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ODO proceso o enfermedad que per-

turba el bienestar fisico, mental o so-

cial de un determinado numero de in-
dividuos, es un problema de salud publica
(segin la OMS, salud es el perfecto estado
de bienestar fisico, mental y social). Como la
perturbacién puede variar desde un estado
angustioso pasajero porque se cobrod el agui-
naldo con retraso, hasta la muerte por cual-
quier enfermedad o accidente; como el nu-
mero de individuos puede oscilar entre tal
vez una decena y 20.000.000; y como en tér-
minos generales la cantidad y gravedad de los
problemas sanitarios son Inversamente pro-
porcionales al grado de desarrollo social de
las comunidades o paises, no es de extrafar
que tengamos muchos y variados de esos pro-
blemas. Y para enfrentarnos con los tantos
problemas que nos afligen, lo primero que
hay que hacer es medir su importancia, o
sea evaluarlos. Por otra parte, la evaluacién
y en ultimo término el afrontamiento de un
problema sanitario no son posibles sino en
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funcién del grado de desenvolvimiento social del medio sobre el que
el problema actua y al que afecta. Y asi, si la enfermedad de Chagas tu-
viera por ejemplo en los Estados Unidos la misma extension que tiene
en nuestro pais, no por ello seria la misma su ubicacién sanitaria y, con
toda seguridad, seria también muy diferente la atencién o el trato que
recibiria por parte de las autoridades sanitarias de ese pais. De ahi
este intento de sefialar los lineamientos generales de la ubicacidon de
la “enfermedad de Chagas”'® en el conjunto de “nuestra” realidad
sanitaria y social, cualquiera sea el tipo y medida de captacién de la
misma que el lector posea. Para ello, vamos a tratar de mostrar en pri-
mer término que la “enfermedad de Chagas”, de cuyo agente causal
y mecanismo de infeccion hablaremos mads adelante, es un gravisimo
problema sanitario, y en segundo lugar, que constituye uno de nues-
tros principales objetivos de salud publica.

I. LA ENFERMEDAD DE CHAGAS ES UN GRAVE PROBLE-
MA SANITARIO.

Porque es severa, porque es frecuente, porque concentra su ata-
que sobre grupos sociales cuya capacidad productiva es particular-
mente importante y porque tiene un alto potencial expansivo.

1. SEVERIDAD DE LA ENFERMEDAD DE CHAGAS

La severidad de una enfermedad se mide en funcion de su po-
tencial de incapacitaciéon y de su potencial letal (que no es en ul-
timo término sino la incapacitacidon maxima). Como habitualmente
ese potencial varia de caso a caso, la severidad de una enfermedad es
una especie de promedio de los casos mas y menos severos de la misma,
y por lo tanto, es mas un concepto que una propiedad objetivable.
Para captar el concepto de la severidad propia de la enfermedad de

1 En recuerdo del investigador brasileiio Carlos Chagas (1879-1934), quien descubriera,
el 23 de abril de 1909, el agente etiolégico de la enfermedad, el Tripanosoma cruzi, en el in-
terior del Estado de Minas Gerais (Brasil), en ocasion de dirigir una campafa antimaldrica
destinada a proteger la salud de los trabajadores ocupados en la construcciéon de un ramal
ferroviario. Le dio el nombre de T. cruzi en homenaje a su maestro, el sabio Oswaldo Cruz,
a quien sucedidé en la direccion del Instituto Manguinhos, a su muerte, acaecida en 1917. La
enfermedad de Chagas, tambi¢n llamada tripanosomiasis americana, es una endemia propia
de las Américas, sobre todo de los paises sud y centroamericanos.
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shagas, es, pues, necesario conocer cuales son sus modalidades cli-
11Cas. -

Hay dos formas clinicas fundamentales de la enfermedad de
shagas. La forma aguda, ocurre de preferencia en los nifios y es ca-
acterizable en su modalidad habitual como un cuadro infeccioso,
on manifestaciones unioculares o cutaneas que le dan un sello dis-
intivo, con o sin edemas generalizados, acompanada o no de eviden-
ias de miocarditis aguda y complicindose a veces, sobre todo en los
actantes, de una grave meningoencefalitis. Pero sélo el 1 9, de los
ndividuos que se infectan tienen esas manifestaciones y el 99 9 res-
ante adquiere la enfermedad en forma inaparente.

Si bien algunos autores han registrado hasta un 139, de morta-
idad, en nuestro pais dificilmente se supera el 2 a 3 9, y lo notorio,
s que la mayoria de los casos agudos son clinicamente benignos, sus
ranifestaciones retroceden y desaparecen en uno a dos o tres meses.
" aunque los exdmenes de laboratorio demuestran que el individuo
igue infectado y que ha pasado a tener la forma cronica de la enfer-
1edad, lo cierto es que la mayoria de estos pacientes, cuando son segui-
os a lo largo de varios anos, siguen pareciendo clinicamente sanos.

En cambio, la situacidn es muy diferente cuando 10 a 25 anos
1as tarde, esos mismos individuos desarrollan una miocarditis cro-
ica chagdsica, lo que sucede en el 20 a 30 9, de los infectados. Esta
>rma clinica, substracto primordial de la importancia de la enfer-
1edad, es una afeccidn cardiaca irreversible, cuyas consecuencias no
n, en el mejor de los casos, mas benignas que las de las enferme-
ades cardiacas en general. Como tal, se trata de un proceso incapaci-
inte, que limita la actividad fisica y el rendimiento vital, que mata
constituye una amenaza de muerte. En efecto, en sus formas mas
>veras produce insuficiencia cardiaca y multiples arritmias, con con-
derable cardiomegalia y grandes anormalidades electrocardiografi-
15, Y es de muy mal prondstico, puesto que mata en corto plazo. Aho-
1 bien, dentro de la miocarditis crénica chagasica, como en cualquier
tra forma de enfermedad cardiaca, al lado de los casos severos hay
imbién casos menos graves, generalmente asintomaticos (sobre to-
o cuando se los sorprende en etapas iniciales de su evolucion, como
icede en las investigaciones de campo), que se manifiestan por un
loderado agrandamiento cardiaco que inclusive puede faltar, o so-
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bre todo, a través de alteraciones electrocardiograficas mas o men
tipicas. En estos casos, la sobrevida puede ser prolongada y la inc
pacitacién minima, aunque con el correr del tiempo, muchos de ell«
llegan a alcanzar la modalidad mds severa. Pero, lo que indudabl
mente confiere mayor gravedad al pronodstico de la enfermedad es
muerte subita, sincopal, que ocurre en cualquier momento de su cu
so evolutivo, no solo en los que ya estdn incapacitados por su insuf
ciencia cardiaca sino también, y ello es de la mayor importancia, m
chas veces imprevisiblemente en individuos que aparentemente g
zaban de buena salud. La muerte repentina de individuos jévenes s
puestamente sanos, que es ya una tradicion de nuestras zonas rurale
no se debe a otra cosa que a la miocarditis cronica chagasica. Quie
se ponga a registrar electrocardiogramas en zonas rurales altamen
endémicas, no tendra que tomar muchos para “ver” el porqué de es:
muertes subitas.

La experiencia clinica y epidemiolégica muestra, pues, que la mi
carditis cronica chagasica es “muy severa’’, porque tiene un alto pote:
cial incapacitante y letal. Los datos siguientes contribuirdn a afianz
el concepto: a) En la ciudad de Buenos Aires, la miocarditis crénic
chagasica fue la causa de muerte en el 1,2 9, de 241 casos autopsiad:
en un servicio de Clinica Médica y en el 5,2 9, de 190 casos autopsiad:
en un servicio de Cardiologia. Es facil imaginar lo que se encontrar
si se hicieran estudios similares en las zonas endémicas del intcrior; |
En una zona altamente endémica, mas del 50 9, de los internados (Hc
pital de Ojo de Agua, Santiago del Estero) por afecciones clinicas inc
pacitantes eran casos de miocarditis chagasica; c) En el tnico estud
efectuado sobre el particular, el 18 9 de los casos de miocarditis ch
gdsica diagnosticados en un servicio de Cardiologia fallecieron dent:
de los dos primeros afios de observacion. Téngase finalmente presen
que, siendo la miocarditis cronica chagasica una cardiopatia incurabl
las enfermedades cardiacas en general son responsables de cerca d
50 9, de la mortalidad general en la mayoria de los paises.

2. FRECUENCIA DE LA ENFERMEDAD DE CHAGAS

Para medir la frecuencia de las enfermedades se utilizan fund
mentalmente dos indices: la tasa de incidencia y la de prevalencia. 1
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tasa de incidencia es el numero de individuos que adquieren la enfer-
medad en un determinado periodo, con relacién a la cantidad de suje-
tos expuestos al riesgo de contraerla. La tasa de prevalencia es el nu-
mero de individuos que tienen la enfermedad, con relacién a la pobla-
cién expuesta. Dado que la enfermedad de Chagas es de curso emi-
nentemente crénico y que en sus efectos sobre la poblacién han venido
haciéndose sentir desde hace muchos afios, la tasa de prevalencia debe
ser la informacion basica para la cuantificacion del problema por ella
determinado.

Para obtencr esos indices, y dado que gran cantidad de los chaga-
sicos son asintomdticos, no puede uno sentarse a esperar que los casos
sean denunciados desde las zonas afectadas. * Los servicios sanitarios de
“notificaciones”’, cuando recalmente funcionan, sirven para otras enfer-
medades pero poco y nada para ¢sta. En este caso, hay que 1r convenien-
temente equipados a las propias zonas afectadas, y efectuar examenes de
la poblacion general de las zonas representativas de toda la extension de-
mogeografica comprometida. Es decir, hay que definir la poblacion ex-
puesta al riesgo de contraer la enfermedad y examinar muestras repre-
sentativas de la misma.

Los examenes de esas muestras o encuestas, pueden ser prospec-
tivas o longitudinales, crianao se quieren obtener tasas de incidencia
(y también de mortalidad)®. O pueden ser retrospectivas o transver-
sales, cuando se quieren obtener tasas de prevalencia (cada una sig-

2 En cast todo el interior, y especialmente en las zonas de mayor intensidad de la ende-
mia, los médicos no cucntan con los elementos necesarios para el diagnédstico de la forma cro-
nica de la enfermedad (en unos pocos lugares, cllo ha sido resuclto por encomiables esfuerzos
individuales de algunos mdédicos y bioquimicos). Si a ello unimos la {recuente asintomaticidad
de la afeccion, sc explica que el médico rural esté¢ tantas veces constrenido a ignorarla. La di-
ficultad principal estriba en la carencia de antigenos, indispensables para los exdmenes de la-
boratorio, particularmente la tan importante reaccion dc Machado-Guerreiro. Y ello es tanto
mds lamentable, cuanto que esos antigenos podrian ser preparados y distribuidos con una ero-
gacion insignificante, si se utilizaran apropiadamente las instalaciones de las instituciones vi-
gentes. Es pues incomprensible que, ni las autoridades sanitarias nacionales, ni las de las pro-
vincias afectadas, hayan jamds resuelto este simple problema, cuya solucién constituiria el
vehiculo mds apropiado para llevar la enlermedad al plano clinico que jerirquicamente le
corresponde.

3 Lamentablemente, no se han efcctuado en el pais cstudios de ese tipo. Mds que lamen-
table, puesto que con una inversién no mayor que 1.000.000 de pesos, en 2 6 3 afos se hubiera
obtenido una informacién de valor fundamental para gestionar los medios financieros nece-
sarios para la programacién y ejecucion de una campaiia de lucha contra la enfermedad. Es
dificil de justificar que las autoridades sanitarias nacionales, de tres afos a esta parte, no ha-
yan querido contemplar la posibilidad de llevar a cabo planes de ese cardcter.
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nifica el examen de una seccion transversal de los diferentes momen-
tos del ciclo evolutivo de la enfermedad en que se encuentran los dife-
rentes individuos que constituyen el material de la encuesta y en las
mismas se recoge informacién sobre lo que ha ocurrido retrospecti-
vamente o en el pasado con los individuos que se examinan en el mo-
mento; a diferencia de las encuestas longitudinales, en que se toma
un grupo de poblacién y se lo examina periddicamente a lo largo de
su vida, para ver que le pasa en el futuro a cada individuo, desde el
punto de vista de la enfermedad). Los datos que se referiran a conti-
nuacion fueron obtenidos en encuestas transversales, efectuadas con
la colaboracién del Dr. José A. Cerisola entre mayo de 1956 y mayo

de 1959.
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Tasra I. — Estimacién de la poblacién expuesta al ricsgo de contraer la enfermedad de
Chagas, por provincias y por grupos de edad.

La tabla I muestra la estimaciéon de la

poblacion del pais ex-

puesta al riesgo de contraer la enfermedad de Chagas, clasificada por
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grupos de edad y por divisiones politicas *. La informacién epidemio-
légica hasta el presente reunida en el pafs permite postular que esa

poblacién esta expuesta, en conjunto, a una intensidad intermedia de
endemia chagasica.
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Fic. 1. — Frecuencia de infecciéon chagdsica en 2211 individuos de zonas endémicas (cur-
va superior); de electrocardiogramas anormales en 729 individuos infectados (curva in-
termedia) y en 540 individuos no infectados (curva inferior), en funcién de la edad.

En la figura 1, la curva superior representa los porcentajes de
infeccién chagasica en funcién de la edad, en 2211 individuos no se-
leccionados de diversas zonas endémicas del pais (9 localidades per-
tenecientes a 5 provincias). Comparada con las curvas individuales
de cada una de las localidades, corresponde a un nivel intermedio de

¢ Como en la estimacién se han excluido algunas provincias donde el nivel de la ende-
mia es relativamente bajo; como la informacién entomoldgica sobre la cual se bas6é la estima-
cion fuera recogida en gran parte hace ya muchos afios y no parece haber ocurrido mientras,
nada que se haya opuesto a la procreacidn progresiva de las vinchucas, ni a su migracién a zo-
nas todavia virgenes; y como la estimacién fue hecha con los datos del ultimo Censo Nacional
de 1947, cuando la poblacién del pais era de 15.893.827 habitantes (para poder disponer de
los grupos etarios), puede asegurarse que esa estimacién estd seguramente muy por debajo de
la realidad.
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intensidad de la endemia chagdsica (por ejemplo, las curvas eran mu-
cho mas altas altas en localidades de Santiago del Estero y del norte
de Coérdoba, y mucho mas bajas en La Pampa). La curva intermedia
muestra la frecuencia de electrocardiogramas anormales en 729 indi-
viduos infectados de las mismas localidades. Obsérvese como ambas
curvas crecen con la edad, lo cual es légico para la primera, puesto
que a mayor tiempo de vida, mayores son las posibilidades de infec-
tarse, y también para la segunda, pues de acuerdo con la evolucion
cronica de la enfermedad, los infectados van desarrollando su mio-
carditis crénica con el correr del tiempo (se hace uno a la idea que,
de vivir lo suficiente, todo el mundo terminaria infectado, y tal vez
todos los infectados terminarian desarrollando la miocarditis). La cur-

——
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TaLa II..— Cilculo del ntiimero de infectados y de casos de miocarditis crénica chaga-
sica existentes en cl pafs.
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va inferior representa la frecuencia de electrocardiogramas anorma-
les en 540 individuos no infectados de las mismas zonas, y sirve de
control con respecto a la anterior. La extrapolacion de las dos prime-
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Fic. 2. — Distribuciéon de la poblacién expuesta, infectada y con
miocarditis chagisica existentes en el pais, por grupos de edad.

ras curvas (la intermedia corregida, de acuerdo a la frecuencia con
que los electrocardiogramas anormales de los infectados se deben a
otras enfermedades cardiacas, lo que se determina por el examen cli-
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nico de cada uno de los casos) a la poblacién expuesta, permite calcu
lar el nimero total de infectados y de casos de miocarditis cronic
chagasica que hay en el pais. Los resultados estin expuestos en la ta
bla II, y en forma grafica en la figura 2. La figura 3 muestra, a titu
lo comparativo, los resultados obtenidos en una zona del sur de San
tiago del Estero, de gran intensidad endémica.
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Fic. 3. — Distribucién de la poblacién expuesta (poblacion total),
infectada y con miocarditis chagésica existentes en el sur de la pro-
vincia de Santiago del Estero, por grupos de edad.
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Hay, pues, en el pais 1.279.880 individuos infectados, o sea el
309, de la poblacion expuesta y el 6,49, de la poblacion total; y
223.510 casos de miocarditis crénica chagiasica, o sea el 17,49, de la
poblacién infectada, el 5,29, de la poblacion expuesta y el 1,19, de
la poblacién total del pais. De los 223.510 casos de miocarditis, 146.134
(el 65,389,) ocurren en individuos entre 30 y 60 afos de edad, cons-
tituyendo el 27,979, de los individuos infectados y el 12,739, de los
habitantes expuestos comprendidos dentro de esas edades. Obsérvese
a través de la figura 3 que, en las zonas de mayor intensidad endémi-
ca, la infeccién llega a comprometer el 539 de toda la poblacién y
que la miocarditis chagasica afecta el 129, de la poblacién total y el
30,69, de los individuos entre 30 y 60 afios de edad.

Ademads de las tasas de prevalencia referidas, los datos siguientes
son notablemente expresivos de la extraordinaria frecuencia que la
enfermedad de Chagas y la miocarditis cronica chagdsica pueden al-
canzar en algunos grupos de poblacion.

a) Infectados y casos de miocarditis chagdsica en grupos de poblacion
“activa”.

En Sebastidin Elcano, poblacién de 1.600 habitantes del norte
de Cérdoba, a 180 km., de su ciudad capital; y el Ojo de Agua, po-
blacién de 1.200 habitantes del sur de Santiago del Estero, a mitad
de la ruta que une las ciudades de Cérdoba y Santiago, fueron exa-
minados 9 policias, incluido un comisario, y 26 empleados hospitala-
rios, incluidos dos médicos (todo el personal hospitalario de ambas
poblaciones). De los 9 policias, 7 estaban infectados y 4 tenian mio-
carditis chagasica. De los 26 empleados hospitalarios, 19 estaban in-
fectados y 4 tenian miocarditis chagasica, incluido uno de los médicos.

En La Rioja fucron examinados 100 soldados de 20 afios, en en-
trenamiento militar activo procedentes de todos los departamentos
de la provincia; 25 estaban infectados y en 6 habia anormalidades elec-
trocardiograficas, seguramente debidas en 2 6 3 de ellos a una mio-
carditis chagasica incipiente.

REVISTA DE LA UNIVERSIDAD 121



Mauricio B. Rosenbaum

5368

63" 685
75” 79 79 8110

7
W

7
/
/

//
D
3% )
o>
o
9597
71777/,
-3
Q
=3
77991

/i

77

///////

<7

A
7
/

.
W
%

7

Ll

>
77

///
l
7
/
777

L

:
7
7

N
=N J K249 [ onsy K N
(\\5\‘ \\s \\ \\N N 2\0 N § S 18903«
.. t$§>\ N NN A SN N
Oyo08 Aqua S Elcano Huaco Aimogasta  SdetEstero Chitecito OralAchay 4 pigja

Santa Rosa
So01 ESTERD  CORDOBA SAN JUAN LA RIQUA Sdel ESTERO LA RIOUA LA PAMPA LA RIOUA

Fi1c. 4. — Frecuencia comparada de cardiopatias chagdsicas (en rayado) y no chagasicas
(en blanco), en diferentes poblaciones.

b) Frecuencia comparada de cardiopatias chagdsicas y no chagdsicas
(tasas de prevalencia relativa de la miocarditis cronica chagdsica).

La figura 4 muestra esos datos segin fueron obtenidos en 8 loca-
lidades del pais. Piénsese mientras se observa la figura en lo que re-

sentan las enfermedades cardiacas para la salud de una poblaci(')n o
comunidad.

c) Cardiopatia chagasica familiar.

Aunque no fue investigada sistemdticamente, en las zonas de ma-
yor intensidad endémica pudo muchas veces comprobarse la presen-
cia de la enfermedad en varios miembros de una misma familia. La
tabla III resume los hallazgos en 9 familias de Sebastian Elcano y
Ojo de Agua. S6lo una insolita frecuencia de la enfermedad puede
explicar la facilidad de esos hallazgos, que exhiben dramadticamente
la gran repercusion social que la enfermedad es capaz de alcanzar.
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TasLa III. — Infeccién chagasica y miocarditis crénica chagasica
en Y familias de Sebastian Elcano y Ojo de Agua. Los cuatro
casilleros de la derecha corresponden a diferentes alteraciones
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3 — REPERCUCION SOCIAL DE LA ENFERMEDAD DE CHAGAS

La enfermedad de Chagas es padecida sobre todo por los indivi-
duos de mids bajo nivel social de nuestras zonas rurales y del interior
en general, por “los habitantes del rancho”, que incluye a las vinchu-
cas en su conocido conglomerado de deficiencias higiénicas y sanita-
rias. La adquisiciéon de la enfermedad esti pues intimamente vincu-
lada con la condicién econdmico-social de los individuos expuestos a
ella. Pero ademds de estas ‘‘causas sociales”, la enfermedad tiene tam-
bién trascendentes ‘‘consecuencias sociales” para el resto de la comu-
nidad, consecuencia que es preciso considerar y valorar para abarcar
la total magnitud del problema chagasico.

Desafortunadamente, no tenemos suficientes elementos de jui-
cio —ni los habrd mientras la situaciéon econdémico-social del pais no
se estabilice— para juzgar cuanto cuesta y perjudica al pais la enfer-
medad de Chagas, por incapacitacién y muerte de tantos individuos
de nuestras campanas, en sus edades de maximo rendimiento actual
y potencial. Ya que si es dificil en las actuales condiciones calcular
“el costo de cada individuo” segun su edad y “el valor del producto
de su trabajo” en las zonas industriales, lo es mucho mas en las zonas
rurales y especialmente en la de mayor intensidad endémica.

Sin embargo, a mas de conocer cual es el receptaculo social de la
enfermedad, sabemos que la misma hace sentir sus maximos efectos
entre los 30 y 60 afios de edad. Es pues evidente que la enfermedad
concreta su ataque sobre las grandes masas de trabajadores rurales
(recuérdese que hay 223.510 casos de miocarditis crénica chagdsica)
y desde luego en sus familias, limitando su capacidad de trabajo y
reduciendo su ya precario nivel econdémico, cerrando asi el circulo
vicioso en que se entrelazan sus causas y consecuencias sociales. Puede
entonces afirmarse que, a través de su ataque a la poblacién rural,
la enfermedad de Chagas estd atentando en forma permanente y so-
lapada, y desde el fondo de nuestra historia, contra uno de los pila-
res fundamentales de la produccién y riqueza de la nacién. Son apli-
cables a nuestro pais las palabras con que Magalhaes se refiere al mis-
mo problema en Brasil: “En un pais como el nuestro, tan carente de
brazos para las tareas del campo, estos aspectos de la enfermedad cons-
tituyen una verdadera calamidad publica”.
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4 — POTENCIAL EXPANSIVO DE LA ENFERMEDAD DE CHAGAS

La enfermedad de Chagas es producida por un protozario (Schi-
zotrypanum cruzi) y transmitida por insectos estrictamente chupado-
res de sangre o hematéfagos: las vinchucas. El pardsito vive en el tu-
bo digestivo de las vinchucas. Cuando estas pican, depositan en el
lugar gran cantidad de parasitos, no a través de la picadura, sino con
las deyecciones que generalmente eliminan después de haberse ali-
mentado. Los pardsitos contenidos en las deyecciones atraviesan la
piel excoriada o las mucosas e infectan al individuo. La enfermedad
se transmite exclusivamente (o casi) por este mecanismo contamina-
tivo, y no es contagiosa de hombre a hombre. Su mecanismo de trans-
mision depende, pues, de la existencia de vinchucas infectadas.

La vinchuca (la variedad triatoma infestans, responsable de
practicamente todos los casos humanos de enfermedad de Chagas del
pais), es hoy en dia un insecto doméstico, que nace, vive y se repro-
duce en el rancho o sus adyacencias; que no nace infectada sino que
se infecta picando a alguno de sus habitantes (o animales domésticos)
portadores de paréSitos. Al infectarse, queda permanentementa habi-
litada para trasmitir la enfermedad al ser humano, durante su ciclo
vital, que dura unos 12 meses. Por todo esto, la presencia de vinchu-
cas domicilarias infectadas significa invariablemente la existencia de
seres humanos infectados en la misma vivienda. El 1nsecto ataca al
hombre en la obscuridad, generalmente de noche, en tanto que du-
rante el dia permanece oculto en las hendiduras de las paredes, en
los techos de las viviendas o en cualquier otro escondrijo aparente.

Cuando un individuo es picado e infectado, hemos ya dicho
que tiene sintomas y signos llamativos (los que caracterizan la forma
clinica aguda) en no mas del 19 de los casos y que el 999 restante
se infecta sin darse cuenta. Estos individuos, asintomadticos e ignoran-
tes de su condicidn, constituyen el gran contingente de infectados
chagdsicos cronicos del pais y son el gran reservorio que tienen las
vinchucas para infectarse y renovar interminablemente el ciclo de la
enfermedad (ademas de ser los individuos de los cuales surgira con el
tiempo el gran grupo de casos de miocarditis cronica chagasica).

Hay pues en el pais un gran reservorio humano de la enferme-
dad, constituido por mds de 1.200.000 individuos infectados. Hay,
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ademds, vinchucas domésticas en toda la extensién del pais, desde su
limite norte hasta por debajo del paralelo 40 (con exclusion de la
mitad oriental de la provincia de Buenos Aires, la Capital Federal y
alrededores, la ciudad de Rosario y alrededores). Pero la densidad del
triatomismo doméstico varia dentro del territorio ocupado por las
vinchucas, siendo menor en los centros mas y mejor poblados y mayor
en las dreas estrictamente rurales, y habiendo zonas limitadas o aisla-
das en las cuales esa densidad es cero. Como no se puede eliminar el
reservorio ni agotar en €l la infecién por medio de drogas (como su-
cede en cambio en el paludismo); como en todo el interior del pais
las viviendas y las condiciones sociales son propicias para que las vin-
chucas sc desenvuelvan a sus anchas; como las vinchucas tienen una
gran vitalidad, pudiendo resistir meses de ayuno; como frecuente-
mente los individuos infectados se movilizan de zona, siendo las pro-
pias vinchucas trasportadas en esas movilizaciones, en bartulos, pa-
quetes, etc., es logico suponer que el problema chagdsico no perma-
nece estatico ni ha llegado a su propia cuspide sino que, con seguri-
dad, la enfermcdad tiende a extenderse cada vez mas. Hay pues una
“dinamica del problema chagasico”, de la que depende ‘el futuro de
la enfermedad de Chagas supuestamente librada a si misma”. La fi-
gura 5, que representa esquematicamente el panorama epidemioldgi-
co de la enfermedad en el pais, pretende incluir los factores estaticos
y también los dindmicos, que determinan la magnitud actual y las
eventuales perpectivas del problema chagasico.

II. LA ENFERMEDAD DE CHAGAS ES UN GRAN OBJETIVO
SANITARIO

Hemos evaluado, en la medida de nuestras posibilidades, la 1m-
portancia del problema determinado por la enfermedad de Chagas.
Veamos ahora que es lo que puede o debe hacerse para afrontar el
problema, responsabilidad nada facil en un medio donde los proble-
mas sanitarios abundan, donde los elementos disponibles son preca-
rios y donde cualquier intento de ampliarlos tropezara con la resis-
tencia que opondran los responsables de la solucion de otros proble-
mas nacionales. Para ello, y segun la orientacién impartida por los
principios mas basicos de la politica sanitaria, es necesario efectuar
los siguientes tres movimientos.
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Sabemos ya que la enfermedad de Chagas es un gran problema
sanitario, pero no sabemos todavia qué otros problemas sanitarios,
mds y menos graves, hay en el pais. Entonces, hay que clasificar a to-
dos los problemas sanitarios, y darles un orden de importancia, para
saber que lugar le corresponde al problema chagasico. Ese es el pri-
mer movimiento. Sabremos entonces cuantos problemas tenemos y
cuanto mide cada uno, pero no todavia lo que podemos hacer por
ellos. Tendremos pues que averiguar que posibilidades existen para
la solucién de esos problemas; cuales pueden ser erradicados y cuales
s6lo controlados; cuales pueden ser prevenidos y cuales no; y en par-
ticular para la enfermedad de Chagas, si su erradicacién es o no posi-
ble, y si lo fuera, en cuanto tiempo y a que costo. Es decir, que, del
conjunto de los problemas sanitarios, hay que separar los que tienen
calegoria de “objetivos de salud publica y clasificarlos como tales, que
es como establecer un orden de los problemas de salud publica se-
gun que lo que se pueda hacer por su soluciéon (desde el punto de
vista técnico) sea mucho, poco o nada. Y éste es el segundo movimien-
to. Finalmente, habra que apreciar el material humano y financiero
disponible, calcular el que se necesitara y el que se podra obtener, y
de acuerdo con todo ello, elegir entre los objetivos de salud piblica,
aquellos cuya solucidn nos consta que podrd hacerse efectiva. Y éste
es el tercer movimiento. Dada su importancia, veamos en particular
algunos aspectos involucrados en la ejecuciéon de los tres movimientos.

I — CLASIFICACION DE LOS PROBLEMAS SANITARIOS

Este es basicamente un problema de informacién, que no ofre-
ceria dificultades si cada uno de los problemas sanitarios estuviera
avaluado, en funcién de su severidad intrinseca, frecuencia, consecuen-
cias sociales y potencial expansivo, lo que lamentablemente no es asi
en todos los casos ni1 mucho menos. En efecto, reunida esa informa-
cién, poco costaria establecer un ‘“ranking” con los principales pro-
blemas sanitarios del pais y determinar que puesto ocupa en el mis-
mo la enfermedad de Chagas. Pero hasta que esa evaluaciéon se com-
plete y para poder proseguir, hagamos con la informaciéon que tene-
mos a mano un ranking provisorio (por orden alfabético, para no
comprometernos demasiado). Y asi se podria tener: 1) Arterioesclero-
sis; 2) Brucelosis; 3) Céncer; 4) Enfermedad de Chagas; 5) Hiperten-
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sion arterial; 6) Lepra; 7) Mortalidad infantil; 8) Paludismo; 9) Salud
mental; 10) Tuberculosis (a no dudarlo, muchos otros problemas dis-
putardn con buenas razones el derecho a estar en el ranking). Y asi
podriamos también vaticinar que es muy dificil que la enfermedad
de Chagas deje de ocupar alguno de los cinco primeros puestos.

2 — CLASIFICACION DE LOS OBJETIVOS SANITARIOS

Coresponden en este momento algunas apreciaciones que permi-
tan definir de que depende que un problema sanitario pase a ser un
objetivo de salud publica. Lo primero, es que el problema sea im-
portante, y de preferencia, que esté en el ranking (aunque esto ulti-
mo no es imprescindible). Lo segundo, que el problema sea solucio-
nable o dominable (si es sumamente severo, que sea atenuable, miti-
gable o limitable en su expansion). Y ello depende de que los pro-
gresos de la técnica pongan en nuestras manos los medios para arbi-
trar esas soluciones. Por ejemplo, la poliomielitis pasé a ser un obje-
tivo sanitario de primera linea cuando se obtuvo la vacuna Salk; y la
rabia, cuya importancia como problema sanitario nacional es minima,
es sin embargo un objetivo de salud publica, porque es erradicable.
Y aqui cabe la siguiente y muy importante pregunta: ¢cOmo es posi-
ble que no sea considerado objetivo de salud publica un problema
muy grave, tal vez el primero del ranking, simplemente porque la
ciencia no ha podido encontrarle solucion hasta ahora? Y la respues-
ta servira para mostrar la relatividad del concepto de lo que es un
objetivo sanitario y para ilustrar como los enfoques sanitarios no pue-
den independizarse de la realidad social circundante. Tomemos el ca-
so de la arterioesclerosis, problema mucho mas importante que la en-
fermedad de Chagas, pero no solucionable (a lo sumo mitigable en sus
efectos, y no mucho, a través de la medicina asistencial). En los paises
de mas alto nivel sanitario, donde no hay enfermedad de Chagas, ni
alta mortalidad infantil, n1 paludismo, ni brucelosis, y donde la tuber-
culosis, la sifilis y la lepra han sido dominadas, la arterioesclerosis si es
un objetivo de salud publica, porque aunque la enfermedad no es
controlable y ni siquiera se sabe si podrd llegar a serlo, la gravedad
del problema lleva a buscar medios de lucha contra el mismo, y se
justifica entonces la inversion de enormes recursos en la investigaciéon
de esos medios de lucha. Pero volviendo a nuestro pais, donde los
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otros problemas existen y donde los recursos siguen siendo precarios,
evidentemente no. Por lo menos en este momento, en que no podria
justificarse que se derivaran a la arterioesclerosis los recursos que estan
haciendo falta para la mortalidad infantil o para la enfermedad de
Chagas. Lo tercero, es la organizacidon politicosocial de la comunidad.
E ilustrando ésto con un ejemplo extremo, si en los tiempos de Es-
partaco se hubiera desarrollado una enfermedad que atacara unica-
mente a los esclavos, bien se hubiera cuidado “cl estado” de conside-
rarla un objetivo de salud publica, como no fuera para favorecerla.
En cambio en nuestro pais y en este tiempo, es inadmisible que los
individuos que nacen en zonas rurales, en un medio social subdes-
arrollado, tengan que padecer enfermedades que no hubieran tenido de
nacer en Buenos Aires. Y a no considerar este tercer factor como una
cosa anacrénica o ya superada, porque es indudable que, si los
4.000.000 de individuos expuestos al riesgo de la enfermedad de Cha-
gas fucran justamente los 4.000.000 de habitantes de la Capital Fe-
deral, ya hace tiempo que la enfermedad hubicra sido ascendida a ob-
jetivo de salud publica. Es decir que, en cierta medida, el que hasta

ahora no lo haya sido es reflejo de la imperfeccién de funcionamiento
a nuestra democracia.

De acuerdo con lo anterior, lo tinico que nos falta conocer para
poder clasificar a la enfermedad de Chagas entre los objetivos sanita-
rios es si el problema puede ser solucionado. Y ello esta en este mo-
mento mds alld de toda duda. El hexaclorociclohexano (en ¢l comer-
cio Gammexane, Hexagua, etc.), cuyas virtudes como “insecticida de
accion residual” son conocidas desde 1942, es el producto de eleccién
para la lucha contra las vinchucas. Dos “‘rociados” que contengan un
minimo de 500 miligramos del isémero gama del producto por me-
tro cuadrado de superficie a rociar, separados por uno o dos meses de
intervalo, han mostrado ser suficientes para eliminar las vinchucas
de una zona ocupada. Ello ha sido probado por experiencias de la-
boratorio y confirmado en trabajos de campo, incluidas varias “cam-
pafias piloto” efectuadas en poblaciones integras de nuestro pais y
paises vecinos. Los controles hasta dos afios después han mostrado que,
efectuada la campana con el rigor neccsario, se puede obtener la erra-
dicacién de las vinchucas. Ello es posible porque, como fuera dicho,
la variedad trasmisora de nuestro pais es exclusivamente doméstica,
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y la lucha contra la misma puede completarse dentro del ambito do-
méstico y sus adyacencias.

Este es el inico camino actual para actuar eficazmente y a corto
plazo contra la enfermedad. Por lo menos mientras no se descubra una
droga que elimine al parasito productor del reservorio humano. O
nasta que las condiciones econémicosociale, mejoren tan verticalmen-
te como' para que se renueven la mayoria de las viviendas de nuestras
wonas rurales, y para que toda la poblaciéon expuesta esté educada y
preparada para luchar por su cuenta contra el insecto. En realidad, el
mejoramiento de la vivienda y la educacion sanitaria constituyen, jun-
to a [os insecticidas, el tripode sobre el cual ha de edificarse la lucha
integral, que indudavlemente no podria ser llevada a cabo sin la co-
laboracién activa de la poblacién afectada. Pero de los insecticidas
depende la posibilidad de un éxito decisivo a corto plazo. Y aunque
no se han hecho cdlculos definitivos, puede presumirse a titulo de
orientacién que una campaiia de ese tipo, con una inversion que osci-
laria entre los 500 y 1.000 millones de pesos, seria suficiente para erra-
dicar las vinchucas o reducirlas a un nivel inocuo.

La enfermedad de Chagas cumple pues con los requisitos exigi-
bles para poder considerarla como uno de nuestros objetivos de salud
publica. Por algunas razones ya anotadas, y por otras que no pode-
mos analizar con mayor extensiéon en este articulo, es ademas muy
dificil que dejara de ocupar uno de los dos o tres primeros puestos
entre los objetivos sanitarios nacionales.

3. ELECCION DE LOS OBJETIVOS SANITARIOS

Hay una diferencia entre clasificar los objetivos de salud publica
y elegirlos. Elegir es favorecer a algo o alguien, en perjuicio de algo o
alguien. Y elegir en este caso, aun cuando mejor se elija, significara
perjudicar a grandes nucleos de seres humanos en beneficio de otros.
Por eso, la eleccién de un objetivo sanitario es un paso decisivo, es la
decision final, estudiada y madurada, de librar contra el objetivo ele-
gido la batalla terminante. La determinacidn de hacer algo que un in-
terés de la poblacién reclama, algo que se sabe con certeza que con-
cluird exitosamente, algo que exigirda y obtendra cuando sea necesa-
rio los recursos que hagan falta, porque ya se sabe que el pais podra
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