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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
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CASTRo i.

el sujeto y su entorno están inmersos y del que

difícilmente puedan salir.

La misma complejidad hace necesaria la

intervención de equipos multidisciplinarios para

el abordaje  del problema en su integridad (2).

También es cierto que, en el ámbito profesional

médico, no se aprecia especial interés en el

tema y se observan deficiencias cognitivas,

como expresa el autor (1), posiblemente por

déficit en su formación.

Se debe reconocer que las políticas

sanitarias se han ocupado del problema, desti-

nando recursos financieros muy elevados para el

control, las viviendas, la promoción y la educa-

ción. Sin embargo, el problema subsiste como

endemia en zonas donde no llegaron los recursos

disponibles, zonas con alto riesgo de transmisión

en los que no se han corregido los factores deter-

minantes: se han realizado actividades de alto

costo sin la continuidad indispensable para la

sustentabilidad  de los resultados.

Respecto de la investigación, se ha

producido un gran desarrollo en las disciplinas

que estudian el tema, con un gran impacto en

el conocimiento del Trypanosoma cruzi, el vec-

tor, los mecanismos de transmisión, la inmuno-

logía, la patología, etc.; así se ha logrado una

disminución de la transmisión, aunque no es

general porque hay marcadas diferencias en

algunas provincias.

El sujeto, víctima del problema, se

invisibiliza por varios factores. Por un lado, la

falta de conocimiento sobre la enfermedad, la

baja demanda social, la disminución de expec-

tativas, el aislamiento y abandono por carencia

de información; por otro, la discriminación

laboral, relacionada con el escaso grado de

capacitación alcanzado y por la supuesta inca-

pacidad laboral, dado que  la admisión al traba-

jo termina con el resultado positivo de la sero-

logía, sin llegar a la definición de su estado clí-

nico, lo que lo lleva a la frustración. De este

modo se facilita un proceso que lo sumerge en

el mercado de trabajo informal, con magros

salarios y calidad de vida muy precaria, cerrán-

dose así el círculo vicioso que no le permite

progresar (3,4).

La eficacia de las políticas sanitarias

difiere en las provincias que mayor riesgo tie-

nen, con estados de inercia para la prevención

primaria y secundaria, actitud y aptitud que

retroalimentan el problema, que se hace más

notable a partir de la horizontalización de los

programas de control.

Es evidente que el Chagas es un proble-

ma complejo que requiere: 

§equipos multidisciplinarios altamente capacitados

para la toma de decisiones, con recursos finan-

cieros y humanos que sean eficaces y eficientes; 

§ políticas nacionales articuladas con las provin-

cias y las comunas en todas las regiones, con

prioridad en las zonas de alto riesgo (5); 

§ continuidad  política y administrativa  para la

aplicación de los programas; 

§ capacitación para el diagnóstico y tratamiento,

para que los profesionales responsables sean

protagonistas y  no se comporten como obser-

vadores pasivos.

La urbanización del Chagas aumenta la

complejidad asistencial por la asociación con otras

patologías y estados de inmunodepresión, con alto

costo social y económico del sistema sanitario,

que requiere una masa crítica de profesionales

para diagnosticar y tratar las reactivaciones.

Finalmente, la Ley 26.281 (6) obliga a la

protección del sujeto, desde la prevención hasta

el tratamiento gratuito, involucrando a todos los

actores laborales, sociales y políticos; profesiona-

les, técnicos o administrativos, con la responsabi-

lidad que le corresponda a cada uno.
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La enfermedad de Chagas, como lo

demuestra el excelente artículo del Dr. Juan

Pablo Zabala (1), brinda un inmejorable ejem-

plo de la ineludible necesidad de encontrar

puntos de conexión entre las ciencias biomédi-

cas y las ciencias sociales, que a menudo transi-

tan por carriles separados. La complejidad de

esta endemia requiere del enfoque de distintas

disciplinas, además de decisiones políticas a las

cuales deberían aportar dichas disciplinas, de

modo tal que los aspectos sociales, bioéticos,

psicológicos, antropológicos y filosóficos no

pueden estar ausentes en cualquier discusión

que pretenda aportar no solo a hacer “visible” el

problema, sino contribuir a su solución, siempre

pensando en el hombre como objetivo central.

Basten como ejemplo los conceptos de biopolí-

tica y biopoder de Foucault (2) y la noción de

cuerpos espectáculo, cuerpos esclavos y cuer-

pos con ideas de Badiou (3)

Abordaré algunos aspectos que considero

trascendentes (en rigor todo el artículo lo es)

desde una mirada biomédica por formación y

social por inclinación personal. 

Acuerdo con la lúcida forma de abordar

el problema desde la tensión visibilidad-invisibi-

lidad y me parece central la pregunta referida a la

persistencia de la enfermedad durante más de

100 años y la crítica a las posturas simplistas que

intentan explicarla. 

Las múltiples paradojas que acompañan a

la enfermedad de Chagas parten desde el descu-

brimiento del agente etiológico, el Trypanosoma

cruzi y la enfermedad que el parásito produce.

Por diversas circunstancias –entre ellas, el famo-

so “error de Carlos Chagas” al tratar de establecer

una relación causa-efecto entre dos entidades

como tripanosomiasis y bocio, asociadas en tiem-

po y espacio–, esta enfermedad siempre estuvo

envuelta en discusiones que, más que contribuir

a solucionar el problema, lo relegaron a un

segundo plano supeditado a posiciones persona-

les irreconciliables, vaivenes políticos, excesiva

“medicalización”, entre otras situaciones que

favorecieron calificativos como “enfermedad

olvidada”, “endemia silenciosa y silenciada” o

“mal escondido”. incluso la oMS la incluye entre

las tristemente llamadas “enfermedades desaten-

didas”, adjetivo que sin duda se aplica muy bien

a los hombres y mujeres cuya “invisibilidad” los

relega (1), como menciona Zabala, o como seña-

laba el Dr. Ramón Carrillo al expresar que:

"Frente a las enfermedades que genera la miseria,

frente a la tristeza, la angustia y el infortunio

social de los pueblos, los microbios, como causas

de enfermedad, son unas pobres causas".

En el artículo, se cita una publicación

de la organización Mundial de la Salud (oMS)

(4) según la cual las “cifras oficiales” de infecta-

dos alcanzan a ocho millones. Si pocos años

atrás en Latinoamérica ese número se estimaba


