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Resumen

En las ultimas décadas la enfermedad de Chagas (ECh) ha transitado un proceso de
creciente urbanizacion, debido al desplazamiento de la poblacién proveniente de zonas
endémicas hacia las grandes ciudades, siendo éste un fenémeno migratorio tanto interno
como de paises limitrofes. Este trabajo se realizé en el Departamento de Diagnéstico
Referencial del Instituto Nacional de Parasitologia "Dr. Mario Fatala Chaben" (INP) e intenta
contribuir con el sistema de salud, acerca de la comprension de los aspectos psico-sociales
en los infectados chagasicos.

El objetivo del mismo fue indagar la representacion que sobre la enfermedad y el
diagnostico de Chagas, tienen los pacientes que concurren al INP. La investigacion se
realizé a partir de cien encuestas y entrevistas, obtenidas en los meses de marzo a octubre
del afio 2004.

El analisis se centré en la perspectiva del afectado, en su padecimiento, para lo cual
se consideraron los aspectos relacionados al conocimiento, la percepcién y la actitud ante el
diagnostico.

El conocimiento de la ECh en la poblacién estudiada, esta vinculado al vector y la
afeccién cardiaca, principalmente.

La serologia reactiva provoca un fuerte impacto, con consecuencias psicologicas y
sociales que iran sobrellevando en tanto busquen y reciban algun tipo de informacion y
apoyo. En rigor, la sola serologia reactiva no es condicion de enfermedad; no obstante Ia
condicion de infectado, sélo es comentada dentro su circulo intimo, por el estigma que ello
significa.

Si bien no tienen una percepcién de enfermedad ni de incapacidad, son en este caso
las creencias socio-culturales las que otorgan significado al diagndstico: la incapacidad
laboral con que se relaciona a la ECh y la consecuente dificultad de insercién en el mercado
de trabajo, limita las posibilidades de mejoras en el nivel de vida.

Por otra parte, la condicion de enfermedad crénica de improbable curacion vy la
factibilidad de una muerte subita, fomentan una percepcion fatalista, sumiéndolo en una
indefension donde tanto el control como la posibilidad de modificar la presente situacion,
quedan fuera de la persona.

Se podria pensar que cuanto mayor sea el control de la situacion, menor sera su vision

fatalista y es éste el espacio de intervencion de Ia psicologia social.



Summary

In the last decades, Chagas’ disease transmission and distribution has been affected
by the growing process of urbanization, due to the local and international migration of the
population from the endemic regions to main cities. This investigation has been made at the
Department of Referential Diagnosis at the National Institute of Parasitology “ Dr. Mario
Fatala Chaben” (INP). It tries to contribute to the health system with the understanding of
psychological and social aspects of Chagas infected people.

The aim of the study was to investigate the disease and the diagnosis of patients at the
INP (National Institute of Parasitology). The research was based on one hundred interviews
and surveys made from March to October 2004.

The analysis is centered on the patient’ s perspective, his suffering. Therefore, the
aspects related to the patient’ s knowledge, perception and attitude during the diagnosis
were fully considered.

The knowledge about Chagas in the people studies was principally linked to the vector
and the cardiac affection.

The reactive serology produces a strong impact with psychological and social
consequences for the patient, who will be able to bear them by receiving the right information
and support. The reactive serology is not the actual disease condition. However, the infected
condition is only spoken between the patient’s intimate members, due to the stigma that it
implies.

In spite of the fact that the infected people don't appear to have any disability or even
perception of the disease, the cultural beliefs of the population have limited the possibilities
for the improvement of the patient’s life: The Chagas’ diagnosis has been linked to working
disabilities, making it harder for the affected person to enter the work market.

On the other hand, the risk of a sudden death, and the fact that this chronic disease
has a low chance of treatment, seems to create a fatalistic perception of the disease. The
defenseless patient is unable to modify or control this situation.

If the situation laid more upon the own actor control, the fatalistic vision would have
less importance in their perception, and this is the field where the social psychology

intervenes.
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OBJETIVOS

HiPOTESIS

Situaciones tales como |a falta de sintomas claros en la ECh, su caracter endémico, la
realidad socio-econémica de quienes la padecen y la escasa informacion que al respecto
cuentan, hace suponer que el diagndstico de infeccidn por 7. cruzi, es recibido por esta
poblacién, como algo mas que hay que padecer, que les pertenece y contra el cual no hay

mucho por hacer: es en este sentido que el diagnostico se percibe tan naturalmente.

OBJETIVO GENERAL

Analizar la forma en que son percibidos el diagnéstico v la representacion respecto de
la enfermedad de Chagas en la poblacion que concurre al Instituto Nacional de Parasitologia
"Dr. Mario Fatala Chaben” (INP) de la ciudad de Buenos Aires.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Determinar las condiciones socio - demogréficas de la poblacion concurrente al
INP.

e Identificar conocimientos y practicas asociadas a la enfermedad y condicion de
infectado.

e Explorar las representaciones respecto de la enfermedad, en relacién con los
procesos de salud y enfermedad vividos por las personas con infeccion por 7. cruzi

PrRoPOsITO

Contribuir con los profesionales de la salud en la comprension de los aspectos psico-
sociales de las personas con infeccion por 7. cruzi; para brindar una atencion integral acorde
con las necesidades de Ia poblacion, investigando y programando intervenciones en el
ambito preventivo, de educacion para la salud, asi como una mejor planificacion de los

recursos asistenciales.
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INTRODUCCION

La enfermedad de Chagas (ECh) es la antropozoonosis mas difundida en América
Latina; se extiende desde el paralelo 40 de latitud norte, en el sur de los Estados Unidos de
America, hasta el paralelo 45 de latitud sur en Argentina y Chile. Es propia de Ameérica, se la
conoce también como Tripanosomiasis Americana.

Ha sido considerada desde su descubrimiento por Carlos Chagas en 1909, como una
enfermedad social, con profundas raices en los hechos histéricos, politicos, econémicos,
sociales y culturales del continente Latinoamericano.

Se estima en 10 millones las personas que actualmente se hallarian infectadas por el
Typanosoma cruzi, agente causal de la ECh siendo las principales manifestaciones de la
enfermedad el desarrollo de alteraciones cardiacas y/o digestivas (Schmunis GA., 2007).

La estimacion mas utilizada, en nuestro pais establece una prevalencia teérica del
7,2% en base a la poblacién del censo de 1991. De los 32 millones de habitantes se calculd
la existencia de aproximadamente 2.300.000 infectados chagasicos. El 13% de ellos se
encuentra por debajo de los 20 afios de edad (Esquivel ML. y Segura EL., 1994).

Afecta principalmente, en las zonas donde habita el vector, a la poblacion de los
sectores mas desfavorecidos. En los ultimos afios se ha producido la urbanizacion de la
enfermedad, fenémeno originado por los desplazamientos poblacionales de zonas rurales a
urbanas, elevando de este modo la prevalencia de la misma en las grandes ciudades,
medida en bancos de sangre y maternidades fundamentalmente.

A casi 100 anos de su descubrimiento, la ECh sigue siendo un serio problema de
Salud Publica en América Latina".

El Instituto Nacional de Parasitologia * Dr. Mario Fatala Chabén” (INP) reconocido
por Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) como referente Regional de la ECh, es
pionero en la investigacion, diagnéstico y tratamiento de ésta y otras patologias (Lepra,
Leishmaniasis, entre otras).

Creado en el afno 1950, por resolucion ministerial del entonces ministro Juan Ramén
Carrillo y emplazado en la ciudad autonoma de Buenos Aires, ha adquirido el
reconocimiento de la comunidad nacional e internacional, por su incesante labor en la lucha
contra la enfermedad.

Para la confirmacion diagnostica de infeccion por 7. cruzi se atiende anualmente a




13.000 personas aproximadamente, derivadas de diferentes centros asistenciales publicos y
privados de la ciudad, como asi también del conurbano bonaerense, siendo del 40,21 % el
promedio anual de confirmacion diagnéstica de la enfermedad (Fatala al dia 10). <

Asimismo, otros motivos de concurrencia de pacientes son: atencion médica a adultos,
control prenatal, control de recién nacido, analisis pre-laboral (eliminados a partir de la
promulgacién de la nueva ley de Chagas en el 2007), migraciones, banco de sangre y
determinacion de infeccion en el grupo familiar.

La confirmacion de la reactividad para la enfermedad de Chagas en la poblacion
concurrente despierta algunos interrogantes importantes a ser investigados a fin de
contribuir a mitigar el problema desde el ambito de la psicologia social: ;qué le representa a
esta poblacion un diagndstico de infeccion por 7. cruzi?, ¢como asimilan que este
diagnostico puede derivar en una enfermedad crénica?; ¢incluyen o no este diagndstico a su

vida cotidiana?; ¢ altera su vida laboral y social?

Es intencién de esta investigacion dar respuesta a dichos interrogantes. Conocer la
representacion social del diagnostico de ECh en esta poblacién, entendiendo la
representacion social como: "... un conocimiento de sentido comun, socialmente elaborado y
compartido, que se construye para la comprension de la realidad y que tiene un caracter
practico en la vida cotidiana, dando posibilidades de comprender al otro, saber como
conducirnos ante él y asignarle un lugar en la sociedad, permitiendo entender el pasado, el

presente y el futuro, otorgandole un significado y un sentido" (Moscovici S., 1979).

Y realizarlo desde el punto de vista de los afectados, asumiendo que es este uno de
los rasgos diferenciales del enfoque biomédico estricto. Pretendiendo de este modo dar la
palabra a los sujetos sociales, suponiendo que dar esa voz no implica sélo escucharlos, sino

asumir que es correcta y verdadera (Menéndez EL., 1997).

GENERALIDADES DE LA ENFERMEDAD DE CHAGAS

La ECh fue descubierta por Carlos Ribeiro Justiniano das Chagas
a principios del siglo XX, en ocasion de hallarse trabajando en una
campafia antimalarica, en el norte del estado de Minas Gerais, Brasil,

donde se estaba construyendo una linea de ferrocarril. Los pobladores

lo notificaron de las molestias nocturnas provocadas por un insecto y

pensé que podria ser causal de alguna enfermedad. Al poco tiempo Dr. Carlos Chagas

(Foto. INP)



identifico los parasitos primero en insectos, luego en un gato que habitaba la misma choza
donde posteriormente detectd sintomas agudos en una nifia, la que dias antes se hallaba
saludable. Siguiendo los postulados de Koch reprodujo experimentalmente la infeccion en
animales.

Ademas de descubrir una nueva entidad patoldgica, ain confundiendo en ese primer
momento sus manifestaciones mediatas, identifico el insecto vector, un triatomino: descubrié
al agente etioldgico, el Trypanosoma cruzi parasito unicelular, presente en numerosos
animales domeésticos y describid los componentes epidemiologicos esenciales.

Por su parte, Salvador Mazza (1886-1946) en el norte argentino, registré mas de mil
casos, describio las formas cronicas de la enfermedad (especialmente en su forma
cardiaca), la infestacion por el vector T7riatoma infestans en ambientes domiciliarios y la
infeccion en animales domésticos (Segura EL, 2002). Es por ello que recibe el nombre de
enfermedad de Chagas - Mazza.

Originalmente era una enfermedad de animales silvestres, que en algun momento de
su historia natural evolucioné hacia el ciclo doméstico a través de procesos bio-ecoldgicos,
convirtiendose en una antropozonoosis.

Algunos autores estiman que esto pudo haber sucedido en el Valle de Cochabamba,
Bolivia, por la costumbre que tenian los indigenas, de albergar animales domésticos como el
cuy en la propia vivienda, al tiempo que con la roturacién de la tierra para agricultura
disminuian sus refugios y reducian la fauna silvestre mediante la caza.

La construccion de viviendas con paredes de barro o madera ofrecid un lugar
apropiado para el insecto triatomino, ya que cuando el hombre invade el ambiente silvestre
frecuentemente propicia el desmantelamiento progresivo del medio, modificando el habitat
natural del vector e introduciéndose asi en la cadena epidemioldgica, que previamente no
incluia a los humanos.

El agente vector es conocido popularmente en Argentina como chinche o "vinchuca®,
nombre que deriva de una palabra quechua que significa “lo que cae”, o vuela planeando,
aludiendo a la manera en que el vector cae del techo sobre las personas dormidas (Bricefio
Ledn R., 1990).

La ECh, es una afeccion de las llamadas enfermedades tropicales, intimamente
asociada a aspectos culturales y socio-demograficos, a la forma de vivir y trabajar de la
gente; donde la estructura de la vivienda, el hacinamiento, la convivencia con animales
domesticos, la domiciliacion de los triatominos, la relacion con las estaciones climaticas,
como asi también las migraciones periddicas de los pobladores, son aspectos que facilitan
el desarrollo de la enfermedad de Chagas.
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El vector

Los vectores de la.ECh o triatominos son insectos que se caracterizan por su habito
hematdfago, ya qu\e se alimentan exclusivamente de sangre a lo largo de toda su vida.
Actualmente, se rec@nocen 123 especies de triatominos; 110 estan difundidas en América
entre las Iatltudes ,42 gone y 46° sur. Tienen un ciclo vital de 5 estadios ninfales hasta
convertirse emadultos 'a;Todas las especies son potencialmente vectores, aunque sdlo la
mitad de ellas: ha Stdo encontrada infectada por el 7rypanosoma cruzi

EI }"naroma mfesz‘ans es e! triatomino mas importante de nuestra region; nace sin la
mfecmon la oontrae al plcar a una persona o a un mamifero infectado. Una vez ingresado al
insecto, el parésno se dlwde activamente y se elimina con las heces en la forma de
trlpomastzgote metamchc}a infectante, el cual penetra al torrente sanguineo de la persona o
mamifero, por' micro excoriaciones de la piel, infectandolos. Esta via de transmision es
denominada "vectorial”, y es aun la mas comun en las zonas rurales donde no se ha
interrumpido a pesar de las intervenciones sistematicas contra el insecto. (Manual de
atencion al infectado chagasico, 1998) (Foto vector. INP).

En la transmision aparece un gran nimero de animales huéspedes; la mayoria de los
mamiferos domésticos son factibles de infeccion por 7. cruzi. Sin embargo, mientras mayor
sea el tamafio de los animales, menor es el indice de infeccion que presentan.

En las ciudades, en cambio, la principal via de transmisiéon es a través de las
transfusiones de sangre. La transmisién por via congénita o connatal se encuentra tanto en
zonas rurales como urbanas.

Mecanismos de transmision

Transmision por via vectorial: el Triatoma infestans desempenfa un papel efectivo en
la transmision de la infeccion al hombre, por cuanto habita sus casas, sus dependencias y
alrededores, dependiendo de factores inherentes al insecto, tales como la densidad
poblacional, sus habitos alimenticios, el grado de adaptacion a la vivienda humana, etc. En
algunas areas rurales de nuestro pais la tasa de seroprevalencia por esta via, alcanza el
70%.

Transmision por via transfusional: ocurre a través de la sangre total, plasma
concentrado de hematies o derivados de la sangre. La posibilidad de la transmision de la
ECh a través de transfusiones de sangre esta asociada a factores del parasito, del receptor
de la transfusion, de la cantidad de transfusiones y de la prevalencia de la infeccion
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(Carlomagno & col., 1989). La importancia de esta via esta en relacion con el control en los
bancos de sangre como asi también con las migraciones de pobladores de zonas
endémicas a centros urbanos libres del vector.

Transmision por via congénita: es la transmision de la madre infectada a su hijo,
durante el embarazo o el parto. La importancia de esta via, que se observa tanto en las
ciudades como en las zonas rurales, esta directamente relacionada con la prevalencia de la
infeccién en las mujeres en edad fértil.

Aparentemente, la infeccion por 7. cruzi en una mujer no tiene efecto sobre su
fecundidad ni en el desarrollo de un eventual embarazo. Sin embargo, segin algunos
autores, la infeccion transplacenteria podria provocar abortos o partos prematuros.

La prevalencia de la infeccién congénita puede variar segun el pais y la zona.
Diferentes estudios muestran incidencias del 0,5% en areas no endémicas y de 8% en areas
endemicas (Manual de laboratorio, 1996).

Otras formas de transmisién: la transmision por la leche materna es muy improbable y
los casos excepcionales descriptos estan en general, asociados a micro excoriaciones del
pezon.

La transmisién por via oral (contaminaciéon de alimentos con parasitos vivos) es
frecuente entre animales en el ciclo silvestre, por la ingestion de mamiferos menores
parasitados por 7. cruz/ o por la ingestion de triatominos infectados. En Brasil, en el ano
2005, fueron confirmados 24 casos humanos, registrandose 5 decesos por esta via de
transmision. Fueron reportados en el estado de Santa Catarina, atribuibles a la ingesta de
jugo de cafa y jugo de abacai (Evidencia, 2005). El 20 de diciembre del 2007 se informd que
en Chacao, Venezuela, 80 casos agudos de ECh se habrian producido por via oral en una
escuela (http://www.rnv.gov.ve/noticias).

Otras formas de transmisiéon son los trasplantes de organos y los accidentes de

trabajo.
Etapas de la enfermedad

Las fases evolutivas que se describen corresponden a los casos de infeccion vectorial
por 7. cruzi, siendo el periodo de incubacion de aproximadamente 4 a 10 dias, generalmente
asintomatico o con sintomas o signos leves, no diferenciables de otras patologias.

Transmitida la infeccion se presenta consecutivamente: una fase aguda corta; una
fase clinicamente asintomatica, llamada fase indeterminada de larga duracién y

eventualmente una fase crénica, caracterizada por la presencia de patologia cardiaca.
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Fase Aguda: durante esta fase que dura 2-4 meses segun distintos autores, los
sintomas pueden ser muy leves, generales y atipicos, razon por la cual la infeccién no se
detecta, o puede ser de extremo riesgo en consonancia con el estado inmunoldgico basal de
la persona afectada.

En zona endémica, puede aparecer una pequefa
lesion llamada chagoma en el punto de entrada del parasito,
0 a nivel de la conjuntiva del ojo puede producirse un edema
ocular unilateral muy tipico llamado signo de Romana:;
habitualmente estos signos se presentan sélo en el 5% de
los casos, en el resto no hay manifestaciones distinguibles.

La fase aguda puede presentarse a cualquier edad,

pero los casos reconocidos se detectan generalmente en

(Foto Transmision. INP)

ninos menores de 10 anos.

Actualmente también se notifican en adultos con estados de inmunosupresién
patoldgica o terapéutica (Sida - VIH, trasplante de 6rganos).

Fase Indeterminada: esta fase comienza unas 8 a 10 semanas después de la fase
aguda y se caracteriza por la serologia reactiva en ausencia de sintomas: la persona tiene
plena capacidad para realizar actividades fisicas, no habiendo alteraciones en su
electrocardiograma ni en su placa radiografica de torax. Esta fase puede durar toda la vida o
derivar a la etapa cronica. El 70% a 80% de los infectados permanecen en esta fase.

Fase Cronica: durante esta fase los parasitos se multiplican en las células de organos
vitales como el corazon, causando a menudo dafos irreversibles de los tejidos,
particularmente del sistema nervioso auténomo. Esta fase se caracteriza por una reducida
parasitemia, indetectable por métodos directos de diagnostico, y la padecera después de 20
a 30 afios de la infeccion inicial, un escaso 20% o 30% de los pacientes. La evolucién de
esta fase producira dafos cardiacos, digestivos o neurolégicos (Manual de atencién al
infectado chagasico, 1998).

La forma mas habitual de cardiopatia chagasica es la miocarditis, provocando arritmias
e insuficiencia cardiaca, siendo los sintomas mas frecuentes: palpitaciones, mareos,
disneas, edema y dolor pectoral. Las manifestaciones dependen, no obstante del grado de
dano de miocardio (Storino Ry Joérg M., 1994). Las manifestaciones cardiacas son las mas
significativas en los infectados en Argentina.

En las visceropatias chagasicas, denominadas mega, puede ser dafiada cualquier
porcién del tracto digestivo, comunmente el eséfago y el colon.

Las neuropatias chagasicas provocan una destruccion neuronal que afecta el sistema
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nervioso central, periférico y/o auténomo. Segun la localizacion de las lesiones se observan
paresias, perturbaciones funcionales del cerebelo, convulsiones y anormalidades
psiquiatricas (Noireau F., 1999).

Diagnéstico de Infeccion por Trypanosoma cruzi

Los métodos de diagndstico de laboratorio se basan en procedimientos que evidencian
el parasito (parasitoldgicos) o evidencian anticuerpos contra €l (inmunoldgicos). Si bien Ia
demostracion de la presencia del parasito es el diagnostico indiscutible de infeccion
chagasica, sélo es posible practicarlo con éxito en la etapa aguda de la enfermedad.

Los métodos de diagndstico parasitologico son: los llamados de observacion directa
pues se observa el parasito circulante, tales como la gota gruesa y el Método de Strout; los
indirectos, por amplificacion del parasito en "vinchucas" estériles como el xenodiagndstico, o
en medios de cultivo especificos como el hemocultivo, y los moleculares, por deteccién del
ADN del Trypanosoma cruzi mediante la técnica de la reaccidn en

|
cadena de la polimerasa (PCR). \' §N7 (
. " A w
Los métodos serolégicos son: =R
3 """-H*L ;—'
Aglutinacion Directa (AD) ~\T/ 7, J,' \

“1

Hemoaglutinacién Indirecta Cuantitativa (HAI) ’:*; e/

. ﬂ —:5’\\

Inmunofluorescencia (IFI) WD

Ensayo inmunoenzimatico (EIE o ELISA) (Foto T cruzi INP)

Segun normativa vigente de Organizacion Mundial de la
Salud se debe efectuar el diagndstico de infeccion chagasica practicando simultaneamente
dos técnicas seroldgicas, obteniéndose con las duplas recomendadas una sensibilidad del
98 al 99,5%. Si las dos reacciones efectuadas coinciden en sus resultados, se puede
certificar o descartar el diagndstico de infeccion chagasica (Manual de laboratorio, 1988,
OPS/Médicos sin fronteras, 2004).

En Argentina, el diagndstico de la infeccidon por 7. cruzi esta regulado por la Ley
Nacional N° 22.360 donde se nomina centro de Referencia Nacional al Instituto Nacional de
Parasitologia "Dr. Mario Fatala Chaben” , que elabora las Normas Técnicas del diagnostico
de laboratorio, para todo el territorio nacional. (Normas de Diagnéstico para la infeccion por
7. cruzi. Resol. Ministerial N° 523/97). Esta ley fue modificada recientemente mediante la

Ley N° 26.281.
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Tratamiento

El tratamiento para la ECh comprende dos aspectos principales: el tratamiento
tripanomicida que tiene por objeto suprimir la infeccion por 7. cruzi a través de drogas
capaces de destruir al parasito en el huéesped, y el tratamiento sintomatico de las diferentes
formas clinicas.

Tratamiento tripanomicida: dos drogas de uso legal, el Nifurtimox con produccion
suspendida a partir de 1990 y el Benznidazol (Bz), unica disponible en el mercado nacional,
han mostrado eficacia en casos agudos, con una supresion de la parasitemia y en el 60%
de los casos, negativizacién de los examenes seroldgicos. El Bz se administra durante 30 -
60 dias; si bien es causante de diversos efectos secundarios, su eficacia en el tratamiento
de los casos agudos y de la enfermedad de Chagas congénita esta bien documentada: no
asi en pacientes chagasicos cronicos, que se encuentra en etapa de investigacion.

La cura parasitologia se hace progresivamente menos probable a medida que se
demora la administracion del tratamiento.

En 1983 fue aprobada por autoridades nacionales la primera Norma para el
tratamiento de la infeccion por T cruzi, con recomendacion explicita para tratar los casos
agudos de enfermedad de Chagas.

En 1997 la Norma original fue revisada debido a la publicacion de nueva informacion
cientifica, acerca de la utilizacion de estas drogas para el tratamiento de casos en fase
indeterminada, aprobandose nuevos procedimientos por Resolucion N° 28/99 de la
Secretaria de Programas de Salud/Ministerio de Salud y Accion Social de la Nacién (Sosa-
Stani Sy Segura E., 1999).

Actualmente el tratamiento etioldgico es recomendado en:

1) Todo paciente en Fase Aguda de la ECh.

2) Nifos y adolescentes hasta 14 afios en fase Indeterminada de la ECh.

3) Pacientes adultos en fase indeterminada o con una forma cardiaca incipiente,
asintomatica.

4) Accidentes con material contaminado, en laboratorios o quirofanos.

5) Donante y/o receptor en trasplante de organos.

El tratamiento sintomatico se realiza en pacientes cronicos, de acuerdo con las

diferentes formas clinicas.
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Medidas Preventivas

Las acciones puestas en marcha en la lucha contra la ECh son: vectoriales y no
vectoriales.

® Vectoriales: a fines del siglo pasado se demostrd que el control vectorial
sostenido en las zonas endémicas podria conducir a la eliminacion de la gran mayoria

de poblaciones de vectores domesticos, especialmente Triatoma infestans.

La actividad del control de los vectores comenzo en la
década del 40, inicialmente por medio de la mejora de la
vivienda y, a continuacién a través de la fumigacién con
insecticidas tras el buen resultado de las pruebas de campo. No
obstante, los programas nacionales de control solo comenzaron
a aplicarse mas tarde, cuando se superaron los problemas
técnicos y debido a la demostracién cientifica de la alta

repercusion social de esta endemia, lo que fue utilizado para

estimular la voluntad politica en favor de las campanas

comunitaria. OPS)

nacionales.

En la practica la lucha contra el vector plantea pocos inconvenientes técnicos. Se
considera actualmente que debe aplicarse integrando acciones, a fin de lograr eficacia
operativa contra las poblaciones domésticas de triatominos: los insecticidas quimicos,
mejoramiento de las viviendas y la educacién sanitaria con la participaciéon comunitaria. (

Las tres fases principales de un programa de control son:

- La fase preparatoria: con la cartografia de la regién, la medicién de infestacion, la
capacitacion del personal, la puesta a punto de las estructuras administrativas y financieras
del programa y la compra de equipos e insecticidas.

- La fase de ataque y rociado de las viviendas: actualmente los piretroides sintéticos
son los mas usadas por su poder residual, de aproximadamente 360 dias.

- La fase de vigilancia: que consiste en la deteccion temprana de triatominos en las
casas y el peri domicilio (Noireau F., 1999).

Estos programas se realizan en general con participacion comunitaria. Ejemplo de ello
fue el Proyecto Maria | y |l realizado en una comunidad rural del Departamento Rio Hondo
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en la provincia de Santiago del Estero, donde se ensayo y desarrolld una estrategia de
control alternativa del 7. Infestans, entre los afios 1985-1989 y 1991-1992 respectivamente.

Los resultados de esos proyectos demostraron que los rociados insecticidas llevados a
cabo con la participacion de la comunidad combinaron efectividad y compromiso, de tal
forma que produjeron un fuerte impacto sobre la reinfestacion y la extension del area bajo
vigilancia entomoldgica (Segura EL & col, 2002, Salomén OD, 2002).

En términos econémicos, la relacion costo-beneficio entre la intervencién (fumigacion
con insecticidas, serologia en los bancos de sangre) y la reduccion de la ECh (en términos
de atencion médico- social) es altamente positiva (Segura EL & col, 1999).

El control efectivo de la ECh se considera actualmente como una meta alcanzable,
que depende principalmente del mantenimiento de Ia voluntad politica (Pinto Dias JC.,
2002).

° No vectoriales:

- Prevencion de la transmision transfusional a partir del control sistematico en bancos
de sangre y donantes de 6rganos residentes en zonas endémicas o provenientes de ellas.

En América Latina la seleccidon a gran escala de donantes de sangre infectados
comenzo en el decenio del 1980 a raiz de la aparicion del HIV-SIDA.

- Prevencion de la transmision congeénita: se debe realizar serologia a todas las
mujeres embarazadas expuestas a riesgo de infeccion. No existen medidas preventivas de
infeccion congénita, por lo tanto los recién nacidos hijos de madres chagasicas deben ser
controlados hasta el afo de vida; ante la confirmacion de una serologia reactiva a los 6 y 12
meses los nifios deben ser tratados etiolégicamente (Normas de diagndstico, 1988).

- Informacién y educacién a la poblacion respecto del modo de transmision y los
metodos de prevencion.

- Seguimiento protocolizado de pacientes donantes y receptores de trasplantes de
organos (Riarte A & col, 1999).

HISTORIA DEL CONOCIMIENTO SOBRE LA ENFERMEDAD DE CHAGAS EN
ARGENTINA

En el afio 1926 Salvador Mazza, 1886-1946 inicié sus investigaciones en relacion a la
enfermedad en nuestro pais, registrando mas de mil casos y describiendo, ademas de Ia
infestacion del ambiente domiciliario por el vector Triatoma infestans y la infeccién en
animales domésticos, la forma crénica de la enfermedad.

Salvador Mazza nacié en Rauch, Provincia de Bs. As en 1886, se gradud de médico
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en la Universidad de Bs. As en 1910, especializandose en
bacteriologia, quimica y patologia.

El vigje que realiza al norte del pais en 1925 acompafando a
Charles Nicolle en su visita a la Argentina, siembra en él la idea de

radicarse en el interior para asi investigar las patologias regionales.
Creada en 1928 la MEPRA, Mision de Estudios de Patologia
Reglonal Argentina, posibilité que los médicos de las provincias endémicas realizaran en

(Foto S. Mazza. INP)

pocos anos, importantes progresos en el conocimiento de la enfermedad de Chagas.

El primer caso agudo de Chagas en la Argentina se diagnosticé en 1927, con los
signos descriptos por Chagas y un edema oftalmoganglionar.

El estudio sobre diferentes insectos vectores se impulsé a partir de 1930.

Salvador Mazza diagnosticd varios cientos de casos sospechosos por la clinica y
comprobados parasitolégicamente.

En la provincia del Chaco Cecilio Romaria detecté varios casos agudos, publicando en
1935 sus hallazgos sobre el complejo oftalmoganglionar (conocido mas tarde como signo de
Romana).

Hacia la década del 40, Mazza y Miguel Jérg definieron los tres periodos anatomo -
clinicos de la enfermedad, definicion que conserva validez hasta nuestros dias.

En 1946 Mazza, luego de realizar importantes aportes al conocimiento de los
triatominos en Argentina, asi como su relacién directa con la salud humana, sufrié un infarto
agudo de miocardio y fallecio en México.

La MEPRA, constituida en un verdadero equipo multidisciplinario de asistencia,
docencia e investigacion, quedo a cargo transitoriamente de Dr. Miguel Jorg, hasta 1958 en
la que es cerrado.

Cerisola y Rosenbaum se sumaron a las investigaciones sobre la enfermedad,
demostrando la relacion existente entre la infeccion por 7. cruzi y el desarrollo de
cardiopatias.

Recién en el afio 1958 D. Becker y otros pediatras descubren los casos agudos de
Chagas de origen transfusional, en el Hospital de Nifios Ricardo Gutiérrez, motivo por el cual
Cerisola organiza el control de la sangre a transfundir en este hospital, que luego se hace
extensivo al resto de los hospitales del pais, implementandose como medida de control
obligatoria en los bancos de sangre y trasplantes.

Casi una década atras, en 1950, a instancias del entonces ministro Juan Ramén
Carrillo, se crea el Servicio de Nacional de Profilaxis y Lucha contra la enfermedad de

18



Chagas (SNPLECH), laboratorio que establece su sede en Capital Federal y es dirigido por
el Dr. Romafia. Esta entidad se veria afectada por los avatares politicos-institucionales de
sucesivos gobiernos nacionales.

En 1968 por recomendacion de un grupo internacional de expertos convocados por la
Organizacion Panamericana de la Salud, se centralizaron en dicho laboratorio los estudios
sobre antigenos y técnicas diagnésticas, denominandose Instituto de Diagnéstico e
Investigacion de Ia Enfermedad de Chagas (IDIECH) "Dr. Mario Fatala Chaben” , en
memoria de un joven profesional que se habia desempefado en el laboratorio y tras
contraer una miocarditis aguda de origen parasitario fallece.

En virtud de su alcance nacional, pasa a denominarse INDIECH (Segura EL., 2002).

Actualmente es el "Instituto Nacional de Parasitologia (INP) Dr. Mario Fatala Chaben”
denominacion que rige desde 1996, dependiente de la Administracion Nacional de
Laboratorios e Institutos de Salud "Dr. Carlos Malbran” (ANLIS), que pertenece al
Ministerio de Salud de la Nacion.

Acciones de Control

La década de 1960 se caracterizo por el impulso que se le dié a la lucha antivectorial
en las provincias endémicas, en el marco del Programa Nacional de Control (PNC).

Las actividades del control del Triatoma infestans se iniciaron en 10 provincias
argentinas, trabajando conjuntamente el Servicio Nacional de Control de Chagas con sede
en Cordoba, y el Instituto Nacional de Diagnostico de la Enfermedad de Chagas "Dr. Mario
Fatala Chabén" (INDIECH) en Ia normatizacion del diagndstico y el control de la sangre a
transfundir.

Posteriormente el PNC fue incorporando estados provinciales al control vectorial, y en
1979 alcanza a 19 provincias, cubriendo de esta forma la totalidad del area endémica.

Estas Instituciones desarrollaron su accionar en forma ininterrumpida por 37 arios,
logrando disminuir la prevalencia de la infeccion por 7. cruzi, que se redujo al 10,1% en los
anos 1965-1969, al 5,6% en 1981 y al 1,.9% en 1993, en varones de 18 anos, por entonces

convocados al servicio militar obl igatorio (Segura EL & col, 2000).
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Tabla 1: Prevalencia para 7. cruzi en varones argentinos convocados al Servicio
Militar Obligatorio en 1965-1969 (con 21 afios de edad) 1981-1993 (con 18 afios de edad)

Porcentaje Seroreactivo
1965-1969 1981 1993

Provincias

Buenos Aires 0,4
Ciudad de Buenos Aires 47 2,3 0,7
Catamarca 22,7 24,3 6,5
Cordoba 16,6 4,4 1,5
Corrientes 12,9 2,1 1,9
Chaco 21,7 30,6 13,5
Chubut 1,8 6 0,6
Entre Rios 4.9 2,6 1,4
Formosa 15,3 18,1 6,5
Jujuy 13,7 14,6 41
La Pampa 9,9 10,4 2,3
La Rioja 16,8 6,2 8
Mendoza 13,7 6,5 2.3
Misiones 8,9 4,3 1.4
Neuquén 7.6 3 1,2
Rio Negro 1,1 3,3 0,3
Salta 22,7 11,9 8,8
San Juan 17,6 2,4 59
San Luis 33,3 17,3 7,6
Santa Cruz 3 2 1
Santa Fe 7,2 4,4 1,7
Santiago de Estero 35,5 23,7 7,3
Tucuman 28,7 7.8 2
Tierra del Fuego NR NR 1,6
Total 10,1 5,8 1,9
NR: no realizado

Fuente: Segura EL. El control de la enfermedad de Chagas en la Republica Argentina, 2002.

A pesar de las mejoras en los indicadores seroldgicos y parasitoldgicos, continuaban
registrandose casos agudos, siendo el principal determinante la reinfestacion de las
viviendas por insectos triatominos luego de su disminucion inicial por accion del insecticida,
debido a falta de continuidad y contigtiidad de las campanas, y de la instalacién de la fase
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de vigilarlci[a (Segura EL., 2002).

ﬂﬂgsf en\ 1992 cuando se inicia una estrategia horizontal de las acciones con la
participacion de la comunidad, en la vigilancia y el control del vector, a través de la
formacion de recursos humanos para la atencion de la poblacién infectada: agentes
sanitarios, enfermeros, médicos y bioquimicos (Proyecto Maria | y ).

En el marco de la "Iniciativa de los paises del Cono Sur de América", los ministerios de
salud de la Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Paraguay, Uruguay en 1991, en Brasilia,
exprésaron su voluntad de abocarse al control de las enfermedades Zoondticas, creandose
la Comision Intergubernamental contra la ECh.

Para ello, se elaboré un plan de accion subregional de eliminacién del Triatoma
Infestans domiciliario e interrupcion de la transmision transfusional.

Este enfoque internacional, coordinado por la OPS, resultd en la eliminacion de la
transmision de la ECh en Uruguay, Chile, gran parte de Brasil y cinco provincias argentinas;
estimuld el control en Paraguay, Bolivia y Peru alcanzandose logros regionales tangibles.

El modelo multinacional regional ha demostrado ser viable y eficaz, extendiéndose
desde 1997 las iniciativas a la region andina y de Centroamérica. Mexico y la amazonia son
los proximos desafios (Segura EL., 2002).

Ya en 1999, la mayoria de los paises miembros de la iniciativa demostraron un
drastico descenso en la prevalencia de la infeccion y cortes en la transmision activa de Ia
infeccion tripanosomica, lo que puede ser considerado una victoria de la cooperacion
cientifica internacional; no obstante se necesita el compromiso politico continuo para un
éxito sostenido, ya que se debe mantener la vigilancia vectorial por veinte afios mas y
atender a otras formas de transmisién que han cobrado importancia (Pinto Dias JC; 2007).

Aspectos legales

En el afio 1980 se promulga la Ley 22.360 “ Ley de prevencion y lucha contra Ia
ECh” cuyo Articulo 7 dicta:

“ ...Serdn obligatorias las reacciones serologicas para determinar la infeccion
chagasica, asi como los exdmenes complementarios que permitan e/ aiagnostico de
enfermedades vinculables de acuerdo a lo que establezca la autoridad sanitaria nacional.

La simple serologia reactiva no poadra constituir elemento restrictivo para el ingreso al
lrabajo, siempre que a la fecha del examen preocupacional no existan otros elementos
aiagnosticos, clinicos, radjiologicos y electrocardiograficos que indiquen la disminucion de la
capacidad laboral imputable a la infeccicn chagasica.”
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A pesar de que el espiritu del legislador abogaba por la prevencién y lucha contra la
enfermedad, esto no sélo No se ha conseguido, sino que la ley ha favorecido |a
discriminacioén del infectado chagasico, marginando a quienes la padecen.

Si bien el articulo 24 especifica que las multas, apercibimientos y clausuras
temporarias de establecimientos Y que lo recaudado seria utilizado para prevencion y lucha
contra esta enfermedad, en |a practica no se aplica.

Recién en el afo 2003 se incorpora la infeccién por 7. cruzi al listado de
Enfermedades Profesionales, Decreto N° 1167/03.

Finalmente, el 4 de septiembre de 2007 se ha promulgado la nueva ley de Chagas que
lleva el N° 26.281/07, resaltando Cuestiones prioritarias, tanto en el aspecto sanitarios como
social, a saber:

Por el articulo 4: son Obligatorias la realizacion y notificacion de las pruebas
diagnésticas a toda mujer embarazada, a los recién nacidos hijos de madres infectadas,
hasta el primer afo de vida y al resto de los hijos menores de 14 anos y en general, a nifios
y ninas de seis (6) y doce (12) afos de edad, segun establezca la autoridad de aplicacion.

Son obligatorios los controles en donantes y receptores de organos, tejidos y de
sangre a transfundir.

El articulo 5 prohibe la realizacion de reacciones serologicas para determinar |a
infeccién chagasica a los aspirantes a cualquier tipo de empleo o actividad.

El articulo 6 establece que los actos que, utilizando informacion obtenida por
aplicacion de la presente ley y de las normas complementarias que en su consecuencia se
dicten, impliquen una lesion o menoscabo de los derechos de las personas afectadas por la
infeccion chagésica, son considerados actos de discriminacion en los términos de la ley N°
23.592.

La modificacion mas importante de la presente ley, su articulo 5, es a la fecha, motivo
de arduas discusiones con las ART, para las cuales el examen pre-laboral es necesario y de

la que participa el INP como referente nacional en la ECh.

ASPECTOS Soclio ECONOMICOS, POLITICOS Y CULTURALES HISTORICOS Y
Psico-SocIALES

La ECh es una de las afecciones relacionadas con el subdesarrollo; interesa
directamente a las poblaciones marginadas, sin proteccion social Yy en consecuencia,

sometida a gran cantidad de agresiones tanto sociales como ambientales.
“ Bubin de Celis sefala que los fenémenos sociales aparecen a mitad de camino de Ia
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causa de |Ia prevalencia, y no Ia vivienda como consecuencia de un sistema
economico” (Pinto Dias JC. Pag. 528, 1994).

Durante muchos afios los conocimientos y analisis sobre la endemia chagasica han
quedado restringidos a los aspectos médicos y bioldgicos. A partir de Ia Medicina Social, se
ubica al proceso salud-enfermedad en el contexto politico-econémico Y socio-cultural,
reforzando el concepto epistemoldgico del hombre CoOmo sujeto y objetivo mayor de las
ciencias, asi como la importancia de sus relaciones sociales y con el ambiente (Pinto Dias
JC., 1985).

Todo indica que la dispersion de la enfermedad ocurrié a partir de focos aislados del T.
infestans en el valle de Cochabamba, Bolivia y de Rhodnius prolixus en Venezuela,
principalmente con el desplazamiento de las poblaciones aborigenes, debido a la invasion
de sus tierras por los éspanoles con fines de extraccion de minerales preciosos, dando inicio
asi a una feroz colonizacioén, que llevd a algunas culturas preexistentes a la mas baja
degradacion econémica y social y a la desaparicion de otras (Pinto Dias JC., 1991).

Alo largo de los tiempos Ia mecanica colonialista se ha perpetuado en diferentes tipos
de relaciones sociales, presente en los mecanismos de poder y dominacién. El fracaso de
las politicas agricolas en las Zonas rurales latinoamericanas, asi como la aparicién de un
nuevo modelo urbano-industrial, desde la segunda mitad del siglo XX, finalmente
promovieron el fenémeno de |a urbanizacion de la ECh en Ameérica.

La morbimortalidad de Ia enfermedad de Chagas

La fase aguda de la ECh se manifiesta como consecuencia de la presencia de los
vectores domiciliados, de las transfusiones, de los casos congenitos y de los estados de
inmunosupresién. La deteccion de estos casos depende directamente del diagnostico
oportuno, y ello esta en relacion con |a accesibilidad al sistema de salud Y sus condiciones

resolutivas. Esta situacion es de maxima importancia, pues detectada en esta instancia, la |

infeccion por 7. cruzi es curable en un alto porcentaje de los casos.

La repercusién social de |a tripanosomiasis americana esta relacionada a los sintomas
y signos clinicos de la fase cronica, especialmente las miocardiopatias chagasicas, en tanto
afecta la calidad y cantidad en afios de vida, originando complicaciones de diversa indole a
nivel laboral y con graves consecuencias a nivel individual, familiar y grupal (Pinto Dias JC.,
1994).
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aumentando la brecha de |a inequidad social.

El conocimiento de una serologia positiva no sélo impide su aceptacion en algunos
centros laborales, sino que ademas conmina a los portadores a aceptar "subcontratos” sin
los beneficios asistenciales correspondientes, con tan sélo una dependencia indirecta de los
empleadores, quienes evitan de este modo Ia posible responsabilidad de una carga social
futura.

Asimismo, es habitual que deban aceptar salarios inferiores, ya que no sélo se debe
competir con la habilidad, sino también con el estigma de ser chagasico (Médicos Hoy,
2004).

Los estudios experimentales existentes demuestran que la capacidad de trabajo
manual, la mas frecuente en esta poblacién, puede resultar gravemente comprometida sdlo
durante la fase cronica (20% a 30% de los infectados), si bien no hay estimaciones directas
de la pérdida de productividad y del ausentismo laboral.

Estudios de seguimiento de pacientes chagasicos cronicos, realizados por E. Manzullo
Y sus colaboradores en el Hospital Mufiiz desde 1969 a 1980, demuestran que la mortalidad
es similar en ambos sexos y mas frecuente en el grupo etareo de 40 a 50 afos, y segun
datos de la OMS, la muerte de los pacientes ocurre dentro de los seis afios posteriores al
diagnédstico de Ia cardiopatia chagasica severa. El pronostico de las patologias cardiacas
moderadas, por otra parte, es incierto (Carlomagno & caol, 1989).

En nuestro pais la enfermedad de Chagas es atendida habitualmente en el ambito
estatal, dada su implicancia en Ia salud publica. La seguridad social del infectado es un tema
directamente vinculado con la situacion socio-politica: en muchos paises la ECh no es
diagnosticada y puede pasar desapercibida, o directamente no existe una seguridad social
para campesinos y obreros (Pinto Dias JC., 1994).

Movimientos de la poblacién

El conjunto de factores sociales, culturales, econémicos y ecoldgicos que caracterizan
a las comunidades mas vulnerables al 7. Cruzi, se encuentran intimamente asociados a los

modos de transmisidn de la infeccion chagasica.
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En el ambito rural latinoamericano el campesino y el o)
rancho son productos de un contexto de provisoriedad y de
subyugacion social. Asi la transmision vectorial, la vivienda y
Su relacion con el ecosistema, deben ser consideradas
importantes factores de riesgo.

Por las deforestaciones realizadas para trabajar la tierra,

el vector pierde sus fuentes de alimentacion, hallandola en la
vivienda del hombre, que es un lugar favorable para su (Foto vivienda. Salomén OD).
colonizacion y subsistencia. Construida en general con los

materiales de la zona, techo de paja, piso de tierra, paredes de barro que dejan grietas y
hendiduras, le permiten al vector esconderse en el dia y salir por las noches.

Otros factores que facilitan la domiciliacién del vector son el mantenimiento y la
organizacion de la vivienda, donde es comun
utilizar un cuarto para guardar la cosecha de
granos, valijas o cajas donde se guarda la
ropa por la carencia de mobiliario apropiados,
apilada sin remocioén o ventilado regular, como
asi también la lefia para las cocinas.

En el peri-domicilio cercano, en los gallineros
0 chiqueros también los insectos triatominos

encuentran un lugar propicio para refugiarse y

(Foto peri domicilio. Salomén OD) alimentarse, incorporandose asi los aspectos
culturales de manejo de animales domésticos.

En general las tierras donde se asientan las comunidades de mayor riesgo, no les son
propias: el campesino toma de la naturaleza lo que necesita para realizar su casa, pero,
para el acabado de las paredes, mejoramiento del piso y del techo, necesita otros materiales
que debe comprar. Entonces, el estado de la vivienda no va a depender tan soélo de los
ingresos sino también del sentimiento de arraigo de las personas, de las creencias que
tengan, de cuanto pueden permanecer en ese lugar y en esa casa. No del tiempo real, sino
de la creencia que de ello se tenga (Bricefio Ledn R., 1990, 1994).

En los dltimos tiempos se ha registrado un cambio en el patron epidemioldgico
relacionado con las transformaciones ambientales. En este sentido, la aparicion de nuevas
pautas laborales han generado cambios en el medio ambiente tradicional de la Amazonia,
por ejemplo, provocando deforestacion, corrientes migratorias forzadas a la sedentarizacion,
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con presencia de animales domesticos, como asi también modificaciones en el habitat,
facilitando la colonizacion de las viviendas por vectores y la transmision doméstica de la
enfermedad, en areas donde continuaba siendo silvestre hasta hace pocos afnos (Briceno
Ledn R., 2007).

Los movimientos poblacionales influyen de esta manera en diferentes direcciones,
tanto en la transmision como en Ia difusion de la enfermedad, Y en consecuencia estan
relacionados también con la transmision vertical y transfusional.

Cuando la poblacion migra a zonas no endémicas, traslada sus pertenencias de un
lugar a otro y traslada consigo la infeccion, convirtiéndose, sin saberlo, en agentes de
dispersion de la enfermedad, sea a través del transporte pasivo de un vector contaminado,
la migracién de una mujer en edad fértil infectada que potencialmente puede transmitir por
via congénita o connatal, o por via de la donacién de sangre u organos

Estas migraciones pueden ser definitivas, como la migracién de la poblacion del
estado de Minas Gerais, Brasil: 0 de caracter temporal como sucede con los trabajadores de
Santiago del Estero que viajan a trabajar durante la temporada de turismo a Mar del Plata, o
igualmente cuando se trasladaban con sus familias por unos meses a Santa Fe para la
recoleccion de las cosechas: o los pobladores del NOA que ha sido desde siempre
proveedor de mano de obra a regiones mas favorecidas ecoldgica y econémicamente, como
puede ser la pampa humeda por la produccion cerealera, o el norte por la produccion
azucarera. Ademas esta poblacion migrante participa en la provisiéon de servicios en los
grandes conglomerados urbanos, a través de la insercion de sus habitantes en un mercado
de trabajo cada vez mas precario (Benencia R. y Mercer H., 1991).

Esta forma de dispersién se relaciona con la migracion rural-urbana y también con |a
migracion internacional, que ha sido quizas el proceso mas importante de cambio
poblacional en estas Ultimas décadas, convirtiendo a la ECh en una enfermedad urbana
cuando antes era exclusivamente rural.

La estimacion de que existirian aproximadamente 2.046.667 de infectados con un
total de 409.333 individuos con afectacion cardiolgica, cobra relevancia por el conocimiento
de que el 50% de los infectados y afectados cardioldégicamente se encuentra en centros
urbanos o altamente poblados (Chuit R., 2000).

Expulsados de sus propios paises por la pobreza y/o la violencia, Ia posibilidad de una
vida mejor ha llevado a la poblacion latinoamericana a desplazarse a tierras distantes. Asi,
las migraciones han adquirido relevancia internacional, y si bien solucionan los problemas
de demanda de mano de obra barata en el pais receptor, cabe la posibilidad de que
sangre/organos de estos migrantes devengan en un problema de salud publica.
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En los afios 70 el pais que recibia mayor nimero de migrantes latinoamericanos era
Estados Unidos; a fines de los 90 y entrado el nuevo milenio es la migracion a Espania la
que ha crecido exponencialmente. Estos paises han tenido que afrontar este nuevo
problema de salud reflejado principalmente en la donacién de sangre, por no contar con una
rutina de examenes de laboratorio pertinentes, ni entrenamiento médico en enfermedades
consideradas exdticas en esas latitudes (Bricefio Leon R. y Méndez Galvan J., 2007).

Es a partir del afio 2005 que en Espafa rigen los controles para los donantes,
excluyendo sin mas a los provenientes de area endémica, a los hijos de madres nacidas en
areas endémicas, y a las personas que recibieron transfusiones cuando no estén
disponibles las pruebas de laboratorio; sélo aceptan donantes comprobadamente negativos.

Si bien en los Estados Unidos no se requiere el uso de la prueba de ELISA para
deteccion de infeccion por T cruzi, a partir de enero de 2007 las organizaciones que
centralizan aproximadamente el 65% de las donaciones de sangre, iniciaron la investigacion
sistematica a donantes y recomiendan desechar la sangre reactiva por ELISA derivando al
donante a la asistencia médica (Schmunis GA, 2007).

Aspectos psico-sociales

Las caracteristicas propias de la ECh Ia convierten en ausente, tanto para la poblacion
afectada como para los agentes de salud; y en este aspecto coinciden los diferentes
trabajos de investigacion realizados sobre percepcién (Schapira M. y Mellino S., 1992:
Bricefio Ledn R., 1994). El largo periodo que regularmente separa el momento del contagio
con la aparicion del dafio hace dificil establecer el vinculo de union entre la manifestacion
clinica y el insecto vector.

La falta de sintomas perceptibles obstruye, en el campo de la conciencia, la
construccion de un "saber” sobre esta enfermedad; dificulta su entendimiento, incluso la
aceptacion de su existencia.

El temor a la pérdida del empleo incide tambign en actitudes evitativas y de negacion,
situacion reforzada por la persistencia de una concepcién de la ecuacién cuerpo/ salud/
enfermedad/ atencion, vinculada exclusivamente con la imposibilidad de trabajar.

Hay algunos rasgos de comportamiento que pueden atribuirse al temor y al estigma
que puede producir la enfermedad, pero aun no hay conciencia de incorporar los
mecanismos de prevencion o atencidn de la persona y de la familia. La pasividad en este
caso, se relaciona con la creencia de no obtener resultados con la accion: la inutilidad de
prevenir una enfermedad que quizas no exista, o la futilidad de preocuparse por lo que no
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tiene solucion (Bricefio Ledn R., 1994).

lugar de origen. La actitud frecuente es |3 resignacion frente al diagnéstico, en los migrantes
de zonas endémicas, ligado a una concepcion de destino iremediable (Schapira M. y
Mellino S., 1992).

Los campesinos latinoamericanos pueden tener dos creencias respecto de su futuro: o
esta en las propias manos, en si mismos, o ests afuera en el destino, la suerte u otros
factores. Y ello condicionara las expectativas de control de Ia enfermedad, se comportara
diferente quien piense que puede hacer algo, a quien crea que es indtil intentar cualquier
cosa.

Las poblaciones mas pobres de las areas rurales, justamente las que estan en mayor
riesgo de contraer la enfermedad, acarrean una historia de fracasos que les ha inculcado la
desesperanza, lo que de alguna manera explica la pasividad y la dificultad que encuentran
en su implementacion muchos programas preventivos.

No existe una cultura de Ia enfermedad y por lo tanto tampoco de la salud. Es
necesario modificar la escasa percepcion de la enfermedad (Bricefio Le6n R., 1 994).

En el aspecto psicoldgico se ha senalado una diferencia en esta poblacién entre el ser
y el estar enfermo, asi es como Ia idea de lo estable y lo transitorio adquiere una importancia
fundamental en la manera en que la enfermedad se inserta en Ia identidad del sujeto:

- quien estd enfermo sufre un ataque pasajero de identidad, mayor cuanto mas
evidente la sintomatologia, y esta situacion puede inducirlo a reestructuraciones mas o
menos adaptativas.

- quien es enfermo sufre una injuria permanente que obliga a su aparato mental a
organizarse a partir de un deéficit, a lo que se afadira Ia reaccion del medio familiar y social.
Si el estado de enfermedad es pasajero agotaran los medios de ayuda, proteccion y cuidado
del sujeto; en el caso de una enfermedad cronica, luego del impacto inicial sobrevendra la
indiferencia, el rechazo o |a marginacion encubierta, a veces hasta con actitudes sobre
protectora (Storino R. & col., 1986).

Por lo tanto la respuesta que al principio del siglo XX| debiera darse a la enfermedad
de Chagas, no puede ser exclusivamente entomolégica o médica. (Storino R, 1994, Bricefio
Ledn, 1994, 2005) debiera ser considerada en un contexto social y sanitario mas amplio
que implique los distintos niveles de responsabilidad del gobierno y de la sociedad civil:
debe ser un acercamiento holistico que se orienta no a evitar la enfermedad Sino a promover
la salud de la poblacién como medio de alcanzar el desarrollo (Bricefio Leén R., 2007).
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MATERIALES Y METODOS

METODOLOGIA

Disefio de la investigacion

Se realizd una investigacion mediante una encuesta censal’ a las personas que
concurren al Instituto Nacional de Parasitologié Dr Mario Fatala Chaben" (INP) para
el diagndstico de infeccion por 7. cruzi. La encuesta fue validada previamente por una
prueba piloto incluida en el presente estudio. La investigacion se planteé como
exploratoria, en tanto se trata de un enfoque de investigacién escasamente analizado
en este instituto, y acerca de los cuales se intentara aportar elementos de estudio.
Este tipo de disefio permite a su vez, ampliar el campo a efectos de conocer con
mayor profundidad la problematica desde una perspectiva integral y como primera
aproximacion al universo de estudio.

Poblacion

La investigacién se realizg entre las personas que concurren diariamente al
departamento de Diagnéstico del INP, en su mayoria derivadas de diferentes centros
asistenciales tanto publicos como privados, de la ciudad y del conurbano bonaerense.
Los encuestados fueron seleccionados seguin el criterio “motivo de ingreso”, utilizando
las categorias construidas por el sfstéma que se aplica al ingresar los datos, a saber:
1) Bancos de sangre: aquellas personas derivadas de bancos de sangre, tanto
publicos como privados, para la confirmacion de su diagnéstico.

2) Consulta Médica: derivado por el médico tratante ante la sospecha de posible
infeccion chagasica.

3) Migrantes: solicitado oficialmente por las autoridades que realizan el tramite de
radicacion.

4) Embarazadas: examen de Ia rutina pre-natal, derivados al INP para confirmacién
de resultados.

5) Examen laboral: examen de rutina pre-ocupacional, derivados de laboratorios de
medicina laboral contratados por las empresas para confirmacion diagnostica.

La poblacién fue incluida en la investigacion bajo los siguientes criterios:



. Criterio de inclusion: toda persona adulta concurrente al INP con diagnéstico de
infeccion por Trypanosoma cruzi.

o Criterio de exclusion: toda persona concurrente al INP sin diagndstico previo de
infeccion por Trypanosoma cruzi y los nifios en general.

. Captacion: el administrativo en servicio de recepcion del departamento de
Diagnadstico explicaba los objetivos del trabajo a los usuarios que se hallaban
esperando la entrega del resultado de su analisis seroldgico. Si el usuario
consentia en participar del estudio, se realizaba la derivacién correspondiente
para ser encuestado por el investigador.

Encuesta

Se disefid una encuesta semi — estructurada donde se combinaron preguntas de
respuesta cerradas y abiertas (Anexo I). Frente a las posibles respuestas negativas, se
indagaba el porqué. [ (0O | €4 ceoppets Yo bow A9 )

La misma consta Eie 30 items, donde se busca explorar los diferentes ejes:

e Socio-demografico

e Conocimiento de la enfermedad de Chagas - Mazza

e Busqueda de informacion

e Percepcion de gravedad de la enfermedad

e Percepcion del diagnostico

e Actitud ante el diagnostico

e Apoyo social

e Percepcion de incapacidad

e Actitud frente a salud - enfermedad

Previamente se realizdé una prueba piloto para poner a punto la encuesta; luego de
algunas correcciones, la misma fue aplicada a las personas derivadas por el administrativo

(previo consentimiento) en un consultorio del area de Diagndstico, cedido para tal fin.

Entrevistas

Como complemento de la encuesta, se tomaron entrevistas a individuos seleccionados
segun motivo de ingreso. La forma de captacion y el espacio fisico para las entrevistas fue
iéual que en las encuestas. Las principales lineas tematicas fueron:

¢ Conocimiento de la ECh

e Percepcion del diagnostico

e Apoyo social

30



e Historia de salud - enfermedad

Tiempo de investigacion en campo

El trabajo de campo se extendié por 7 meses, de marzo a octubre de 2004. La
encuesta debio realizarse en el término de los 30 minutos disponibles durante la espera de
la entrega de resultados y solo durante 2 dias por semana (no fijos). Las entrevistas y las
encuestas fueron realizadas por la investigadora, en todos los casos.

Procesamiento de la informacidn

Se aplicé un andlisis cuantitativo para la sistematizacion de los datos. En las preguntas
abiertas se categorizaron las respuestas obtenidas de acuerdo a una reconstruccion de la
investigadora, en base a los testimonios de los encuestados y se elabor6 un protocolo de
respuestas (Anexo 2).

Para el procesamiento estadistico se ingresaron los datos al programa SPSS donde se
analizaron cuantitativamente las distribuciones de las variables socio - demograficas y se
representaron las mas significativas para el trabajo. Para comparar proporciones se utilizo la
prueba de %2, considerandose una diferencia significativa con probabilidades asociadas
menores o iguales a 0,05% (Anexo 3).

A los efectos de ampliar los datos cuantitativos obtenidos, se trabajo desde el analisis
cualitativo, con las entrevistas y las encuestas, recategorizando la mayoria de las
respuestas abiertas orientandolas a otorgar relevancia y comprension al punto de vista del
entrevistado, tal como se expresa en su discurso. Se tomaron como ejes tematicos: el
conocimiento de la enfermedad, el apoyo social, la actitud frente al diagndstico y la

percepcion del proceso salud - enfermedad.

Consideraciones éticas

Tanto la encuesta como la entrevista fueron voluntarias, sélo se realizaban si la
persona daba su consentimiento. Se aclaraba el objetivo de la investigacion y la
confidencialidad de los datos obtenidos, especificando el anonimato de cada testimonio.
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RESULTADOS

ANALISIS CUANTITATIVO

Sociodemograficos

En una primera etapa presentaremos los resultados obtenidos del analisis de las
variables socio-demograficas. Los mismos NOS permitiran conocer algunos aspectos de la
poblacion blanco, necesarios para contextualizar los aspectos de conocimientos, actitudes,
representaciones y percepcion del diagnéstico de infeccion en pacientes afectados por la
enfermedad de Chagas, que profundizaremos posteriormente.

La poblacién en estudio se obtuvo de los pacientes que asisten al INP para la
confirmacion diagnéstica, en su mayoria derivados de centros de salud, publicos y privados
de Ciudad de Buenos Aires y provincia de Buenos Aires.

Las 100 encuestas realizadas, de las que participaron 54 mujeres y 46 hombres, se
distribuyeron segun criterio "motivo de ingreso”, a saber: Bancos de Sangre 21, Control
Médico 24, Migracion 21, Embarazadas 17, Examen pre - laboral 17.

El mayor porcentaje de consultas corresponde a la poblacién residente en provincia de
Buenos Aires, predominantemente de zona sur (31%). Por otra parte, el 28% de los
encuestados reside en Ciudad de Buenos Aires, detectandose un leve predominio de
migrantes (Figura 1).

Figura 1: Distribucién de Ia poblacién segun lugar de residencia. Afio 2004, INP.
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31%

30% - 28%
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200 19% 19%
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CABA Zona Norte  Zona Qeste Zona Sur Otras Prov.

Fuente: Datos propios (n: 100)
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Considerando el tiempo de residencia en area metropolitana y provincia de Buenos Aires se
pueden diferenciar dos distribuciones diferentes de |la demanda, de acuerdo a sus
antecedentes migratorios (Tabla 1).

En el grupo que ha residido mas de 20 afios en ciudad y/o provincia de Buenos Aires
el 77% asistio por control médico o banco de sangre y solo el 6,5% por embarazo o
migraciones, mientras el grupo de menos de 5 afos de residencia, el 60% asistio por
embarazo o migraciones y solo el 17% por control médico o banco de sangre. Estas
diferencias resultaron significativas. No se presentaron diferencias significativas en la
asistencia por razones laborales en funcion del tiempo de residencia (Anexo 3).

Tabla 1: Distribucién del tiempo de residencia por motivo de ingreso. Ao 2004, INP.

Motivo de Ingreso

Tiempo de Control Banco de Laboral Embarazadas Migraciones Total

residencia meédico sangre

n % % n % % %
Oabafnos |5 (170 1 [17,0| 6 [20,0 5 17,0 13 | 43,3 | 30 | 100
6 a 9 anos 31160 2 |[11,0( 1 (11,0 5 28,0 7 38,8 | 18 | 100
10-20 afios | 2 |125| 4 |250| 5 [31,2 5 31,2 - 16 | 100
+ 20 anos 12138,7| 12 (38,7| 5 | 16,1 1 3,2 1 3,2 31 100
nocontesta | 2 {40,0| 2 [40,0 1 20,0 - 5 100
Total 24 21 17 17 21 100 | 100

Fuente: Datos propios (n: 100)

1. Procedencia

El principal vector de la enfermedad de Chagas en el cono sur es el insecto Triatoma
infestans, originario de los valles andinos de Bolivia, donde la poblacion vivia en asociacion
con un roedor silvestre, Galea musteloides.

La transicion del vector hasta el medio doméstico ocurrié probablemente en la época
precolombina. Se cree que fue introducido al norte chileno y al sur peruano a través de la
colonizacion de tribus bolivianas preincaicas. Sin embargo, su mayor expansion y su
relevancia en salud publica se incrementan notablemente a partir de la conquista espanola,
asociada a las migraciones masivas y los cambios en el uso de la tierra, los sistemas
productivos. Asi, mas tarde llega a Argentina por la cordillera de los Andes, por la
trashumancia de vaqueros. A principios del siglo XX se estima su introduccion en Brasil por
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intermedio de trabajadores migrantes (Noireau F., 1999).
La mayoria de la poblacion en estudio proviene de zona endémica. el 38% nacid en
paises limitrofes principalmente Bolivia (25%) y el 33% es originario del Noroeste Argentino

(Figura 2). Asimismo el 57% de ellos nacié y crecid en areas rurales (Anexo 3).

Figura 2: Distribucion de la poblacion segun lugar de nacimiento. Afio 2004, INP.
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Fuente: Datos propios (n: 100)
2. Edad

El rango de edad de los encuestados es de 19 a 74 afos, encontrandose la mayor
frecuencia en la franja etarea de 19 a 39 afios (59%).

Observando el gréfico 1 puede establecerse que en la poblacion infectada hay un claro
predominio de mujeres en el rango de edad de 19 a 39 afos. Esta tendencia se invierte en

la franja etarea de 40 a 69 afios, donde se observa un predominio de hombres infectados.

Grafico1: Distribucién de la poblacién segin edad y sexo. Afio 2004, INP.
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Fuente: Datos propios (n: 100)
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3. Vivienda

Los aspectos culturales asociados a la vivienda, tanto en lo relativo a su estructura
fisica como a las practicas cotidianas asociadas, son considerados los factores mas
relevantes en la transmision vectorial de la enfermedad de Chagas. El tipo de construccion,
los materiales utilizados, el acabado y el uso que se dé a las viviendas son factores
propiciantes para la invasion y permanencia del vector dentro de las casas; dado que las
hendiduras y/o grietas de las paredes y techo de las viviendas, permiten al vector

esconderse en el dia y salir a alimentarse por las noches (Bricefio Ledn R., 1990).

El 61% de los infectados habitaron, segun la encuesta, (en algin momento de su vida)
en viviendas como las tipificadas de mayor riesgo para albergar insectos vectores,
construidas en adobe (Grafico 2).

Cana, madera y paja (12%) son también materiales utilizados en la construccion.

Gréfico 2: Frecuencia del tipo de vivienda. Afio 2004, INP.
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Fuente: Datos propios (n: 100)

4. Escolaridad

La gran mayoria (97%) manifesté haber asistido a la escuela. La escolaridad primaria
fue realizada por el 65% de ellos, siendo éste el valor modal.

El 25% realiz6 la primaria incompleta y el 40% la completd. En una diferenciacion por
Sexo encontramos una suave tendencia: mas hombres con estudios primarios, mientras con

estudios superiores hay un leve predominio de mujeres.
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5. Trabajo

Grafico 3: Distribucién de la escolaridad por sexo. Afio 2004, INP.
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Si bien el 60% de la poblacién en estudio tiene una ocupacion remunerada, el 35% de

ella lo es de manera temporal o transitoria. En una diferenciacion por sexo, el 67% de

mujeres y el 52% de hombres tienen una ocupacion transitoria.

Las ocupaciones mas comunes son: comercio y administracion (28%), construccion

(20%) y servicios domésticos (20%). En una diferenciacion por sexo podemos decir que el

40% de las mujeres que trabaja, pertenecen a este ultimo rubro; mientras que el 40% de los

hombres lo hace en la construccion, conformando ambos el 40% del empleo total (Tabla 2).

La mayor frecuencia en relacion a la transitoriedad del empleo se halla en el rubro de

la construccion (28%), en tanto en el empleo permanente corresponde al rubro comercio /

oficina /salud el que ocupa la mayor frecuencia (44%) (Anexo 3).

El 40% que contesta que no trabaja esta compuesto por 16 hombres y 24 mujeres,

clasificandose éstas ultimas a si mismas en la categoria amas de casa.
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Tabla 2: Distribucion de la ocupaci6n por sexo. Afio 2004, INP.

Tipo de Ocupacién Sexo
Hombre

Planes de familia. 3 10,0 - - 3 5,0
Construccion - - 12 40,0 12 20,0
Operario fabrica 4 13,3 3 10,0 7 11,7
Empleado comercio /| 6 20,0 11 36,6 15 28
oficina / salud
Comerciante 4 133 3 10,0 7 1.7
autonomo
Empleada doméstica 12 40,0 - - 12 20
Otros 1 3.3 1 3,3 2 3,3
Total 30 100 30 100 60 100

Fuente: Datos propios (n: 100)

El desplazamiento hacia las grandes ciudades conlleva Ia busqueda de nuevas
oportunidades de subsistencia, como asi también el acceso a un nuevo sistema de salud.
En general, es esta la circunstancia que les permite conocer su condicion de infectado. La
tabla 3 muestra las mas relevantes: estudio pre-natal (23%), donacién de sangre (21%),
tramite migratorio (19%), consultas médicas e internaciones como asi también el examen
pre-laboral.

El 47% de la poblacion estudiada ha sabido de su diagndstico de infeccion por T. cruzi

en los ultimos 6 meses.
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Tabla 3: Relacién tiempo - modalidad de conocimiento del diagnéstico de infeccion por
T cruzi. Aiio 2004, INP.

Circunstancia Tiempo de conocimiento de diagnéstico
conocimiento 7ma1
diagndstico i 2abafos 6a15 masde15 Total
Consulta
médica 3 64 | 5 [333| 3 |176|4|444| 4 33319 | 19
Embarazo 9 191 5 333 3 (1762|222 | 4 333 23|23
Migracion 14 (298 | 3 | 20,0 - - - - 2 (16,7 19 | 19
Transfusion 15 1320 2 | 133 | 4 | 235 | - - - - 21 [ 21
Pre-laboral 6 12,7 - - 6 |353|3]| 333 1 83 | 16 | 16
no responde - - - - 1 59 | - - 1 8,3 2 2
Total 47 100 | 15 | 100 | 17 | 100 | 9 100 | 12 | 100 | 100 | 100

Fuente: Datos propios (n: 100)

Este conocimiento motivé la busqueda de informacidn y/o asesoramiento sobre la
enfermedad de Chagas en el 80% de la poblacion en estudio (78% de mujeres y el 85% de
hombres) recurriendo a centros de salud 54%, mientras el 25% consulté tanto en centros de
salud como en el ambito familiar (Anexo 3).

En razon de la respuesta afirmativa obtenida en el 80% de los encuestados, cuando se
consultd acerca de las posibilidades de implementar medidas que eviten el incremento de
casos de la enfermedad de Chagas, se indago sobre posibles propuestas de prevencion y/o
promocion. Las principales resultaron: el 34% considerd necesaria la aplicacion de vacunas
u otro tipo de tratamiento efectivo contra la enfermedad; el 20% sefialé la importancia de
educacion e informacion (mayoritariamente mujeres), el 14% la mejora de viviendas y
desinsectacion; el 8.5% no respondié, en tanto el 16,5% (mayoritariamente hombres)
desconocia qué se puede hacer (Gréfico 4).

Se destaca en estas propuestas que existe una mayor preocupacion del individuo a los
aspectos biologicos (vacunas, tratamiento) y sociales (informacién/educacion) antes que a

los parametros “ naturales” asociados a la enfermedad (vivienda /desinsectizacion).
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Grafico 4: Distribucién de las propuestas de prevencion segun sexo. Afo 2004, INP.
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Fuente: Datos propios (n: 100)

ANALISIS CUALITATIVO

Representacion de la enfermedad, conocimientos y actitudes

En este analisis, incorporamos el tratamiento de los datos de manera cualitativa. Para (/
ello se construyeron categorias tanto a partir de los datos obtenidos en las encuestas como
de lo manifestado en las entrevistas. Todo ello nos permitié acercarnos a la representacion
que esta poblacion tiene sobre la enfermedad de Chagas.
Se trabajaron dos ejes: como entienden las personas su diagnostico de infeccién por
7. cruzi y qué actitud toman frente a él. Para ello seleccionamos las variables:

Conocimiento de la enfermedad de Chagas
Conocimientos previos y actitudes frente a la misma
Formas de contagio

Percepcion y actitud ante el diagnostico

Actitud actual ante el diagnéstico

Percepcion de gravedad de la enfermedad

Percepcion de incapacidad y actitud ante el malestar fisico

i - L

Apoyo social
1. Conocimiento de la enfermedad de Chagas

El conocimiento esta centrado en dos aspectos: causa (vector) y consecuencias

(problemas cardiacos) de la enfermedad (Tabla 1).
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Tabla 1: Conocimiento de la enfermedad de Chagas.

Para usted ;qué es el Chagas?
Categorias Respuestas Total| %
19) sintomas: fatiga, etc. 2
Refiere sintomas y 20t
i 1
COTSBEUSNERS 1b) consecuencia: 15 o
problemas al corazén
2a) bicho - vinchuca 17
Refiere al vector 2b)modo de transmision: | 15 | 32%
pica - chupa
3) enfermedad T
3a) infeccion en sangre. 5
Refiere a la :
3b) enfermedad crénica 1 19%
enfermedad
3c) se cura 2
3d) no se cura 4
Refiere vector y 4) consecuencias y modo | 10 10%
consecuencias de transmision °
No evaluables 1 1%
No sabe 21 | 21%
Total 100 | 100%

Fuente: Datos propios (n: 100)

* Son aquellas respuestas que no responden a la variable analizada.

En general se refieren al vector nombrandolo como "la vinchuca” o "un bicho”

Ejemplos:

“ Es un bicho que pica, es una vinchuca” (embarazo, 32 anos).

“ Es la picadura de un insecto, la vinchuca” (control médico, 55afios, fem.).

Algunos también explican el modo de transmisién y/o las consecuencias.

Ejemplo:

" El que inyecta el veneno es la vinchuca que vive mucho alld, ataca al corazon yaa
dolores en las articulaciones.” (banco sangre, 58 afios, masc.).

Otros se refieren a los sintomas y a las consecuencias, siendo la afeccion mas

mencionada los sintomas cardiacos.
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Ejemplos:

“ Seguin me djjeron es una enfermedad fea, hace crecer el corazon y tiene problemas
respiratorios.” (control médico, 52 afos, masc.).

“ yo quiero seguir en tratamiento, como dicen que no es bueno tener eso, te hace mal,
especialmente tu corazon, entonces yo quiero seguir, quiero luchar en mi vida, quiero seguir
adelante, no quiero estar vencida por eso; si uno sigue, lucha, logra. No porque tengo eso
tengo que pensar y estar desfalleciendo por eso y pensar, yo no plenso en eso. Para mi no
hay nada imposible si con un tratamiento sigo adelante. No se como se determinaria, en los
chicos mas chicos el tratamiento debe seguirse, y mi mama seguramente no hizo eso
porque yo estuve en el campo, mis padres erar pobres y antes no existian los doctores alll
como ahora.” (entrevista: migracion, 36 afos, fem.).

Otros refieren al “ Chagas’ como enfermedad: incurable, crénica, que infecta la
sangre.

Ejemplos:

“ Es una enfermedad que no se cura, es incurable.” (pre-laboral, 28 anos, masc.).

“ Yo me asesoré, es una enfermedad que esta en la sangre y con el tiempo afecta el
corazon y se trasmite por un bichito, la vinchuca, no se trasmite, es hereditaria, a mi mama
nunca le salié y a mi papa tampoco, son de Entre Rios.” (banco sangre, 50 afnos, masc.).

“ No sé nunca escuché hablar. De ese bicho sé lo que es ese bicho, no se puede
curar. No hay tratamiento.” (pre-laboral, 42 afios, masc.).

El 21% de los encuestados no sabe de qué se trata: “ no conozco esa enfermedad,

no sé qué es.” (banco sangre, 58 anos, masc.).
2. Conocimientos previos y actitudes ante la ECh

Cuando se refieren a su conocimiento previo sobre la enfermedad de Chagas, se
revela que el mismo fue vivenciado y/o transmitido por relatos de personas cercanas, lo que

permitiria inferir que era un tema hablado en el entorno familiar.

Sin embargo, ante esta pregunta, mas de la mitad no recuerda su mencion en el
ambito familiar, correspondiendo estas respuestas a los que concurren por tramites

migratorios y/o pre -laborales en general (Tabla 2).

41



Tabla 2: Conocimiento previo al diagnéstico de infeccién por 7. cruzi,

B ¢Se hablaba de Chagas en su familia? ¢Qué se decia? 1
Categorias Respuestas Total | %

No se hablaba [1) noy no recuerdo 54 |54%

Algo 2) si, por conocidos 5 5%

Refieren al S_a) bicho - vinchuca - parasito 8 9%

vector 3b) modo de transmision 1

Refieren 4a) consecuencias al corazén 4 4%

consecuencias

Refieren vector |4b)consecuencias + vector 3 3%

Y consecuencias

Refieren alos  |5) relacion a familiares 1
familiares Sa) familiares muertos 4 1%
ob) familiares infectados 6
Refieren 6a) fumigacion 6
acciones de 6b) precaucion vector 4 112%
prevencion 6c) controles 2
Otros 2 2%
Total 100 | 100

Fuente: Datos propios (n: 100)

Los que si recuerdan haber escuchado mencionar al "Chagas” en su familia, hacen
referencia a las campafias de desinsectacion: “ Si, mi abuela hablaba del tema, habia
vinchucas, iban a desinfectar las casas, Yo me acuerdo, era chica.” (embarazo, 31 anos).

Otros refieren al vector y sus consecuencias:

Ejemplos:

" S, que era una enfermedad peligrosa porque ataca al corazon, hablaban de Ia
vinchuca...” (control médico, 52 afios masc.)

" Bueno, yo lo que escuché mas que nada era que se lrataba de la vinchuca y que
esta lo transmite y que afecta al corazon, pero nada mas que eso. Aparte esto me toca
recien ahora, yo ya tuve tres chicos ¥ los tuve en San Martin y nunca me hicieron un anslisis
del Chagas, y ahora encima después de 14 aros de tener este bebé yo me mudé para aca y
Se descubric fodo...” (entrevista: embarazo, 38 anos).

Algunos por familiares que han estado infectados y/o enfermos: “ Si yo me acuerdo
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cuando era chica que mi abuela murio de Chagas.” (embarazo, 22 afnos).

Aquellos que recuerdan haber escuchado hablar del "Chagas” (46%) son los que han
vivido en zonas donde habita el vector (areas rurales del norte de nuestro pais), en tanto
que la poblacion que menos habia escuchado del "Chagas” era mayoritariamente la que
ingresa por tramites migratorios; no obstante refieren conocimiento del vector.

En oportunidad de mostrar una vinchuca, el paciente la reconocié como "chinche” vy
recorddo que en su casa habia muchas, pero desconocia que diera alguna enfermedad.
(migrante de Bolivia, 27 anos, fem.).

Los migrantes paraguayos, por su parte, nombraban al vector como "chinche guazu” .
3. Formas de contagio
Dentro de las formas de contraer la infeccion por 7. cruzi, mas de la mitad considera

que si tienen la infeccion, fue por algun contacto con el vector (Tabla 3).

Tabla 3: Formas de contagio.

¢, Como cree usted que contrajo la infeccién chagasica?
Categorias Respuestas Total %
1) picadura de vinchuca 39
1a) de nifno 6
Vectorial |1b) en mi casa 4 66%
1c) en el campo 14
1d) viaje area endémica 3
Transfusion |por transfusion 4 4%
Congénito |por herencia 6 6%
Otros 5 5%
No sabe 19 19%
Total 100 100%

Fuente: Datos propios (n: 100)

En general relacionan la infeccion con la vinchuca, algunos contextuan la situacion de
contagio haciendo referencia a/ campo, al momento de su vida, de nirio, o sus viviendas.

Ejemplo:

“ Seguro que en el campo me pico una vinchuca..." (banco sangre, 38 anos, masc.).

Hay quienes (6%) consideran que la heredaron de su familia; si bien no tienen claro el

modo de transmision congénita.
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Ejemplo:

“ del vientre de mi madre que era de Entre Rios” (control médico, 56 afi 0s, masc.)

" Hereditario, como mi mama vivia en Santiago del Estero...” (banco sangre, 24
anos, masc.).

Se puede percibir en estos testimonios que es el al lugar de origen el que estigmatiza,
y es susceptible de ser heredado.

Unos pocos (4%) refieren a la transfusion sanguinea como forma de transmision. Un
19% no sabe como contrajo la infeccion por 7. cruzi

Considerando que se trata de una infeccién cuyos sintomas tempranos pueden pasar
desapercibidos o relacionados con otras patologias, a veces se hace dificil conocer con
exactitud la forma de contagio.

Una vez asesorados acerca de la problematica por el sistema de salud, la mayoria
infiere que han contraido la infeccién a través del vector.

Ejemplos:

" no se, supongo que vivi alla en el norte, el médico dice que casi la mayoria del norte
la tienen, me explico y me quede mas tranquila.” (migracion, 23 afos, fem.).

“ Por lo que me dijjeron, fue por la picadura de un bichito, me dijo la doctora que me
atendio.” (banco sangre, 33 afnos, fem.).

“ A mi me salio y al poco tiempo le salio a mi mama. Bueno entonces dije y sé que yo
tengo es porque vos tenes tambiéen, porque a mi me explicaron que la mama se lo transmitia
a su hijo...Tambien puede ser que a mi me haya picado y a mi mama no, porque
transfusiones de sangre no tenemos ninguno. O puede ser como me explico la doctora que
a veces en el campo los bichos ponen huevitos y que por ahi uno rasqueando la pared uno
de chico que no sabe... A mi me dejo pensando eso. Por un lado me hace bien que haya
salido asi no paso tanto tiempo sin saberlo.” (entrevista: embarazo, 38 afos).

4. Percepcion y actitud ante el diagnédstico

La primera reaccion ante la noticia de un diagnéstico de infeccion por 7. cruzi es en
general de malestar y preocupacion (70%). Al respecto, se categorizaron algunas

respuestas (Tabla 4).
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Tabla 4: Actitud ante el diagnéstico.

Cuando le dijeron por primera vez su diagnéstico ;cémo se sinti¢?

Categorias Respuestas Total %
1a) desconoce “; qué es?” 13
Malestar |1b) pensé que era mas grave 4 27%
1c) malestar general 10
2a) por trabajo 4
Preocupacion|2b) por hijos 3 17%
2c) por salud 10
Depresién  |3) depresion 4 4%
Sorpresa |4) sorpresa, bajoneado” 15 15%
Miedo a morir|5) miedo de morir 5 5%
6) otros 2 2%
7) sin malestar 15
Sin malestar ~) Soree IR EOh i 26%
7b) como algo natural 4
7c) resignacion 3
8) no responde 2 2%
Negacion [9) no lo creo 2 2%

Total 100 100%
Fuente: Datos propios (n: 100)

Estan los que se sintieron fuertemente impactados por el diagndstico manifestando
depresion y sorpresa: unos pocos mencionaron miedo a morir.

Ejemplos:

“ No me senti bien y me mandaron a hacer tratamiento. Eso no se cura, me djjeron,
se mantiene.” (control médico, 59 afos, masc.).

" Mal, pensé que era algo malo, que me iba a morir, no comia nada...” (control
meédico, 25 arios, fem.).

“ ...re mal, no sabia qué era y me senti re mal, pensé que me iba a morir.” (banco
sangre, 19 anos, masc.).

/Lo unico que faltaba! Ahora esto. Si me llegan a rajar del laburo... Me fui llorando, me

senti mal, si pierdo el trabajo. No sé..." (pre-laboral, 27 afios, masc.).
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Sdlo el 21% lo incorporé como algo natural, sin cambios para su vida.
“ ...tranquila, yo tenia anlecedentes, un hermano...” (embarazo, 19 afios).

En este testimonio se percibe cierta resignacion ante la fatalidad del diagnostico.
5. Actitud actual ante el diagndstico.
Transcurrido un tiempo de conocido el diagnostico la mitad de Ia poblacién manifestd

sentirse mejor. Entre las respuestas encontramos que estan “ pien,” (Tabla 5).

Tabla 5: Actitud actual ante el diagnéstico.

Ahora ;cémo se siente? N
Categorias Respuestas Total %
1) afligido 7
1a) por trabajo 7
Preocupado 19)porselud > 46%
1c) porque no se cura 2
1d) por incertidumbre 8
1e) por hijos 7
2) bien 20
2a) sana 3
Meior 2b) controlada 7
2c) no es grave 4 46%
2d) bien asesorada 7 B
2e) en tratamiento 5
Asumiéndolo 4 4%
Otros 4 4%
Total 100 100%

Fuente: Datos propios (n: 100)

En tanto que otros expresaron no tener sintomas, estar controlados, sentirse mejor después
de hablar del tema con alguien, que no lo consideran grave o que ya estan asumiendo su
diagnéstico.

Ejemplos:

“ ...ahora bien, los estudio me salen todo bien.” (embarazo, 31 afios).

" ...mas tranquila porque estoy en control.” (control médico, 55 afios, fem.).

”

Bien, cuando me dijeron no te va a matar..” (pre-laboral, 40 afos, masc.).
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" ... ahora voy a un lugar donde se ora, Yy me siento muy bien, no era cormo antes que
pensaba y no podia dormir, miraba a mis hijos y lloraba, asi era antes...” (entrevista:
migracion, 36 afios, fem.).

Un 46% manifesté continuar preocupado por la incertidumbre generada respecto de su
estado de salud futuro, por su situacion laboral y Ia posible transmision a sus hijos.

" Preocupada més por el bebé ahora...” (embarazo, 35 anos).

“ Preocupada, a ver que tengo que hacer. si lengo que hacer tratamiento,” (banco
sangre, 56 afios, fem.).

“ ... preocupado por el trabajo” (pre-laboral, 41 afios masc.).

" Yo necesito que me vea Ja doctora. Ya el muchacho me djjo que tengo que llamar
por lelefono, pero tengo miedo que cuando vaya ya hayan tomado a otra persona. Me
hicieron en la clinica de /a empresa y ahi salié positivo Y me mandaron de vuelta acs, me
djo que lleve el resultado al laboratorio y me falta e/ electro Y tengo que sacar turno. Tengo
que llevar todos los resultados para solucionar algo. La empresa me conoce porque yo ya
habia trabajado pero no conltinuado, no donde estin ahora, estan aca nomds..... Tengo Ja
radjografia de torax me falta el electro, La doctora me dijjo que eslo me servia que lo guarde
(saca un papel donde esta e/ aplo del médico del INP del ario 1999) La empresa me hizo los
estudios y me mandaron aci apbora me tiene que dar el turno para que me vea /a
doctora...yo tengo miedo que lomen a otro. Yo necesito lrabajar, no tengo beneficios,
nada...no quiero dinero de arriba....... . Yo quiero trabajar, tengo cosas que pagar de [a
casa..laluz..... £l gas, tengo deudas..... (entrevista: pre-laboral, 61 afios, masc.).

De lo expresado se podria inferir que la representacion de la poblaciéon ante el
diagndstico es de preocupacion y/o malestar, considerando a la infeccién como un estado
intermedio entre la salud y la enfermedad, en concordancia con Farr (1984): e/ cuernpo esta
Infoxicado, no sé, ests veraaderamente enfermo, pero lampoco se esta bien, apareciendo a

SU vez, como una amenaza para la situacion actual, referida a la salud, el trabajo o los hijos.

6. Percepcion de gravedad de Ia enfermedad

Mas de la mitad de la poblacién en estudio considera que la enfermedad de Chagas es
grave, vinculandola principalmente a las posibles afecciones cardiacas, como asi también al
estado de salud inmediato y futuro (Tabla 6).
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Tabla 6: Percepcién de la gravedad de la ECh.

¢Considera que el Chagas es una enfermedad grave?
¢Por qué?
Categorias Respuestas Total| %
1a) se cura 1
NO es grave =
1b) me siento bien 4 | 21%
porque puede
1c) se trata / controla 8
tratarse
1d) no es tan grave 8
2a) ataca, agranda el corazén 32
2b) trae problemas respiratorios 1
2c) afecta corazon vy otros érganos| 1 | 61%
Sl, es grave _
2d) infecta la sangre 3
porque afecta
) 2e) afecta con el tiempo 4
al corazoén y no
_ 2f) no sabe qué puede pasar 5
tiene cura
2Qg) te puede matar 4
2h) no se cura 6
3) si, otros 3]
no sabe 17 | 17%
no evaluable: 1 1%
Total 100 | 100%

Fuente: Datos propios (n: 100)

* Son aquellas respuestas que no responden a la variable analizada.

Ejemplos:

* Si, porque ataca al corazon.” (banco sangre, 40 afos, masc.).

* Si, afecta directamente al corazén.” (control médico, 48 afios, fem.).

“ S, te mata." (pre-laboral, 40 afos, masc.).

“ Si, no se sabe cuando te puede pasar algo.” (migracion, 25 afios, masc.).

Por otra parte un 21% no la considera grave y las argumentaciones estan relacionadas
a la ausencia de sintomas y la posibilidad de tratamiento.

Ejemplo:

"No, porque no tiene sintomas en general se siente bien..."” (banco sangre, 47 anos,
fem.).
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“ Me enteré /a vez pasada, cuando me hicieron los estudios para trabajar, hace 4
anos... normal, yo no siento nada...estoy bien.” (entrevista, pre- laboral, 61 anos, masc.).
Un escaso 17% desconoce si la enfermedad reviste o no gravedad.

Esta situacion es mas comun en pacientes que acudieron por tramites relacionados a
Su condicién de inmigrantes como asi también por embarazo: en consecuencia, es posible
relacionarlo con un grado de desconocimiento tal, que va desde ignorar el nombre de la
enfermedad hasta negarse a la posibilidad de la preocupacion, en razén de que "no hay

espacio o no es el momento” de pensar en una amenaza a la vida de su futuro hijo.
7. Percepcién de incapacidad y actitud ante al malestar

En general (83%) la poblacién en estudio refiere que el diagnéstico de infeccion por 7.
cruzi no ha alterado su vida cotidiana, dado que no afecté su aptitud ni bienestar fisicos.

Unos pocos centraron su preocupacion en la amenaza respecto del acceso y/o la
estabilidad en el trabajo, que deviene del conocimiento del empleador de su infeccion por T.
cruzi, debido a la creencia de que esta los imposibilita a realizar tareas de fuerza, entre

otras.

Ochoa (2002) refiere sobre la confusién respecto de las limitaciones causadas por la
enfermedad, de aquellas impuestas por los otros. Ser chagasico significa ser vistos por
colegas, amigos y familiares como alguien vulnerable, limitado profesionalmente: esta idea
puede determinar actitudes y comportamientos de discriminacién que interfieren en la

insercion social y laboral.
Ejemplos:

" No, aunque en el trabajo no me efectivizaron porque tengo Chagas.” (pre-laboral,

22 anos, fem.).
“ Si, cuando trabajo y levanto cosas pesadas me siento cansado, hay dias que me

siento mal.” (control médico, 59 anos, masc.).

" No, hasta ahora. En el trabajo no saben, hace 8 arios que trabajo en un negocio.”

(banco sangre, 26 afios, fem.).

Considerando las investigaciones realizadas en areas rurales sobre la escasa
percepcion de malestar que los afectados tienen de la ECh, es que se indagé su actitud ante
situaciones de malestar fisico.

Encontramos que mas de la mitad de la poblacion (70%) refiere una actitud activa ante
la percepcion de un malestar fisico; entendiéndose por "actitud activa” cualquier tipo de

intervencion ante su aparicion (Tabla 7).
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Tabla 7: Reconocimiento y actitud ante la enfermedad.

Cuando se siente enfermo Zque hace?

Categorias Respuestas Total | %
1) consulta al médico 39
1b) reposa 12
Actitud
) 1c) automedicacion 6
activa ante : 70%
1d) medicacion 5
el malestar
1e) té o hierbas 4
1f) otros 4
Actitud  [2a) no le doy importancia | 10
pasiva  |2b) nunca me enfermo 20 | 30%
Total 100 (100%

Fuente: Datos propios (n: 100)

Ejemplos:

“ Voy al médico, me trato de curar (pre-laboral, 53 afios, fem.).

* Me acuesto, me voy a la cama.” (banco sangre, 19 afios, masc).

“ Tomo aspirinas y me pongo un rato en la cama y se me pasa.” (control médico, 73
anos fem.).

Son muy pocos ( 10%) los que no toman ninguna actitud ante la percepcion de un
malestar.

Ejemplos:

“ Sigo adelante.” (embarazo, 30 afios).

“ No le doy importancia, espero que pase.” (migraciones, 41 afios, fem.).

Hay un 20% que no percibié ningun malestar.

Ejemplos:

“ Nunca me siento enferma.” (embarazo 23, 33 y 29 anos).

Lo expresado nos lleva a pensar en una transicion, entre el ingreso a un nuevo marco
cultural urbano, donde el médico y el sistema hospitalario son los encargados de la salud; y
por otra parte la propia cosmovision de salud - enfermedad y sus posibles causas, el rol que
Ocupa en la estructura familiar y/o comunitaria. En definitiva, la cultura previa que define su
conducta en la situacion de enfermedad.

Es considerando este marco donde las respuestas cobran sentido.
Si no existe inhabilitacion para la tarea cotidiana, no existe percepcid enfermedad.

PSICOCEDOC
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Esta se expresa solo con la aparicién de sintomas o signos "fuertes", caracteristicas de las
que carece esta patologia, dado que su evolucion es lenta y silenciosa.

Es en el medio urbano donde la “"enfermedad” comienza a tomar una nueva
dimension; son esta nueva sociedad y este contexto cultural el que los sefiala como

“

enfermos” , sin sentir dolencia: el * Chagas” les evidencia su origen rural.
9. Apoyo social

Al momento del diagndstico de infeccion por 7. cruzi la mayoria de los pacientes
solicita contencién en su circulo mas cercano, principalmente el familiar (56%), hablando de
Su problematica en busca de informacién y asesoramiento.

Ejemplos:

“ S, con mi familia; mi maadre, mi esposa y con mis hijos, me dijjeron que venga para

”

aca.” (banco de sangre, 39 afios, masc.)
“ Con mis hjjos y comparieros de lrabajo, ellos quieren saber si tengo que hacer
tratamiento.” (pre-laboral, 50 afios, masc.)

“ Yo la llamé por teléfono (hermana) para contarle que me habia dado positivo, desde
mi trabajo la llamé, y me dijjo que a ella también le babia salido...” (entrevista: migracion, 36
anos, fem.)

“ ... les djjje casi a todos mis parientes ¥ éllos mayormente les parece bien que uno se
haga atender y demas, pero yo lengo a una tia de parte de mi papd, que a unos de los hijos
le salid, pero no recuerdo si se hizo tratar o se ests lratando. A lo mejor ya de familia lo
venia arrastrando...tendrian que pensario ¥ hacerse ver también. Porque la doctora me
explico como que antes no le daban mucha importancia hacerse estos andlisis, siendo que
afecta al corazon, tendria que darsele prioridad.” (entrevista: embarazo, 38 anos)

Algunos (36%) lo comentan también en el lrabajo, con amigos y con los agentes de
salud

Ejemplos:

"si, con mi familia y en el trabajo, no tuve verglienza de decirlo, hay mucha gente que
lo esconde...no estamos libres de nada...” (control médico, 43 afios, fem.)

" Yo ya les conté qué tengo (en el trabajo) Y que no era contagioso y me dijjo: si te vas
a curar de eso, hay que seqguir el tratamiento Y ya esta, ya se, yo me quedo tranquila. Pero
Yo se que hay gente que sabe y que piensa que es incurable y es mal, sélo piensan en la
enfermedad que tienen y que eso te hace mal. Yo sé que psicologicamente, te hace mal.”
(entrevista: migracion, 36 afios, fem.)

En general, entre las personas con cierta estabilidad laboral, la inminencia de un
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diagnostico desfavorable promueve un ambiente de apoyo y preocupacion para el afectado.
Diferente es el caso de aquellos que aun no trabajan, dado que los temores infundados del
empleador respecto tanto de la sintomatologia y el tratamiento, como el desconocimiento de
las normas reglamentarias (Ley 22.360, articulo 7) en muchos casos derivarian en la no-
contratacion de la persona con infeccion chagasica.

Ejemplo:

“ ...no me efectivizaron porque tengo Chagas.” (pre-laboral, 22 afios, fem.).

Esta necesidad de apoyo y contencién incluye a personas que padecen o que han
padecido la enfermedad (Tabla 8).

Tabla 8: Conocimiento y bisqueda de informacién con infectados con 7. cruzi

¢Conoce personas que tienen ECh?
Categorias Respuestas Total %
1a) familiares directos 27
Conoce y habla  |1b) vecinos 11 40%
1c) poco 2
2a) por distanciamiento 7
Conoce y no 2b) no sale el tema 5 —
habla 2c) por referencias 4
2d) por fallecimiento 4
No conoce 40 40%
Total 100 100%

Fuente: Datos propios (n: 100)

El 60% de la poblacion en estudio tiene conocimiento de otras personas enfermas o
con infeccion por 7. cruzi; de éstos, un 40% también se comunica con ellos, generalmente
familiares. El 20% restante no lo hace por diferentes causas: estan lejos o distanciados, no
existe una relacion directa, no sale el tema, o refieren a personas ya fallecidas.

Ejemplos:

'S, mi hermana, estd la picadura, pero no esta enferma. Ahora esta como dormido
(Chagas), ella se hace periodicamente estudios. " (control médico, 55 arios, fem.).

"SI, mi hermano, mi pareja no quiere hacerlo, tiene miedo y dice que no tiene nada.”
(migracion, 24 afios, fem.).

“ ...hay dos de mis hermanas que no me hablan hace como 11 arnos. Yo les quiero



decir a mis hermanas que vayan a hacerse los estudios a ver si les sale.” (entrevista:
migracion, 36 arios, fem.).
"...mi hermano, pero no hablo porque somos incomunicativos, estamos distanciados”

(control médico, 57 afios, masc.).

Es el entorno familiar el que ofrece al infectado su apoyo y contencion; salvo unos
pocos, en general, no encuentran otro ambito donde socializar su diagnéstico. Teniendo en
cuenta que gran parte de las personas encuestadas provienen de paises limitrofes y
provincias del norte de nuestro pais, es posible que cierta adaptaciéon al medio urbano
dificulte la posibilidad de hablar, indagar o exponer acerca de la ECh, vinculada a su

pasado.

Ejemplos:

"Hable con mi mama. Tengo miedo de contarle a mj pareja, no sé... no me animo.

(control médico, 20 afios, fem.).
" Si, es una serora conocida, que tiene y si le pasa algo, que se va hacer.. son gente

mayor.” (migracion, 25 afos, masc.).
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Discusién y Conclusiones




CONCLUSIONES y DISCUSION

alguna medida, durante el desarrollo de los resultados, con el discurso de los propios -
entrevistados. Por ello, en esta seccion, a fin de permitir una adecuada proyeccién de los
resultados, desarrollaré:

1) el marco conceptual con el que fue pensada y disefiada esta investigacién, en el
que se inscriben los comentarios realizados.

2) los antecedentes de trabajos de otros autores relacionados directamente con el
objetivo de esta tesis.

3) conclusiones.

MARCO CONCEPTUAL

Realizare un desarrollo de conceptos para otorgarle un marco a Ia tematica, haciendo
hincapié en la importancia de Ia mirada social y la construccion histdrica de la concepcion de
la ECh en las personas.

Salud - Enfermedad

La OMS define la salud como el eéstado de completo bienestar fisico, mental y social, y
no solamente la ausencia de afeccién o enfermedad. Si bien esta definicidn ha sido objeto
de algunas criticas razonables, Vasco Uribe (1987) desde las interpretaciones teleoldgicas
del mundo, fundamenta aun su vigencia.

El descubrimiento de los microorganismos y su asociacion a patologias concretas,
marca un momento clave del pensamiento meédico, donde coinciden las creencias religiosas
con las cientificas en un modelo tnico de explicacion de la enfermedad. Esta alianza entre lo
religioso y lo médico, resulto acorde con ciertas concepciones populares acerca de la
enfermedad. En el fondo, dice Vasco Uribe (1987), los pacientes no acuden a los médicos
por no saber o por saber diferente, sino porque de alguna manera comparten una
explicacion comun, la unicausalidad externa: e/ estaba bien y algo le cayo mal, sin saberse
muy bien por qué” . Los pacientes piensan que los culpables de la enfermedad son ellos,
por "estar de malas” o por malos, y los médicos piensan que el culpable es un
microorganismo: siempre hay un culpable. Esta explicacion ha sido de gran utilidad cuando
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el descubrimiento de los agentes patogenos, pero la existencia de limitaciones en Ia
fundamentacion de fenémenos universales, favorecio la aparicion de la teoria de Ia
multicausalidad como modelo explicativo alternativo.

En un primer momento se hizo clasico el modelo de la triada ecologica: agente
patogeno - huésped - medio ambiente, centrandose la atencion en aspectos
medioambientales tales como los animales que vehiculizan el patégeno al huésped humano
(vectores). Esto permitio una lucha mas especifica contra enfermedades tales como las
parasitosis, entre otras. Asimismo abrié la puerta a los discursos ecoldgicos y sociologicos,
con perspectivas que superan la simple idea de la multicausalidad.

Posteriormente surgieron modelos mas complejos, que no buscan la explicacion de
una enfermedad en particular sino |a perdida de la salud, y que han contribuido a mejorar la
comprension de la enfermedad en el contexto de las condiciones de vida. Y este contexto,
€S a su vez explicado segun un marco conceptual de determinacion histérica, a través de la
vinculacion entre las formas de produccion y reproducciéon social. Unicausalidad o
multicausalidad materialista, consolidan la percepcion de la enfermedad en el sentido de
respuesta a una exposicion al riesgo.

Muy importantes son los avances logrados en los perfiles de morbilidad segun grupos
sociales; en esta linea se encuentran los trabajos latinoamericanos, donde el concepto de
estructura subyace y reside dialécticamente en |a construccion, elaboracion, e interpretacion
de dichos perfiles.

En tanto se interrelacionan diferentes tipos de factores de riesgos, referidos a
poblaciones determinadas, aparece el concepto de estructura causal, Ccuya capacidad de
expresarse como enfermedad depende tanto de dichos factores, como de la forma en que
se relacionan entre si. Por lo tanto, para actuar sobre una enfermedad no solamente es (il
la supresion de un factor especifico: también se puede trabajar en la modificacion de las
relaciones entre este factor especifico y los demas, lo cual abre una amplia gama de
posibilidades en el ambito preventivo (Vasco Uribe, 1987).

Desde el punto de vista de Ia psicologia social en general, y de su mirada a nuestro
objeto de estudio, "la enfermedad de Chagas” , interesa en especial la relacién entre los
componentes que construyen la estructura de riesgo y la percepcion de la salud-

enfermedad.
Percepcion

La percepcion de la persona y en particular la percepcion del otro, ha sido considerada
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como una de las piedras angulares de la psicologia social. Este interés se debe
principalmente a que las propiedades objetivas vy fisicas de la estimulacion social, han sido
consideradas menos significativas para el analisis del comportamiento social que su
contraparte subjetiva. Los individuos no perciben el mundo exterior en forma pasiva, por el
contrario, intentan comprender la informacion que reciben e interpretarla segun suposiciones
anteriores, que los suelen inducir al error.

Los juicios sociales estan llenos de Supuestos errores e ideas preconcebidas en el
tratamiento de la informacion, basandose en métodos heuristicos simplificadores, tales
como la disponibilidad y la representatividad.

En general nos preocupamos por nuestra salud; sin embargo, la actitud que tomamos
a veces no es estrictamente racional. Tenemos creencias sobre ciertos hechos que nos
llevan a subestimar algunos riesgos. La gente cree que las enfermedades comunes no son
graves y que las enfermedades graves no son frecuentes. Las personas toman en
consideracion estas estimaciones subjetivas de riesgo y gravedad, lo que puede resultar
erroneo. Estas creencias estan relacionadas con nuestra representacion social de la salud y
la enfermedad.

Los procesos cognitivos sirven de mediadores entre la realidad fisica u objetiva y la
reaccion del individuo. En el andlisis de estos procesos, el actor y acto son percibidos como
una unidad causal, considerando que factores como similitud y proximidad (gestalt)
determinan el lugar de la atribucién. La consecuencia mas importante de este lazo es que en
general, una atribucion a la persona es mas verosimil que una atribucion a la situacion, ya
que las personas son consideradas el "prototipo de los origenes".

Los procesos de atribucion son una parte de la percepcion del otro y del juicio sobre él;
constituyen la primera etapa de la formacién de la impresion sobre una persona. Para que el
observador llegue a un juicio definitivo, es necesario que integre todas las informaciones
disponibles, sean inconscientes o no. Una vez integrada la observacién aparece una
representacion, que sobreentiende una teoria implicita por parte del observador.

Las personas en general, no buscan explicaciones ni se ocupan en forma activa de
controlar nuevas informaciones, sobre todo cuando se realizan tareas que son familiares.
Confian en guiones bien aprendidos y generales, ya que han almacenado un conocimiento
detallado de cémo se conduce la gente en ciertas situaciones. Cuando explicamos el
comportamiento de alguien (hombre o mujer) no lo pensamos como individuo, sino como
representante de grupos sociales. (Jaspar J. y Hewstoneen, 1993).
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Teoria social

La teoria socioldgica de Pierre Bourdieu (1997) focaliza el analisis en las cuestiones
culturales y simbdlicas para entender lo social: considera que el poder econdmico se
perpetua cuando ejerce a su vez un poder simbdlico.

Dos conceptos son centrales en su teoria: e/ campo y el habitus.

Los campos se definen como estructuras de posiciones que ocupan los distintos
agentes sociales (clases, grupos, instituciones). Entre esas posiciones se establecen
relaciones de dominacion y subordinacion que constituyen la prioridad de analisis.

Dicha estructura estad basada en la distribucién de ciertos bienes, capital el cual
confiere poder.

Cada campo se define a partir de un interés especifico (ej. Arte) y un capital especifico
(obras realizadas, cotizacién, premios, reputacion, ventas). Los agentes sociales desarrollan
estrategias para conservar la posiciones o modificarlas si son dominados. La historia de un
campo es la historia de sus luchas.

El habitus es el conjunto de disposiciones que cada persona tiene para actuar, sentir
O pensar. Esta modelado por las estructuras objetivas, las cuales son internalizadas
tempranamente.

Los esquemas de percepcion son producto de la coaccion que las estructuras
objetivas ejercen sobre Ia subjetividad. Por lo tanto, la génesis es social e histérica: al
interiorizar las estructuras objetivas, lo social se inscribe en el cuerpo del sujeto.

La dominacién de una clase social sobre otra se asienta fundamentalmente en el
ejercicio del poder simbdlico, que es el poder de construir la verdad e imponer sus principios
de vision y divisiéon del mundo social.

Estas diferencias sociales, al ser internalizadas tienden a ser percibidas como
diferencias naturales, lo cual contribuye a que perduren y se reproduzcan las desigualdades
sociales.

En esta adecuacion entre posicion objetiva y subjetividad, se construye el consenso
que legitima un orden social caracterizado por la distribucion no equitativa del poder, la
cultura y la riqueza.

Por lo tanto, la lucha mas importante es la lucha simbdlica, que trata de imponer como
verdad una determinada concepcion del mundo, una visién de la sociedad y sus divisiones
sociales (De Luque S., 2000).

En el mismo orden, también Foucault (1996), sefala que la razén y la verdad son
construcciones histéricas e inmanentes. La racionalidad en Foucault, se extiende a lo
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politico - social: cumple con las leyes requeridas para que un discurso produzca efectos de

verdad, pero sabiendo que ésta depende de consensos humanos y de estrategias de poder.

Representacion social

El concepto de representaciones sociales fue creado por el francés Serge Moscovici
en el ano 1961 y lo definid como: “ Una modalidad particular del conocimiento, cuya funcién
es la elaboracion de los comportamientos y la comunicacién entre los individuos. La
representacion es un corpus organizado de conocimientos y una de las actividades
psiquicas, gracias a las cuales los hombres hacen inteligible la realidad fisica y social, se
integran a un grupo o en una relacién cotidiana de intercambios, liberan los poderes de su

imaginacién” (1979).

El ambito de la psicologia social cognitiva se ocupa, a la manera de Ia sociologia del
conocimiento, del pensamiento vulgar (las epistemologias profanas) y de la forma en que los
individuos o grupos de individuos llegan a conocer el mundo de la vida cotidiana; un
conocimiento de sentido comun, socialmente elaborado y compartido, que se construye para
la comprension de la realidad y que tiene un caracter practico en la vida cotidiana, dando
posibilidades de comprender al otro, saber como conducirnos ante él y asignarle un lugar en
la sociedad, permitiendo entender el pasado, el presente y el futuro, otorgandole un
significado y sentido.

Existen principalmente cuatro fuentes de informacion. La primera se refiere a la
vivencia de las personas: la segunda, a lo que piensa; la tercera, es Ia comunicacion social y
la observacion; y la cuarta, es el conocimiento adquirido a través de medios formales:
lecturas, profesion de las personas y medios de comunicacion de masas. Estos dltimos han
tenido una funcion importante en la vulgarizacion de los conocimientos cientificos, ya que las
representaciones funcionan como sistemas de conocimiento favorables o desfavorables a la
asimilacion del conocimiento cientifico o técnico (Jodelet, 1997).

La revolucién de las comunicaciones, primero a través de los libros y los periddicos y
luego a través de los medios, ha permitido la difusion de imagenes, nociones y lenguajes,
que la ciencia inventa incesantemente. Estos se convierten en parte integrante del bagaje
intelectual del hombre comdn. Es un conocimiento de segunda mano, que se extiende y
establece de manera constante, un nuevo consenso de acuerdo con cada descubrimiento y
cada teoria (Moscovici y Hewstone, 1993).

Las representaciones sociales, acerca de un padecimiento, condicionan a las

personas a tomar una postura ante su enfermedad, y la forma en que debe ser atendida. Si
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los profesionales de la salud no cuentan con informacion sobre estas representaciones, es
muy posible que sus propias representaciones en tormo al padecimiento, no coincidan con la
de los enfermos y las de los familiares de éstos. Existen, de hecho, discrepancias en el
modo de concebir la enfermedad entre las personas y el personal médico (Herzlich y Pierret
1988). Ultimamente esta discrepancia se va revirtiendo lentamente, a medida que el
personal médico va interesandose en la forma en que las personas ven y sienten su
padecimiento, y en la medida que se instala en los diferentes ambitos criticos, el concepto
de construccion social de la salud y la enfermedad.

La construccion social de la enfermedad y la salud

Los socidlogos y los antropélogos fueron los primeros en tomar conciencia de que la
enfermedad y la salud no se reducen a una evidencia organica, mostrando que la
enfermedad no escapa a la influencia de la sociedad y se corresponde con las creencias del
momento historico (Herzlich y Pierret, 1988).

Durante siglos la enfermedad fue ante todo, el preludio de la muerte colectiva, la causa
de desorden social, el signo y el castigo del pecado. Para llegar al status de enfermo, tal
como se llama hoy fueron necesarios varios sucesos: que la enfermedad dejara de ser un
fenémeno de masas (grandes epidemias que azotaron a comunidades enteras hasta el siglo
XVIII) y constituyera una forma de vida, mas que una forma de muerte. Cuando en el siglo
XIX la ciencia se consolida como tal, es cuando la medicina interviene eficazmente,
ocupando de alguna manera el lugar del sacerdote y/o la religiosa para tratar a los
enfermos.

Finalmente, con el desarrollo de las leyes sociales, las nociones de enfermedad vy
salud se encuentran estrechamente relacionadas al trabajo. La enfermedad va perdiendo su
caracter colectivo para individualizarse; el enfermo se define por su lugar en el proceso de
produccion: la salud se asimila a la capacidad de trabajo y la enfermedad a la incapacidad.
En tal contexto, importa retomar la salud cuando es amenazada. Se desarrollan en este
marco las leyes sociales para asegurar al asalariado la atencion médica y el derecho a dejar
de trabajar en estos periodos.

A su vez, la enfermedad misma es transformada, y el enfermo aparece como un
nuevo personaje sobre la escena social. Este hecho contribuye a la figura individualizada del
enfermo, reconocido en la sociedad y aceptado como tal, ain cuando este reconocimiento
puede llevar implicito el estigma de la discapacidad fisica, de la reduccion de la competencia
laboral o social, estigmas potenciales de la ECh.
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El Fatalismo

El Fatalismo es un término que deriva del latin fatum, que significa hado, es decir
prediccion, oraculo, destino inevitable.

En castellano fatalidad tiene una doble connotacion de futuro inevitable y desgraciado.

Aunque no hay muchos estudios que confirmen la presencia de todos y cada uno de
los rasgos que configuran el sindrome fatalista, se puede afirmar que la actitud fatalista de
diversos sectores de la poblacion latinoamericana, varia segun las circunstancias histéricas
y sociales.

¢ Como explicar que las mayorias populares latinoamericanas tengan una vision de la
vida que los condena a la inmovilidad y a la desesperanza?

“ Se ha dicho que la Psicologia Social es una forma de historia, donde es necesario
situar el conocimiento psico-social” (Martin — Baro |. Pag. 20, 1998). Este autor analiza
ciertos estereotipos latinoamericanos desde una postura critica, enfatizando la importancia
de regionalizar ciertas situaciones, evitando la extrapolacion de otras realidades.

Afirma que los grupos sociales identifican a los paises latinoamericanos con una
imagen estereotipada de fatalismo, no sélo en los sectores populares sino también en
individuos de escalas sociales superiores. Al respecto, en el primer caso puede entenderse
como una actitud basica, una manera de situarse frente a la propia vida; no asi en los
segundos, donde el fatalismo no es una actitud.

Cita a Lewis quien, en tanto relaciona el fatalismo como un rasgo de la cultura de la
pobreza (que mas que pobreza es un estilo de vida) lo considera una forma adaptativa de
supervivencia, como Unica forma de manejar los sentimientos de impotencia, desarrollados
frente la imposibilidad de imponerse a las fuerzas dominantes y/o los poderes establecidos.

Otro planteamiento sobre el subdesarrollo de los paises latinoamericanos, en cambio,
lo atribuye a la herencia colonial: la superposicion de la cultura hispana vy la indigena serian
el origen de la desintegracién cultural, marcadora de Ia personalidad fatalista del marginado

Una forma sutil de explicar el caracter fatalista se encuentra en quienes lo vinculan con
una baja motivacion de logro; atribuyendo a la victima la culpa de la situacion. Siendo ésta
una respuesta tecnica, pero no por ello menos psicologista.

Ciertas mayorias “ marginales” aun siendo poseedoras de los valores y las actitudes
requeridas para su integracion al sistema, no |a alcanzaran porque la carencia de
oportunidades minimas, en cuanto marginadas, redunda en la imposibilidad de logros en su
bienestar.

Por ello, mientras las clases dominantes desarrollan una alta motivacion de logros y
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alcanzan un “ control interno” sobre los esfuerzos, las clases dominadas se encuentran
pasivas asumiendo con fatalismo que el lugar donde se decide su destino esta bajo "control
externo” (Martin — Baro, 1998).

El fatalismo, entonces, se transforma en una vision de la vida muy contraproducente,
tendiente a bloquear todo esfuerzo por el progreso y el cambio personal y social.
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ANTECEDENTES

e Petana (1976) en su trabajo “ Educacion para el control de la Enfermedad de
Chagas", sefala que es la ignorancia y no la pobreza el mayor obstaculo para la lucha
contra la enfermedad, la proliferaciéon de la infeccion se debe no tanto a la falta de
cuidado sino a la ausencia de una educacion basica en salud. “ Asi pues, es preciso
que las autoridades de salud publica y educacion se interesen activamente.” , afirma el
autor.

e Sanmartino y Crocco (2000) sefialan que las estrategias de control tratan de
disminuir la transmision vectorial, por tratarse de la forma de contagio mas importante.
Actualmente las acciones de control que se llevan a cabo estan dirigidas al ataque
quimico de los vectores sin tener en cuenta que existen factores de riesgo, como la falta
de higiene, el desorden (presencia de ropa u otros objetos amontonados o tirados en el
piso), la presencia de animales dentro de la vivienda, que parecen ser responsables de

la persistencia de focos de insectos triatominos en las areas rurales.

» Desde tiempos del sanitarista argentino Romana las investigaciones demuestran que
la infeccion por 7. cruzi aumenta aceleradamente en primavera, en el verano, las
personas se protegen de las vinchucas por la costumbre de dormir fuera de las casas.

e Cohen y Gdrtler (2001) sostienen dos medidas fundamentales para erradicar el
Chagas: Insecticida para combatir la vinchuca y remover los perros y las gallinas de las
viviendas. A pesar de la importancia del conocimiento de estos factores de riesgo, en
las areas con mayor prevalencia de ECh, los estudios sociolégicos revelan un
conocimiento muy limitado de la enfermedad y su transmision.

* En su trabajo "Una aproximacion cualitativa al estudio de las enfermedades cronicas:
las representaciones sociales” , Teresa M. Torres Loépez (2002), sefiala las diversas
connotaciones del concepto de enfermedad entre las diferentes palabras utilizadas:
patologia (disease), padecimiento (ilinesss) y enfermedad (sickness).

a) La patologia define el mal funcionamiento de procesos bioldgicos o psicoldgicos,
designa las anormalidades funcionales o estructurales de base organica.

b) La enfermedad alude a las dimensiones sociales, en las que se insertan los procesos
de la misma, y a sus articulaciones ideoldgicas, sociopoliticas y econdémicas.
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¢) El padecimiento incluye la atencién, percepcion, respuesta afectiva, cognicion y
valoracion directa ante la enfermedad y sus manifestaciones, hace ademas
referencia a sus dimensiones culturales.

Concebir la enfermedad crénica como un padecimiento resalta la vision desde
dentro. En contraposicion con la perspectiva desde fuera, tipica de la mirada médica, la
cual minimiza o ignora la subjetividad real del que sufre. La perspectiva desde dentro se
centra directa y explicitamente en la experiencia subjetiva de vivir con uno o mas
padecimientos. El aporte de la aproximacion cualitativa es reconocer que la alteridad, es
decir, los otros, se encuentran cerca; trabajamos con y para ellos, por lo que se hace
indispensable dar a conocer su voz.

» Los trabajos sobre percepcion de la ECh, Schapira y Mellino (1992) y Bricefio Ledn
(1996) coinciden en que son las caracteristicas mismas que adquiere esta patologia lo
que las convierte en ausentes, tanto para la poblacion afectada como para los agentes
de salud, como se ha mencionado mas arriba.

* Meneghini y Schapira (1995) senalan que no sélo la poblacion en su gran mayoria
desconoce y carece de informacion acerca de la enfermedad, sino que también se torna

dificultosa cierta apropiacion de la misma.

¢ Aparicio, Barrancos y Jacinto (1993) consideran que en las mujeres campesinas la
representacion de la enfermedad de Chagas es estigmatica y aumenta, en razon
proporcional, la responsabilidad individual que induce al modelo médico vigente. Las
poblaciones temen ser responsabilizadas por padecer o estar en riesgo de padecer la

enfermedad.

» Petana (1976), Esteso (1984), Storino y Milei (1994), Martinez (1996), Sanmartino y
Crocco (1997; 2000) senalan que los pobladores tienen un conocimiento sumamente
limitado de la enfermedad y su transmision.

e Pinto Dias y Briceno Ledn (1994) entre otros, luego de haber abordado diferentes
aspectos de los individuos con infeccion por 7. cruzi desde una perspectiva cultural,

socio-econdmico y psicoldgica, coinciden en la importancia de un enfoque holistico.

e Storino Rubén y José Milei (1986) analizaron desde un aspecto psicologico al
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paciente chagasico, a partir de 30 encuesta tomadas a pacientes chagasicos del
Instituto de Cardiologia. Fundacion H. Pombo de Rodriguez, Academia Nacional de
Medicina, arribando a las siguientes conclusiones:

- la mayoria de las personas afectadas pertenecen a clases socio-econémicas y
Culturales marginales, han nacido y vivido en sectores rurales, en condiciones precarias,
con un deéficit en su estructura psico-afectiva. Son migrantes en busca de trabajo y un
mejor nivel de vida, y es alli donde suelen enfrentarse con la existencia de la
enfermedad, la que suele ser vivida como algo que viene desde afuera, como una
maldicion que persigue al sujeto.

- SU cadigo lingtiistico es restringido, lo que les dificulta la puesta en palabra de las
creencias, motivaciones y temores.

- €N su mayoria no saben en qué consiste |a enfermedad de Chagas, a veces reciben la
informacién que no terminan de comprender y no se atreven a preguntar.

- hay un desencuentro socio-cultural que separa a los médicos de sus pacientes.

* Roberto Castro ( 1988-1992) en su trabajo de campo, realizado en dos etapas en la
localidad de Ocuituco, a 90 Km de México sobre una poblacion rural, explora la
concepcion sobre salud y reproduccidn de sus habitantes. Interpretando sus
observaciones en conexion con las condiciones histéricas especificas de la poblacion en
estudio. Describe estos resultados:

- un contexto social de pobreza, de dominacion masculina, desigualdad de geénero, el

dominio de la practica médica mediante un proceso de medicalizacion.

- un contexto subjetivo o de sentido comun:

a) la sensacion de ser victima constante de explotacion y abuso por parte de otros

actores sociales mas poderosos.

b) auto percepcion de estar ubicados en el fondo de la escala social.

Cc) la permanente sensacion de incertidumbre.

d) internalizacion de la desigualdad de género y la familiaridad con la violencia.

e) vision negativa que el individuo tiene de si mismo: los hombres a partir de la

explotacion econémica y las mujeres de la subordinacion de género.

f) sensacion de que la comunidad va cambiando principalmente en los ambitos de

economia, educacion, servicios de salud, y de las relaciones interfamiliares.

* Bricefio Leén R. (2007) en su articulo “ La enfermedad de Chagas y la globalizacion
de la Amazonia” describe un nuevo patron epidemiolégico como el resultado
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indeseado del cambio de modelo de desarrollo "hacia adentro”, que habia existido hasta
los afios setenta, por otro "hacia fuera" que esta orientado por las fuerzas de Ia
produccion y el comercio internacional (globalizacion). El articulo destaca que Ia
implantacion de cinco NUevos patrones de ocupacion agricola, ganadero, mineria,
madera y urbano han generado cambios en el medio ambiente y el habitat indigena
tradicional, provocando corrientes migratorias, deforestacion, sedentarizacion de la
poblacion, presencia de animales domeésticos y modificaciones en el habitat que facilitan
la colonizacion de las viviendas por los vectores y la transmisién domeéstica y laboral de
la enfermedad. La expansion de la enfermedad de Chagas es un efecto perverso del
proceso de globalizacion de la Amazonia.

e Pinto Dias JC. (2007) senala en “ Globalizacién, inequidad y enfermedad de
Chagas” que mas alla de Ia pobreza en América latina y los problemas relacionados
con las injusticias y la globalizacion, la enfermedad de Chagas se ha controlado en
varias areas; este hecho refuerza la independencia de los paises. Los futuros desafios
se relacionan con la enfermedad, principalmente en referencia a la asistencia médica
para los individuos ya infectados y a la sostenibilidad de una vigilancia epidemioldgica
eficaz. Ello depende del funcionamiento de los sistemas nacionales de la salud,
principalmente en términos de eficacia y capacidad de superar la inequidad. Un papel
particularmente importante atribuye este autor a la comunidad cientifica y académica
latinoamericana, la que orientd las actividades del control hacia iniciativas
internacionalmente compartidas, un paso importante en el contexto politico de la region.

eMagnani C. y col. (2007) realizd un estudio antropologico para evaluar |a
incorporacion del marcapasos en las vidas de los individuos con enfermedad de
Chagas. Basados en entrevistas abierta, de 15 pacientes con Chagas cronico,
(cardiopatias), que requerian implantes: de marcapasos en un hospital federal, del
estado de Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil. Investigaron los recursos culturales,
fisicos, y psicoldgicos utilizados por los pacientes para enfrentar, explicar, y aceptar el
proceso de la enfermedad, incluyendo representaciones mentales en la opinion cultural
de la enfermedad y de la definicion de relaciones sociales. El estudio fue pensado para
contribuir al cuidado del paciente por los profesionales de salud, incluyendo aspectos
psico sociales. La orientacién descifrada e integrada en la esfera cultural asumio un
papel importante para evitar que la desinformacion perpetue la difusion de mitos

populares como la estigmatizacion.
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encuestas (54 mujeres y 46 hombres), que concurrieron a la institucién por divergcg‘moﬂtﬂ/o_s_:
tramites migratorios, control pre-natal (embarazo), tramite pre- laboral, derivacion de bancos
de sangre y consulta medica.

ASPECTOS SOCIO-DEMOGRAFICOS

Se trata de una poblacién adulta joven, en un rango de edad de 19 a 74 anos, siendo
mayoritaria la franja etarea comprendida entre 19 y 39 afios de edad (59%), procedente
principalmente de zonas endemicas para Triatoma infestans: el 38% proviene de paises
limitrofes, principalmente Bolivia (25%), siendo el 33% originaria del noroeste argentino.

El 31% de la muestra ésta radicado en Ciudad Auténoma de Buenos Aires y Provincia
de Buenos Aires desde hace mas de 20 afos, producto de una migracion interna (Noroeste
y noreste principalmente) derivados para consulta meédica y bancos de sangre. Otro 30%
pertenece a una migracion reciente (ditimos 5 afios) provenientes principalmente de Bolivia
y Paraguay, derivados para tramites migratorios y control pre-natal.

' Durante el periodo 2001 - 2005 en el INP, fueron diagnosticadas 3503
embarazadas, siendo la tasa de reactividad del 54; la alta tasa es consecuencia del
diagnostico  referencial confirmatorio en una poblacion dirigida. Por otra parte la
redistribucion poblacional hacia Ia Ciudad de Buenos Aires y sus alrededores producto de
una acentuada corriente migratoria de paises limitrofes y provincias del noroeste argentino,
ha llevado a una notoria urbanizacién de la Enfermedad de Chagas.” (Fatala al dia. N° 9).

Es de destacar también que el 57% de ellos nacié y crecié en zonas rurales y el 61%
en algun momento de su vida habité en viviendas de adobe.

Respecto de la escolaridad el 40% completo el ciclo primario, y si bien este dato es
coherente con los del censo nacional 2001, debemos mencionar que la poblacion estudiada
esta compuesta por un porcentaje importante de migrantes de paises limitrofes.

El 60% manifesté tener una Ocupacion remunerada, no obstante para el 35% de ellos
dicha ocupacion es de caracter transitorio. ElI empleo permanente corresponde a las
actividades relacionadas con el comercio y la administracién (44%), en tanto es la
construccion la actividad mas comun en empleo transitorio (28%). Cabe remarcar que todos

estos empleos son de baja calificacion.
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El control pre-natal (23%), la donacisn de sangre (21%) y los tramites migratorios
(19%) son las principales circunstancias por las cuales los pacientes se enteraron de sy
diagnéstico de infeccion por 7. cruzi,y el 47% de ellos lo supo en los ultimos 6 meses.

El 80% una vez enterado de su diagndstico inicié una busqueda de informacion vy
asesoramiento, principalmente €n centros de salud (54%) y en familiares.

Asimismo, un 80% piensa que se puede realizar alguna accion para prevenir la ECh,
senalando como importantes: Ia aplicaciéon de vacunas y otro tipo de tratamiento efectivo
contra la enfermedad. Las Propuestas estan centradas en una mayor atencion del individuo
Y Sus aspectos bioldgicos Yy sociales, antes que a los parametros "naturales” asociados ala
enfermedad (vivienda fdesfnsectacién).

personas y los grupos sociales, que en general demandan acciones sobre su padecer mas
que sobre su salud (Menedez EL., 2004).

ASPECTOS DE CONOCIMIENTO, PERCEPCION Y REPRESENTACION

Las creencias, los mitos, los miedos, asi como las experiencias personales, son
factores que influyen en la representacisn simbdlica del diagnéstico de la ECh.

Cuando indagamos sobre el conocimiento que de ella tienen, en general nos
éncontramos con un saber de sentido comun, incorporado a la manera en que las personas
comparten su vida cotidiana, y le dan sentido a través de Ia comunicacion. Este
conocimiento basado en tradiciones socializadas y enriquecido por Observaciones, esta
vinculado principalmente al vector, "la vinchuca, y ala afeccion cardiaca.

Algunos han escuchado hablar de Chagas en el entorno familiar; los recuerdos estan
relacionados con la peligrosidad del vector, con familiares afectados y con acciones de
prevencion (desinsectacion de viviendas).

En general consideran que han adquirido la infeccion por contacto con el vector, en
algunos casos contextuando la situacién: en el campo, de nirio, o en sus viviendas; lo cual
corrobora el conocimiento del vector, principalmente en |as personas que han vivido en
Zonas endémicas de nuestro pais.

La serologia reactiva para 7. cruzi provoca en los encuestados un fuerte impacto,
siendo la primera percepcion de malestar Y Ppreocupacion. Surgen fantasias de muerte,
principalmente cuando es Ia primera vez que escuchan hablar de "Chagas", y/o cuando
desconocen la oportunidad en que pudieron contraerla. La manera de relativizarlo depende
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de los recursos individuales del afectado.

La ausencia de una sintomatologia clara, el extenso periodo que transcurre entre la
infeccion y la enfermedad propiamente dicha, ciertas creencias acerca de que la ECh “ es
una enfermedad lenta” , como asi también el asesoramiento meédico, contribuyen a
reorganizar sus pensamientos y la preocupacion inicial por el diagndstico, se traslada a la
situacion inmediata, sea ésta de salud, trabajo o hijos.

La incapacidad asociada a la ECh, dificulta la insercion en el mercado laboral y por lo
tanto limita las posibilidades de un mejor nivel de vida. Es por ello que muchas personas no
comentan su condicion de infectado chagasico, por el estigma que significa.

Si bien en el afio 2007 la actual Ley de Lucha contra la Enfermedad de Chagas N°
26.281 en su Art. 5 prohibe la realizacion de pruebas seroldgicas para determinar la
infeccion chagasica en aspirantes a cualquier tipo de empleo o actividad, esta investigacion
fue realizada con anterioridad y la ley aun no ha sido reglamentada.

En las embarazadas la posibilidad de la transmision a los hijos profundiza el
sentimiento de culpa, en algunas el diagnéstico es vivido con cierta resignacion,
generalmente las que ya tienen algun conocimiento de la enfermedad. En otros casos el
sentimiento es de impotencia vy desamparo, en general para aquellas que no han escuchado
hablar de la infeccion.

La socializacion del diagnostico asi como la contencion esta dada, en principio, por su
grupo mas cercano, la familia. Lentamente, se amplia a través del contacto entre personas
que padecen la enfermedad, con las que se relaciona, en general, en oportunidad de buscar
mayor informacion y/o referencias.

Las transformaciones de los modelos culturales y de valores no se dan
mecanicamente. Las tradiciones y las costumbres del lugar de origen y el nuevo contexto
coexisten, tanto a nivel individual como colectivo. El sentimiento de los migrantes ante lo que
sienten como una imposicion, una arbitrariedad que los obliga a innovar e inventar practicas
de adaptacion, sdlo es mitigado por las relaciones de parentesco y de vecindad (Bourdieu y
Wacquant, 1995).

En tanto no se encuentren inhabilitados para la tarea cotidiana, no hay una percepcion
precisa de enfermedad ni de incapacidad; ésta ird cambiando, entendemos, cuando
aparezcan sintomas y signos visibles (Rissech & col., 2007).

No obstante, la enfermedad es considerada por la mayoria, un hecho grave,
asociandola principalmente con las alteraciones cardiacas y la falta de cura, que llevan a
relacionar la ECh con una muerte impredecible, principalmente quienes tuvieron referencias
de muerte subita.
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DISCUSION

El conocimiento cientifico sostiene que unas tres cuartas partes de los infectados no
desarrollara la ECh. Sin embargo, estos conocimientos difieren de la representacion que la

consecuencias tanto psicolégicas como sociales.

En el campo simbdlico del afectado, las creencias socio - culturales son las que le

Perpetuan la enfermedad, como asi también las desigualdades sociales.

Dado que Ia mayoria de los encuestados solicita el analisis por diferentes
requerimientos de insercign al ambito urbano (trabajo, documentacion migratoria, control
pre-natal), una vez conocido el diagndstico, se ven compelidas a enfrentar una realidad que
no fueron a buscar, que los limita y los sefala, colocando la posibilidad de modificar su
situacion fuera de |a persona.

Es éste el espacio insoslayable de intervencion de Ia psicologia social, donde puedan
hablar de sus miedos y fantasias, recuperar la memoria del pasado personal y colectivo y
promover el conocimiento de sj mismas a través del reconocimiento de sus origenes, de Ia
propia identidad comunitaria y de su propia historia; desmitificar ciertas creencias con
respecto a la ECh, potenciando SUS recursos hacia una estrategia adecuada en lo individual

y en lo social, en funcion de una mejor calidad de vida.
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ANEXOS

Anexo 1
1) Encuesta N°._.
2)Edad:............_ 3)Sexo: F O MO Fecha:...../)...d.. .
4) Lugar de PG coccncessssssssstsssmmmmesssmssssssisssssn.. .Campo _ ciudad _

) DONVEBION. .o ssestsssiinemmmm s

6) Como era su vivienda: Adobe [0 Material [J Otros O Cuales.........

7) Dénde reside ACIIRIMENL.ovisitstisimmmmssses sz . Campo _ Ciudad _
8) Cuanto tiempo hace.........

9) Viaja a zonas endémicas No_ Si gj responde si: Cada cuanto tiempo............

Campo _ ciudad _

11) Trabaja: No_ i — 11%) Permanente _ Transitorio 12) Tipo de Trabajo.......... ..
13) ¢ Para usted que es el Chagas? Describamelo

14) ;Coémo y cuando se enterd que tenia infeccion de Chagas?14a) Fecha

15) ¢ En ese momento sabia usted que era el Chagas? No_ Si

16) Cuando se enters de su infeccién ;conocia a alguien que tuviera Chagas? No
16a) Si la respuesta es sj- L

160} £ CEMB BEIABANT. eovvoss s svemsemesncssessssissizn, o

17) En su familia ¢ se hablg alguna vez de Chagas? No_ Sj _

17a) Si la respuesta es s;j: ¢ Qué se decia?

18) ¢ Busco alguna clase de informacion o apoyo? No_ Sj _

18a) ¢ En quién o SElLL - E———

19) ¢ Considera usted que el Chagas es una enfermedad grave? No_ Si

19a) ¢ Por queé?

20) ¢ Como cree usted que contrajo la infeccion chagasica?

Si_
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21) ¢, Conoce usted a alguien que tenga Chagas? No_ Si_
Si la respuesta €S si: pasa a 22: sj no, pasa a 23

22) ¢Habla con ellas sobre el Chagas? No_ Si

23) ¢Le comentd a alguien su condicion de infectado? No_ Si

R LA IR oz s
24) ¢ Habla con alguien de Chagas? No_ Sj _

24a) Si la respuesta es si: ¢ Con quiénes?

24b) Si la respuesta es no: ¢Por qué no lo habla?
25) Cuando le dijeron por primera vez su diagndstico £COMo se sintig?

26) Ahora scomo se siente?

29) Cuando se ha sentido enfermo ;qué hizo?
30) ¢Le parece Que se podria hacer algo para evitar la difusion de esta problematica?
No_ Si_ No sabe

30a) ¢ Qué se le ocurre?
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Anexo 2

Codificacion Encuesta

1) Numero de encuesta

2) Edad: numeral

3) Sexo: Mujer: 1 Hombre: 2

4) Lugar de Nacimiento:

1.

2
3
4.
5.
6
¥
8
9

Formosa

Santiago del Estero
Bolivia

Paraguay

Chaco

. Jujuy

Paraguay
Tucuman
Prov. Bs. As.

10. Cérdoba
4a) Habitat: 1: campo, 2: ciudades

5) Derivacion:

§

2
3.
4.
S.

Médico

Banco de Sangre
Pre- laboral
Embarazadas
Migracion

6) ¢De qué era su vivienda?: 1: adobe, 2: material, 3: otros

7) Lugar de Residencia:

1.

2.

Ciudad Auténoma de Buenos Aires.

Zona Oeste; Morén, Tres de Febrero, La Matanza, Merlo, Moreno y contiene los
barrios de los Polvorines, San Miguel, Bella Vista, Hurlingham, Ituzaingo, Haedo,
Ramos Mejia, Ciudadela, San Justo, Tablada, Isidoro Casanova, Laferrere, General
Belgrano, Tablada, Mercado y Aeropuerto.
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5.

Avellaneda, Banfield, Bernal, Burzaco, E| Rocio, Ezeiza, Lavallol, Longchamps,
Monte Chingolo, Monte Grande, Parana, Pifieyro, Platanos, R. Calzada, San

Francisco Solano, Santa Catalina, Santos Vega, Sarandi, T. Suarez, Villa Caraza,
Wilde.

Otras provincias

8) Tiempo de residencia:

1.

2
3.
4,
5
6.

Hasta 1 ario
2 a 5 anos
6 a 9 afos
10 a 14 afios
15 a 19 afios
206 mas

9) ¢ Viaja a zonas endemicas? 1: si, 2: no.

9a) frecuencia de viajes

1.
2,
3.
4.

hasta 5 meses
6 meses a 1 afio
2 anos a 5 afos
mas de 5 afios

10) Nivel de instruccidn:

1.

XN 0N

sin escolaridad
primaria incompleta
primaria completa
Secundaria incompleta
Secundaria completa
terciaria incompleta
terciaria completa
universitaria incompleta
universitaria completa
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11) Trabaja: 1: si, 2 no

11a) Estabilidad: 1- permanente, 2: transitorio

12) Tipo de trabajo:
1. desocupado
ama de casa
planes de ayuda estatal
construccion

2

3

4

5. operario fabrica
6. en relacion de dependencia
7. auténomos

8. jubilados

9. en busca de trabajo

10. otros

13) Conocimiento de Ia enfermedad de Chagas

1. enfermedad que ataca el corazon
2. bicho (vinchuca) que contagia la enfermedad
3. enfermedad, cansancio y fatiga
4.

no sé

14) ¢ Cémo se entero de su diagnostico?
1. internacion

2. consulta médica

3. embarazo

4. migraciones

S. transfusiones

6. pre-laboral

14a) Tiempo de conocimiento de diagndstico
1. 0a6 meses
2. 7a1afo

3. 2a5

4. 6a10

5. 11a15

6. +de 15 afos

15) Conocimiento de Ia enfermedad de Chagas anterior al diagndstico: 1: si, 2: no

16) Conocidos con diagndstico de infeccion por 7. cruzr 1: si, 2: no
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16a) ; Quiénes?:

1
2

1
s
3.
4

3

4

5.
6
16

padres

hermanos

abuelos

tios/sobrinos
Companieros de trabajo

vecinos/amigos /conocidos

b) estado de salud

bien
en tratamiento
mal

fallecio

17) ¢ Sé hablé en su familia? 1:si, 2: no

17a) ¢ Qué se decia?

S O A ®w N

que se cuidara de la vinchuca

que es una enfermedad peligrosa

que habia que tener cuidado con ir al campo
se hablaba que habia bichos

poco

nadie sabia, la gente se moria y No sabian que pasaba

18) ¢ Busco informacién y/o apoyo? 1: si, 2: no

18a) ¢ En quiénes?

® N o o s N

familiares

parientes

amigos

companieros de trabajo

vecinos

medicos / instituciones de salud
medios de difusion

libros, revistas, etc.

19) ¢ Considera al “ Chagas” una enfermedad grave? 1: si, 2: no

19a) ¢ Por qué?

1.
2

ataca el corazén

No se sabe donde se puede ubicar, asusta
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3. se puede controlar
4. es tratable, no Curable
5. nocreo sea grave

20) ¢ Como cree que contrajo la enfermedad?

1. vector

2. transfusion
3. madre

4. no sabe

21) ¢Conoce a alguien con Chagas? 1: si, 2: no

22) ¢Habla con ellos de Chagas? 1: Si, 2: no
22a) ;Como se siente?
1. bien
2. en tratamiento
3. mal
22b) ¢ Por qué no habla?
1. estamos distanciados
no estan aca
no tuve oportunidad de hablar

me enteré por intermedio de otra persona

ook o P

otros

23) ¢ Le coments a alguien su condicién de infectado? 1: si, 2: no
23a) A quiénes?
1. familiares
parientes
amigos
comparnieros de trabajo
Vecinos

SR oW N

medicos

24) ;Habla con alguien de Chagas? 1 Si, 2 no
24a) Quiénes

1. familiares

2. parientes

3. amigos );L-M'Q’.,o
4. companferos de trabajo b '

PSICOCEDOC
CENTRO DE
DGCUMENTACION




5. vecinos
6. médicos

24b) ¢ Por qué no habla?
1. estamos distanciados
no estan acj
no tuve oportunidad de hablar

me enteré por intermedio de otra persona

aor e N

otros

25) ¢ Como se sinti¢ cuando supo su diagnéstico?
1. bien

2. como algo natural

3. me sorprendio

4. mal

5. resignada

6. horrible

26) ¢ Ahora como se siente?
bien

mas o menos

mas tranquila
preocupado/a
resignada

L A I N

angustiada

27) ¢ Limitaciones por causa del Chagas? 1: si, 2: no
27a) ¢En qué cosas?
1. dejo de trabajar
2. no levanta cosas pesadas
3. temor de perder el trabajo

28) ¢ Ha tenido problemas en el trabajo? 1: si, 2: no

29) ¢Cuando se siente enfermo qué hace?
1. voy al médico
2. tomé algun medicamento
3. me quedo en cama — encierro
4. nada, trabajo
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5. nunca me siento enfermo
6. me da bronca

30) ¢ Se puede hacer algo para que no se ex

30a) ;qué se le ocurre?
1.

panda ECh? 1: s;:

| nformacién!educacic’m! concientizacion
2. fumigacion/ nuevas casas

3. tratamientosfvacunas

2:no: 3:no sabe
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Anexo 3

Tablas y Graficos de las variables analizadas

Tabla 1: Frecuencia porrango de edad de |3 poblacién en estudio. Ano 2004, INP.

edad
Cumulative
Frequency | Percent Valid Percent Percent

Valid  19-29 35 35,0 35,0 35,0
30-39 24 24,0 240 59,0
40-49 22 22,0 22,0 81,0
50-59 14 14,0 14,0 95,0
60-69 4 4,0 4,0 99,0
mas de 70 1 1,0 1,0 100,0
Total 100 100,0 100,0

Tabla 2: Frecuencia del sexo de I3 poblacion en estudio. ANno 2004, INP.

Sexo
, Cumulative
Frequency | Percent Valid Percent Percent
Valid  femenino 54 54,0 54,0 54,0
masculino 46 46,0 46,0 100,0
Total 100 100,0 100,0

Tabla 3: Distribucién de la edad por sexo de I3 poblacion en estudio. Afio 2004, INP.

Distribuci6n de Ia edad por sexo.

|

L — rL .7, [t | ot




Tabla 4: Frecuencia motivo de Ingreso. Afio 2004, INP.

bﬂoﬁvo de ingreso ’ Frecuencia 7

Control médico 24
N N Ty
oo —
oy —
M

igraciones 21
| Total f 100 |

Tabla 5: F recuencia de zona de residencia. Afio 2004, INP.

LZona de Residencia ’ Frecuencia 7
Ciudad Aut. de Bs. As. 28
Zona Norte ‘
Zona QOeste ‘
m_n

Otras Prov. 3
| Total [ 100 |

Tabla 6: Distribucion del motivo de Ingreso por zona de residencia. Afio 2004, INP.

Derivacion * Lugar Residen Crosstabulation

Lugar Residen
Capital Zona norte ] Zona oeste l Zona sur l ofras Pcias Total
6 4 5 8 1 24
% within Derivacién 25,0% 16,7% 20,8% 33,3% 4,2% 100,0%
Beo de sangre Count 4 6 4 7
% within Derivacién
preccupacional  Count 4 3 4 17
embarazadas Count 4 1 7 17
% within Derivacién 29 4% -
e P NRHVRCION |

Derivacién madico Count

migraciones Count 1 6 5 1 21

% within Derivacién 38.1% 23,8% 4.8% | 100,0%

Total Count 19 19 31 3 100
% within Derivacidn 28,0% 19,0% 100,0%
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Tabla 7: F récuencia del tiempo de residencia en ciudad Y provincia de Bs. As. Afio 2004,

Tiempo Residencia

Cumulative
Frequency | Percent Valid Percent Percent
Valid  hastg 1 ano 9 9,0 8,0 9,0
1 a5 afos 21 21,0 21,0 30,0
6 a9 afos 18 18,0 18,0 48,0
10 a 14 afos 8 8,0 8,0 58,0
15 a 19 afos 8 8,0 8,0 64,0
mas de 20 31 31,0 31,0 95,0
no contesta 5 5,0 5,0 100,0
Total 100 100,0 100,0

Tabla 8: Distribucién del tiempo de residencia por motivo de ingreso. Afio 2004, INP.

—_—

Residencia médico sangre

L Motivo de Ingreso I
Tiempo de LControl Banco de |Laboral Embarazada Migracioﬂ Total

f%fn'%'n

%(ﬂ

0 a 5 anos
6 a 9 afios 16,0

no

[iz:sa [24[24[21[ 21 }1?[17‘1?[ 17 | 21| 21 f1oo‘1cﬂ

Se realizé para la proporciones la prueba X? de asociacion, con un nivel de confianza del
95%

Residencia mas de 20 afios 77% asistié por control medico o banco. El 6,5% por
embarazo o migraciones.

Residencia menos de 5 anos 60% asistio por embarazo o migraciones. E| 17% por

control médico o banco de sangre.

Prueba 2 Estadisticos Valor P
Sin correccién 7,1554 0,0075
Correccion de Yates 5,9999 0,0143
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Tabla 9: Frecuencia de la zona de nacimiento. Afo 2004, INP.

LUGAR DE NACIMIENTO

Regién I Lugar Nacimiento ‘ Total J %
Formosa
NEA 14%
Misiones
Santiago del Estero
NOA 33%
Catamarca
Bs. As 11
Entre Rios 1
Cuyo IMendoza I 1 7
Paises Bolivia 38%
Limitrofes Paraguay 13
Total | | 100 [ 100%

Tabla 10: Frecuencia del érea de nacimiento. Afio 2004, INP,

LArea ‘ Frecuencia 7

43

| Total f 100 |

Tabla 11: Frecuencia tipo de vivienda. Afio 2004, INP.

‘pro de vivienda } Frecuencia 7

Ejtal I 100 7
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Tabla 12: Frecuencia de escolaridad. Afo 2004, INP,

L Educacion ' Frecuencia J % 7
Sin estudios

Primario Incompleto

Primario. completo

Secundario incompleto n“
Secundario completo ““
Terciario incompleto 1
Tociatocompen | 5
Universitario incompleto 2

| Total ] 100 | 100 ]

Tabla 13: Distribucion de escolaridad segun sexo. Afio 2004, INP.

educacién * Sexo Crosstabulation

Sexo
femenino | masculino Total

educacion  sin escolarizar Count 2 1 3
% within educacién 66,7% 33,3% 100,0%

primaria incompleta Count 13 12 25

% within educacidn 52,0% 48,0% 100,0%

primaria completa Count 22 18 40

% within educacién 55,0% 45,0% 100,0%

sec incom Count 5 8 13

% within educacion 38,5% 61,5% 100,0%

sec completa Count 6 4 10

% within educacién 60,0% 40,0% 100,0%

terciaria incomp Count 1 1

% within educacién 100,0% 100,0%

terciaria comp Count 3 3 6

% within educacién 50,0% 50,0% 100,0%

univer incompleta Count 2 2

% within educacion 100,0% 100,0%

Total Count 54 46 100
% within educacién 54,0% 46,0% 100,0%




Tabla 14: Frecuencia de ocupacion. Ao 2004, INP.-

Trabaja
Cumulative
Frequency | Percent Valid Percent Percent
Valid  si 60 60,0 60,0 60,0
no 40 40,0 40,0 / 100,0
Total 100 100,0 100,0

Grafico 2: Frecuencia de ocupacion. Ao 2004, INP.

Trabaja
70

Frequency

Trabaja

Tabla 15: Distribucion de la ocupacion segun sexo. Ao 2004, INP.

Tipo de Trabajo L Sexo
L Mujer I Hombre ' Total
|0 [ %] n [ % 0 [ o

Planes de familia

Empleado p/

construccion

Operario fabrica

Empleado comercio /
oficina / salud

Comerciante

auténomo/ quinta.




Tabla 16: Distribucion de la ocupacion Segun estabilidad laboral. Afo 2004, INP.

Tipo de Trabajo L Estabilidad laboral T
LPermanenteI Transitorio I Total j
o[ % [0 % [ o] %]

Planes de familia
Empleado p/

construccion

Operario fabrica
Empleado comercio /
oficina / salud

Comerciante
autonomo/ quinta,

INP.

bempo de conocimiento de diagnostico 1
Circunstancia

/7 m a 1
conocimiento )
_ 0 a6 meses |afio 2abafios |6a 15 mas de 15 |Total

diagnostico

In % }n % 'n % fn % In % 'n % —J

consulta

médfca 17,6 4 1444 | 4

55 [ 3 |61 (222 s [ma [z ] 0]
i ST s

13,3 ..... 21

353 3 333

19

em ba razo

donacmn
sangre

pre- Iaborau'

15 32

No responde
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Tabla 18 - Grafico 3: : Frecuencia en Ia blsqueda de informacion. Ano, 2004 INP.

Busco inf. o apoyo

Cumulative
Frequency | Percent Valid Percent Percent
Valid  sj 81 81,0 81,0 81,0
no 19 19,0 19,0 100,0
Total 100 100,0 100,0

Busco inf. o apoyo
100

80

Frequency

51 no

Busco inf. 0 apoyo

Tabla 19: Frecuencia en las formas de busqueda de informacion. Afio, 2004 INP.

en quienes
Cumulative
Frequency | Percent Valid Percent Percent

Valid familiares 7 7.0 8,4 8.4
amigos 1 1,0 1,2 9,6
comparieros de trabajo 2 2,0 2,4 12,0
médicos inst de salud 44 44,0 53,0 65,1
medios difusidn 2 2,0 2,4 67,5
libros revistas 4 4,0 4.8 72,3
2 0+ opciones 22 22,0 26,5 98,8
99 1 1,0 1,2 100,0
Total 83 83,0 100,0

Missing  System 17 17,0

Total 100 100,0
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Tabla 20: Distribucisn de propuestas de prevencion segun sexo. Ano, 2004 INP.

prevencion

tmpuestas de L Mujer I Hombre I Total T
j

Informar/educar
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