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Titulo de la ponencia:

Chagas: una enfermedad desatendida

Introduccién

La enfermedad de Chagas (tripanosomiasis americana) es una endemia que afecta a millones
de personas en Latinoamérica y el Caribe, causando importantes problemas sanitarios,
econdmicos y sociales para los paises afectados. Siendo inicialmente una enfermedad
probablemente selvatica, ya en tiempos precolombinos se establecid entre los pueblos
agricultores (Aufderherde et al, 2004). Al momento de su descubrimiento y durante buena
parte del siglo XX se encontraba confinada a las areas rurales y suburbanas y, recientemente,

se ha documentado su extension hacia algunos centros urbanos.

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud, la enfermedad de Chagas constituye en la
actualidad la cuarta enfermedad tropical mas importante, sélo superada por la malaria, la
tuberculosis y la esquistosomiasis. Para enfatizar este lugar, es importante recordar que la
enfermedad de Chagas es exclusivamente americana, en tanto que las otras enfermedades son
globales. A su vez, la cardiopatia chagasica es, en la Argentina, una causa frecuente de
cardiopatia, detrds de las mas comunes como la enfermedad coronaria y la hipertension.
Aunque no hay estudios completos al respecto, una medicion realizada en 1992 arrojo un
valor de aproximadamente 4% de muertes atribuibles a cardiopatia chagasica entre las
defunciones por insuficiencia cardiaca en Argentina (Méndez y Cowwie, 2001). Otro estudio
(Gabrielli et al., 2006), sobre una muestra de dadores voluntarios de sangre reclutados en el
Hospital JA Fernandez, de la Ciudad de Buenos Aires, evalud la presencia de manifestaciones
de anomalia cardiovascular en los individuos que siendo aparentemente sanos, presentaban
diagnostico seroldgico de infeccion chagasica. Pese a que no presentaban evidencias notables
de anormalidad en el examen fisico, la realizacion de un electrocardiograma identificd
anomalias en casi el 20% de los individuos (39 de 205 estudiados). Aungue son solo

muestras, y existen varias otras, y es evidente que no se puede atribuir con certeza su



alteracion electrocardiografica al Chagas, todos los individuos estudiados carecian de otra
causa identificable para su trastorno. Es evidente que la magnitud del problema de salud es
grande y en general, no es percibido por quienes lo padecen, al punto que se presentan a donar

sangre como voluntarios sanos.

La relevancia de un andlisis historico descriptivo de la enfermedad de Chagas y su impacto
social, no esta dada sdlo por los altos niveles de morbilidad y mortalidad que presenta sino
fundamentalmente porque se trata de una enfemedad que, dentro de ciertos limites, es
prevenible. Su perpetuacion en la sociedad esta vinculada a condiciones materiales de
pobreza, escasez de informacion y falta de acceso a los servicios sanitarios basicos. La

enfermedad es un simbolo de las inequidades que arrastra el continente. (Zabala, 2009)

Es una enfermedad que, presentando claramente aspectos meramente bioldgicos (epidemiologia,
mecanismos de transmision, caracteristicas clinicas, etc.), los excede ampliamente: en ella estan
criticamente involucrados aspectos sociales, culturales, econémicos y politicos, por lo cual pasa a
constituirse no sélo en una tradicional enfermedad de la pobreza, sino en un paradigma de los

mecanismos de ocultamiento y exclusion como forma de discriminacion social y laboral.

De raigambre histdrica, politica y social, la enfermedad de Chagas constituye uno de los
principales problemas de salud publica en la region., pese a lo cual es habitualmente escaso y
claramente insuficiente el esfuerzo destinado a resolverlo. Esta situacion es crecientemente
reconocida, incluso fuera de la region, por autoridades sanitarias y entidades cientificas
(Beyrer et al, 2007; Maguire, 2006).

Los origenes

La enfermedad de Chagas que involucra al Trypanosoma cruzi, sus reservorios y vectores
existe probablemente desde hace millones de afios. Los triatomineos® son conocidos por los
europeos desde el siglo XVI pero su adaptacién a los ambientes domiciliarios parece ser mas

reciente. En si, la enfermedad en humanos tiene varios milenios: estudios recientes han

! Un conjunto (denominado subfamilia) de insectos que incluye los principales vectores de la enfermedad de
Chagas, incluyendo a la vinchuca y otras especies. Por supuesto, incluye también insectos que no tienen ninguna
vinculacion con patologia humana, todos los cuales requieren sangre para completar su desarrollo. Es parte de un
conjunto mayor, los hemipteros, muchos de los cuales ni siquiera son hemat6fagos, como la chinche comun de
jardin.



confirmado, mediante la utilizacion de la técnica de "reaccion de polimerasa en cadena"
(polymerase chain reaction, PCR?), infeccién en humanos por Trypanosoma cruzi en
muestras de momias de 9.000 afios de antigliiedad. Las muestras analizadas fueron

encontradas en una zona costera del norte de Chile.

Se cree que fue Fray Reginaldo de Lizarraga quien describid por primera vez los aspectos y
habitos de los triatomineos relevantes para esta enfermedad, probablemente del Triatoma
infestans, cuando en 1590 recorrié la zona de Pertu a Chile con el fin de inspeccionar
conventos (Lent & Wygodzinky, 1979). En sus cronicas hace mencion de la presencia del
insecto en los valles de Cochabamba, Chuquisaca e incluso habla de Argentinay Chile.

El triatomineo mas asociado con la transmision de enfermedad de Chagas en nuestro pais es
conocido con el nombre de vinchuca, que deriva de la voz quechua "huichucuy”, que se
traduce como "botarse™ o "dejarse caer", aludiendo al habito del insecto de dejarse caer por
la noche sobre el cuerpo de quien va a ser su victima (Silveira et al. 2002)

Area que abarca:

Durante décadas la enfermedad de Chagas fue estrictamente rural y la transmision por el
vector estaba directamente relacionada a las precarias condiciones de vida particularmente
frecuentes en las zonas rurales, pues el insecto se aloja sobre todo en las rajaduras de las
paredes de barro o en los techos de paja de las viviendas tipicas de la poblacién pobre de estas
regiones. Sin embargo, las migraciones hacia las ciudades ha transformado la enfermedad en
un fendmeno crecientemente urbano, en el que incluso empieza a vislumbrarse en Argentina
un ciclo completamente urbano Es decir, no sélo basado en infectados provenientes de areas
rurales, que transmiten sangre infectada en transfusiones o permiten la infeccion intrauterina
(como ocurre en Europa por ejemplo, donde la enfermedad es exotica), sino con vector

hematdfago urbano, establecido en el ambito urbano.

? La PCR es un método desarrollado en los afios “80, que revolucioné el campo de la biologia molecular al punto
que su descubridor fue galardonado con el premio Nobel. Esencialmente, es un procedimiento que permite
copiar cantidades muy pequefias de ADN (la molécula en que se encuentran codificados los genes) tantas veces
como se quiera. Salvando las distancias, es como una fotocopiadora, que sobre un original (denominado
templado) genera innumerables copias en un proceso quimico que utiliza una enzima, la polimerasa (de donde
viene el nombre del método) empleada en multiples ciclos repetitivos (de donde se explica la denominacién de
"en cadena™). Uno de los multiples usos de la PCR es obtener una cantidad suficiente de copias como para hacer
detectable (con métodos convencionales) un ADN que se encontraba presente pero por su escasa cantidad era
indetectable en una muestra bioldgica; ésta es la aplicacién que se le dio en el trabajo mencionado.



Segun datos de la OMS (PAHO, 2007), la enfermedad de Chagas esta presente en 21 paises
latinoamericanos y se cree que entre 16 y 18 millones de individuos en el continente
americano estan infectados con T. cruzi; se considera que entre 75 y 90 millones de personas
estdn expuestas a contraer la infeccion. Por afo se registran 14.385 casos de Chagas

congénito, 44 mil casos nuevos y 12.500 muertes.

En Argentina se calcula que hay entre dos y medio y tres millones de casos de Chagas,
aunque estas cifras estan en discusion, ya que se basan en estimaciones. Dado que las
estadisticas de salud suelen ser incompletas, se calcula aceptando un nivel elevado de

subregistro, pese a la obligatoriedad de notificar los casos de Chagas.

Resulta dificil establecer cifras certeras (al menos en Argentina) cuando la mayoria de los
casos que se notifican son solamente los casos agudos, es decir aquellas personas en las que
por haber sido picadas recientemente por la vinchuca, la presencia de sintomas visibles
(inespecificos, como fiebre, 0 mas tipicos, como el denominado "chagoma™ de inoculacién o
signo de Romafia) hace que acudan a un centro de salud. Sin embargo, no todas las personas
que han sido picadas se dan cuenta o le asignan la suficiente importancia como para consultar
(de hecho, la mayoria no lo hace) y puede que pasen afios sin saber que estan infectados.
Resulta paraddjico que, habiendo una normativa que obliga a los médicos a notificar al
sistema de salud sobre la deteccion de ciertas enfermedades, exista (o0 al menos se infiere que
existe) una elevada subnotificacion de los casos de Chagas. La normativa involucrada es la
ley 15.465 de notificacion obligatoria de enfermedades "pestilenciales”, sancionada en 1960.

De hecho, la notificacién de esta patologia no es un habito muy incorporado en la
comunidad médica. Por lo tanto, si un paciente no fue diagnosticado en el momento de
contraer la enfermedad, puede que nunca mas aparezca como caso de Chagas en el sistema de
salud, a menos que se presenten complicaciones 0 que sea detectado como infectado en un

chequeo por algtn otro motivo (por ejemplo al ir a donar sangre®).

La construccion de la enfermedad de Chagas como problematica médico social

® Dado que una de las vias de transmision de la enfermedad es por transfusion de sangre contaminada, en
Argentina es obligatorio el examen seroldgico de cada dador de sangre antes de incorporar a un banco de sangre
la bolsa obtenida de él.



En 1909 el médico brasilefio Carlos Chagas (1878-1934) fue enviado por Osvaldo Cruz a
asistir a los enfermos de paludismo en la pequefia ciudad de Lassance, situada al interior del
estado de Minas Gerais, en la region sudoeste de Brasil. Alli descubrié (agregar) que el
barbeiro 0 vinchuca transportaba un parasito unicelular, al que posteriormente se le dio el
nombre de Trypanosoma cruzi, realizando un triple descubrimiento a partir de esa
informacion. En primer lugar, una enfermedad, en segundo lugar su agente causante y por
ultimo su transmisor. Por este triple descubrimiento la nueva enfermedad recibié el nombre de

su descubridor.

A pesar del descubrimiento, el reconocimiento de esta enfermedad como hecho cientifico y
problema médico de relevancia para la salud publica de Brasil, y de otros paises
latinoamericanos, como Argentina, dependio de diferentes esfuerzos de investigacion que,
iniciados por Chagas en Lassance, se extendieron por cerca de cuatro décadas.

En Brasil fue cuestionada duramente la conviccion de Chagas en cuanto a la caracterizacion
clinica de la enfermedad y su amplia dimension geografica y social.

Aunque las investigaciones, inicialmente, se habian concentrado en Lassance, Chagas
defendié desde sus primeros trabajos la tesis de que esta patologia alcanzaba vastas regiones
del pais y que se presentaba como un importante problema social que debia ser enfrentado por
las autoridades de salud publica mediante el combate de la vinchuca y la promocion de

mejoras habitacionales.* (Petraglia Kropf, Azevedo, Ferreira, 2005)

A diferencia de Brasil, en Argentina en las primeras décadas del siglo XX la enfermedad de
Chagas no fue considerada un problema de salud plblica, a pesar de la existencia de similares
condiciones de habitat favorables para la transmision, la presencia de insectos vectores y el
caracter endémico del bocio y cretinismo -supuestas manifestaciones de la etapa cronica de la
enfermedad- en ciertas regiones del pais, especialmente el norte argentino. Si bien, el Instituto
Nacional de Bacteriologia —luego Instituto Bacteriologico- del Departamento Nacional de
Higiene considerd, en primera instancia la posibilidad de la existencia de la enfermedad y e
incluyo la problematica en su agenda, las primeras investigaciones en Argentina tuvieron
como consecuencia el cuestionamiento de la importancia de la enfermedad de Chagas y

significaron un marcado desinterés de la comunidad médica. Habria que esperar casi dos

* Petraglia Kropf S, Azevedo N., Otavio Ferreira L., La construccién de la enfermedad de Chagas como
probleméatica médico-social en Brasil (1909-1950), en Armus, D., (comp.) Avatares de la medicalizacién en
America Latina 1870-1970, Lugar Editorial, Buenos Aires, 2005



décadas para que finalmente, se reconociera que la enfermedad de Chagas estaba presente en

el pais.

Dos misiones de investigadores extranjeros que recorrieron el pais en busqueda de parasitos,
reportaron los primeros casos de hombres y perros infectados. La primera de ellas, en 1924,
fue liderada por Peter Muhlens, y la segunda, un afio después, por Charles Nicolle (premio
Nobel en 1929), del Institut Pasteur de Tunez Ademas de despertar el interés por la
enfermedad, brindaron nuevas técnicas para detectar los parasitos en la sangre. En este
contexto, la Universidad de Buenos Aires cred en 1926, la Misién de Estudios de Patologia
Regional (Mepra), un laboratorio ubicado en el norte del pais y dedicado a la exploracién y
estudio de las enfermedades de la zona. El director del laboratorio fue Salvador Mazza quien
desarroll6 un programa de investigacion de las enfermedades existentes en la region, entre
ellas leishmaniasis, brucelosis y mal de Chagas. El acercamiento a cada una de estas
enfermedades no se limitaba solamente al diagndstico y tratamiento, sino que también se
pretendia ofrecer aportes al conocimiento de la enfermedad, tanto de sus condiciones de
infeccion como las caracteristicas de las manifestaciones clinicas de cada una de ellas.
(Zabala, 2009)

En este sentido, los estudios de la MEPRA comenzaron a disipar las incertidumbres sobre la
realidad clinica y epidemiologica de la enfermedad. En tales trabajos fueron descriptos
centenares de casos agudos. En 1935 Cecilio Romafia describe la conjuntivitis
esquizotripazonica unilateral ("ojo en compota™) como sefial caracteristica de la fase inicial de
la enfermedad chagasica. El "signo de Romafia" permitia la facil e inmediata identificacion de
casos agudos de la enfermedad, por lo que a partir de alli, fueron diagnosticados una enorme

cantidad de casos en otros paises de America Latina.

Transmision de la enfermedad

La enfermedad es transmitida por vectores hematéfagos. En Argentina y otros paises
latinoamericanos el insecto vector es conocido como vinchuca, término de origen quechua,
creado para designar al Triatoma infestans, la principal especie que, originaria del valle de
Cochabamba, se dispersd por Per(, Chile, Argentina, Uruguay, Paraguay y Brasil y otros
paises. En Brasil, el insecto transmisor del mal de Chagas es conocido por la poblacién rural

como barbeiro (en espariol, barbero) porque tiende a picar en el rostro de las personas



La enfermedad es producida por el Trypanosoma cruzi, un parasito unicelular microscopico
que se encuentra en la sangre y en los tejidos de las personas y animales enfermos. Se
multiplica al interior de las células de algunos 6rganos, por ejemplo el corazdn, a los que dafia
seriamente.

Este parasito evoluciona durante su vida en dos clases diferentes de animales: en los tejidos
de los mamiferos y en el intestino de un insecto hematdfago. La forma que tiene, presenta
caracteristicas morfoldgicas distintas segin se encuentre en el vertebrado o en el insecto

trasmisor.

En el hombre y deméas animales susceptibles de ser infectados presenta dos formas diferentes:
una en la sangre y otra en el interior de las células de los tejidos. La forma sanguinea es
alargada, fusiforme, con nacleo voluminoso en su parte central y una cola movil llamada
flagelo, que permite distinguirlo con facilidad en la observacion microscopica. Cuando se
encuentra en el interior de las células tiene forma redondeada, mas pequefia y sin flagelo.

Fases de la enfermedad

La enfermedad de Chagas tiene un curso crénico, que puede durar décadas. Después de una
fase aguda de corta duracion, frecuentemente inadvertida por el paciente o sus familiares, la
enfermedad progresa hacia la fase cronica, en la que provoca disturbios en los sistemas
digestivo y cardiaco, comprometiendo la capacidad para el trabajo y pudiendo, en algunos
casos, llevar a la muerte. Aungue se dispone de tratamiento efectivo para la fase aguda, hasta
hoy no hay cura para la enfermedad en su fase crénica (aunque existe alguna controversia al
respecto). Entre la fase aguda y el comienzo de las manifestaciones clinicas de la fase crénica
pueden pasar muchos afios, en lo que se describe como fase inaparente o indeterminada, en la
que practicamente no existen manifestaciones clinicas, pero es posible hacer el diagndstico a

partir de estudios serolégicos® en los pacientes.

® Serologia alude al estudio del suero, que es la fraccion liquida que se obtiene de la sangre después de dejarla
coagular. En el suero se encuentran, entre otras cosas, los anticuerpos, un tipo especial de proteinas sanguineas
gue, entre otras multiples caracteristicas, sirven como defensa contra diferentes micro-organismos. Dado que
esos anticuerpos se forman después de haber enfrentado al micro-organismo contra el que estan dirigidos y que
persisten después del contacto inicial, es frecuente buscarlos para saber si una persona ha estado en contacto con
un micro-organismo determinado. Este procedimiento (la bisqueda de anticuerpos contra el Trypanosoma cruzi)
es la base del diagndstico de la enfermedad de Chagas



Vias de transmision:

En areas rurales la principal via de transmision es la vectorial (por picadura de vinchuca);
mucho menos frecuente ha sido historicamente la via digestiva (por ingesta de animales que
actian como reservorios del parasito y se encuentran poco cocidos), aunque, por ejemplo en
Brasil, comienza a ser una modalidad importante a partir de la reduccion de las asociadas al
insecto vector y a las transfusiones (Coura, 2006). En las ciudades, las principales vias de
transmision son la congénita y la transfusional. Otras formas menos comunes de difusion
son aquellas que se dan por medios de transplantes de 6rganos, accidentes de laboratorio o
via sexual. Existen altas sospechas de transmision a través de la drogadiccion endovenosa
con jeringa compartida. (referencia Sergio Auger, Boletin de temas de salud de la

Asociacion de Médicos Municipales de la ciudad de Buenos Aires, Afio 9, n° 84, dic. 2002.)

Tradicionalmente, existian zonas con mucha menor posibilidad de transmision vectorial,
como por ejemplo EI Amazonas y la Patagonia. Sin embargo, los cambios ecoldgicos,
producto de la tala de arboles y el desmonte, determinaron la presencia de colonias de
vinchucas en la region amazénica. (Aguilar et al, 2007; Silveira 2007)

En la Patagonia argentina el vector se adapt6 a climas mas frios por la migracion interna de
portadores de la enfermedad y la penetracion del triatoma patago-nica, criéfila, a la vivienda

humana (se encontrd en moradas de mineros de Rio Turbio en la provincia de Santa Cruz).

El caracter endémico de la enfermedad en la mayoria de los paises de AL y el Caribe esta
dado por la existencia del agente vector (vinchuca); la presencia del parasito; personas
susceptibles a la infeccion y domicializacion de la vinchuca. Esta ultima condicién es
fundamental para el desarrollo de la enfermedad y explica por qué en Estados Unidos, por
ejemplo, esta patologia no es endémica. Se dan las tres condiciones, la cuarta es
caracteristica de Latinoamérica.

Por otra parte, la potencial infeccion por transfusion de sangre infectada con T. cruzi no es
exclusiva del continente americano. Los movimientos de personas han trasladado la
enfermedad de Chagas de paises endémicos a paises no endémicos. En América, Estados
Unidos y Canada, documentandose también casos en Europa, Australia y Japon. (Schuminis
2007)

Impacto social:




A cien afios de su descubrimiento, la enfermedad de Chagas sigue estando asociada con
mecanismos de ocultamiento y exclusion. Las poblaciones afectadas sufren el estigma por
el carécter endémico de la enfermedad. Esta situacion no sélo se refleja en la falta de
asistencia (habitacional-médica) para las poblaciones rurales sino que también implica
complicaciones para incorporarse al mercado laboral.

El nivel de discrimacion y exclusion del enfermo chagéasico alcanzé un importante nivel de
formalizacion al sancionarse la Ley N° 22360, el 23 de diciembre de 1980. Al mismo
tiempo que declaraba de interés nacional "el control y prevencion de la enfermedad de
Chagas" y le asignaba un alto nivel de prioridad dentro de la politica sanitaria nacional,
obligaba a realizar el test de serologia a los "aspirantes a realizar trabajos permantes o
transitorios”. Esta norma, actualmente derogada, tuvo varias posibles consecuencias.
Aunque en un enfoque optimista se podria interpretar este articulo como uno que apuntaba a
detectar a los enfermos, en la practica permitia a los empleadores abstenerse de contratan
los servicios de quien diera positivo (es decir, estuviera infectado), obligandolo a aceptar
trabajo en condiciones mas precarias.

El articulo 7° de la ley establecia que...."La simple serologia reactiva para la enfermedad de
Chagas no podra constituir elemento restrictivo para el ingreso al trabajo siempre que a la
fecha del examen preocupacional no existan otros elementos diagnosticos clinicos,
radiologicos y electrocardiograficos que indiquen disminucién de la capacidad laboral
imputable a infeccion chagasica." Este enunciado encierra varios problemas, algunos de los
cuales no son exclusivos del Chagas, por ejemplo hasta qué punto se justifica obligar el
diagndstico de algo que no podemos tratar en forma efectiva.

En este punto de entra en el dilema de hasta qué punto una normativa puede dejar expuesta
una realidad, que en la mayoria de los casos, traera consigo mecanismos de discriminacion

y exclusion.

En 2007, esta ley fue derogada . La nueva ley establecio la obligatoriedad del control
seroldgico obligatorio a la totalidad de las embarazadas, al recién nacido e hijo de madre
infectada, hasta el primer afio de vida y resto de los hijos, no testeados, menores de 14 afios,
a donantes y receptores de organos y tejidos, a donantes y receptores de sangre a trasfundir,
a inmigrantes de paises del area endémica como requisito para legalizar su ciudadania o
permiso de legalizar su residencia.

En cuanto a los aspectos mas controveridos de la ley anterior, el articulo 14  prohibe

realizar reacciones seroldgicas para determinar infeccién chagéasica, asi como examenes
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complementarios que permitan el diagnostico de enfermedades vinculables, a los aspirantes
a cualquier tipo de empleo o actividad.

El aspecto laboral era uno de los mecanismos de exclusion del enfermo chagasico.
Podemos decir que el Chagas, histéricamente se ha constituido como una enfermedad

relegada por los organismos publicos y privados.

El problema del acceso a los medicamentos

Actualmente, las drogas disponibles para el tratamiento de la enfermedad de Chagas son el
nifurtimox desarrollado por Bayer en 1967, cuya denominacion comercial es Lampit®, y el
beznidazol, desarrollado por Roche en 1972 y comercializado la droga como Rochagan® en
Brasil o Radanil® en Argentina. Ambas demostraron ser eficaces en el tratamiento de
pacientes con infeccion en la fase aguda, independientemente de la via de transmision
(vectorial, transplacentaria, etc.) y probablemente, también en la fase crénica reciente
(especialmente en nifios y adolescentes). En la infeccidn cronica del adulto, la eficacia de
estos farmacos es controvertida. Aunque el andlisis detallado excede el objetivo de esta
presentacion, buena parte de la comunidad cientifica internacional, incluso regional,
considera que no es un tratamiento apropiado (véase por ejemplo, Stoppani, 1999), por no
lograr curacién parasitoldgica (no erradica el Trypanosoma) y es poco probable que tenga
mucho impacto en al menos parte de las lesiones, que se interpretan como mas debidas a un
mecanismo de dafio inmunoldgico que a la propia accion lesiva del parasito. Otra parte de la
comunidad cientifica, especialmente representada en Argentina, considera que el dafio
generado por el propio parasito, incluso durante la fase crénica, es relevante, y propugna la
utilizacion de quimioterapicos durante la misma, con algunos elementos objetivos avalando
su postura (véase por ejemplo, Viotti et al., 1994). Dado que la Unica forma apropiada de
dilucidar la magnitud del beneficio de la quimioterapia, si es que realmente tiene alguno, es
mediante ensayos clinicos apropiados, actualmente se encuentra en curso un estudio
destinado a resolver ese interrogante (Marin-Neto et al., 2009). Independientemente de la
magnitud del beneficio en infeccién cronica, ambos son el Unico tratamiento eficaz al
menos para una fraccion de los pacientes, pese a lo cual una buena parte de los mismos, si
no la mayoria, no recibe tratamiento Confirmando su utilidad y necesidad, ambos estan
incluidos en la lista de medicamentos esenciales de la OMS.

El acceso de la poblacién infectada ha sido siempre dificultoso por varios factores, entre

ellos la falta de diagnostico, el acceso limitado al sistema de salud, la escasa percepcion de
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enfermedad en los afectados (ya se mencion6 que frecuentemnte son detectados al ir a dar
sangre como dadores voluntarios sanos). Hoy, el panorama es ain méas preocupante. En
1997 la produccidon de nifurtimox fue suspendida por falta de rentabilidad. En 2000 Bayer
reinicio la produccion del medicamento, orientado a una nueva indicacion, el tratamiento de
la “enfermedad del suefo” (tripanosomiasis africana, causada por el Trypanosoma
gambiensis), presente en Africa. La produccion fue reestablecida en un complejo que Bayer
tiene en El Salvador. En el marco de un acuerdo establecido entre Bayer, la OMS y la ONG
Médicos Sin Fronteras, Bayer garantizo la produccién de nifurtimox y su abastecimiento a
zonas endémicas por cinco afios.

De la misma manera, la produccion de benznidazol también presenta dificultades. Por el
mismo andlisis econdmico que Bayer (falta de rentabilidad), Roche decidié deshacerse del
producto, pero en vez de meramente cesar la produccién, ofrecid transferir sin costo la
tecnologia de produccién a las autoridades de los paises de la region que la aceptaran. En
ese plan, en abril de 2003 trasfirié la produccion del medicamento a Lafepe, un laboratorio
estatal con sede en Pernambuco, Brasil. Dado que se requeria un tiempo hasta que Lafepe
pudiera adoptar la tecnologia de Roche, esta compafiia se comprometié a garantizar el
abastecimiento de benznidazol hasta que la produccion del medicamento en Lafepe
alcanzara los requerimientos de calidad y eficacia. Inicialmente se estimé ese plazo en 5
afios, pero al cumplirse ain no se habian logrado las condiciones de calidad necesarias para
satisfacer las necesidades regulatorias y Roche aceptd continuar produciendo vy

abasteciendo por un tiempo adicional (probablemente no muy largo).

Implicancias de esta nueva situacion en los paises endémicos

En el ultimo tiempo se observa falta de investigacion y desarrollo de medicamentos para
patologias tropicales y falta o insuficiente produccion de medicamentos existentes.

Aunque la disponibilidad de medicamentos no es el Unico aspecto de acceso a una atencion
sanitaria de calidad, si constituye un aspecto esencial. La dimension del problema del
acceso a medicamentos esenciales trasciende el ambito de la salud; supone también un

problema social, econémico, ético y social.®

® Nora Uranga, Acceso a medicamentos esenciales: un derecho de todos, Revista Pediatria de Atencién Primaria,
VI, N° 22, Abril-juno 2004
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La falta de acceso a medicamentos considerados esenciales tiene varias facetas. Una de las
mas importantes es la falta de interés por parte de empresas comerciales, como la mayoria
de los laboratorios privados de especialidades medicinales, para producir un medicamento
que carezca de interés comercial, por ejemplo por ser de baja o nula rentabilidad al ser
requerido solamente por paises con escasos recursos, como la mayor parte del mundo
periférico.

Esta falta de interés se debe no sélo al escaso atractivo intrinseco de productos que sélo
podrian ser comercializados a un precio muy bajo, ya que sus compradores carecen de
recursos para pagarlos mas caros, incluso aunque generaran ganancia, sino especialmente en
comparacion con otras drogas. Los laboratorios comerciales prefieren invertir en el
desarrollo y produccion de drogas para enfermedades como el cancer, las
neurodegenerativas (por ejemlpo Alzheimer), e incluso el SIDA, que por afectar
comunidades desarrolladas significan el acceso a un mercado con alta capacidad de pago.
Una evidencia muy clara de tales asimetrias en la capacidad adquisitiva de los mercados, las
tensiones resultantes y la dificultad en implementar procedimientos efectivos que las
resuelvan se ha visto recientemente en los conflictos que rodean la provision de

tratamientos anti-retrovirales en buena parte del mundo periférico, especialmente en Africa.

Los pacientes de enfermedades olvidadas no pueden utilizar los medicamentos que
necesitan, en la cantidad adecuada o en el momento oportuno. Existen medicamentos que
siguen siendo necesarios para tratar a personas que sufren la enfermedad de Chagas, la
meningitis bacteriana, la enfermedad del suefio u otras. Sin embargo, una faceta adicional
particularmente preocupante es que casi no existen nuevos medicamentos para estas
enfermedades y que, por la misma falta de motivacién que conduce a la suspension de su
produccidn, tampoco se investiga en ellas con similar intensidad que para las condiciones
mas rentables. Tal falta de investigacion se observa no so6lo en las corporaciones, sino que
es un fendmeno bastante comun en la comunidad cientifica en general y se analiza Itneas
mas abajo.

Sin embargo, otra aspecto importante y no siempre considerado es la calidad necesaria para
que tales tratamientos sean realmente efectivos. El retraso en iniciar la produccion local en
Lafepe ilustra este aspecto. Lafepe, como buena parte de las compafias productoras
regionales (publicas o privadas) dependen del aporte de materia prima (el principio activo
con el que se fabrica el medicamento) que no es producida localmente, por el insuficiente

desarrollo de la industria quimica local/regional, y por ende, su capacidad de produccion
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queda limitada a la disponibilidad de fuentes alternativas de provision de materias primas.
En el proyecto de produccion publica en Brasil, buena parte de tales materias primas
procede de la India y de hecho, Lafepe tiene un convenio con una de las compafiias indias
de mayor tamalo (Torrent) para provision. A tal punto el aspecto de calidad es importante
que desde principios de esta década la OMS ha debido implementar un programa para
garantizar la calidad minima de los productos que circulan por el mundo (especialmente en
la periferia) ante la enorme difusion de productos de baja (claramente insuficiente) calidad,
o directamentre, adulterados o falsificados. Este aspecto requiere de politicas publicas que

comienzan timidamente a esbozarse en la rrgion (fundamentalmente en Brasil).

Falta de Investigacién y desarrollo

La investigacion de medicamentos y el desarrollo de los mismos para enfermedades que
afectan mayoritariamente a paises subdesarrollados estan estancados. En Argentina y Brasil,
los estudios que se estan realizando con nuevos antichagasicos (esencialmente derivados de
la beta-lapachona) son muy limitados, en parte por la escasez de financiamiento para su

desarrollo).

Enfermedades olvidadas

Se consideran enfermedades olvidadas a aquellas que incapacitan seriamente o resultan
mortales cuyo tratamiento es inexistente o inaecuado y su potencial econémico para el
mercado farmacéutico no es sufieciente para atraer en el corto palzo las inversiones del

sector privado

Actores sociales involucrados

Esta enfermedad no despierta, en muchos casos el interés de los laboratorios medicinales porque la
poblacion que la padece pertenece a una clase social baja, oriunda del interior del pais, y muchas

veces sin educacion escolar o con escuela primaria incompleta

El Chagas es una patologia que por falta de informacidn es considerada erroneamente de
"muy baja incidencia". Esta situacion alimenta el discurso de los laboratorios de

investigacion que deciden no invertir en drogas nuevas para tratar enfermedades padecidas
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por gente pobre, que dificilmente puede adquirir los medicamentos. Segun algunos estudios
la mayoria de los enfermos no cuenta con cobertura social. El hospital publico se constituye
como el Unico garante de la atencidn (ver distribucion del Radanil en los hospitales de la
ciudad)

Argentina es el tercer pais en el mundo con prevalencia serologica de Chagas (7,2 %)
después de Bolivia (20%) y Paraguay (9%), ademas como problema sanitario agregado, se
registra una fuerte migracion de los paises con mayor endemicidad que aumenta la
casuistica nacional.

Las migraciones internas desde zonas rurales de la Argentina o de paises limitrofes de alta
endemicidad, como Bolivia y Paraguay, hacia las grandes ciudades transformaron a una

enfermedad que nacié como rural, en una realidad urbana.

Posible erradicacién

Las vinchucas se alimentan de sangre, pero a diferencia de otros artrédos, las vinchucas no
viven sobre el cuerpo del huésped, se esconden en diversos refugios después de haberse
alimentado. Estos habitos dificultan la lucha contra ellas, ya que no se soluciona con la
higiene personal. Hay que hacer llegar los insecticidas hasta los refugios mismos de los
chupadores, que en el caso de los Triatoma infestans son los techos de paja, las rajaduras de
las paredes, los muebles, las camas, etc.

Se han propuesto dos alternativas para erradicar la endemia chagéasica. La primera consiste en
la prevencion de la transmision por eliminacion del insecto vector (la vinchuca) y por
esterilizacion de sangre portadora utilizada para transfusion. La segunda (un poco naive en su
enunciado), consiste en la quimioterapia de los pacientes infectados, con farmacos
absolutamente eficaces, eliminando asi al reservorio humano del T. cruzi y al mismo tiempo,
curando al paciente. Los procedimientos propuestos se complementan. Campafias de
erradicacion del vector se realizan desde hace varios afios, con éxitos importantes pues en
Uruguay, Chile y Brasil, la transmision se ha reducido substancialmente. Por el contrario, la
cura parasitologica de los pacientes chagéasicos, no ha tenido el mismo éxito. A pesar del
tiempo transcurrido desde el descubrimiento de Chagas (1909), todavia no se dispone de una
guimioterapia eficaz para todas las formas clinicas de la enfermedad. Se puede decir que el
Trypanosoma cruzi, el agente causal, ha desafiado todos los intentos para su eliminacion pues

los medicamentos utilizados actualmente, el nifurtimox (Lampit) y el benznidazol(Radanil),
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son de relativa eficacia. Por otra parte, tampoco existen farmacos o vacunas para prevenir la

enfermedad.

El enfoque en la prevencion ignora las necesidades de las personas que ya han sido infectadas
y que estan sufriendo en silencio. En los paises endémicos, los gobiernos deben buscar
activamente los casos de Chagas, diagnosticar y tratar a muchos mas enfermos”, explica
Gemma Ortiz, referente para enfermedades olvidadas de MSF. “El acceso al diagndstico y el
tratamiento tiene que ser una prioridad”. Una combinacion de ambos enfoques (prevencion y

asistencia) es aln una deuda en buena parte de la region, incluyendo nuestro pais.
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