
de reproducción del Anopheles Pseudopunctipennis, la 
política central contra el paludismo pasó a ser la de re-
naturalizar los cursos de agua, lo que reemplazó, en 
parte, a la quinina, al mosquitero de tul y a los desin-
fectantes como el fluido Manchester o el Verde de París. 
Estos hallazgos llevaron a Alvarado a expresar que “la 
naturaleza hizo lo que no había podido realizar el Verde 
de París y el petróleo que se esparcían abundantemente 
semana a semana”(1). 

Esas comprobaciones desencadenan en la cabeza de 
Alvarado una “partida de ajedrez” entre ciencia y natu-
raleza. En este sentido, señaló que “…se había dado con 
el baluarte del enemigo” y, por lo tanto, “la lucha con-
tra el Anopheles Pseudopunctipennis, vector de la malaria 
en el norte argentino, era la lucha contra el alga, cono-
ciendo entonces donde se halla el enemigo es fácil hacer 
puntería sobre él”(1). De allí que la aplicación en el país de 
métodos de éxito en otras partes del mundo no solo era 
ineficaz, sino que era perjudicial(67,68). 

Esas “confusiones” sobre la especie del vector del 
paludismo expresan la falta de contextualización de los 
problemas y la dependencia de la ciencia del Sur con re-
lación a la ciencia europea, y no solo en la cuestión del 
paludismo. Esas “verdades” originadas en los países 
centrales, en diferentes campos científicos, en general, 
representan intereses que responden a cuestiones epis-
temológicas, políticas y económicas de la ciencia domi-
nante, y tienden a simplificar sus explicaciones desde 
lógicas causales, las cuales se copian desde el Sur, extra-
polando “recetas” que terminan por simplificar lo na-
tural, ignorando que lo que caracteriza a la naturaleza 
no es lo simple, sino su complejidad(5). 

Cuando Alvarado puso énfasis en la renaturaliza-
ción de los cursos de agua, las formas de combatir el 
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paludismo cambiaron radicalmente, y solo cuando fa-
llaba la renaturalización o no se realizaba de manera co-
rrecta, se acudía al programa de policía de focos, que era 
complementario a la acción central de renaturalizar los 
cursos de agua(1). 

El accionar del programa de policía de focos permi-
tió alcanzar, en un año, el 100% de protección de un área 
si la estrategia era bien conducida. Para ello había que 
realizar un mapa en escala de 1 x 1.000 de la localidad a 
proteger y dibujar un círculo que incluyera la planta ur-
bana y los alrededores bien poblados (área de protec-
ción absoluta). Luego se realizaba una circunferencia 
de un radio de dos kilómetros, mayor que el primer cír-
culo, que pasaba a ser el área de protección relativa, y 
por último se hacía otra circunferencia también de dos 
kilómetros por fuera de la segunda circunferencia, lla-
mada área de media protección. Los cuatro kilómetros 
entre el área de protección absoluta y el último círculo se 
correspondían con la distancia máxima de longitud de 
vuelo del Anopheles Pseudopunctipennis, que había sido 
descripto por Elsmere R. Rickard, desde la Fundación 
Rockefeller(1). Estas investigaciones fueron de capital 
importancia para diseñar el sistema de policía de focos. 
Así la fumigación limitada a esos círculos permitía des-
truir todos los criaderos existentes dentro de las áreas(1).  

En 1935, Alvarado ya había abandonado la prác-
tica de la medicina privada, dedicándose plenamente a 
combatir el paludismo. El 14 de noviembre de ese mismo 
año, fue designado por el presidente del Departamento 
Nacional de Higiene, Miguel Sussini, secretario general 
de esa institución, con una dedicación full time, dedica-
ción excepcional para un médico de la época. El sani-
tarismo, como profesión con dedicación exclusiva, era 
común en Europa, pero infrecuente en Latinoamérica(1). 

Un dato que expresa la centralidad de Buenos Aires 
en las políticas de salud y, por ende, la poca relevancia 
asignada al problema del paludismo, fue que desde 1908 
hasta 1937, la sección que tuvo a su cargo el saneamiento 
antipalúdico y el reparto de quinina en el país dependía 
del Departamento Nacional de Higiene, cuya secretaría 
estaba en la Capital Federal(1). Recién en 1937 se crea la 
Dirección General de Paludismo y Endemias Regionales 
con sede en Tucumán, y se designa a Alvarado como su 
director, quedando bajo su responsabilidad la lucha an-
tipalúdica en el país, por lo cual pasan a depender de esa 
dirección la lucha contra enfermedades como la peste, el 
tifus exantemático, el tracoma y la viruela, y a posteriori 
se agrega la fiebre amarilla(1). En 1938, se crea la biblio-
teca de la Dirección General de Paludismo, con material 
científico sobre higiene y sanidad, pasando a ser la única 
biblioteca científica existente en Argentina que publicaba 
un boletín bibliográfico, cuyo primer número se conoció 
en febrero de 1942. En el año 1944, esa misma biblioteca 
contaba con 2.301 libros y folletos, y 285 revistas en es-
pañol, portugués, inglés, italiano y francés, lo cual llevó 
a Alvarado a considerarla como única en Sudamérica(1). 

La figura de Alvarado cobró relevancia a nivel nacio-
nal y en el mes de mayo de 1938, se publicaron en el dia-
rio La Nación de Buenos Aires, dos artículos de Alvarado, 
que aparecieron en días diferentes pero bajo el mismo 
título: “Lucha contra el paludismo en el país”(67,68), que 
respondían a un “pedido” de las autoridades del diario, 
para que el gobierno explicitara las acciones que estaba 
realizando para enfrentar al paludismo. 

Años más tarde, en 1941, Alvardo presentó su tesis 
de doctorado en la UBA, con el título “Tratamiento del 
paludismo”, bajo la dirección de Carlos Fonso Gandolfo, 
y recibió la calificación de sobresaliente(69).  Alvarado era 
un convencido de que ningún programa de salud podía 
ser viable sin la colaboración de la población y su edu-
cación sanitaria, para ello hizo diseñar diferentes recur-
sos lúdicos y didácticos sobre el paludismo destinados 
a los hogares, como el almanaque sanitario con lámi-
nas; las caricaturas de un personaje que fue bautizado 
como el sargento DDT; el “juego del mosquito”, simi-
lar al juego del Ludo, destinado a los escolares y a los 
hogares, con un tablero de cartón, cubilete, dados y fi-
chas, que se regalaban en las escuelas, con la idea de que 
las niñas y los niños y los grupos familiares adquirie-
ran nociones elementales sobre el paludismo. Además 
hizo imprimir instrucciones gráficas sobre cómo to-
mar la quinina, y otras acciones preventivas(1)” . A partir 
de entonces, la educación sanitaria ocupó un lugar muy 
importante en las campañas contra el paludismo, que 
significaban acciones novedosas al interior de los pro-
gramas sanitarios. 

El 29 de julio de 1944 se creó una comisión para 
que explorara las posibilidades de producir “quinina” 
o encontrar un sustituto natural para la misma, bajo el 
nombre de “Comisión para el estudio de los sustitutos 
o sucedáneos autóctonos de la quinina” presidida por 
Alvarado, los logros de la comisión no fueron los espe-
rados y la comisión se cerró en marzo de 1947(1).

En su devenir trabajando con el paludismo, Alvarado 
reconoció la insuficiencia del análisis que reducía el es-
tudio del paludismo a una historia natural, y comienza a 
analizarlo en su complejidad, como una historia social: 

“El tratamiento de un enfermo de paludismo 
es un problema clínico, el de una comuni-
dad es un problema social que debe propen-
der a beneficiar al mayor número de enfermos 
con el fin de reducir la mortalidad, morbilidad 
e incapacidad y los riesgos de nuevas infeccio-
nes, disminuyendo las fuentes de infección de 
los anofeles, actuando sobre los portadores de 
gametocitos”.(70) 

En 1944 se publica el volumen IV del libro Terapéutica 
clínica(71) destinado a enfermedades infeccionas, en el 
que Alvarado se encarga de temas como el tifus exante-
mático(72), la bartonelosis(73), la balantidiosis(74), y el pa-
ludismo a lo largo de tres capítulos(75). Esta publicación 
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puede ser considerada como su despedida de la inter-
pretación natural de las enfermedades endémicas del 
norte argentino, su próximo paso lo hace en el marco del 
gobierno de Perón desde una interpretación de las en-
fermedades desde lo social.

Del asistencialismo a la conquista de derechos 
sociales

“Los problemas de la Medicina como rama del 
Estado no pueden resolverse si la política sani-
taria no está respaldada por una política social. 
Del mismo modo que no puede haber una polí-
tica social sin una economía organizada en 
beneficio de la mayoría”.(76)

Para Susana Belmartino y Carlos Bloch, entre los años 
1940 y 1960, se construyeron en Argentina las relaciones 
de poder en el campo de la salud, con la incorporación y 
expansión de lo público y los orígenes de las obras socia-
les durante el peronismo(77). Hasta entonces, las consultas 
médicas de los integrantes de la aristocracia y la burgue-
sía eran resueltas por profesionales que ejercían libe-
ralmente la profesión en sus consultorios particulares. 
Algunos de ellos, además atendían en hospitales de co-
munidad o en una incipiente institucionalidad de sanato-
rios privados, destinados a sectores de la aristocracia. Las 
personas que no podían acceder a dichas coberturas eran 
“atendidos” en instituciones de beneficencia. 

Esa orfandad de la institucionalidad pública es his-
tórica y se hace más evidente si analizamos que, desde el 
9 de julio de 1816, año en que Argentina declara su inde-
pendencia, tuvieron que pasar casi 70 años para que se 
creara, en 1880, el Departamento Nacional de Higiene, 
la primera institución relacionada con la salud de la po-
blación, creación que no es ajena a las epidemias de có-
lera de 1867 y de fiebre amarilla de 1871. El Departamento 
Nacional de Higiene fue reemplazado en 1943, 63 años 
más tarde, por la Dirección Nacional de Salud Pública y 
Asistencia Social. Tres años después, en 1946, esa direc-
ción pasa al rango de Secretaría de Salud Pública, y re-
cién el 21 de octubre de 1946 se crea el Ministerio de Salud 
Pública nacional. Es decir que hubo que esperar 130 años, 
luego de la declaración de la independencia, para tener 
un Ministerio de Salud de carácter nacional. En esos 130 
años, la ciencia había dado pasos gigantescos en la se-
gunda mitad del siglo XIX con los descubrimientos de 
Pasteur, que dieron lugar a la creación de la medicina 
científica que permitió descubrir las causas de centenares 
de enfermedades, y los hospitales pasaron a tener una je-
rarquía científica desconocida hasta ese entonces(16). En la 
creación del Ministerio de Salud, Perón señala: 

“...hasta 1946 no existía en la República Argen-
tina un organismo estatal encargado de velar 
por la salud de su población. Existía en cam-

bio un Ministerio de Agricultura que tenía una 
Dirección de Sanidad Vegetal y Animal. Intere-
saba más la salud de los animales porque estos 
tenían un buen precio, en cambio un hombre no 
se cotizaba ni en feria, ni en mercados. Esta era 
la Argentina que nosotros encontramos”.(78) 

“Una de las primeras medidas de nuestro 
Gobierno, en 1946, fue crear el Ministerio de 
Salud Pública, el cual recibió la misión de orga-
nizar la sanidad argentina, establecer normas 
generales de profilaxis, estudiar los problemas 
planteados por las enfermedades endémicas, 
lanzar una acción decidida para terminarlas y 
organizar las medicinas preventivas y curati-
vas del país”.(76)

Al momento de que Perón asumiera el gobierno ha-
bía en el país 60.000 camas hospitalarias, de las cuales 
15.425 pertenecían a establecimientos nacionales, pero 
el país necesitaba 150.000 camas, es decir, más del do-
ble de las existentes, entonces Perón y Ramón Carrillo 
se propusieron alcanzar ese objetivo(78). En esos años, no 
solo faltaban camas hospitalarias, sino también faltaba 
salud, ya que luego de décadas de fuertes desigualda-
des sociales, la situación sanitaria reflejaba la ausen-
cia o una muy débil presencia del Estado, configurando 
una realidad con consecuencias sociosanitaria más que 
preocupantes:

“Se combatía la garrapata y la langosta en el 
norte, pero el paludismo, que diezmaba su po-
blación no había llamado la atención de los po-
deres públicos. La lepra, en el litoral, era un 
problema serio. La tuberculosis y la sífilis eran 
verdaderos flagelos nacionales ayudados por la 
incuria de las autoridades. El tifus exantemá-
tico, la brucelosis, el quiste hidatídico y nu-
merosas enfermedades iban tomando formas 
crónicas en sectores de población regional.(78)

En los cambios políticos que trajo el gobierno de Perón, 
muchas autoridades sanitarias fueron reemplazadas, 
pero Carlos Alvarado permaneció al frente de la Dirección 
Nacional de Paludismo. Recordemos que Alvarado 
y Carrillo habían sido compañeros en la Facultad de 
Medicina, y se habían reencontrado cuando Carrillo re-
gresó al país luego de una beca de estudios de tres años 
en Holanda, Francia y Alemania(79). A partir de su regreso, 
“el negro” –como le decían sus amigos– comenzó a 
ocupar cargos de jerarquía, y a trabajar en el Servicio de 
Neurología y Neurocirugía del Hospital Militar Central 
de Buenos Aires, donde conoce a Perón cuando es tras-
ladado desde la isla Martín García. 

La mirada social sobre la salud evidenciaba proble-
mas ausentes en las interpretaciones dominantes de la 
salud pública: 
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“Últimamente hemos tenido una comproba-
ción muy curiosa que ratifica en gran parte lo 
que hemos dicho en varias oportunidades: que 
la política de salarios y de vivienda, que desa-
rrolló el general Perón desde la Secretaría de 
Trabajo y Previsión, ha hecho más por la salud 
de la población necesitada que todo lo que 
pudimos haber hecho los médicos en muchos 
años”.(78) 

En 1947, Alvarado es acompañado por Ramon Carrillo a 
una entrevista con Perón, quien quería escuchar a ese jo-
ven médico, y había ordenado que no lo interrumpieran. 
En el encuentro, Alvarado se extendió por más de media 
hora hablando sobre el paludismo, las formas de comba-
tirlo, los nuevos procedimientos, y la necesidad de aplicar 
un plan en el que la atención sanitaria se organizara como 
un ejército antimalárico, y para ello hacían falta camio-
nes y jeeps, y tendría que participar mucha gente. Carrillo 
conocía las ideas de Alvarado y compartía sus puntos de 
vista. Décadas más tarde, Alvarado recodaba que en un 
momento llegó a pensar que se había equivocado siendo 
tan franco, ya que Perón no hacía ningún comentario, 
pero de repente, Perón, dirigiéndose a Carrillo le dice “a 
este muchacho dele lo que pida”(1). 

Ese fue el primer paso del operativo sanitario que se 
propuso terminar con el paludismo en la Argentina. Se 
había conseguido lo más difícil: el apoyo político, y nada 
menos que del presidente. 

“Mientras que Alvarado afirmaba que la erra-
dicación de la endemia palúdica tuvo que espe-
rar el descubrimiento del DDT para hacerse 
posible, Carrillo decía que tuvo que esperarse 
el gobierno de Perón: son dos formas de mar-
car el mismo punto en el tiempo, una con base 
en la técnica, la otra con base en la política”.(28)

El 19 de julio de 1949 se crea la Dirección General de 
Sanidad del Norte, la cual, Alvarado deseaba que depen-
diera directamente del secretario técnico, por tal motivo 
le escribía en forma privada a Carrillo:

“Ahora quiero hacer la argumentación del co-
laborador y amigo. Tú sabes que he consa-
grado mi vida al servicio de la sanidad del país, 
he creído, que además de trabajar para resol-
ver uno de los problemas que más han afectado 
nuestra salud pública, debía también trabajar 
por formar una conciencia de la función pú-
blica y de la carrera sanitaria. Tal vez, mi obra 
más personal, es la de haber podido formar un 
grupo de funcionarios de sanidad, en quienes 
el sentido de disciplina, de espíritu de cuerpo, 
de la ‘magistratura sanitaria’, haya adquirido 
el elevado sentido que tiene en el Ejército o en 
la Iglesia. Todo esto lo he conseguido prin-
cipalmente con el ejemplo, empezando con 

el full-time, cuyo voto lo hice en el año 1935, 
cuando nadie creía en él y apenas si se conocía 
la palabra en el país; con este antecedente y con 
la dimensión moral de la organización que di-
rijo, creo haber alcanzado una posición funcio-
nal y jerárquica, que debía ser tenida en cuenta 
para fijar la dependencia de la nueva Dirección 
General”.(1) 

A fines de 1949, Carrillo vuelve a invitar a Alvarado a una 
reunión con Perón, reunión que Alvarado así describe: 

“El ministro de Salud Pública, Dr. Carrillo, 
quiso que le expresara personalmente al Gene-
ral Perón los resultados de nuestro plan de 
lucha antimalárica, que se pudo cumplir gra-
cias al franco y decidido apoyo que el propio 
presidente le prestara dos años antes, cuando 
le expusiera el plan. El General Perón escuchó 
mi exposición con profundo interés, y después 
felicitó al Ministro y me felicitó a mí: Enton-
ces le dije: ‘general, esta campaña no hubiera 
podido llevarse a cabo, ni lograrse estos resul-
tados, si no hubiéramos contado con un con-
junto de empleados devotos, entusiastas y 
disciplinados; todos ellos, hombres y mujeres, 
trabajando en el campo y en las oficinas, son 
los autores del triunfo y los dueños de la glo-
ria; yo sólo soy la cúspide de esa pirámide que, 
a semejanza de los témpanos de hielo, pre-
senta una pequeña porción que emerge y se 
distingue, mientras que la enorme masa que 
la sustenta queda invisible debajo del agua’. El 
General Perón me dijo entonces emocionado, 
‘transmita mis felicitaciones a la pirámide’”.(1)

Alvarado entendía que la dedicación exclusiva del per-
sonal se debía acompañar de salarios dignos y, en una 
charla con Carrillo, recuperó la experiencia de la inves-
tigación de Rickard, de la Fundación Rockefeller, para 
señalar lo mal pago y la falta de estímulos económicos 
para quienes trabajaban en la lucha antipalúdica:

“Desgraciadamente en la Administración Pú-
blica, no se dan esos premios con que suelen 
gratificar y estimular a sus empleados las em-
presas comerciales y las grandes organizacio-
nes. Hace justamente veinte años (en 1929) 
el Dr. E. R. Rickard, de la Fundación Rocke-
feller, establecido en Ledesma, largó anofe-
les pintados, para comprobar que el Anopheles 
Pseudopunctipennis vuela hasta 6 kms, esta ob-
servación le valió doscientos dólares de incre-
mento en el sueldo y tres meses de vacaciones 
en EEUU. Nosotros creemos sinceramente ha-
ber hecho un poco más que demostrar lo que 
vuelan los mosquitos pintados, y como premio 
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de ello se nos piensa aumentar nuestro trabajo 
y nuestras preocupaciones”.(1)

El paludismo se redujo notablemente en los años que go-
bernó el peronismo, y volvió a aumentar durante el go-
bierno de la “Revolución Libertadora” que lo sucedió(80). 
En 1953, se dictó la Ley 13019 que creó el Consejo Nacional 
de Construcciones Sanitarias, un organismo central co-
legiado encargado de la construcción de hospitales. Para 
Carrillo, los hospitales en sí configuraban el aspecto con-
creto y material de la atención a la enfermedad, pero no 
los consideraba fundamentales para la salud.

“Hay otras cosas tan importantes o más im-
portantes que la construcción de hospitales, 
cosas que de ponerse en funcionamiento re-
ducirán en mucho la necesidad de dichos hos-
pitales. El ideal sería que los hospitales no 
existieran y para ello hay que poner en acción 
ese otro 30% del plan, que es puramente de 
estructuración, de organización y de fiscali-
zación. Si estamos bien organizados en los as-
pectos no constructivos, en los aspectos ajenos 
a la arquitectura, llegaremos al ideal del gene-
ral Perón, quien, con ese talento intuitivo que 
lo caracteriza, me manifestó un día, al inaugu-
rar un hospital en Tartagal: ‘Me agrada entrar 
a este hospital porque no hay un solo enfermo; 
están todas las camas vacías’. Y agregó esta re-
flexión: ‘Cuando todos los hospitales tengan 
tantas camas vacías, entonces lo podré felici-
tar, porque la medicina habrá triunfado’”.(78)

No obstante, esa reflexión de Perón, y a más de 70 años 
de haber sido pronunciada, en Argentina, y en muchos 
países, se continúan construyendo hospitales, que in-
cluso se inauguran citando a Perón y a Carrillo. ¿Cómo 
entender esas aparentes contradicciones?, ¿qué discu-
siones se dan al interior del campo de la salud para que 
esas contradicciones no sean publicizadas en la socie-
dad?, ¿por qué no se publicizan?(81,82,83). Mario Testa se-
ñalaba que los problemas estructurales del campo de la 
salud no se arreglan desde el campo de la salud, sino por 
fuera del campo, y para ello había que transformarlo en 
un problema público. He aquí un tema pendiente que no 
se resuelve con más hospitales, sino con un giro epis-
temológico que habilite otras institucionalidades en el 
campo de la salud(83). Vamos a sostener que el triunfo no 
debiera ser solo de la medicina, sino fundamentalmente 
de los gobiernos, disminuyendo desigualdades y cons-
truyendo ciudadanía social.

El 29 de septiembre de 1948, se sancionó la Ley 
13266 que puso fin a la Ley 5195 de “Defensa contra el 
paludismo” de 1907, y cuya reglamentación había sido 
modificada por José María Penna entre 1912 y 1916. Es 
decir, la Ley 5195 tuvo una vigencia de 41 años después 
de su sanción, en evidente asincronía con el avance de 
los conocimientos científicos. 

El 2 de mayo de 1950, la Oficina Sanitaria Paname-
ricana solicitó al gobierno argentino la adscripción de 
Carlos Alvarado como Consultor Regional de Paludismo. 
Fred L. Soper, director de la Oficina Sanitaria Panameri-
cana expresa sobre Carlos Alvarado: 

“Sus calificados antecedentes profesionales, 
como su sobresaliente actuación en los traba-
jos de malaria en el hemisferio occidental, lo 
acreditan como un experto, a quien se puede 
invitar a formar parte del equipo de especialis-
tas en Higiene Internacional”.(1)

Entre 1950 y 1954, Alvarado autorizado por Carrilo, tra-
bajó comisionado por la OPS recorriendo países de Amé-
rica para conocer las posibilidades de encarar un plan 
continental de lucha contra la malaria. En el informe 
que realizó, aconsejó encarar la erradicación del palu-
dismo en las Américas, informe que fue considerado y 
aprobado en la XIV Conferencia Sanitaria Panamericana 
reunida en Santiago de Chile en 1954(52).

Floreal Ferrara (1924-2010), a poco tiempo de re-
cibido de médico, en 1950, tuvo conversaciones con 
Ramón Carrillo:

“Tuve la oportunidad de hablar tres o cuatro 
veces profundamente con Carrillo, porque asis-
tía a un médico muy amigo de él, Juan Manuel 
Pardal, un lindo tipo también, que fue director 
de escuelas en la época de Mercante, en la Pro-
vincia de Buenos Aires; tenía una diabetes muy 
grave y yo, recién recibido, lo asistía, él era 
muy amigo de Carrillo. Carrillo siendo minis-
tro, lo venía a visitar, manejando él mismo el 
auto [...] Al lado de la cama de Pardal pudimos 
conversar muchas veces [...] Lo que se notaba 
en Carrillo era una enorme pasión por lo nacio-
nal y por lo argentino. Él tiene un contacto muy 
intenso con la cosa popular y con los gran-
des problemas argentinos desde el comienzo 
de la revolución del peronismo; pero en lo que 
puede llamarse la práctica, a mi entender, ahí 
encuentra a un personaje muy importante 
también en su vida, no solamente por su lucha 
contra el paludismo, sino por la concepción 
popular de la medicina, que se llamó Carlos 
Alvarado. Era un hombre de la rancia estirpe 
norteña, médico, observador, que veía muy 
bien las cosas del pueblo. Con Alvarado conci-
ben la lucha contra el paludismo casa por casa; 
se ponen la mochila, el fumigador al hombro, 
y van recorriendo, y concitando la voluntad del 
pueblo. El pueblo los acompaña, los sigue... el 
pueblo tomaba el rociador, y seguía […] a algu-
nos les pagaban, a otros no [...] Me parece que es 
el propio Alvarado el que cuenta que de pronto 
un día dijeron ‘¿y cómo haremos para saber 
que a esta casa ya la rociamos?’ […] Y un pai-
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sano dice: ‘¿por qué no le ponemos una estam-
pilla detrás de la puerta? […] detrás de la puerta 
nadie hace nada, ponen la escoba nada más’ […] 
Y de ahí surgió que pasaban, miraban detrás de 
la puerta, y se fijaban si estaba o no la estam-
pilla, porque podría ser otra cuadrilla la que 
estaba pasando […] Eso se lo enseñó el pueblo, y 
luego nosotros lo vamos a repetir en el censo del 
60, del 70 y del 80, y ahora se repite también en 
el censo de automóviles, pegando una estampi-
lla en el vidrio (esto lo inventó un criollo)”.(84)

El DDT en la lucha antipalúdica  

En 1945, había 60 mil casos nuevos por año, y cuando 
se produce el golpe de Estado contra Perón, el país tenía 
muy pocos casos nuevos. La incorporación del DDT a la 
lucha antipalúdica fue considerada por Alvarado como el 
fin de una era y el comienzo de otra. Para él, los que es-
cribieran en el futuro la historia del paludismo tendrían 
que decir “antes del DDT y después del DDT”. 

La estrategia de utilización del DDT fue central en 
la lucha antipalúdica, y se encaró con el plan quinquenal 
en 1947 y sobre ella Alvarado señaló:

“Es la más vasta empresa emprendida hasta la 
fecha por la sanidad de nuestro país, ha sonado 
la hora de la redención de nuestras zonas palú-
dicas; contamos con la técnica, los elementos 
y la voluntad de trabajo, y en un plazo de cinco 
años habremos quebrado la columna vertebral 
de la endemia, y tal vez en un par de años más, 
el paludismo sea solamente un recuerdo his-
tórico para nuestros connacionales. Se habrá 
bajado la cifra de casos de malaria por debajo 
del número de accidentes de tránsito”.(1)

Con el surgimiento del DDT, la vieja ley contra el palu-
dismo de 1907 quedó obsoleta. Entonces Carrillo le pidió 
a Alvarado que diseñara un plan nacional para erradicar 
el paludismo en el país, ya que había recrudecido, se ex-
tendía, y había nuevos focos. Alvarado redactó el pro-
yecto de una nueva ley, la que fue sancionada en 1948, 
como Ley 13266, la cual hacía obligatoria la fumigación 
de las viviendas. 

Con no poco esfuerzo, se había logrado reempla-
zar el plan anterior por la dedetización. La tarea no era 
solamente convencer al gobierno, sino que había que 
preparar al equipo de peones que, con el apoyo del ejér-
cito, debían llevar adelante las fumigaciones. Ello im-
plicó transformar a los peones en choferes de grandes 
camiones, conseguir pequeños vehículos para los ca-
minos rurales, y fumigadores de a pie para las zonas 
más agrestes. En 1950, Alvarado publicó un artículo en 
el Boletín de la Oficina Sanitaria Panamericana, en el que 
realiza un balance de la lucha antipalúdica y de los bene-
ficios del uso del DDT(85).

El historiador argentino Félix Luna consideró que, 
con los logros obtenidos con relación al paludismo, 
para otro “gobierno hubiera justificado su paso por el 
poder’’(86), también otros historiadores han reparado 
que  las acciones contra el paludismo no fueron utili-
zadas por la propaganda del gobierno en concordancia 
con la relevancia de los resultados obtenidos, ese tra-
bajo pasó casi inadvertido políticamente. La explica-
ción parece ser el enfrentamiento de Ramón Carrillo con 
Raúl Alejandro Apold, quien manejaba con mano de hie-
rro las comunicaciones y los medios(87). Tras la muerte 
de Eva Perón, Carrillo tuvo crecientes dificultades den-
tro del gobierno, el vicepresidente Alberto Teissaire lo 
desairaba permanentemente y algunos sectores del po-
der lo acusaban de “conspirar contra Perón”. La suma 
de estas circunstancias y el permanente “ninguneo” por 
parte de Apold estallaron cuando Carrillo se enteró que 
su Ministerio iba a ser reestructurado y cambiaría de 
nombre, sin que él fuera consultado, pese a haber sido el 
primer ministro de esa cartera(87). 

El 10 de agosto de 1953, Carrillo presentó su renun-
cia y se fue a EEUU, donde lo encuentra el golpe con-
tra Perón, el 16 de septiembre de 1955. Ese golpe militar 
acaba con su idea de volver a la Argentina, por lo que se 
radica en Belém do Para (Brasil). Allí, de manera muy 
humilde, trabajó como médico, y muere el 20 de diciem-
bre de 1956. Debieron pasar 16 años para que sus restos 
vuelvan al país en el año 1972.

Alvarado y los organismos 
internacionales

En 1952, los conflictos institucionales y políticos lle-
varon a Alvarado a pensar en renunciar a su cargo en el 
Ministerio. En esos años, la Oficina Sanitaria Panameri-
cana le ofreció coordinar el plan para la erradicación de 
la malaria del continente americano. Alvarado, que ha-
cía poco había regresado de cumplir una adscripción en 
dicha oficina, mantuvo una prolongada entrevista con 
Carrillo, quien dejó en sus manos la decisión de conti-
nuar en el país o aceptar el cargo en la OPS(1). La renun-
cia de Carrillo fue una gran pérdida para Alvarado, quien 
dejó de recibir el apoyo que tenía, lo cual seguramente 
influyó en que aceptara el cargo ofrecido por la OPS(1). 

En 1954, Alvarado le escribe a Fred Soper, director 
de la OPS, y ex director del servicio de fiebre amarilla de 
la Fundación Rockefeller:   

“Quiero anticiparle también, que en mi visita 
a las autoridades sanitarias de los países del 
Continente, he venido informando en todas 
partes, el propósito de la Oficina de promo-
ver un acuerdo para la concertación de un plan 
continental para la erradicación de la malaria 
en las Américas, y que en todas partes la idea 
ha recibido una entusiasta acogida; considero 
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que el terreno está abonado para que la Oficina 
proponga el programa más ambicioso, con 
márgenes para restringirlo donde los países se 
muestren fríos o quieran presentar reservas. 
Será siempre esta una táctica más provechosa 
que presentar fórmulas muy estríelas, cuya 
eficacia puede quedar desbaratada ante cual-
quier inconveniente”.(1)

En febrero de 1959, Alvarado es nombrado director 
del Programa Mundial de Erradicación del Paludismo 
en la Organización Mundial de Salud (OMS), lo cual 
le permitió conocer diferentes países y zonas tropi-
cales afectadas por el paludismo, en general, encon-
trando problemas similares a los que había observado 
en Argentina. Alvarado coincidió en los espacios insti-
tucionales de la OPS y la OMS con Halfdan Mahler (1923-
2016) quien, por casi diez años, fue el director general de 
la OMS, durante tres períodos seguidos 1973-1988, y en 
1978 fue el principal impulsor de la Conferencia de Alma 
Ata, bajo el lema “Salud para Todos en el año 2000”. A 
pesar de que Mahler y Alvarado trabajaron temas simi-
lares que los tenían como actores con vasta experiencia 
en tuberculosis y en paludismo, no encontramos regis-
tros de trabajos conjuntos, aunque expresan ideas simi-
lares en sus memorias y reportajes, como la importancia 
de los agentes sanitarios, la necesidad de establecimien-
tos pequeños frente a grandes hospitales, y la relevan-
cia del trabajo en los territorios entre otros temas(88,89,90). 
Halfdan Mahler había ingresado a la OMS en el pro-
grama de tuberculosis en Ecuador, pocos años antes 
que Alvarado. Mahler cuestionaba los enfoques vertica-
les (sobre enfermedades específicas) y, en contraposi-
ción, promovía los servicios básicos de salud, ideas que 
se plasman en la Declaración de Alma-Ata(88,90). Para 
Mahler, las enfermedades infectocontagiosas no solo 
mataban, sino que esclavizaban al género humano, y no 
tenían una única causa, sino que operaba una multicau-
salidad y una recursividad que Mahler llamó “la espiral 
diabólica” de la problemática social(91).

Para cerrar este punto, vamos a recuperar una situa-
ción de total vigencia, relatada por Alvarado, y es la inter-
vención del representante de Nigeria en una reunión de 
expertos en paludismo en la sede de la OMS en Ginebra:

“El problema de la cobertura sanitaria viene 
preocupando desde hace tiempo a la OMS como 
consecuencia del avance de los programas de 
erradicación del paludismo cuya fase de man-
tenimiento debe quedar a cargo de los servi-
cios básicos de Salud Pública; pero es que en 
muchos países subdesarrollados tales servicios 
no existen todavía y debió convocarse un grupo 
de expertos para estudiar y aconsejar sobre el 
problema; durante la discusión se llegó a un 
punto de acuerdo: debía haber por lo tanto un 
empleado móvil al que llamó provisionalmente 
‘’agente sanitario’’ quien debía cubrir con visi-

tas periódicas un área determinada. Alguien 
introdujo en la discusión el problema del local, 
dónde debía vivir ese empleado, dónde atender 
al público cuando vinieran a buscarlo y dónde 
tener sus papeles, etc. La discusión, como es 
de práctica fue discurriendo fácil y amable-
mente hacia un edificio cada vez más con-
fortable y completo, hasta que un golpe seco 
dado en la mesa por uno de los miembros del 
panel que hasta entonces había permanecido 
callado, puso a todos en silencio y los volvió 
a la realidad; era el representante de Nigeria 
quien, con voz serena pero enérgica a la vez, se 
expresó más o menos así: ‘Señor  Presidente: 
yo me opongo a lo que se está discutiendo; en 
cuanto pongamos alguna recomendación sobre 
los edificios entrarán a tallar los arquitectos y 
los legisladores; los primeros querrán planear 
mejores edificios, más armoniosos y funciona-
les, con los últimos materiales y por supuesto, 
los más costosos; y los segundos los querrán 
aquí o allá, según sus intereses políticos y como 
el dinero disponible es siempre escaso y limi-
tado, construiremos apenas 3 o 4 elefantes 
blancos que no servirán para nada. Nuestros 
agentes sanitarios deben ser como nuestros 
curanderos, que atienden a la gente a la som-
bra de una palmera y cambian de oasis y de pal-
mera para dar más posibilidades a la numerosa 
comunidad que busca sus servicios’. Su gesto y 
su énfasis, basados en una experiencia indis-
cutible, y su elocuencia, convencieron a todo el 
resto del Comité de Expertos y no se habló más 
del edificio, ni apareció una línea al respecto en 
el correspondiente informe”.(92)

Alvardo permanece en la OMS, hasta el año 1964, cuando 
debe jubilarse por haber alcanzado la edad de 60 años. 
Luego de su retiro, siguió colaborando como consultor 
en la OMS en los “Comités de Expertos” hasta 1964. En 
uno de esos comités colaboró en la elaboración del pro-
grama de erradicación de la viruela.

El regreso a la Argentina

Nuevos actores, conflictos y modelos 
organizativos en pugna en el campo de la 
salud 

Hobsbawm nominó al período comprendido entre 1945 
y 1990 como los años de la revolución social(93). En ese 
período, hubo un “clima de época” caracterizado por 
un gran compromiso social que se propuso reducir las 
desigualdades, construir derechos sociales y transfor-
mar las estructuras de la sociedad, contando con alta 
adhesión de los jóvenes(93). En ese marco, en las déca-
das de 1960 y 1970 se produjeron cambios y tensiones 
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importantes en el campo de la salud en diferentes paí-
ses. Para Starr, en EEUU ocurre una redistribución eco-
nómica sin organización, con la aparición de convenios 
y el avance de los liberales sobre el mercado de la salud, 
y entre los años 1970 y 1974 se asiste a la pérdida de le-
gitimidad de la medicina(16). En paralelo, en Argentina, 
Belmartino y Bloch describen que entre los años 1960 y 
1980, se da un claro conflicto de intereses entre de los 
actores del campo de la salud y los modelos organizati-
vos y las formas de financiamiento. 

En ese contexto, Alvarado vuelve a Argentina en 
1965, y enfrenta dos desafíos que van más allá de lo téc-
nico, al asumir responsabilidades políticas en dos go-
biernos provinciales como ministro de Salud Pública de 
la provincia de Jujuy, entre 1966 y 1967; y ministro de 
Salud Pública y de Asuntos Sociales de Salta, entre 1968 
y 1969, donde volcó sus experiencias y los conocimien-
tos acumulados hasta entonces. Al asumir como minis-
tro de Salud en las provincias de Jujuy y Salta, Alvarado 
se propuso llevar adelante las primeras experiencias en 
Argentina, de lo que, años más tarde, en la conferencia 
de Alma-Ata, se conoció como Atención Primaria de la 
Salud (APS).

La gestión siempre es muy compleja, los ministros 
son la cara de un gobierno y, a su vez, los fusibles más 
fáciles de cambiar, sobre todo si se los compara con la 
complejidad de los problemas sociales que constituyen 
el “día a día” de un gestor en los campos sociales, donde 
pretender cambiar “las reglas del juego” implica afectar 
intereses poderosos. Por ello, en todo gobierno es mucho 
más fácil cambiar un ministro, que solucionar los pro-
blemas sociales relacionados con el Ministerio. De allí 
que la tensión entre quienes demandan cambios y quie-
nes se resisten a ellos, se resuelve en relación con los ca-
pitales que tienen los agentes en conflicto. Así fue como 
Alvarado, con bajo capital político, no tardó en conver-
tirse en “fusible”, ante la radicalidad de los cambios que 
proponía con su Plan de Salud Rural(94), que afectaban 
a la corporación médica, no solo en sus intereses eco-
nómicos, sino también en la cultura dominante en esas 
instituciones, incluso en las públicas. Alvarado propo-
nía, por ejemplo, que los profesionales debían trabajar 
de acuerdo con las horas por las cuales habían sido de-
signados, situación que no se cumplía y que persiste sin 
modificaciones, en parte amparada por la naturaleza ar-
tesanal de sus trabajos que configuran burocracias pro-
fesionales, y no burocracias mecánicas(96,97).

En ambas experiencias, Alvardo implementó el 
“Plan de Salud Rural”, al que concebía como un pro-
ceso de inclusión del derecho a la salud de poblaciones 
marginadas, o alejadas de los centros urbanos, carentes 
de cobertura médica y sanitaria. Su propuesta resumía 
sus propias experiencias con el paludismo en el norte 
argentino, su trabajo en el gobierno de Perón junto a 
Carrillo, y los casi diez años de experiencia internacional 
en la OPS y la OMS, donde encuentra que sus vivencias 
tenían puntos en común con otros países, sobre todo del 
tercer mundo, tan o más pobres que su entrañable Jujuy. 

Las responsabilidades como ministro, le exigió a 
Alvarado relacionarse directamente con el diseño de 
las políticas de salud, y en ese “macrojuego” tuvo que 
enfrentar intereses y mezquindades junto a quienes lo 
acompañaban y conformaban sus equipos, los que, en 
general, tenían poca experiencia en el juego social que 
enfrentaban y sobre el que nunca habían sido formados 
“ni informados”. Sus formaciones “escolásticas”, es-
taban muy alejada de las miradas poblacionales y de la 
complejidad de lo social. En su experiencia como minis-
tro buscó mantener sus principios, que eran los de una 
medicina humanizada, lo contrario a lo dominante que 
era una medicina mercantil y corporativa, expresión de 
ello es que, en ambas experiencias, lo combatieron las 
corporaciones médicas. Su propuesta implicaba que los 
trabajadores tuvieran que pasar de interpretar la enfer-
medad como un hecho individual, a un hecho colectivo, 
e incorporar la importancia de lo territorial, dimensión 
muy alejada de lo que se enseña en las universidades, 
por lo tanto, debían aprender mientras lo hacían. Una 
reflexión integradora de sus dos experiencias como mi-
nistro le permitieron escribir con posterioridad dos tex-
tos en los que reflexiona sobre esa práctica(92,98). 

En la década de 1960, Mario Hamilton y Susana 
Badino, entonces dos jóvenes médicos, buscaron radi-
carse en las provincias de Salta y Jujuy. La narración de 
sus experiencias son muy gráficas y se encuentran en 
los dos primeros capítulos del libro Vida de sanitarista de 
Mario Hamilton(99), en el que relata:

“Creo que vale la pena una reflexión acerca de 
cómo nos sentíamos los sanitaristas que tra-
bajábamos en las provincias del Noreste en los 
años 60, válida por extensión para otros com-
pañeros que militaban en otras provincias. El 
Ministerio nacional estaba en su mayor parte 
ocupado por viejos burócratas que justifica-
ban su poder técnico imponiendo normas que, 
en la mayoría de los casos, no se cumplían. 
Este tipo de poder no nos interesaba; al con-
trario, cuestionábamos las normas y partici-
pábamos en proyectos que no dependían del 
apoyo de la burocracia [...] Si bien no dispo-
níamos de una comprensión ideológico-polí-
tica del campo de la salud, teníamos una fuerte 
vocación social [...] Los salarios eran bajos, los 
contratos del gobierno no tenían estabilidad ni 
seguridad social y la profesión no tenía pres-
tigio. Éramos considerados médicos papele-
ros [...] Nos sentíamos pioneros, exploradores 
de un terreno desconocido que nos entusias-
maba, porque creíamos que nuestro trabajo 
era un camino para mejorar la salud del pue-
blo, aunque algunos pensaran que habíamos 
hecho el curso para ser ‘ministros’ [...] Traba-
jábamos en equipo; los intereses individuales 
eran secundarios. No prevalecía la disputa por 
espacios de poder institucional: predominaba 
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el saber técnico; todo estaba para ser cons-
truido, era una época en que la solidaridad y lo 
colectivo eran sustantivos”.(99)

Ministro de salud en la provincia de Jujuy

En el año 1966, le ofrecen a Alvarado ser ministro de 
Salud de la Provincia de Jujuy, donde los principales in-
dicadores sanitarios eran tasas de mortalidad general 
de alrededor del 15 por mil, la más alta del país; tasas de 
mortalidad infantil mayores al 100 por mil; alta inciden-
cia de enfermedades transmisibles como difteria, téta-
nos, fiebre tifoidea, poliomielitis y coqueluche; tasas de 
mortalidad por tuberculosis de 70 por mil; un 30% de 
la población con acceso a agua potable y cloacas; de las 
muertes registradas, las primeras causas eran la falta de 
atención médica, y las muertes por causas mal defini-
das; y en algunas zonas rurales el 100% de los partos y 
las defunciones ocurrían sin atención médica. Esos muy 
malos datos sanitarios no guardaban relación con los re-
cursos disponibles en salud, que resultaban generosos 
en comparación con otras jurisdicciones. Los principales 
indicadores de los servicios eran: siete camas por 1.000 
habitantes; un médico cada 800 habitantes, con alta con-
centración en áreas urbanas; 140 salas de primeros auxi-
lios atendidas por enfermeros “prácticos”; y un 13% de 
los recursos financieros destinados a la atención médica. 
Esos datos contrastaban con el bajo uso de los servicios 
(0,8 consultas habitante/año); una capacidad instalada 
no aprovechada del 50% en algunas áreas; y una propor-
ción de partos atendidos en hospitales del 40%. 

En los primeros días en el cargo de ministro, Alvardo 
reunió en la delegación federal a un grupo de jóvenes 
profesionales, para conocer sus opiniones sobre cuánto 
tiempo creían que él podría durar como ministro:

“Algunos le contestaron –siempre existen esos 
‘entusiastas’– que cuando el gobierno se diera 
cuenta de la valía del ministro, duraría por siem-
pre. Otros calcularon que dos a tres años, algu-
nos que uno o dos. Alvarado les agradeció los 
deseos de éxito y les dijo que, personalmente, 
estimaba que podría durar entre seis meses y un 
año; les pidió que pensasen qué cosas podrían 
hacerse en ese tiempo que mejorasen, en forma 
duradera, la salud de los jujeños”.(28)

A los dos meses de asumir, en octubre de 1966, Alvarado 
lanza el Plan de Salud Rural en Jujuy, en la ciudad de El 
Carmen, y en enero de 1967, lo inicia en la ciudad de 
Tilcara, señalando que su “comienzo debe ser fácil, rá-
pido, humilde, y que permita empezar ya mismo con lo 
que se tiene”(1). El propósito era tener información que 
permitiera conocer la situación desde la cual se partía, 
y poder desarrollar experiencias operativas, con una 
oferta de servicios que alcanzaran a toda la comunidad, 
y que al menos, una vez cada tres meses, todos los habi-
tantes recibieran la visita de un agente sanitario para los 

controles de salud, acciones de inmunización, y segui-
miento de los tratamientos(98). 

Al poco tiempo de asumir como ministro, se pro-
dujo la renuncia del gobernador, y el nuevo dirigente 
designó, en reemplazo de Alvarado, al presidente del 
Colegio Médico de Jujuy, al médico Reynaldo Bouhid, 
apellido ligado hasta el presente con la corporación mé-
dica jujeña. Ante ese cambio, Alvarado pasa al cargo de 
asesor del Programa de Salud Rural(1) y, a fines de 1967, 
presenta su renuncia. Su período como ministro de Salud 
de Jujuy fue de 15 meses, bastante próximo a la predic-
ción que realizó ante los jóvenes estudiantes.

Ministro de Salud Pública y Asistencia Social 
en la provincia de Salta

A los pocos meses de renunciar en Jujuy, le ofrecen ser 
ministro de Salud Pública y de Asuntos Sociales en Salta, 
lo cual acepta, y permanece en ese cargo entre abril de 
1968 y agosto de 1969. El gobernador, Hugo Rovaletti, al 
designarlo como ministro de Salud Pública y Asistencia 
Social, expresa “la provincia de Salta cuenta desde hoy 
con un ministro de lujo”(1). 

En diciembre de 1968, Bouhid, el ministro de Salud 
de Jujuy que había reemplazado a Alvarado, en la reu-
nión nacional de autoridades de Salud Pública presentó 
el plan de Salud Rural de Jujuy y, por unanimidad, todas 
las autoridades provinciales recomendaron adoptarlo(1). 
Quienes hayan asistido a una reunión de ese tipo, en ge-
neral, llamadas reuniones del Consejo Federal de Salud 
(COFESA) saben de la perdurabilidad de esos compro-
misos en el tiempo.

Una de las primeras medidas de Alvarado como mi-
nistro en la provincia de Salta fue reestructurar el minis-
terio, buscando transformarlo en un organismo activo y 
eficiente que cumpliera los objetivos declamados, y su-
perar lo que muy bien conocía. En octubre de 1968 im-
plementa en toda la provincia el “Plan Piloto de Salud 
Rural”. A los 4 meses, el 13 de abril de 1969, es declarado 
persona no grata por el Circulo Médico de Salta y re-
cibe fuertes ataques del diario “El Tribuno”, que expre-
saba las ideas de las clases dominantes salteñas. A partir 
de allí, se inició una campaña en su contra y del Plan de 
Salud Rural, lo cual lo llevó a renunciar. Con su partida, 
el Plan de Salud Rural cayó en el olvido. Su experiencia 
como ministro de Salud no alcanzó los 16 meses. 

El Plan de Salud Rural 

En los dos tomos sobre salud pública, coordinados por 
Abraan Sonis(94,100), Alvarado escribe dos capítulos. Uno 
de ellos lleva como título la “Atención de la salud en 
áreas rurales”(100), que comienza con una crítica a la co-
bertura y a la atención médica altamente sofisticada, a la 
que califica como elitista, de alcance solo a grupos pri-
vilegiados, encerrados en “sus muros de marfil”(100). El 
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texto, sintetiza la experiencia acumulada por Alvarado, 
y enumera ocho pautas de carácter operativo para im-
plementar un plan de salud rural. Ese texto lo escribe 
en coautoría con Enrique Tanoni(100). En 1988, Enrique 
Tanoni al recuperar el plan de su maestro señala:

“Tuve la suerte de tener un maestro que, no 
sé si por viveza o inteligencia, supo interpre-
tar desde muy temprano en la vida profesio-
nal cómo era este tema de la salud del pueblo. O 
sea que parto de cosas absolutamente simples. 
La APS es simplemente hacer lo que el pueblo 
necesita, es hacer lo que hay que hacer primero, 
aunque parezca de goyete, es aplicar ciertas 
lógicas elementales de raciocinio humano a la 
salud y a los recursos del pueblo”.(101)

Alvarado tenía como propósito el poder pasar de una 
atención individual a un trabajo colectivo, en y con las 
comunidades desde los territorios. Ello exigía abandonar 
la cultura hospitalocéntrica para empoderar a las per-
sonas y a las comunidades, y alcanzar el abordaje de los 
problemas sociosanitarios junto a los equipos de salud. 

“El objetivo era la aplicación de acciones de 
medicina preventiva, asistencia, educación sa-
nitaria, rehabilitación y medidas domésticas 
de saneamiento ambiental, todo esto dentro 
de la posibilidad de recursos que se dispone, es 
decir, lo que se puede hacer y no lo que se de-
searía hacer”.(92)

El principal obstáculo que encontró Alvarado era que 
solo conseguía la adhesión del personal de enfermería 
y los agentes sanitarios, resultándole muy difícil sumar 
a los profesionales. Ante esa situación delegó las tareas 
en enfermería y en los agentes sanitarios, que se fueron 
transformando en figuras centrales de las rondas sani-
tarias. Para Alvarado, a la enfermedad había que salir a 
buscarla donde vivían y trabajaban las personas, y no 
esperarla sentados en los hospitales porque se perdía un 
tiempo que, en muchos casos, era muy valioso. Por ello 
lleva adelante “la ronda de doctores”, para poder cono-
cer de las poblaciones y saber cuántos son, dónde viven, 
cómo viven y qué padecimientos refieren en el último 
año, tarea que exigía buscar casa por casa(98).

A pesar de que eran tiempos de planificación, 
Alvarado señalaba las limitaciones de una técnica muy 
de moda en la época, ya que consideraba que: 

“…la aplicación en el terreno de las ciencias 
de la salud depende no solo de factores téc-
nicos, económicos y sociales, sino también de 
factores antropológicos, culturales, ideológi-
cos, políticos, religiosos y hasta emocionales, 
todos ellos de difícil valoración y cuantifica-
ción y donde lo imponderable sigue siendo 
todavía en la mayoría de los casos, una por-

ción importante de los intereses en juego. En 
un universo tan complejo, o más bien en uni-
versos tan variados e indiferentes no se puede 
hablar de criterios, bases, reglas, o paráme-
tros; por ello se ha preferido usar para titular 
este capítulo, una expresión con menos pre-
tensión científica, simplemente pautas”.(92)

Diez años después de esa experiencia, Alvarado reco-
noció que siempre había factores extraños al plan, los 
cuales expresaban otros intereses, y ello no era solo 
propio de Jujuy, sino que era parte del juego social, y que 
siempre había intereses en disputa, aunque la planifi-
cación los omitiera(95,96,98,102). Otra crítica era que los pla-
nes estaban muy centrados en la figura del profesional 
médico, y para realizar lo que se pretendía, esos pro-
fesionales debían cambiar su forma de trabajo, ya que 
lo aprendido en la Facultad de Medicina les servía muy 
poco cuando estaban en los territorios y enfrentaban lo 
social, lo cultural, lo política y/o lo religioso, dimensio-
nes no presentes en sus formaciones universitarias que, 
si estaban, no se basaban en lo relacional, sino en con-
cepciones racionales e idealistas, que son las antípodas 
de lo relacional(96). 

Para Alvarado, el problema no estaba en la finan-
ciación del programa, sino en la ineficiencia del gasto, 
dado que los equipos no permanecían en los territorios, 
lo cual demoraba los diagnósticos y los tratamientos, y 
ello se traducía en gastos mayores que se podrían evitar 
con presencia, conocimiento y, sobre todo, pertenencia 
a los territorial(98).

El Plan de Salur Rural buscó solucionar el abismo 
existente entre la teoría de la atención médica integral 
que se prometía, y la cobertura efectiva en las poblacio-
nes rurales, donde era visible el desamparo y las dificul-
tades de acceso, que se evidenciaba en las diferencias de 
morbimortalidad existente en diferentes grupos socia-
les, y entre los territorios de una misma jurisdicción o 
región. Alvarado sostenía:

“Somos un país eminentemente agrario, debe-
mos al campo nuestras riquezas y nuestro pro-
greso y, sin embargo, en materia de Sanidad 
Rural estamos todavía en los tiempos de la colo-
nia. Hay una enorme desproporción entre el pro-
greso sanitario de nuestras ciudades, que están 
casi al día, con respecto a nuestro campo”.(1)

Alvarado señalaba críticamente las fuertes desigualda-
des entre las provincias. Por ejemplo, en 1968, en Salta, 
la mortalidad infantil duplicaba la de la provincia de 
Buenos Aires; la tuberculosis era ocho veces mayor; y las 
muertes por tétanos 27 veces superior(92). 

Un concepto recurrente en la bibliografía sanita-
ria es el de la participación, concepto que se generalizó 
de tal manera que se terminó usando tanto para pro-
cesos de construcción de ciudadanía, como de autofi-
nanciación de las tareas, concepción más cercanas a la 

https://doi.org/10.18294/sc.2026.6347


Salud Colectiva | ISSN 1851-8265 | http://revistas.unla.edu.ar/saludcolectiva | Salud Colectiva. 2026;22:e6347 | https://doi.org/10.18294/sc.2026.6347

HUGO SPINELLI22

“culpabilización de la víctima” que a un ejercicio de ciu-
dadanía(103,104). Alvarado tenía muy en claro esas diferen-
cias señaladas: cuando la participación se traducía en 
búsqueda de mano de obra barata o cuando se buscaba 
empoderar a los colectivos y a los territorios:

“…la participación activa de la comunidad, mu-
cho se ha hablado y escrito sobre sus ventajas y 
hasta ha llegado a considerársela como un pre-
rrequisito para el éxito de una cobertura con 
atención primaria. Si por participación ‘activa’ 
se entiende la participación en algún grado en 
los costos de la operación, es poco o nada lo que 
puede o debe esperarse del ‘pariente más pobre’ 
de la gran comunidad humana; aún más, resulta 
irónico recurrir a este cuando todos los días la 
concentración de servicios y de nuevas tecno-
logías acentúan los privilegios de que gozan los 
‘parientes ricos’ de las ciudades, en lo que se re-
fiera a atención médica. Ahora bien, si por par-
ticipación activa de la comunidad se entiende 
colaborar con el agente sanitario en la conse-
cución de sus funciones, tomar interés por sus 
consejos y cumplir con sus recomendaciones, 
como por ejemplo la construcción de letrinas, 
etc., no puede sino proclamarse y en alta voz la 
necesidad y las virtudes de esa participación; y 
si a esto se agrega el dar facilidades de trans-
porte y alojamiento al agente sanitario, y se lo-
gra la construcción de un modesto pero limpio 
local para el Puesto de Salud, entonces nadie 
puede dudar o discutir sobre el enorme valor de 
la participación activa de la comunidad”.(92)     

El Plan de Salud Rural proponía una medicina de colec-
tivos sociales y no de individuos, y para graficarlo recu-
pera una experiencia en la Puna, donde encuentra una 
mortalidad infantil del 400 por mil nacidos vivos, que 
desagregó en seis grupos: niños vivos con nacimiento 
correctamente asistido; niños vivos no inscriptos en si-
tuación de ilegalidad por tal situación; niños muertos 
con su nacimiento inscripto correctamente y con certi-
ficado de defunción; niños muertos, con el nacimiento 
correctamente inscripto, pero que no figuraban como 
muertos; niños muertos no inscriptos en el nacimiento, 
pero registrados como fallecidos; y niños muertos no 
inscriptos como nacidos, ni como fallecidos(92). Frente a 
ello, se preguntaba por el valor de los datos estadísti-
cos y, si bien reconocía la mala distribución del personal 
y de los recursos físicos como algo complejo de rever-
tir, consideraba que era más fácil producir los cambios 
necesarios desde las áreas rurales que desde los niveles 
centrales, pero para ello era necesario reformular el tra-
bajo en los centros de salud: 

“…lo que generalmente se encuentra es un 
enfermero o enfermera que se pasa calentando 

la silla de su ‘Sala de Primeros Auxilios’ donde 
dispensa algunos elementos de una medicina 
muy simplificada, pero, sobre todo, poniendo 
inyecciones, muchas veces recetadas por ellos 
mismos y otras por algún médico”.(92)

El Plan de Salud Rural se estructuraba en una serie de 
principios conceptuales, con nuevos agentes y roles. Las 
enfermeras y agentes sanitarios pasaron a tener po-
blación nominada bajo su responsabilidad y se crearon 
nuevas formas institucionales, como los centros de sa-
lud y la ronda sanitaria, y se hizo un fuerte hincapié en 
la capacitación de los equipos(98). En la ronda sanitaria, 
el agente sanitario tenía la obligación de visitar todas 
las casas de su zona programática y, antes de iniciar-
las, recibían un curso de seis días, en el que repasaban 
lo aprendido, se agregaban nuevos temas y se jerarqui-
zaba la importancia de la información de su área. Esos 
cambios llevaron a la creación del Manual del agente sa-
nitario, que buscaba facilitar la comprensión de lo que el 
agente sanitario debía saber y hacer, y lo que no debía 
hacer(92). La población podía encontrar al agente sanita-
rio cada dos o tres veces por semana para emergencias o 
urgencias. El agente sanitario podía ser desde un médico 
hasta cualquier otro trabajador de la salud, ya que lo que 
importaba no era el título universitario, sino su “alma 
de misionero”. Las visitas domiciliarias eliminaban las 
largas filas y esperas(98). 

Los resultados del Plan no tardaron en expresarse 
en la morbilidad que ascendió significativamente por la 
mejora en el acceso a la consulta, así Jujuy pasó a notifi-
car del 20% al 40% del total de consultas que registraba 
el país, aunque solamente tenía el 1,4% de la población 
del país. La relación consulta/habitante/año, y las hos-
pitalizaciones, tuvieron un sostenido crecimiento, y el 
aumento del parto institucional llegó al 60% en el área 
cubierta por el Plan. La búsqueda de tuberculosos en los 
tosedores crónicos dio altos índices de positividad, aun-
que el abandono del tratamiento fue siempre elevado. La 
búsqueda de niñas y niños desnutridos y el apoyo con le-
che en polvo provista por el plan, la identificación de las 
familias críticas, con morbimortalidad elevada, y la ci-
tación de casos para el control de tratamientos, cons-
tituyeron otros de los logros. El Plan de Salud Rural 
también puso en evidencia serias “faltas de formación” 
en la actuación de los profesionales de la salud(98).

Ante el crónico problema de las bajas coberturas, 
Alvarado planteaba saldarla con visitas programadas. 
Otra dimensión importante fue georreferenciar las acti-
vidades en mapas, en principio, caseros, realizados por 
los propios agentes sanitarios. El plan logró que el po-
blador rural tomara conciencia de las medidas de pre-
vención contra la transmisión de patologías. También se 
impulsó la creación de letrinas sanitarias y la adopción 
de medidas para obtener agua de calidad para el con-
sumo personal(98). 

https://doi.org/10.18294/sc.2026.6347


TERMINAR POR LO QUE SE DEBÍA EMPEZAR: TRAYECTORIA DE CARLOS ALBERTO ALVARADO 23

Salud Colectiva | ISSN 1851-8265 | http://revistas.unla.edu.ar/saludcolectiva | Salud Colectiva. 2026;22:e6347 | https://doi.org/10.18294/sc.2026.6347

El Sistema Nacional Integrado de Salud 

El Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS) puede 
considerarse como una forma de continuidad de las ex-
periencias de Alvarado en Argentina. Se crea en el marco 
de la presidencia Héctor Cámpora, quien al inicio de su 
gobierno, en mayo de 1973, designó a Domingo Liotta 
como secretario de Salud Pública, cuya secretaría de-
pendía del Ministerio de Bienestar Social a cargo de José 
López Rega, apodado el “brujo”. El gobierno de Campora 
tuvo una vida efímera: 49 días. Y cuando Juan Domingo 
Perón asume la presidencia confirmó a Liotta en el 
cargo. Mario Hamilton recuerda así esa experiencia:

“La corta presidencia de Cámpora fue condicio-
nada. En su gabinete, los ministerios de Educa-
ción, Relaciones Exteriores e Interior estaban 
ocupados por personalidades destacadas, afi-
nes a la línea política de la izquierda peronista. 
Los otros ministerios fueron ocupados por 
personajes de la derecha. A Salud le tocó bai-
lar con la más fea: como hombre de confianza 
de Perón, fue nombrado ministro de Bienestar 
Social López Rega, el brujo nefasto, que designó 
como secretario de Salud a un cirujano cardio-
vascular, Domingo Liotta, otra triste figura. El 
programa socializante de salud estaba conde-
nado. Con Mario Testa y Felipe Aguerre repre-
sentando a los grupos político-técnicos de la JP 
[Juventud Peronista] y yo al Consejo Tecnoló-
gico, pedimos una entrevista con Liotta para 
discutir cómo implementar la política anun-
ciada por el presidente. La reunión parecía una 
escena del teatro del absurdo, puro Ionesco. 
Militantes de la izquierda, sin poder, recla-
mando políticas coherentes con una propuesta 
socializante al secretario de Salud, un hom-
bre de López Rega, de la derecha peronista más 
siniestra. No era por ingenuidad o prepotencia, 
pues no esperábamos ningún resultado posi-
tivo de la reunión, pero era importante mar-
car presencia, reafirmar que existíamos, que no 
éramos descartables”.(99)

La creación del Sistema Nacional Integrado de Salud 
(SNIS), se basó en dos leyes nacionales sancionadas en 
septiembre de 1974: la Ley 20748, de creación del SNIS, 
y la Ley 20749, de Carrera Sanitaria Nacional. Su imple-
mentación se concretó en pocas provincias como San 
Luis, La Rioja, Chaco, Rio Negro y Formosa, dada la re-
sistencia de la corporación médica, lo que evidencia que 
legalidad no es sinónimo de legitimidad(102). Las dos le-
yes fueron derogadas por la dictadura militar. 

Susana Belmartino y Carlos Bloch consideran al 
SNIS como un “mito”, a la vez que le reconocen el fuerte 
arraigo en las ideas de sectores de la salud pública, so-
bre todo del peronismo, que reivindicaban a Carrillo y 
el derecho a la salud, y que no pocas veces imaginaron 

que solo se requiere voluntad política para cambiar las 
reglas del campo. El fracaso del SNIS, fue una segunda 
frustración para construir una salud pública enfocada 
en derechos y no en la lógica del mercado. La crítica de 
Belmartino y Bloch no invalidan las ideas que conside-
ran a la salud como un derecho social, sino que sus ob-
servaciones se basan en el análisis de agentes, intereses 
y capitales en juego en el campo de la salud, y siguiendo 
a Bordieu, Belmartino y Bloch señalan:

“El interrogante que se plantea para una re-
construcción histórica sería, en este caso, si 
esa oportunidad efectivamente existió; si era 
suficiente una decisión política para transfor-
mar las relaciones de poder ya consolidadas en 
el interior del sector; si era posible retrotraer la 
historia a los años cuarenta y desandar lo an-
dado, enmendar los errores, corregir las dis-
torsiones, introducir racionalidad y orden en 
aquello que el diagnóstico tecnocientífico ca-
racteriza como irracionalidad y desorden. Se 
trata en el fondo de una cuestión de interpre-
tación del devenir histórico, que compromete 
una perspectiva teórica sobre las condiciones 
del cambio social, y que debería tal vez abor-
darse a partir de una discusión sobre la natura-
leza del Estado y su capacidad para transformar 
la sociedad que lo instituye. Sin embargo, en 
una perspectiva mucho más modesta, inten-
taremos explicar el proceso que condujo a esa 
frustración a partir de la contradicción exis-
tente entre el diagnóstico técnico y las decisio-
nes políticas”.(105)

Neuquén, una experiencia exitosa en tierras 
mapuches

Los años de Alvarado como ministro provincial coinci-
den con los últimos años de la primera gobernación de 
Felipe Sapag en la provincia del Neuquén, en el período 
1963-1966. Hasta entonces, la salud pública en Neuquén 
no tenía la relevancia que tomó a partir de la segunda 
gobernación de Sapag (1970-1972), coincidente con la 
breve institucionalidad del SNIS, a la cual Neuquén no 
había adherido. La paulatina debilidad del SNIS en las 
provincias adheridas al sistema y el cambio político 
propuesto por Sapag en su segundo mandato originaron 
que muchos de los jóvenes profesionales que buscaban 
el ejercicio de sus profesiones en marcos políticos de la 
justicia social migraran a Neuquén, en especial desde la 
provincia de Rio Negro. Una vez radicados en Neuquén, 
varios se transformaron en actores centrales de la cons-
trucción de su institucionalidad pública(106). 

La historia de la experiencia sociosanitaria de la 
provincia del Neuquén solo puede ser entendida a tra-
vés de la figura de Felipe Sapag (1917-2020), quien te-
nía como “antecedente curricular” tener una carnicería 
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en Cutral Co, antecedente que le alcanzó para ser cinco 
veces gobernador de la provincia, en los períodos 1963-
1966; 1970-1972; 1973-1976; 1983-1987 y 1995-1999, 
lo cual pone en discusión ¿cuál es la formación que de-
bemos esperar de los gobernantes?, el ser egresado 
universitario ¿debe ser una exigencia? Que los gober-
nantes sean egresados universitarios es lo que postula 
la Universidad Austral, ligada al Opus Dei, en Argentina, 
afirmación que se refuta no solo con Felipe Sapag, sino 
también con José “Pepe” Mujica y Luiz Inácio Lula da 
Silva por citar otras figuras de relevancia internacional 
sin formación universitaria. 

En el marco de sus diferentes gobernaciones, Sapag 
explicitó un fuerte apoyo al desarrollo y crecimiento de 
la institucionalidad pública en la provincia, tanto en sa-
lud, educación, y vivienda, como en otras áreas socia-
les; acciones que comenzaron a debilitarse durante la 
década de 1990. Es incuestionable que sin la figura de 
Felipe Sapag, no hubiera sido posible alcanzar los logros 
obtenidos, reconocidos por profesionales de diferen-
tes campos disciplinarios(107,108,109,110,111), como desde otras 
ideas políticas, incluso desde la mirada gremial, como 
se aprecia en las 63 entrevistas filmadas y publicadas, 
que realizamos a personas que participaron de esa ex-
periencia, con motivo de los 50 años del Plan de Salud 
Rural de Neuquén(112). 

Si bien por aquellos años se pone en marcha en 
Neuquén una réplica de lo realizado por Alvarado en 
Jujuy y Salta cuando fue ministro de salud, a través de la 
implementación del Plan de Salud Rural, no hay indicios 
del vínculo entre ambos planes. El apoyo político que 
Sapag sostuvo al Plan de Salud Rural neuquino, nunca lo 
tuvo Alvarado en sus experiencias como ministro, más 
allá de las grandilocuentes palabras que pronunciaron 
los gobernadores de Jujuy y Salta al tomarle juramento. 

La experiencia sanitaria en Neuquén es refe-
rida como ejemplo no solo desde otras provincias, sino 
también desde otros países de América Latina. Al ana-
lizar el Plan de Salud de Neuquén se encuentran mu-
chas de las ideas y prácticas de Carlos Alvarado, aunque 
la referencia a su figura no aparezca en ningún texto, 
incluso tampoco aparecieron en las entrevistas que rea-
lizamos con motivo de los 50 años del Plan de Salud de 
Neuquén(106,112,113,114). Es llamativa la desvinculación entre 
las figuras de Alvarado y Sapag en los relatos de las prin-
cipales partícipes de la experiencia neuquina. Vemos en 
ello un eslabón perdido que impide responder las si-
guientes preguntas: ¿cuándo y cómo las ideas del Plan 
de Salud Rural de Alvarado fueron conocidas por Sapag?, 
¿hubo diálogos entre ellos?, ¿se conocieron?, ¿fue el pri-
mer vicegobernador de Sapag, el médico Antonio del 
Bas, el que hizo ese vínculo?, ¿hubo alguien que tras-
ladó las semillas que germinaron en Neuquén? Hay una 
historia oral sobre los orígenes del Plan de Salud, en la 
cual se le asigna, a nuestro entender, erróneamente, 
a Elsa Moreno y Nestor Perrone el carácter fundacio-
nal de la experiencia. Si bien tuvieron funciones ejecu-
tivas en dicha provincia, fueron acotadas en el tiempo 

y ya iniciado el plan de Salud Rural. Tampoco Moreno 
y Perrone participaron en las experiencias de Alvarado 
en Jujuy y en Salta. Sí es posible que Elsa Moreno haya 
conocido la experiencia de Alvarado en conversaciones 
con Enrique Tanoni, quien fue discípulo de Alvarado en 
Jujuy, esto último no deja de ser una hipótesis más. No 
encontramos respuestas a las preguntas, las únicas evi-
dencias que tenemos es que ambos, Alvarado y Sapag 
eran cercanos al peronismo, y que cuando Felipe Sapag 
terminaba su primera gobernación, Alvarado iniciaba su 
experiencia como ministro en Jujuy, superponiéndose 
ambos en sus funciones solo en el año 1966. 

Los últimos años de Alvarado 

En los inicios de 1980, una hemiplejía alejó a Alvarado de 
toda actividad profesional, y el 28 de diciembre de 1986 
murió a la edad de 82 años. Pareciera una ironía del des-
tino, que quien evitó la muerte de miles de niñas y ni-
ños, y disminuyó la tasa de mortalidad infantil en varias 
provincias, su muerte coincida con el día en que la igle-
sia católica recuerda el Día de los Santos Inocentes y la 
matanza ordenada por Herodes de los niños menores de 
dos años nacidos en Belén.

El 7 de mayo del 2004, uno de sus hijos, también 
médico, Pedro Alvarado, recordaba a su padre con estas 
palabras: “le daba mucho valor a la vida humana y a la 
gente les tenía cariño y afecto verdadero. Esa fue su vida, 
su pasión y mi ejemplo”(115).

A 40 años de su muerte, buscamos el resguardo 
de su memoria y el reconocimiento a su trabajo en los 
nombres de establecimientos o instituciones de salud en 
Argentina, pero nada encontramos, incluso en las pro-
vincias de Salta y Neuquén donde sus ideas se aplicaron, 
y tuvieron fuerte influencia. Solo encontramos su nom-
bre en Jujuy, donde el recuerdo se limita a una calle en la 
ciudad de San Salvador de Jujuy, muy poco transitada, 
de solo cien metros de extensión; a un centro de sa-
lud de especialidades; a un bachillerato y a una escuela. 
Hasta hace no muchos años, la biblioteca del Ministerio 
llevaba su nombre, pero fue desarmada y trasladada en 
cajas a un depósito del Ministerio de Salud. En el lugar 
que estaba la biblioteca queda un poster con 14 fotos 
de Alvarado en diferentes países bajo el título “Carlos 
Alberto Alvarado llevando la Salud de Jujuy al mundo”. 
Las interpretaciones de las omisiones y mezquindades 
sobre su figura quedan libradas a los lectores. 

De la colonialidad a lo decolonial 

La trayectoria de Alvarado se dio en una Argentina mar-
cada por la colonialidad(116), expresada de diferentes ma-
neras según las épocas, y que dio origen a diferentes 
luchas colectivas e individuales que buscaron instalar 
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una mirada social sobre los procesos de salud-enfer-
medad-atención-cuidado, las que enfrentaron fuertes 
resistencias expresadas, por ejemplo, en la demorada 
institucionalización o en las efímeras duraciones de las 
experiencias como la creación del Ministerio de Salud de 
la Nación, que se produjo 127 años después de la inde-
pendencia; la duración de las experiencias de Alvarado 
como ministro de Salud en la provincia de Jujuy y Salta, 
que no superaron los 15 y 16 meses respectivamente; 
la modificación de la primera Ley de Lucha contra el 
Paludismo de 1907, que tuvo que esperar 41 años para 
ser sancionada en 1948, y otros 34 años para la aproba-
ción de la Ley 22585 de 1982, para que la lucha contra el 
paludismo se declarara de interés nacional y dispusie-
ran medidas para su erradicación; la corta duración del 
SNIS, que fue de tan solo 18 meses; y se podrían seguir 
citando ejemplos en diferentes momentos históricos y 
políticos que confirman lo señalado. 

El devenir de esas experiencias expresa, según las 
circunstancias, que no hay acción sin interés, o el inte-
rés del desinterés(95,117,118), ambos conceptos evidencian 
el juego social de sectores económicos hegemónicos, y 
corporaciones profesionales, más preocupadas por la 
rentabilidad, que en la salud de las poblaciones; accio-
nes en las que no dudan en recurrir a difamaciones y al 
boicot a través de los medios de comunicación(2,83,95). El 
interés del desinterés se evidencia, por ejemplo, en el 
largo trayecto realizado para poder institucionalizar el 
Ministerio de Salud Nacional, o la demora en alcanzar la 
Ley de Lucha contra el Paludismo(95,117,118). 

Poder cambiar la relación de fuerzas en las situa-
ciones anteriores, no es solo una cuestión de los re-
cursos de poder que se dispongan, sino también de las 
capacidades de gobierno que se hayan creado. Los re-
cursos de poder son muy necesarios, pero no son sufi-
cientes, ya que hay que llevar adelante los proyectos, y 
cumplir con las promesas, evitando la caracterización 
que realiza Carlos Matus: “pretenden alcanzar resul-
tados diferentes haciendo lo mismo […] no saben que 
no saben, hacen lo que saben”(119,120,121), situaciones a las 
cuales son muy propensos los egresados universitarios, 
dada las matrices epistemológicas que los estructuran. 

Más allá de lo señalado por Matus, el principal pro-
blema radica en las cuestiones epistemológicas en juego, 
las que naturalizan la colonialidad en los países del Sur. 
Esto exige repensarnos para poder abandonar la matriz 
epistemológica de la razón moderna que nos constituye 
en tanto sujetos/sujetados a una idea de la modernidad 
europea, que poco y nada tiene que ver con las realida-
des latinoamericanas. 

Negar o evitar esa discusión no son acciones aje-
nas a muchas de las derrotas del campo popular, lo que 
nos exige repensarnos para un hacer diferente. Esto no 
es fácil, sobre todo si se va más allá de los discursos y las 
denuncias que se instalan como “modas” y ocultan los 
viejos paradigmas que nos han estructurado y que exi-
gen un cambio radical, tanto a nivel individual, como 
a nivel de los colectivo e instituciones, para constituir 

nuevas prácticas. Allí radica lo más difícil de los planteos 
decoloniales, ya que exigen cambiar las prácticas porque 
no alcanza solo con cambiar el plano discursivo. 

La matriz epistemológica centrada en la teoría del 
conocimiento generado en Europa por los sectores domi-
nantes colonizó y coloniza las ciencias en las Américas. Y 
ante ello se hace muy necesario el giro decolonial, en el 
que se inscribe “la desobediencia epistémica” que es una 
muy buen forma de iniciar el cambio(122,123,124,125). 

Se necesitan otras acciones, otras miradas e inter-
pretaciones, sin rastros de la matriz epistemológica ra-
cionalista que dominó y domina los campos sociales, y 
que representan la herencia de la filosofía y las ciencias 
del norte, que constituyen el sentido común en la mayo-
ría de los gobiernos y gobernantes, de profesores y estu-
diantes de las universidades y de la población. 

La decolonialidad como marco interpretativo de 
nuestra historia exige “desobediencia epistémica“ para 
habilitar otras prácticas(122), otras interpretaciones, 
otros caminos, otros relatos y otras acciones, tanto en 
los territorios como en las instituciones. Se necesitan 
prácticas que “desobedezcan” las matrices racionalis-
tas e idealistas que nos han constituido y nos aprisionan 
en un accionar estéril, y que se reproducen de manera 
independiente de las ideologías y de los agentes. De allí 
que estén tan presentes en las experiencias que, a priori, 
consideraban que encarnaban la justicia social, o que 
eran progresistas o revolucionarias. Superar ese de-
signio presentado como inevitable, y que invita al ni-
hilismo, y al sálvese quien pueda, exige enfrentarlo 
marcando “huellas” por fuera de los saberes escolásti-
cos, de la razón instrumental, y de las autopistas del co-
nocimiento que construyen y fomentan realidades cada 
vez más inhumanas y tecnofílicas.
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