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La diversidad de los comentarios pone

de manifiesto algunas de las tensiones que se

mencionan a lo largo del texto, y permiten

observar el anclaje concreto de las paradojas.

Los comentaristas, no solamente estudiosos del

Chagas sino también involucrados en su inter-

vención cotidiana, dan muestras de los alcan-

ces y las limitaciones en el control de la enfer-

medad a la que se enfrentan cotidianamente. 
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En este sentido, y retomando la pregun-

ta acerca de cómo explicar la persistencia de la

enfermedad a más de 100 años de su descubri-

miento, parece haber un consenso con la idea de

que la principal causa es la falta de acciones sos-

tenidas en el tiempo. Con matices, se sostiene la

idea de que el control de la enfermedad sería una

cuestión, en definitiva, que depende de la volun-

tad política de destinar recursos a las estrategias

de control ya probadas en las últimas décadas. Es

mucho lo que se ha hecho, dice Freilij (1 p.29),

aunque queda mucho por hacer, y los indicado-

res señalados lo asisten en esta postura. 

A esta idea se opone Storino (2), quien

señala que no fue la falta de sostenimiento de las

acciones la principal causa de la persistencia de

la enfermedad, sino que presenta en cambio una

versión conspirativa donde la responsabilidad

recae en la acción deliberada de un grupo de

actores que destinaron esos recursos disponibles

en provecho propio. 

Como toda postura extrema, es difícil de

sostener y, en particular, creo que ese análisis es

injusto con algunos actores mencionados, como

los “investigadores básicos que pudieron acceder

a cuantiosos subsidios” que, Storino sugiere,

podrían haber sido destinados para mejorar la cali-

dad de vida de los enfermos de Chagas (2 p.24). En

rigor, que un investigador –biológo molecular,

antropólogo o médico– reciba un subsidio de

investigación por parte de las agencias de promo-

ción de la ciencia no debe ser entendido como un

acto de enriquecimiento personal (en general, los

subsidios de investigación no implican un aumen-

to en el sueldo de los investigadores), ni puede

imputársele a ellos la responsabilidad de la exis-

tencia del Chagas. Sin embargo, no deja de ser

inquietante la pregunta que se lee en el reverso de

la afirmación de Storino, que en definitiva es:

¿para qué nos sirve tener ciencia cuando hay

gente que sigue en la pobreza?

Siempre el debate acerca del Chagas se

da sobre el telón de fondo de la discusión de la

pobreza, y esto se verifica también en este caso.

Es un elemento común a los distintos comentaris-

tas la idea de que el problema del Chagas se sub-

sume en la pobreza, y que para poder modificar

esas realidades es necesario cambiar las condi-

ciones materiales de acceso a educación, vivien-

da y trabajo. En este punto, hay una realidad

indiscutible, que se hace evidente en la referen-

cia a las comunidades de los wichis, los pilagá,

los tobas y otras etnias de la región geográfica del

Gran Chaco que se encuentran en situación de

extrema vulnerabilidad. Y las cifras aportadas por

Auger (3), que traducen la idea de “enfermedad

de la pobreza” en indicadores concretos y alar-

mantes a partir de estudios realizados en pacien-

tes de la Ciudad de Buenos Aires, muestran no

solo hasta qué punto “Chagas” y “pobreza” son

caras de la misma moneda, sino también la pro-

fundidad de los procesos de urbanización del

Chagas que se remontan a las migraciones inter-

nas hacia la metrópoli iniciadas en las primeras

décadas del siglo pasado. 

Ahora bien, esta idea que nos permite

entender a la enfermedad más allá de su condicio-

namiento biológico, también fija los límites de lo

que puede ser pensado. Es decir, en la medida en

que la pobreza es la causa del Chagas, y hemos

avanzado hasta un punto en el que para solucio-

nar el Chagas es necesario solucionar la pobreza,

¿cuál es el espacio para discutir la especificidad

de las políticas de salud que deberían llevarse a

cabo? ¿Cómo desarrollar políticas de salud que

tengan en cuenta la complejidad del problema,

pero a su vez planteen soluciones concretas al

mejoramiento de las condiciones de vida? 

Nuevamente en este punto, Storino (2)

es el más radical en su propuesta, y sugiere el tras-

paso total de las decisiones políticas y económi-

cas a las comunidades afectadas, contra un

supuesto modelo centralista estatal que ha dilapi-

dado los recursos. Paradójicamente, esta idea

parece perder de vista que el Programa Nacional

de Chagas ha sido descentralizado en la década

de 1980, quedando su ejecución en manos de los

gobiernos provinciales, lo que es señalado justa-

mente como una de las causas que explican la dis-

paridad de resultados en el control de la enferme-

dad. incluso más, si fueran las propias comunida-

des afectadas las que definieran cuáles son sus

problemas prioritarios, ¿podemos estar seguros de

que acordarían con la definición de que el Chagas

es un problema prioritario para ellos, tal como se

comparte desde una visión urbana y basada en un

discurso médico tradicional?

Por cierto, todas estas cuestiones son

de difícil resolución, y el artículo que motiva el

debate no puede escapar a la tensión entre
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“comprensión” y “necesidad de transformación”

que envuelve toda actividad reflexiva sobre lo

social. Es decir, ¿es suficiente comprender la reali-

dad, o debemos desarrollar herramientas para su

modificación? Sin duda, en el caso de enfermeda-

des como el Chagas o la tuberculosis, la disponibi-

lidad de medios técnicos y de conocimientos

hacen más evidentes la necesidad de modificar las

actuales condiciones que llevan a su reproducción.

De todas maneras, si bien la cuestión

no puede resolverse en la mera comprensión, es

difícil plantear transformaciones de la realidad si

no tenemos en cuenta los condicionamientos

concretos que la configuran como tal. En este

punto se ubica el artículo inicial: intenta aportar

una forma de pensar el problema del Chagas tal

como está configurado en los actores, institucio-

nes y políticas que han marcado su reconoci-

miento e intervención. Si hay algo válido en el

artículo, creo que es mostrar cómo la interrela-

ción entre las distintas dimensiones cognitivas,

políticas y profesionales determina tanto la forma

en la que el problema está planteado como las

posibilidades de intervención sobre el mismo. 
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