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Pocos afios después de su descubrimiento, Carlos Chagas describid la presencia, en los
infectados con el Tripanosoma cruzi, de una signologia clinica propia de los desajustes
en el sistema nervioso autdnomo, comunmente descripto en el presente como
sindrome disautonémico.

El equilibrio entre el sistema neurovegetativo simpatico y el sistema neuro-vegetativo
parasimpatico es esencial para un adecuado desempeiio de todos los funcionamientos
organicos. El corazédn es posiblemente el mas susceptible a las expresiones
sobredimensionadas o sub-dimensionadas de uno de los dos sistemas autondmicos.

La disautonomia promueve con relativa facilidad irregularidades en la respuesta del
ritmo cardiaco a las exigencias de demanda de bombeo en actividad y en reposo.

La disautonomia promueve trastornos de repolarizacién de los miocardiocitos y ello se
acompana de obstrucciones en el avance del vector eléctrico con promocién de ondas
reintrantes que generan focos ectépicos de contraccidn, arritmias y eventualmente
fibrilacion cardiaca y muerte.

La disautonomia facilita espasmos vasculares con retardo en el flujo sanguineo y
propende a la agregaciéon plaquetaria, formacidon de trombos y obstruccion en la
microcirculacién coronaria.

Son muchas las implicancias del aumento de la actividad directa de uno de los dos
sistemas, o de su sobreexpresion relativa por defecto del antagonista.

Muchisimos trabajos cientificos dan cuenta que en la enfermedad de Chagas existe una
comprobada disautonomia a favor de dominio simpatico con una depresion
parasimpatica. Esto es debido a la presencia de anticuerpos contra los receptores a
neurotransmisores de tipo muscarinicos. Estos anticuerpos contra el receptor
muscarinico M2 (AC M2), expresién del segundo loop de la molécula blanco del
neurotransmisor acetilcolina, lo activa como el propio agonista y luego induce la
destruccién de la célula parasimpatica que lo expresa. De esta forma una respuesta
mimética que siendo contra el parasito, reacciona igualmente contra una estructura
vital en la regulacién funcional del huésped, despoblandolo de sus efectores. A ello se
le suma que siendo el anticuerpo una molécula funcional que actua como si fuese el
agonista acetilcolina, al no encontrar receptores M2 es capaz de unirse a receptores
nicotinicos promoviendo la liberacidon de noradrenalina. De esta forma va reforzando
en las inmediaciones de su liberacion (ventriculos principalmente) el efecto
adrenérgico del dominio simpatico. Las consecuencias mas inmediatas son el espasmo
de la red microcirculatoria de las coronarias, con la consecuente alternacidon en la



repolarizacion y la instalacion de asincronias en la motilidad cardiaca, cuyo punto final
puede ser la fibrilacidn y la muerte.

Desde siempre se conoce que la forma clinica mas frecuente de deceso de los
infectados con T.cruzi es el de la llamada “muerte subita”. Se describe a esta como la
muerte que ocurre dentro de la hora de iniciados sintomas diversos que acompafian a
la descompensacién cardiaca. La muerte subita puede también describirse como una
“muerte ignorada”, y se encuentra significativamente asociada al sindrome
disautonémico.

La muerte subita es un fendmeno que viene preocupando crecientemente a la
cardiologia mundial, habida cuenta que individuos aparentemente normales, muchas
veces jovenes deportistas, o intensamente activos, se desploman repentinamente
presos de una fibrilacion ventricular absolutamente inesperada. Sin una actuacion
inmediata para rehabilitar el ritmo cardiaco regular, el sujeto no logra superar
espontdaneamente la gravedad de la crisis y fallece. Se admite que estos desenlaces son
mas frecuentes en una sobreexpresiéon adrenérgica, aun como respuesta fisiolégica a
diferentes tipos de exigencias o apremios fisicos (tensiones extremas, actividad fisica
sobreexigida). Las condiciones para que se instale el fendmeno son muy dificiles de
prever aun con evaluaciones electrofisioldgicas minuciosas en sujetos con actividad
cardiaca normal en pruebas de esfuerzo.

La situacion es distinta cuando existen antecedentes de sindrome disautondmico tal
como se presenta en la enfermedad de Chagas.

Introduciremos un breve paréntesis en la anterior descripcién de “La muerte subita”
para referirnos a datos estadisticos recientes que solo pueden ser explicados por una
enorme mortandad en la enfermedad de Chagas.

En 1990 la Organizacién Mundial de la Salud como consecuencia de una reunién de
expertos internacionales en enfermedad de Chagas informd, a través de su boletin que
se estimaba la existencia en las Américas de aproximadamente 18.000.000 de
infectados por T.cruzi. En el 2007 la misma organizacion informd que el nimero de
infectados al 2006 se estimaba en 7.800.000 y recientemente en el 2014 se transmitio,
qgue el numero de infectados en el continente, estimado por la OMS era de 5.700.000
individuos. Aun admitiendo que se hubiese podido controlar totalmente la instalacion
de nuevos casos, la desaparicidon en 25 afios de 12.500.000 de infectados solo puede
ser explicada por su desaparicidn fisica, habida cuenta la inexistencia de reportes
médicos sobre cura espontanea. Estas cifras implican 500.000 muertes por afio debidas
a Chagas para una mortalidad total en América Latina del orden del 7 %0 anual, es
decir sobre 350.000.000 (promedio en los 25 afios) de 2.500.000 de muertes por afio.
El Chagas habria sido conforme estos datos estadisticos responsable del 20% de las
muertes anuales en América del Sur, Centro América y Méjico. Tamaiia mortandad sin
que haya impactado la sensibilidad social tiene como Unica explicacién, “Muertes
ignoradas” por su propia inexplicabilidad.

Frases tipicas que caracterizan socialmente estos fatidicos eventos son por ejemplo “Se

» u

murio de lo bien que estaba”. “Fui a buscarle algo para tomar y cuando volvi ya habia



fallecido”. El paréntesis que hicimos en el abordaje de la muerte subita en Chagas, fue
como ya sefialamos para asumir la magnitud y gravedad del desenlace que a la vez de
imprevisible e ignorado, resulta de una falta extrema de deteccién de los afectados por
el flagelo y de su acompafamiento clinico cardiolégico activo y esmerado como
prevencion.

La Ley de Chagas, basada en un posicionamiento de los legisladores, mds social que
médico, asesorados con cierta premura politica por cientificos posiblemente culposos,
fijé6 que los infectados sin manifestaciones clinicas que los diferencien, podian ser
asimilados a un sujeto normal. En estas condiciones considera la ley que pueden
realizar todo tipo de tareas y por lo tanto bajo ninguna condicidn podrian ser
discriminados en la seleccidn para ocupar un puesto laboral. Desde esa optica la ley
prohibié el examen preocupacional de la infeccidn por T. cruzi que afecta a por lo
menos el 5% de los sujetos en condiciones de ser econdmicamente activos. Es de
interés conocer que en la Argentina el Programa Nacional de Chagas del Ministerio de
Salud Publica de la Nacién informaba en 1990 la existencia de 2.500.000/2.700.000
infectados en el pais y recientemente se admitid que al presente solo existirian
1.500.000. La desaparicion en 25 afios de 1.000.000 de infectados nos habla de la
muerte de 40.000 afectados anuales. Esta cifra representa el 12% de las muertes por
todo tipo de causa que se denuncian en la Argentina.

Esta legislacidon con el sano propdsito de evitar la discriminacién y que como tal es
vdlida y pertinente, no fue compensada por otro articulado que exigiera el estudio del
sujeto una vez incorporado a la planta de trabajadores. El vacio generado en
consecuencia ha puesto en situacién de indefensiéon, tanto al individuo incorporado
laboralmente, como a su contratante. Es una verdadera indefension social genérica
ante un mal que no resulta de una conducta individual irresponsable.

La ley a la que nos hemos referido, parte de un supuesto, que estd siendo
crecientemente negado por la evidencia que arrojan estudios mas prolijos del llamado
periodo indeterminado de la enfermedad. Este posicionamiento ha sido encausado,
tanto por la Sociedad Argentina de Cardiologia como la Federacion Argentina de
Cardiologia que han asumido la modificacién conceptual del periodo antes llamado
indeterminado pasando a describirlo como periodo sin manifestaciones clinicas,
demostrables. Para consignarlo de esta forma imponen un criterio de evaluacién
cardiolégica mas pormenorizado del infectado, haciendo especial énfasis en el riesgo
de desequilibrios neuro-vegetativos. El ensayo analitico de anticuerpos
antimuscarinicos con la realizacidon de pruebas de Holter, ergometria, presurometria,
ecocardiografia y de flujo coronarico en condiciones de reposo o de apremios (esfuerzo
intenso, estimulos térmicos como inmersiéon de la mano en soluciones con hielo
durante varios minutos), pueden poner de manifiesto signos disautondmicos vy
arritmias diversas, que condiciones menos apremiantes no las revelan.

Para comprender la importancia médica de la nueva forma de considerar y evaluar la
fase de la tripanosomiasis (Enfermedad de Chagas) SIN SINTOMAS Y SIN SIGNOS
CLINICOS, en la que se sugiere extremar la indagacién clinica de las manifestaciones
minimas de la enfermedad, es necesario asumir que la infeccion transcurre muy



mayoritariamente sin instalar en los portadores ninguna sensacion de enfermedad y en
los médicos en general la incapacidad de detectar signos, con un examen que, a la luz
de las nuevas evidencias, podriamos considerar semiolégicamente superficial.

Histéricamente se habia propuesto que a todo sujeto infectado se lo evaluara tan solo
con una placa de térax y un electrocardiograma. Si ambos se encontraran dentro de
pardmetros normales, se aseguraba que el infectado tenia buen prondstico en su
evolutividad.

Ahora como ya lo describimos y tal como lo indican los consensos sobre enfermedad
de Chagas de la Sociedad Argentina de Cardiologia y la Federacidn Argentina de
Cardiologia, resulta relevante indagar sobre indicadores clinicos que pueden alertar
sobre eventuales desequilibrios del sistema neuro-vegetativo (auténomo) promotor de
la muerte subita.

La unica forma de detectar a la mayoria de los infectados por T.cruzi es buscarlos. La
Unica forma de prevenirlos de un riesgo promotor de irregularidades severas en el
desempeiio cardiaco, es un acompafiamiento cardioldgico esmerado y minucioso. El
principal disparador de las anomalias funcionales del miocardio en infectados
aparentemente asintomaticos y asignoldgicos, “son los apremios estresantes”. Es
insoslayable que esto se presente con elevada frecuencia en el desempefio laboral. Se
debe considerar que el umbral para definir “los apremios estresantes” son variables en
relacion a la modalidad laboral y a las condiciones psicofisicas de cada sujeto.

El riesgo, en el padecimiento chagasico, no solo pone en peligro al portador de la
infeccidn, sino, y con frecuencia, a terceros por eventos indirectos. Tomemos por caso
el conductor de un transporte que sea un infectado y que repentinamente un apremio
devenido de la propia actividad, le provoca una arritmia aguda que se acompafia, de
minima, con un desvanecimiento, el accidente vial puede terminar en un desastre que
excederd y en mucho al propio conductor afectado por la infeccion Este en el
actualidad, conforme las normas vigentes, ni siquiera esta enterado que la padece.

Se debe habilitar con premura, sin modificar la ley en el texto y en el espiritu,
manteniendo la prohibicidon del examen preocupacional, un mecanismo que establezca
la obligatoriedad de detectar la presencia de la infeccién al inicio laboral. Ante su
presencia se deberia proceder al acompafiamiento cardiolégico del afectado.
Legislativamente el vacio presente, podria ser resuelto en la reglamentacién de la ley
gue aun no fue concretada.

En otro orden es relevante que en la Argentina los accidentes laborales cuentan con un
régimen de seguros, nominado como “Accidentes de Riesgo de Trabajo”. La
enfermedad de Chagas es probablemente uno de los mas paradigmaticos ejemplos de
potenciales eventos de riesgo para el trabajador afectado y los terceros que podrian
ser afectados indirectos.

A pesar de lo anterior, la ley especifica no contempla la obligatoriedad de evaluar a
cada trabajador para la prevencion del riesgo, a pesar que como ya sefialamos la
prevalencia de la patologia es del 5% entre los individuos en edad laboral.



El aporte econdmico para la prima del seguro de riesgo de trabajo es obligacién
exclusiva del empresariado contratante. Este que contribuye, con un 60 a 80% de un
salario mensual/afio por trabajador, para cubrir los riesgos de percances en el curso de
las tareas, no conoce como lo sefialamos mas arriba, quienes son y cuantos son de su
masa laboral los afectados por el T.cruzi. Mds aln no estd alertado para tomar medidas
que insten a la ART contratada, a prevenir los riesgos, tomando medidas en la direccién
indicada por las instituciones de la Cardiologia Argentina.

Es una situacién paradigmatica con un enorme potencial ejemplificador para todas las
Américas que la cobertura de un riesgo pensado para pagar un siniestro, se
transforme, mediante todas las medidas necesarias para prevenir el siniestro en un
destacado ejemplo de “Responsabilidad Social Empresaria” hacia los trabajadores en
general, pero de la propia empresa en particular.

Los empresarios organizadamente en convergencia con los trabajadores, el Estado, las
instituciones de la cardiologia y del diagndstico médico, como asimismo las propias
ART deberian formular un programa para que una fraccidon del enorme cumulo de
prevision aseguradora sea destinado obligatoriamente a la prevencién de un siniestro
potencialmente mortal, en lugar de desentenderse del siniestro si este ocurriera, tal
como es la practica actual. El 60 al 80% de un salario mensual/afio es mas que
suficiente para acompafar en el detalle cardiolégico la evolucién del sujeto infectado
en relacion laboral.

El conocimiento médico que se podria acumular sobre esta patologia, especialmente
en su faz cardioldgica, sistematizando la informacion obtenida de todos los afectados,
podria convertirse en un enorme aporte de alcance mundial sobre la patogenia de los
trastornos circulatorios corondricos y sus mas diversas consecuencias. Crece
constantemente la evidencia que la enfermedad de Chagas es antes que todo vy
principalmente una enfermedad isquemizante a nivel cardiaco con defectos de flujo en
la microcirculacién coronaria.

Tener presente este rasgo del nuevo paradigma que proponemos y bregar por su
concrecion ha de ser una de las mayores contribuciones solidarias que el empresariado
argentino, que ya eroga por este item, podria hacer para el cuidado de la salud global,
teniendo en cuenta que las patologias cardiacas son la principal causa de muerte a
nivel mundial.

La voluntad empresaria de transformar esta enorme adversidad en una fenomenal
oportunidad de ayuda solidaria, en principio hacia la internalidad de su propia
empresa, debemos entenderla, como lo sefialamos anteriormente, como un nuevo
paradigma de la RSE.



