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Respecto a la medicación podemos decir

que, si bien no hay hasta el momento un fármaco

nuevo, podemos contar con los dos tradicionales:

el benznidazol (producido por una empresa nacio-

nal) y el nifurtimox (el laboratorio la vuelve a pro-

ducir). Además se están realizando ensayos en

humanos con medicamentos para el tratamiento de

hongos que han resultado eficaces para el

Trypanosoma cruzi, en los modelos animales.

Por último deseo mencionar a la oNG

internacional Drugs for Neglected Diseases

initiative (DNDi), que se ocupa intensamente

de conseguir mayor acceso a los medicamentos

a nivel internacional, y a Médicos sin Fronteras

con una vasta experiencia en diagnóstico y tra-

tamiento en diversos países de América. otras

dos fundaciones nacionales con activa partici-

pación para esta enfermedad son Mundo Sano

y Bunge y Born. Quiero señalar, además, que la

enfermedad de Chagas tiene un gran cambio

epidemiológico: está urbanizada por migracio-

nes desde áreas endémicas. Gran cantidad de

niños y adultos infectados viven en ciudades

grandes y pequeñas de diferentes partes del

mundo. En Argentina, debemos impulsar la

atención de los pacientes en los tres sistemas de

atención: el público, las obras sociales y el priva-

do. En todos ellos hay pacientes con Chagas.

Con idas y vueltas, las acciones tanto vec-

toriales como no vectoriales van progresando en

nuestro país y los números son alentadores. Se hizo

mucho, pero mucho es aún lo que resta por hacer.
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El artículo de Juan Pablo Zabala (1) pone

en evidencia las paradojas de la enfermedad de

Chagas desde su descubrimiento y lo hace desde

una visión de “visibilidad e invisibilidad de la

enfermedad”. Lamentablemente, la visibilidad de

la enfermedad se hace presente, en general, cuan-

do se acercan los actos eleccionarios para goberna-

dores, intendentes o presidentes de un país. La pro-

mesa, para esta población en situación de pobreza,

es la construcción de una vivienda digna, la fumi-

gación con periodicidad, una mejor nutrición y el

suministro de luz eléctrica y agua. Sin embargo,

una vez realizadas las elecciones, estas promesas

no llegan. otros que sí la tienen presente son los

investigadores de campo y quienes se dedican a la

atención cotidiana y al seguimiento de estos

pacientes en las grandes urbes. 

La invisibilidad es creada por la socie-

dad, que generalmente desconoce que existen

personas con esta enfermedad porque creen que

solo es de pobres y jamás piensan que pueden
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contraerla por vía transfusional, vía vertical (madre

a hijos) o por drogadicción endovenosa a través de

una jeringa compartida con una persona serológica

reactiva por reinfección endógena (2). La ocultan,

quienes la padecen para evitar la discriminación

laboral, los profesionales de la salud porque no les

interesa realizar el seguimiento de pacientes con

falta de medios para una consulta médica privada

o para pagar estudios complementarios, los labora-

torios que evaden investigar y producir medica-

mentos para personas con bajo poder adquisitivo

para conseguirlos, por lo que continuamos con

drogas antiparasitarias de más de 40 años de exis-

tencia, con dudosa acción en la etapa crónica sin

patología cardiológica demostrable (indetermina-

da), cuyo uso solo se justifica probadamente en

recién nacidos hasta los 15 años de edad en este

período de la enfermedad (indeterminado) o en la

etapa aguda. otra causa es, a su vez, la actitud

ocultista de los Estados con el fin de no demostrar

las cifras reales de la patología, ya que es una enfer-

medad de la pobreza y su existencia también habla

del nivel de pobreza de esta población (3). Sin

embargo, debo destacar la indiferencia y discrimi-

nación de la sociedad y hasta de algunos profesio-

nales de la salud que evitan atender a estos pacien-

tes (muchos pertenecientes a otras etnias). Desde el

año 2004 hasta el 2012, he tenido la posibilidad de

evaluar en forma ininterrumpida a poblaciones

extremadamente pobres de etnia qom (tobas),

wichis, mocovíes y criollos pobres y presenciar la

desatención, la falta de respeto por sus culturas y la

intolerancia a la atención en determinadas provin-

cias de nuestro país; esto nos hace sentir vergüen-

za ajena del comportamiento del equipo de salud

hacia estas etnias adoptando conductas sociales

que tendríamos que rever (4).

otra de las cosas a tener en cuenta, es

que el Chagas es una enfermedad cuya evolu-

ción depende de muchos factores exógenos y

endógenos. Es una enfermedad multifactorial.

Por algo, como lo cita el autor (1), uno de los

más brillantes ministros de Salud de la República

Argentina (Ramón Carrillo), a pesar de luchar

contra ella no pudo erradicarla, habiendo elimi-

nado la epidemia de paludismo, tifus y brucelo-

sis, y disminuido notablemente la sífilis y drásti-

camente la tuberculosis y la mortalidad infantil,

durante el gobierno del General Juan Domingo

Perón, allí por el año 1946. Esto se debe a que

se necesita una acción combinada, finamente sin-

cronizada y prolongada en el tiempo para obtener

el éxito definitivo. Hechos muy difíciles de conse-

guir en Argentina, por la falta de combinación de

acciones sostenidas en el tiempo. La construcción

de viviendas antivinchucas, de material, con techos

con sistema de cosecha de agua (en regiones ári-

das), de gallineros y corrales alejados de las vivien-

das, la fumigación apropiada, la vigilancia epide-

miológica con la periodicidad adecuada  y, princi-

palmente, la educación sanitaria (uno de los fraca-

sos más grandes en las campañas emprendidas en

Argentina) son los pilares fundamentales de su pre-

vención y erradicación definitiva.

Una de las graves fallas en nuestro país

es la pobre educación sobre patologías regiona-

les argentinas en las universidades, donde se le

da mayor importancia a otras patologías, caracte-

rísticas de otros países desarrollados. Es necesario

modificar el currículo de las universidades argen-

tinas para que los médicos, cualquiera sea la

especialidad posterior que elijan para desempe-

ñarse en su actividad asistencial, al menos sospe-

chen la enfermedad ante la presencia de pacien-

tes con determinadas características que hagan

presuponer la presencia de Chagas.

En el año 2011, la red de Chagas del

Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires (GCBA)

publicó un estudio cuyo objetivo fue “Evaluar la

situación laboral, social y educativa del paciente

chagásico en la actualidad” (5). Se incluyó a

pacientes adultos-jóvenes en etapa crónica sin

patología cardiológica evidenciable por estudios

complementarios e incorporados a la Red de

Chagas del GCBA. Los resultados fueron los

siguientes: se incluyeron en el protocolo, durante

todo el año 2011, 4.819 pacientes chagásicos de

24 hospitales del GCBA, de los cuales 3.084 (64%)

eran hombres. La edad promedio fue de 42 (±7

años). Del total de pacientes, 3.951 (82%) estaban

desocupados y 868 ocupados (18%) (p<0,001).

De estos 868 pacientes ocupados, 634 (73%) se

encontraban sin contrato (fuera de un convenio de

trabajo) y 234 (27%) con contrato de trabajo, y sus

trabajos eran: construcción 522 (60%), industria

textil 154 (18%), limpieza 116 (13%), venta de

comestibles 56 (6%), otros 20 (2,3%). De la totali-

dad de los pacientes incorporados, solo 636 (13%)

contaban con obra social. Respecto al nivel de edu-

cación: analfabetos 964 (20%), primaria incompleta
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2.168 (45%), primaria completa 1.539 (32%),

secundaria incompleta 101 (2%), secundaria com-

pleta 45 (1%) y 2 (0,04%) universitaria completa.

vivían en villas de emergencia 2.707 (56%), en

casas ocupadas 865 (18%) y 1.247 (26%) en casas

de material. Por definición se consideró pobreza a

la existencia de 2 de estas 3 variables: carencia ali-

mentaria (por recibir una de dos comidas diarias

adecuadas), carencia habitacional (por construc-

ción precaria) y/o carencia educativa (analfabetos o

con primaria incompleta). Así, en la población eva-

luada, se consideraron 3.572 pacientes (74%)

(p<0,001) dentro del nivel de pobreza. Las con-

clusiones de este trabajo fueron contundentes:

1. En una población chagásica sana evaluada car-

diológicamente por la Red de Chagas del GCBA,

se observó un nivel significativo de desocupa-

ción por discriminación, que favorece la apari-

ción de pobreza y bajo nivel educacional.

2. Los ocupados se encontraban “en negro” (sin

convenio de trabajo), por lo tanto, la gran

desocupación sumada a esto último, determina

la falta de acceso a una obra social, para una

mejor calidad de atención médica y descuentos

de medicación en casos de necesitarlos.

3. Los derechos al trabajo, estudio y vivienda

digna se ven severamente vulnerados en una

población “estigmatizada” por presentar

Chagas a pesar de encontrarse sana para rea-

lizar todo tipo de actividad.

4. “La pobreza” en estos casos, puede ser causa o

consecuencia de la enfermedad de Chagas, en

cualquiera de estas dos formas posicionan a

dichas personas en una situación de inferiori-

dad grave ante el resto de la población no cha-

gásica. La ética social parece no alcanzar a

personas estigmatizadas por el solo hecho de

tener un análisis de sangre reactivo.

Todo esto demuestra que será muy difí-

cil en pocos años cambiar esta característica pro-

pia de la enfermedad como describe perfecta-

mente el autor (1) con el criterio de “visibilidad e

invisibilidad de la enfermedad”, aún vigentes.
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Coincido con Zabala (1) en que el

Chagas es una entidad compleja, con factores

biológicos, ambientales, económicos, laborales,

políticos, de educación y socioculturales, cuya

sumatoria conforma un círculo vicioso en el que


