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TEMAS DE ACTUALIDAD

Comentario

Las enfermedades tropicales
y el enfoque de género’

Jodo Carlos Pinto Dias?

El concepto de género

Alhablar de género se intenta abarcar, mas que la identidad sexual de
la persona, la amplia variedad de comportamientos, expectativas y papeles que
las estructuras sociales asignan e imponen al hombre y a la mujer. En el &mbito de
la salud se llama enfoque de género al estudio de la realidad social, cultural y econé-
mica en que viven y trabajan hombres y mujeres, para determinar las diferencias
y efectos que esa realidad implica, La salud se analiza, no en funcién de ser ma-
dre, padre o hijo, sino con una perspectiva general de ser humano que tiene nece-
sidades, prioridades y preferencias personales, independientemente de sus fun-
ciones reproductivas. Ademds, se considera que cada persona debe ser la encargada
de su propia salud (I, 2).

El concepto contemporaneo de género es producto de un largo proce-
so histérico, politico y social que empez6 a tomar forma definida a partir de la
revolucion francesa y la industrial. El interés més reciente en el tema proviene en
buena parte del sector de la salud, desde la Declaracién de Alma-Ata hasta las
conferencias internacionales de los tdltimos 20 afios (3—5) y forma parte de la bas-
queda de bienestar y equidad. La idea moderna de salud estd profundamente
arraigada en la ética social y en el principio de que cada persona tiene el derecho
a aspirar a realizarse segtin sus caracterfsticas y potencialidades, y a vivir en ar-
monia con su ambiente. Sobrepasa, por lo tanto, la simple atencién médica y enla
préctica significa la influencia de personas, grupos e instituciones sociales en las
esferas de la politica y el poder a la vez que configura una especie de denuncia

! Basado en un texto de mayor extension presentado en el taller Research and Gender in Tropical Diseases, que se
llevé a cabo en la sede de la OPS, Washington, DC, los dias 25 y 26 de enero de 1996.

2 Fundacién Oswaldo Cruz; Facultad de Medicina de la Universidad Federal de Minas Gerais; Centro de
Pesquisas René Rachou, Direccién: Ministério da Satide, Fundagio Nacional de Satide, Coordenagio Regio-
nal de Minas Gerais, Av. Brasil 2023, Funcionarios, Belo Horizonte, MG 30.140-002



social (6, 7). Con esta perspectiva, la politica representa la toma de decisiones en
centros de poder y la salud representa un derecho, riqueza o interés, que solo pue-
de obtenerse colectivamente mediante la movilizacién de toda la sociedad (8, 9).

Se reconoce que a lo largo de la historia la mujer ha ocupado una cate-
goria social inferior a la del hombre, lo que le ha deparado grandes perjuicios e
impedimentos. La Asamblea Mundial de la Salud de 1992, al llamar la atencién a
las desigualdades sociopoliticas y econémicas que resultan en problemas de sa-
lud, subrayd la cuestién de género y la experiencia desventajosa de las mujeres, a
las que por tradicién se les hanegado el poder y son vistas como criaturas timidas
que dependen del hombre (3, 4, 10, 11). Sin embargo, las mujeres asumen progre-
sivamente nuevas tareas, participan en la economia formal y adquieren concien-
cia de su papel en la sociedad (1, 7).

Para poder mejorar la calidad de vida, es necesario entender mejor las
consecuencias de lo que la sociedad exige del hombre y de la mujer (12). La Orga-
nizacién Panamericana de la Salud ha trabajado enérgicamente para dar a cono-
cer las desigualdades relacionadas con el género y alentar cambios beneficiosos
en las relaciones entre los sexos como parte integral del desarrollo humano (13).
Las enfermedades tropicales son un marco apropiado para estudiar las variables
sociales, econémicas y biolégicas ligadas a las diferencias de género. En este co-
mentario se parte de una visién de género ética, holistica y ecoldgica y se discuten
las implicaciones socioepidemiolégicas de esas dolencias y los aspectos que es
necesario conocer mejor. Se intenta provocar la reflexién sobre el tema y, ojalé, el
deseo de investigarlo mds a fondo.

Las enfermedades tropicales: retrato del Tercer Mundo

Tres aspectos de las enfermedades tropicales se relacionan estrecha-
mente con el tema de la salud y el género: 1) son caracteristicas de paises en desa-
rrollo como resultado y a la vez causa secundaria del subdesarrollo; 2) cuando se
enfocan por género, ponen de relieve la inequidad social que margina, limita y
oprime a la mujer, sobre todo a la mas pobre, y 3) se proyectan en la organizacién
politica y las relaciones de produccién como un pafio de fondo que determina el
subdesarrollo, la enfermedad y la desigualdad (2, 4, 11, 14). Esas enfermedades
revelan el profundo desequilibrio social que mantiene la calidad y duracién de la
vida humana siempre por debajo del limite de la dignidad. La esquistosomiasis,
el paludismo y la enfermedad de Chagas no deberian ya afectar a las poblaciones
humanas y, por cierto, no se encuentran en grupos dotados de condiciones razo-
nables de trabajo, ingreso, vivienda, atencién medicosocial y saneamiento am-
biental (14-16).

Las enfermedades tropicales son incuestionablemente afecciones de
la pobreza, producto de la desigualdad social. Prevalecen entre personas y pobla-
ciones socialmente marginadas. Se sabe poco sobre su efecto en la psique, la feli-
cidad y la energia vital de las personas afectadas, pero limitan la productividad y
perjudican sensiblemente la lucha por la vida. En funcién de la atencién médica y
los programas que requieren, tienen un costo muy alto que los propios afectados
no pueden sufragar (8, 17).

Originalmente el estudio de enfermedades como el paludismo y la
fiebre amarilla obedeci6 a los intereses de la conquista europea de tierras colo-
niales y por esa razén se fundaron una serie de institutos de medicina tropical.

TEMAS DE ACTUALIDAD

261



Bol Oficina Sanit Panam 121(3), 1996

262

No obstante, el componente ético de la investigacién —con su finalidad de apoyo
al desarrollo y el bienestar humano— se ha expandido en épocas recientes, espe-
cialmente con la participacién de cientificos oriundos de las zonas endémicas (18).

En el estudio de las enfermedades tropicales todavia queda por supe-
rar la “investigacién por la investigacién” con el divisionismo y la sobre-
especializacién que caracterizan a la ciencia moderna y separan a muchos cienti-
ficos de la responsabilidad social (15, 19). Hoy dia el investigador se encuentra
frente a dos tipos de dilema. El primero, moral y ético, le plantea si puede o no
mantenerse indiferente o neutral frente a las poblaciones afectadas por los pro-
blemas que estudia, sin asumir una actitud de responsabilidad y de compromiso
social. El segundo es el dilema cientifico de si desafiar el academicismo tradicio-
nal o mantener las investigaciones en el nivel teérico y reduccionista que impide
involucrarse con los sujetos y objetos de estudio (20, 21). Por més que se entienda
que los problemas principales de salud del Tercer Mundo son las enfermedades
desatendidas de los pobres y que es muy dificil aplicar los frutos de la ciencia a
quienes més los necesitan, las circunstancias todavia son poco favorables a inves-
tigaciones que den prioridad a las grandes masas y sus problemas de salud. La
comunidad cientifica carece de fuerza politica y los tecnéeratas y burdcratas no
tienen una idea realista de los problemas. Por otra parte, los pafses pobres tienen
pocos recursos que destinar a la investigacién y a la formacién de cientificos. Es
preciso conseguir que participe en ello el resto del mundo, tanto en nombre de la
ecologia como de la lucha por la equidad y una ética social (4, 9, 14, 22).

En la historia de la investigacién y de la lucha contra las enfermeda-
des tropicales, el tema de género, descuidado por largo tiempo, es relativamente
novedoso. Los movimientos de grupos organizados a favor de un nuevo orden
social lo han puesto en un plano visible (23). Sin embargo, la desigualdad social
de la mujer ha estado presente en toda la historia y en los mitos de la antigiiedad,
como paradigma ancestral que separaba el mundo de los hombres del de las
mujeres. El universo cultural y social humano siempre ha estado organizado en
torno al eje de la dicotomia sexual, donde cada polo se asocia con un terreno de
atributos y cualidades que expresan diferencias y complementariedad: frio-ca-
liente, dfa-noche, activo-pasivo, etc. El orden de la vida se fundamenta asf en la
oposicién entre los sexos, y en la ley de la unién dindmica de diferencias o contra-
rios (24). En la imaginacién masculina las mujeres se perciben como criaturas di-
ferentes; sobre todo como inferiores que pueden ser peligrosos. En ellas reside no
solo la fecundidad del grupo sino la amenaza suprema de que puedan cambiar su
relacién con el hombre y excluirlo, poniendo en riesgo el orden establecido y has-
ta la propia especie (24). A fines del siglo XIX en Europa comenz6 a entenderse
que la mujer era victima de la explotacién capitalista. Al mismo tiempo la l6gica
masculina la caracterizaba como insuficientemente dotada (25).

Se ha intentado explicar el origen de la dominacién masculina con
diversas teorias, entre las que prevalecen las bicantropoldgicas y sociolégicas.
Por naturaleza, las funciones reproductivas limitan el tiempo y espacio de activi-
dad de las mujeres: el embarazo, el amamantamiento y la crianza de los nifios
restringen su participacién en la fuerza de trabajo. La maduracién del ser huma-
no es proporcionalmente mucho més larga que en otras especies, principalmente
en funcién del desarrollo intelectual y social que le permite dominar la tierra.
Todo ello implica pagar un precio muy alto por la maternidad, que es fundamen-
tal para el éxito de la especie. Sin embargo, en los mitos y culturas ancestrales se
observa claramente que las funciones reproductivas de la mujer también forman



parte de algo intangible pero sumamente importante. En la oscilacién universal
entre los polos de creacién y destruccién, la mujer es el paradigma de la victoria
de la vida sobre la muerte. Hay quienes piensan que en la sociedad contempora-
nea se ha tenido que sacrificar esta profunda cualidad femenina en aras de impo-
ner la igualdad de derechos (26).

El acceso al trabajo asalariado y la posibilidad de controlar su propia
fecundidad abrieron a las mujeres el camino hacia la intelectualidad y al espacio
politico. Lamentablemente, en muchas ocasiones la lucha por la igualdad ha sido
lucha de acceso a papeles masculinos, con la interiorizacién en la mujer de un
profundo sentimiento de inferioridad. Intelectuales como Nietzche, Simone Weil
y Teilthard de Chardin comentaron el error de la masculinizacién en la etapa ini-
cial del movimiento feminista (27). Lo ideal serfa reconocer una dignidad equiva-
lente en las diferencias cualitativas irreducibles, pues donde existe solo una dife-
rencia de naturaleza y no de grado, no hay ninguna desigualdad. Al contrario, la
mujer deberia cultivar su “otredad” y en los afios ochenta su defensa de la igual-
dad llegé a significar su derecho a diferenciarse de los hombres (24).

Sobre todas las desigualdades socioculturales y econdmicas que de-
terminan el subdesarrollo, las enfermedades tropicales y la supeditacién de la
mujer se sobrepone una cuestién de ética. De hecho, el nuevo modelo postulado
para superar esos problemas se ha llamado ética para el desarrollo (14, 28, 29). Se
aspira asi a reorientar el crecimiento econémico para satisfacer las necesidades
humanas fundamentales, con un nuevo orden social que presupone, entre otras
cosas, el valor de la informacién, la prioridad de la produccién sobre el consumo
y un compromiso definitivo con la democracia.

El género y lasalud

La inmensa mayorfa de mujeres en riesgo de contraer alguna enfer-
medad tropical viven al margen de la libertad, el desarrollo social y el proceso de
cambio. En la realidad de su entorno destacan la mortalidad infantil y la sobrecar-
ga de trabajo. La opresién masculina cae dentro del marco de una opresién social
mas general, junto con el retraso general, la deuda externa, la falta de informacién
v las endemias (11, 15, 23). Su vida es una lucha interminable (6, 30—32). La socie-
dad las ha reducido a una situacién inferior de dependencia econdmica, més acen-
tuada en regiones rurales pobres (1). Sin embargo, la mayoria son capaces de re-
sistir y sobrevivir.

La tenacidad de la mujer es uno de los factores mds importantes en la
supervivencia de poblaciones pobres y oprimidas, incluso como productoras de
hijos que significan fuerza adicional de trabajo y continuidad. La mujer tiene ca-
racteristicas propias (paciencia, lealtad, sensibilidad, fe, valentia, solidaridad,
persistencia, capacidad de darse) que han sido poco apreciadas como valores prac-
ticos, pero que han tenido gran importancia a lo largo de la historia como elemen-
tos generadores de fortaleza (10). Algunas cualidades de la mujer van mucho mas
all4 de lo que usualmente se percibe y tienen implicaciones atin poco conocidas
en los campos de la inmunologia y la neuroendocrinologfa.

No obstante, aun en los afios ochenta la situacién de la mujer no habia
mejorado mucho. Pese a que los estudios sobre hombres nunca han considerado
su papel de padres o miembros de la familia, la salud de la mujer siempre se ha
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enfocado desde un punto de vista funcional, con énfasis en la maternidad, y més
tarde, en la diada maternoinfantil. No se habia hecho ningun esfuerzo por que la
mujer entendiera mejor su propio cuerpo.

En los servicios descentralizados de salud se mantuvo la jerarquia tra-
dicional con enfoques sectoriales sobre la mujer que pasaban por alto su carga de
trabajo y reforzaban las estructuras y cultura de dominio masculino. En el hogar
regia la misma jerarquia basada en el género. Para colmo, frente a la explosién
demografica de los paises pobres, el control de la natalidad se adjudicé a la mujer
como una forma casi tdcita de culparla, como si el hombre tuviera poco que ver
con ello (2).

Para aclarar el concepto de género en relacién con la salud, procede
dar algunos ejemplos de situaciones generales que muestran su interaccién.

O Las mujeres viven més tiempo que los hombres, lo que resulta en mas
consultas médicas durante su vida, mayor exposicién a enfermeda-
des crénicas de la vejez y la posibilidad de problemas psicosociales
derivados de una situacién de dependencia financiera (2, 3). Para la
mujer principalmente apreciada por sus funciones reproductivas, el
climaterio suele ser un periodo muy dificil, que muchas veces signifi-
ca el vacio y la soledad.

O La mortalidad masculina por accidentes y violencias est4 asociada con
las conductas y personalidad (competicién, agresividad, intrepidez,
alcoholismo, etc.) que se consideran tipicas del hombre y de la mayor
exposicion a la vida fuera de su casa, incluso durante convulsiones
sociales como la guerra (3). Ademas, los hombres suelen padecer cier-
tas enfermedades y trastornos (intoxicaciones, accidentes) que se rela-
cionan con los trabajos que desempefian.

O Las mujeres hablan més que los hombres de sus sintomas, de sus pre-
ocupaciones y necesidades personales, lo que se vincula con una sen-
sibilidad mas marcada. Es también una manera simbdlica e incons-
ciente de protesta contra la opresién (2, 11). Quiza por estas razones,
la depresién es mas comtin en las mujeres (3) y mds pronunciado el
descenso de su autoestima cuando es enfermiza. En este tiltimo caso,
ello quiza se debe al empeoramiento de su aspecto fisico o a sentir que
ha fallado en su trabajo o papel de madre (33).

| Se ha observado mayor prevalencia de desnutricién entre las nifias
que entre los nifios, lo que se atribuye a una distribucién desigual de
los alimentos en el hogar a favor de los hijos varones (3). En el grupo
de 1 a 4 afios, es obvio que la desnutricién afecta mas a menudo a las
nifias (4). Ya adulta, por naturaleza y por obligacién la mujer casi siem-
pre desatiende su propia salud por cuidar a su familia (34). Cuando
no hay para todos, la mujer se sacrifica. Esto, por supuesto, afecta a
los hijos por venir. En Gambia se observé que en la estacién de lluvia,
cuando escasean los alimentos y el trabajo agricola exige gran esfuer-
zo, nacen mucho més nifios con bajo peso que en la estacién seca (32).

| En América Latina, las mujeres son responsables de regular la fertili-
dad en més de 80% de las parejas. Sobre ellas recaen una proporcién
exagerada de esterilizaciones quirdrgicas (300:1), los efectos nocivos
de los anticonceptivos orales y un sentido de culpa si queda embara-
zada y aumenta el tamaiio de la familia (2, 3).



Dado su enorme impacto potencial, el tema de la mujer como
promotora de la salud merece més atencién (4, 10, 11, 30). Es deplorable que se
haya aprovechado tan poco la aptitud de la mujer para la prevencién de enferme-
dades y promocién de la salud. Por su condicién de madre y sus rasgos
psicosociales, en los microuniversos sociales la mujer desempefia naturalmente la
funcién de promotora de salud, maestra y asistente social, tareas que se ven como
extension de sus funciones hogarefias (34).

La mujer se encarga de mantener cierto grado de bienestar y salud
mediante la higiene de su casa y de sus hijjos. Muchas veces ella misma trata las
enfermedades comunes con remedios tradicionales compartidos por las mujeres
por generaciones. También es la psicéloga y educadora que estabiliza el equili-
brio de tensién y ansiedad en la familia y ensefia a sus hijos a socializar (7). En
circunstancias de pobreza, todo ello se logra lenta, dolorosa y limitadamente, de-
bido a la falta de acceso a buenas fuentes de informacién y a que la mayorfa de las
veces la mujer descuida su propia salud para cuidar la de los demas (1, 34).

Las enfermedades tropicales en la actualidad

En los tdltimos 30 afios, la visién de las enfermedades tropicales ha
cambiado, gracias a una serie de tendencias histéricas y metodolégicas. Al mismo
tiempo, las transformaciones sociopoliticas de alcance mundial han tenido profun-
das implicaciones en las cuestiones de género. En ello han influido factores como
la evolucién de la epidemiologia hacia una préactica transdisciplinaria que da ca-
bida a componentes ecolégicos, histéricos, socioculturales, politicos y econdmi-
cos (15, 35, 36). La investigacién cientifica, antes privativa de los paises coloniza-
dores, se ha extendido a las instituciones del Tercer Mundo (16). Se han ideado
nuevos modelos de macro y microevaluacion para estudios que han contribuido
mucho a la comprensién y al control de endemias tropicales como la enfermedad
de Chagas, el paludismo y la esquistosomiasis, (15, 19, 37—-39). Ademds de avan-
ces revolucionarios en tecnologia médica, transporte y comunicaciones, los pro-
gramas de salud y de control de enfermedades se han descentralizado para per-
mitir una participacién mayor de los centros periféricos (8, 23).

En el panorama actual de salud, las enfermedades tropicales se desta-
can por la gran carga médica y social que imponen a las poblaciones de los paises
en desarrollo. Por afectar casi exclusivamente a los grupos mds pobres, participan
como causa y consecuencia de la inequidad y perpetuacién del subdesarrollo (14,
15, 19, 32). Son causa de estrés y desnutricién a la vez que se agravan cuando se
combinan con estos factores. Como es bien sabido, estas enfermedades tienen un
precio muy alto para los Estados, en jornadas de trabajo perdidas, atencién médi-
ca y programas de prevencién (37, 40). Sin embargo, la mayor parte de los proble-
mas causados por estas enfermedades se podrian resolver con los recursos cienti-
ficos y tecnoldgicos disponibles, si hubiera mecanismos politicos, administrativos
y sociales capaces de Hevar esos beneficios a donde mds se necesitan (17, 22, 23).

Las enfermedades tropicales se asocian estrechamente con las formas
de vivir y trabajar de la gente que, como se ha hecho notar, se diferencian segtin el
género (7, 41). Su tratamiento y prevencién y, sobre todo, la vigilancia
epidemioldgica, dependen méas y mas de la participacién comunitaria y de la edu-
cacién, ambos elementos vinculados al género (16, 17, 28).
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El paludismo. El paludismo es autéctono en cerca de 100 paises en zonas
tropicales y subtropicales, afecta a cerca de 280 millones de personas y tiene una
incidencia estimada de 110 millones de casos clinicos anuales (42). Se encuentran
en riesgo de infeccién mas de 2000 millones de personas, alrededor de 43% de la
poblacién mundial. En Africa mueren anualmente de paludismo més de un mi-
116n de nifios (37). En mds de 99% de los casos, el paludismo se transmite por la
picadura de un anofelino infectado, pero hay algunos casos de transmisién con-
génita o transfusional y otros en que la enfermedad es inducida por agujas conta-
minadas o accidentes de laboratorio (42, 43).

La presencia del paludismo en la poblacién mas pobre de zonas endé-
micas depende de la mayor exposicién al vector, el menor acceso a medicamentos
y la demora en conseguir tratamiento cuando es necesario. En general las medi-
das preventivas se ignoran o no se implementan (44). Como el ser humano es el
tnico reservorio, el individuo que no se trata o tarda en tratarse aumenta la posi-
bilidad de producir infecciones en las personas sanas a su alrededor siempre que
haya vectores presentes.

La epidemiologfa del paludismo es relativamente compleja e involucra
cuatro especies bésicas de plasmodios y un niimero importante de anofelinos que
tienen hébitos y hébitats muy distintos, lo que configura una variedad de patro-
nes de transmisién y enfermedad (39, 42). También hay una gran variacién
epidemioldgica con respecto al comportamiento humano en su relacién con el
medio ambiente. En general, la mayor intensidad del paludismo se da en zonas
de transicién econémica o inestabilidad donde hay intensa explotacién de recur-
sos naturales o conflictos sociales, comercio ilegal o afluencia de refugiados y
emigrantes (37).

La migracién, que obedece al subempleo, la falta de tierra o politicas
de colonizacién, entre otros motivos, funciona como uno de los factores
epidemioldgicos mds importantes al expandir la endemia a nuevas éreas y llevar
la infeccién a las ciudades e incluso a los bancos de sangre. Por otra parte, la
expansién y el mantenimiento del paludismo ocurren en proporcién inversa a la
existencia, calidad y grado de cobertura de los servicios de salud. Hay regiones
hiperendémicas de la Amazonia, Brasil, donde la enfermedad no ha arraigado
porque los proyectos o asentamientos cuentan con una infraestructura adecuada.
Por el contrario, ha habido explosiones epidémicas en dreas pobres y aisladas que
tienen poca o ninguna estructura de salud (37, 39).

Los hombres y las mujeres son igualmente susceptibles a la infeccién,
pero la prevalencia es siempre mds alta entre los hombres por su mayor exposi-
cién a los mosquitos. Suelen pasar mds tiempo fuera de su casa en las horas de
méxima actividad biolégica de los vectores y trabajan medio desnudos en la agri-
cultura y mineria en el intenso calor de las regiones endémicas. Las mujeres pa-
sanmas tiempo en la cocina, donde el humo las protege de las picaduras infectantes
(44). El grado de exposicién por sexo también puede variar de acuerdo con una
combinacién de factores bioecolégicos y sociales. En las zonas lluviosas de expan-
sién agricola de América Latina, donde Anopheles darlingi prospera, si las vivien-
das estdn alejadas del monte por lo menos 200 6 300 metros, el riesgo de las mujeres
de infectarse es mucho menor que el de los hombres (45, 46). En cuanto a grupos de
edad, la prevalencia es mayor entre j6venes y adultos de los dos sexos que entre
los nifios y ancianos, lo cual se debe igualmente al grado de exposicion (39, 44).

En general, el paludismo afecta a ambos sexos de modo similar. No
hay ningtn indicio de que los mosquitos prefieran a hombres o mujeres ni de que



haya diferencias de penetracién e instalacién del pardsito en su organismo (42,
44). No obstante, la reaccién inmunitaria contra el plasmodio se debilita durante
el embarazo, lo que resulta en dafios importantes a la mujer y al feto. En el Africa
occidental, drea hiperendémica de Plasmodium falciparum, se han llevado a cabo
estudios que muestran una y otra vez la disminucién de anticuerpos y el incre-
mento de susceptibilidad, densidad parasitaria, morbilidad y mortalidad que ocu-
rre en las embarazadas (37, 44). Los mayores peligros son el aborto, especialmen-
te durante el primer trimestre en primigrévidas, el parto prematuro y el bajo peso
de los recién nacidos. También tienen efectos devastadores el paludismo cerebral,
con cerca de 40% de mortalidad, y la anemia hipocrémica, 1a hipoglucemia y el
edema pulmonar (44, 47). La anemia y las alteraciones placentarias se observan
mds en las primiparas que en las multiparas (48). Todos estos estados son més
graves en mujeres inmunodeprimidas y en aquellas sin contacto previo con el
pardsito y sus antigenos, especialmente en 4reas “nuevas” de paludismo (42, 47).
En las mujeres de primero y segundo embarazos, aun en zonas endémicas, cuan-
to menos hayan estado expuestas anteriormente a la enfermedad maés elevadas
son siempre la incidencia y las densidades parasitarias (44, 49, 50). En Zaire se ha
detectado una relacién enire la anemia de la madre, el bajo peso al nacer y la
microcefalia neonatal (48).

La transmisién congénita del paludismo es mas frecuente entre las
embarazadas con alta parasitemia que no habfan tenido contacto anterior con la
infeccién. La placenta estd siempre involucrada y con frecuencia hay placentitis
sin transmisién al feto. En zonas palddicas més viejas y estables, la transmisién
congénita es mds rara. Durante el embarazo ocurre una transferencia pasiva de
anticuerpos maternos al feto que lo protegen parcialmente en sus primeros 5 6 6
meses de vida extrauterina (44, 45, 49-51).

Las tasas de transmisién congénita del paludismo varfan mucho.
Dependen de un niimero de factores vinculados con el parasito y con la mujer
embarazada (su edad, niimero de embarazos, estado inmunitario, densidad pa-
rasitaria, etc.). En Africa se han calculado tasas que varfan de 0,4 a 6% y en Papua
Nueva Guinea se registraron 4 casos de transmisién congénita entre 104 embaraza-
das con P. falciparum, o sea, 3,8% (45, 51). En Tanzania, de 233 embarazadas porta-
doras del parasito, 15 lo tenfan en la sangre del cordén; en 14 de ellas la placenta
también estaba infestada. Se detecté paludismo en uno de los recién nacidos de
este mismo grupo 14 dias después del parto, lo que indica 0,4% de transmisién
congénita (51). Los efectos de la parasitosis materna en el feto se deben a factores
intrauterinos y vinculados con la placenta y, por otra parte, a la exacerbacién de la
anemia de la madre (48, 49). Todos los autores sugieren proteger a las gestantes de
regiones endémicas y tratar a las enfermas, otorgando prioridad a las primigravidas
en el inicio del embarazo (37, 45, 47, 50). En Gambia, la quimioprofilaxis emplea-
da puede reducir en 50% la mortalidad infantil en primigravidas frente a menos
de 5% entre las multigravidas (52). Después del nacimiento, la leche materna con-
tintia el efecto protector de los anticuerpos maternos en el nifio, lo que no impide
la infeccién pero la limita a casos mas leves de baja letalidad (44, 46, 49).

El paludismo y el enfoque de género. Los aspectos medicosociales del pa-
ludismo en el embarazo, las pérdidas laborales, el acceso de las embarazadas a
servicios de salud y a los medicamentos apropiados en regiones aisladas y extre-
madamente pobres abren una serie de perspectivas de investigacién (44, 46). En
un estudio de la regién paliidica del Zaire se descubrié que 89% de las mujeres no
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habian completado ni un afio de escuela bdsica, lo que dificultaria una accién
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se encontrd una correlacién directa y negativa de indicadores maléricos y el nivel
de educacién familiar, sobre todo el de la madre (54).

Los problemas planteados por el paludismo han recibido mucha aten-
cién en la Organizacién Mundial de la Salud (55). Entre los mas graves pueden
sefialarse la resistencia de parésitos y vectores a los farmacos e insecticidas y la falta
de organizacién y de recursos humanos y materiales para las actividades de pre-
vencién. Como ocurre con otras enfermedades de la pobreza, las regiones mas ne-
cesitadas y aisladas son las que tienen mayores problemas con el paludismo (4, 15).

Desde el punto de vista del enfoque de género, es facil ver que el palu-
dismo puede tener consecuencias adversas de muy largo plazo para la madre. Si
el resultado del embarazo es un hijo enfermizo y débil, este serd un peso més que
exige su atencién y proteccién, le quita tiempo, energia e interés en cuidar de si
misma, y contribuye a perpetuar el ciclo vicioso de la desnutricién, el analfabetis-
mo y demés deficiencias.

Entre los voluntarios y agentes de salud se observa una discrimina-
cién de las mujeres que se expresa en no buscar activamente casos de paludismo
entre ellas (44). Esto es especialmente inaceptable en casos de embarazadas, cuan-
do la accién preventiva y curativa en la madre y el feto se hace absolutamente
prioritaria (46, 53, 56). La actuacién segin el género coarta a la mujer, general-
mente campesina, pobre y timida, cuando necesita acceso al médico o al hospital.
Ademads, es comiin que la mujer postergue su propio tratamiento cuando hay
hijos u otras personas enfermas, para darles su atencién o cederles su lugar (11,
44). Se ha investigado poco esta tendencia desde el punto de vista del individuo
como fuente de infeccién: cuanto mds tiempo tarda la persona en tratarse, mas
contamina su entorno social y familiar. También valdrfa la pena investigar cémo
se siente la mujer maldrica que aborta, pierde sus hijos, se desanima y se vuelve
frigida. Otro aspecto interesante es el de la movilidad de la mujer en su 4mbito
social, generalmente mucho menor que la del hombre, no solo por sus tareas y
compromisos domésticos, sino también por la fuerza de determinantes
antropoculturales como el machismo y ciertas creencias religiosas (10, 11, 13).

Los efectos del paludismo en la productividad se manifiestan no solo
en el sufrimiento que causa la enfermedad sino también en el costo de las medici-
nas, entre otras cosas. La enfermedad aguda es debilitante y recurrente, y provo-
ca un absentismo importante con las consiguientes pérdidas econémicas (37, 46).
El paludismo es también un freno para la expansion agricola, la construccién de
carreteras y otras labores similares. En Colombia se estudiaron hace varios afios
algunos indicadores del costo social del paludismo y se concluyé que las mujeres
perdian mas horas al mes debido a esta enfermedad que los hombres. La pérdida
fue mayor en funcién del trabajo doméstico retrasado, el cuidado de otras perso-
nas enfermas y el reemplazo de los hombres enfermos en su trabajo agricola (has-
ta 64% de sus tareas normales) (57).

Lamentablemente, los programas contra el paludismo se concibieron
desde sus comienzos como procesos burocréticos considerados principalmente
desde el punto de vista técnico y administrativo. Se pensé muy poco o nada enlos
aspectos socioculturales y ecolégicos del paludismo (36, 45). Pasé un largo perio-
do caracterizado por esquemas verticales de acciones puntuales contra los vectores
y sobre los individuos infectados. Luego los programas fueron lentamente acer-
candose a los sistemas de atencién primaria de salud, reflejando los principios de



Alma-Ata y nuevas tendencias democréticas (17, 34, 36, 56). Esta transicién ha
presentado problemas, ya que la red periférica de servicios en general carece to-
davia de estructura y recursos, lo que dificulta la lucha antipaltddica (45, 58).

Las unidades de epidemiologia y la educacién pertinente se descui-
daron cuando se pensé que la cloroquina y el DDT resolverian los problemas
principales. Hoy se es consciente de la necesidad de nuevos enfoques integrales
en los que es preciso reconocer el papel especifico e insustituible de la mujer en el
control del paludismo (11, 44). En primer lugar, sin embargo, ser4 necesario con-
templar a la mujer como punto de transformacién de su entorno a partir de su
propia realidad y de su forma de entender la vida, lo cual requiere investigacién
(7, 16). En particular, los ajustes de hébitos familiares, la higiene del hogar y la
propia interaccién de la unidad familiar con los sistemas locales de educacién y
salud dependen mucho de la mujer, lo que debe tenerse en cuenta en el
plareamiento y puesta en marcha de acciones en zonas pequefias (11, 44, 54).

Con una perspectiva politica y organizativa, la estrategia de descen-
tralizacién hace hincapié en la toma de decisiones en el nivel periférico. Esta es-
trategia aumentarfa la equidad, la eficiencia y capacidad de resolver de las accio-
nes, asi como el control social del trabajo y de la burocracia (58, 59), lo que seria
muy deseable en zonas paltidicas. Para llegar a ese punto, hay que recorrer un
largo camino y pasar por profundas transformaciones sociales, politicas y de
mentalidad. En este sentido, las cuestiones de género son de especial interés, pues
la participacién de la mujer es muy débil en las esferas de politica, planeamiento
y decisién. En el Brasil, donde las mujeres se han incorporado a comités locales de
salud, su actuacién ha sido muy efectiva (11, 31, 60).

La esquistosomiasis. Aunque los datos sobre la esquistosomiasis son relati-
vamente incompletos, se sabe que en 74 paises estdn infectadas cerca de 200 mi-
llones de personas y en riesgo de infectarse, unos 600 millones. Las més impor-
tantes formas de la esquistosomiasis humana son causadas por cinco especies de
esquistosomas, un platelminto que vive su fase adulta en vasos sanguineos
periféricos de distintos sectores orgénicos (61, 62). Schistosoma mansoni ocurre en
52 paises de Africa, el Mediterrdneo oriental, el Caribe y Sudamérica y produce
la esquistosomiasis intestinal. S. japonicum, S. mekongi, S. intercalatum v S.
haematobium son endémicos en paises africanos y asiaticos y producen formas
clinicas de baja mortalidad, que por lo general resulta de los trastornos vasculares
y hemorragicos de las formas graves.

La esquistosomiasis es un ejemplo tipico de una enfermedad condi-
cionada por el comportamiento y profundamente vinculada con la manera de
vivir del hombre y sus relaciones con el entorno natural (7, 38, 62). Los diversos
factores socioecondmicos, culturales y conductuales se relacionan unos con otros
conira los fondos bioecolégicos y configuran una enorme variacién de patrones
epidemiolégicos de la enfermedad, grados de transmisién, morbilidad, mortali-
dad y necesidades de control (63). El ciclo epidemiolégico basico de la
esquistosomiasis consiste en la contaminacién de aguas naturales por las excreciones
de individuos infectados, el desarrollo de las formas jévenes del gusano (cercarias)
en algunos caracoles y finalmente la contaminacién del agua con las cercarias,
forma infectante capaz de penetrar la piel de individuos susceptibles.

El principal reservorio de la enfermedad es el hombre, pero el ciclo
vital puede cumplirse en pequefios mamiferos roedores que viven a la orilla de
aguas naturales. Los huéspedes intermediarios son caracoles de distintas espe-
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cies que por lo general prefieren vivir en aguas naturales cdlidas y alcalinas don-
de haya abundante microflora y materia orgénica (62).

La esquistosomiasis solia ser una enfermedad rural dispersa, pero los
movimientos sociales, la construccién de lagos artificiales y represas, y los exten-
sos proyectos de irrigacién y urbanizacién han producido enormes cambios en el
patrén epidemiolégico durante el presente siglo. Hoy dia la esquistosomiasis se
mueve con las migraciones y se establece entre los grupos mds pobres (61, 63). La
expansién de la enfermedad se vincula con el desplazamiento de poblaciones y se
necesita evaluar el contexto social y humano en que ocurren para idear formas de
prevenirla (61, 62).

Los factores principales en la transmision de la esquistosomiasis al ser
humano son la cepa y densidad de las cercarias, la frecuencia e intensidad del
contacto con el agua contaminada, la hora del contacto (mayor riesgo alrededor
del mediodia cuando aumenta la densidad de cercarias), la edad de las personas
(mayor riesgo entre los 10 y 25 afios) y la predisposicién genética del individuo
(61). No parece haber diferencias de susceptibilidad por sexo, pero los picos de
maxima prevalencia son mds tempranos en las mujeres (entre los 6 y 15 afios de
edad) que en los hombres (de 11 a 25 afios de edad). La idea general de que se dan
tasas mds altas de infeccién en los hombres no estd debidamente documentada
(64). La tasa es algo mds alta en ellos, pero esto parece relacionarse con el grado y
tipo de exposicién y no con una diferencia de susceptibilidad (62, 64).

En Egipto se ha encontrado una mayor prevalencia en hombres debi-
do a la exposicién relacionada con las ocupaciones predominantemente masculi-
nas de pescador y agricultor. La prevalencia en mujeres agricultoras fue mds baja
que en hombres agricultores, pero mayor que en hombres no agricultores (65).

Hay que tener en cuenta que los factores de riesgo se relacionan unos
con otros. En las zonas rurales del Japén, las tasas de infeccién en mujeres jévenes
aumentan con la edad, quizd porque las casadas ayudan a sus maridos en el
trabajo agricola, que las pone en mayor riesgo de exposicién (66). Influye también
en la magnitud del riesgo el momento de exposicion. Durante las horas més calu-
rosas se entra en contacto con la mayor densidad de cercarias en el agua. Por otra
parte, los trabajos tipicos de las mujeres como lavar ropa y utilizar agua en la
cocina aumentan el riesgo de infeccién en zonas endémicas, especialmente si no
hay saneamiento bésico. Se pueden considerar factores accesorios la variaciéon
estacional del uso y la disponibilidad del agua y los patrones culturales pertinen-
tes al género. El varén adolescente tiene mas libertad para salir a nadar, mientras
que sus hermanas tal vez se exponen a la infeccién en el rio solamente porque
participan en la jornada de trabajo doméstico con las otras mujeres (64). Ademas
hay restricciones religiosas o culturales (entre los musulmanes, por ejemplo) de la
movilidad de las mujeres y su presencia en lugares ptiblicos, que limitan sus opor-
tunidades de infeccién (61).

Se sabe que de las heces y orina contaminadas con huevos de
Schistosoma se liberan en los cursos de agua larvas del gusano que salen en busca
del caracol huésped. En zonas rurales el saneamiento suele ser deficiente, pero las
poblaciones estan mds dispersas que en las urbanas, donde hay tugurios y vecin-
darios marginales con una concentracién muy intensa de gente (7). La urbaniza-
cién de la esquistosomiasis es preocupante y refleja el éxodo rural hacia las ciuda-
des, donde la categoria social determina quiénes contraen o no ciertas
enfermedades (38). En Egipto se registraron tasas de prevalencia de S. mansoni y
S. japonicum significativamente mds altas entre los habitantes de casas de barro o



adobe (de nivel social inferior) que entre los de casas de ladrillo, patrén que se
repite en los paises de América Latina (38, 65).
En cuanto a diferencias de susceptibilidad, la intensidad de sfntomas

aue produce §. mansoni es mavor entre personas de raza blanca aueen lasde raza
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negra y también varia segfin el grupo sangufneo. Con respecto a diferencias por
sexo, las estadisticas discrepan; algunas indican mayor morbilidad y gravedad en
mujeres Yy otras lo contrario \UL , 67) )e nparte de diferencias ESPEL_uu_ab, por e]em-
plo, esquistosomiasis en los testiculos, en las formas clinicas principales (intesti-
nal, hepatoesplénica, urinaria) la gravedad depende de la carga parasitaria que a
su vez depende de factores como edad, estado de nutricién, estado inmunitario,
la frecuencia de reinfeccién y otros (62). Estos factores constituyen nexos entre los
aspectos médicos y los socioculturales, que deben investigarse desde la perspec-
tiva del género, especialmente con un enfoque multidisciplinario (67, 64).

La esquistosomiasis también produce pérdidas socioecondémicas
cuantificables. Si bien en sus formas clinicas iniciales hay pocas diferencias entre
la productividad laboral de las personas infectadas y las sanas, las formas avan-
zadas son completamente incapacitantes. En un estudio de obreros brasilefios que
se ocupaban del cultivo de cafia de aziicar, los infectados con la forma
hepatoesplemca de S. mansoni sufrieron una reduccién de productividad de 35%
frente a los que padecian las formas intestinales, més benignas (68).

En un articulo de M. Parker (67) se llama la atencidn a las pocas inves-
tigaciones que se han hecho sobre la esquistosomiasis en la mujer. Ademis, la
mayor parte de ellas se limitan al perfodo y la funcién reproductivos de la mujer,
y descuentan las otras fases de su vida. Los siguientes hechos merecen ser inves-

tigados a fondo.

[ En las regiones endémicas las formas leves son las mas comunes, sin
que se observen diferencias por sexo en la intensidad de los sintomas
o de los dafios sociceconémicos que producen. Sin embargo, un estu-
dio en Sudan mostré que 18% de las trabajadoras en campos de algo-
ddn estaban infectadas por S. mansoni y se fatigaban tanto que, en
contraste con las no infectadas, tenian que ausentarse del trabajo por
las tardes (67).

a Varios estudios indican que las hembras de hamsters y ratones son
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y presentan lesiones menos graves. Datos de Tanzania y Zanzibar so-
bre S. haematobium parecen corroborar la misma tendencia en huma-
nos, con una mayor prevalencia de uréteres y vejigas deformadas en
escolares varones que en las mujeres, sobre todo una vez pasados los
10 afios de edad (64). En Etiopia y el Brasil se han recogido datos que
muestran més formas graves de 5. mansoni en los varones, pero ha
habido hallazgos contrarios en el noreste del Brasil (64, 69, 70).

O Las alteraciones ginecolégicas son relativamente frecuentes, en parti-
cular cuando se trata de S. haematobium, pero a menudo los médicos
no las detectan. Se encuentran lesiones granulomatosas en €l cuello
uterino, vulva, vagina, trompas v ovario, junto con varices v conges-
tién del sistema venoso vesicular, que producen dolor (incluso duran-
te el coito), trastornos de la menstruacién, menorragia, salpingitis,
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alteraciones hepéticas pueden provocar el retraso de la pubertad,
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amenorrea, infertilidad, menopausia precoz y disminucién de la libido,
asi como lesiones glandulares y diversas dificultades hormonales (61,
62, 64, 71).

a En el embarazo, la esquistosomiasis provoca depresién del estado
inmunitario, que afecta sensiblemente a la mujer, sobre todo si ya pre-
senta alteraciones genitourinarias, anemia e hipoproteinemia. No es
raro que se produzca placentitis, principalmente con S. haematobiumy
S. mansoni, al igual que abortos, embarazos ectépicos, nacimientos
prematuros y muerte fetal. Incluso se han dado casos, aunque muy
raros, de transmisién congénita de S. japonicum (64).

O Se ha sefialado la transferencia de anticuerpos de la madre al hijo que
se lleva a cabo durante el embarazo y el amamantamiento con efecto
protector del nifio durante los primeros 6 meses de vida. Posiblemen-
te este efecto disminuye la susceptibilidad a la infeccién y la reactividad
tisular a los huevos del gusano (62, 71, 72). Un dato interesante es que
el desarrollo de hepatosplenomegalia en los hijos es mds frecuente
cuando ha sido la madre y no el padre quien tuvo S. mansoni. Se ha
sugerido que esa forma clinica tiene un componente de herencia mo-
dulado por la madre (64, 72).

Tratamiento y prevencion. Las perspectivas terapéuticas de la esquis-
tosomiasis estan profundamente vinculadas con el género. El tratamiento ha me-
jorado mucho en los dltimos 20 afios con nuevos medicamentos mds eficaces,
seguros y de facil administracién. En consecuencia, se observan elevados porcen-
tajes de cura y se ha reducido la transmisién (38, 62, 73). Esta reduccién resulta a
su vez en disminuciones espectaculares de la carga parasitaria en poblaciones
tratadas, lo que reduce en mucho la contaminacién de las aguas. En dreas endé-
micas de 5. mansoni en el Brasil, los tratamientos regulares con oxamniquina y
prazicuantel han hecho disminuir las formas hepatosplénicas en todos los grupos
de edad de ambos sexos (61, 73). Pacientes tratados durante 5 afios con prazicuantel
tuvieron una tasa de cura de 83%, mejoras de la funcién hepatica y regresién de la
hepatomegalia en 81% y de la esplenomegalia en 79% (70).

Se podria decir que el tratamiento actual de la esquistosomiasis es rela-
tivamente simple comparado con la prevencién, muy compleja por los muchos as-
pectos que debe abarcar (61). Por un lado estdn los firmacos potentes de uso oral,
facil empleo y pocas contraindicaciones. Por el otro, estédn las multitudes que deben
cambiar econdmica y socioculturalmente de manera que eviten el contacto con las
aguas infestadas y no contaminen las aguas limpias; aprendan a mantener el sanea-
miento basico y una provisién de agua tratada; eliminen los moluscos vectores; y
realicen profundas transformaciones en sus actividades y en la infraestructura de
trabajo y diversién, asi como en la cultura y hébitos cotidianos (74).

Mucho de lo que se ha dicho sobre los problemas de organizar y po-
ner en prictica el tratamiento contra la malaria se aplica también a la
esquistosomiasis, incluso en cuanto a las diferencias de género. Los grupos obje-
tivo son similares y asi también el fondo sociocultural, politico y econémico (1,
15, 16). Sin embargo, la esquistosomiasis es una enfermedad de evolucién més
crénica, con menos mortalidad y menos problemas de resistencia del parésito a
los farmacos, que se administran de forma ambulatoria en una sola dosis. Las
perspectivas son mucho mds favorables, es decir, el tratamiento efectivamente



previene la evolucién a formas graves y mas debilitantes. A pesar de que ya es
posible conirolar y hasta erradicar la transmisién en algunos lugares, el control
de la morbilidad es el objetivo que més interesa en la mayoria de los paises endé-
micos (74). No obstante, el tratamiento médico presupone diagndstico, acceso de
la comunidad a servicios de salud y posibilidades de operacion, todo ello gene-
ralmente dificultoso en los pafses en desarrollo por la falta de recursos apropia-
dos (22, 23, 58).

En la esquistosomiasis, al igual que en el paludismo, la mujer tiene un
papel esencial que desempefiar. Ella constituye el primer paso en la atencién de
salud y formacién de hébitos sanitarios en el niicleo familiar, realidad poco estu-
diada (67).

En el caso de S. haematobium, la percepcién de la enfermedad en el
dmbito doméstico ocurre con la manifestaciéon de hematuria macroscépica o de
crecimiento abdominal y episodios hemorrégicos digestivos (5, 71). Estos signos
aparecen principalmente en las personas de 10 a 25 afios de edad, muchas de las
cuales ya han abandonado sus hogares y se encuentran lejos de la madre. Otros
casos pasan inadvertidos o se manifiestan con signos y sintomas muy vagos, lo
que impide reconocer la enfermedad e iniciar el tratamiento tempranamente (38).
No obstante, en las comunidades las madres y las maestras siguen siendo los
agentes principales de tratamiento y prevencién (7, 75). Las incipientes organiza-
ciones comunitarias pueden ofrecer buenas oportunidades para que las mujeres
participen en los comités municipales, donde su competencia destaca en las dis-
cusiones sobre la calidad del agua, disposicion de desechos y exdmenes periédi-
cos de los nifios (11, 30).

La enfermedad de Chagas. La tripanosomiasis americana es una endemia
parasitaria tfpica de América Latina. Proviene de un ciclo selvitico muy antiguo
en el que el parasito Trypanosoma cruzi circula entre pequefios mamiferos silves-
tres e insectos del orden Hemiptera. Afecta a entre 16 y 18 millones de personas de
18 paises, y hay de 80 a 100 millones expuestas a la infeccién (18, 76, 77). Se estima
que cada afio la enfermedad de Chagas produce 1 millén de casos nuevos y causa
la muerte de 45 000 personas (78). Como el paludismo y la esquistosomiasis, la
enfermedad de Chagas se mantiene en los estratos sociales pobres. Originalmen-
te fue una endemia estrictamente rural, pero se ha ido urbanizando en toda la
Regién debido a las migraciones internas (15, 37). Al contrario de las dos endemias
discutidas anteriormente, la tripanosomiasis es dificil de tratar, si bien su preven-
cién es factible (76).

El ciclo doméstico de la enfermedad de Chagas es bastante reciente.
La enfermedad existié en focos muy aislados durante el periodo preincaico, pero
se dispersé y adquirié cardcter endémico como resultado de los desplazamientos
de la poblacién producidos por la colonizacién espafiola y portuguesa (15). La
gran mayoria de las personas se infectan a partir del contacto con las heces de los
insectos vectores (vinchucas) en el interior de los ranchos campesinos. Sin embar-
g0, ha aumentado poco a poco la importancia relativa de dos tipos de transmi-
sién: la congénita y la transfusién de sangre contaminada (37, 76, 77).

En zonas endémicas, el contacto con el vector ocurre generalmente
antes de cumplir los 10 afios. Una fase aguda pasajera puede ser grave en los
nifios pequefios que desarrollan problemas cardiacos y neuroldgicos, y causar la
muerte en 1 a 10% de los casos. La mayoria sobrevive y pasa a la fase crénica de la
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infeccién, que suele ser asintomadtica, sin lesiones detectables (forma indetermi-
nada), aunque a veces se desarrolla una forma clinica que puede ser mortal y
origina alteraciones motoras del tubo digestivo y la cardiopatia crénica chagasica.
Esta tiltima provoca casi todas las muertes atribuidas a la enfermedad de Chagas
(37, 77).

La enfermedad de Chagas y el género. En paralelo con el paludismo y la
esquistosomiasis, la enfermedad de Chagas ha sido investigada mds en los hom-
bres que en las mujeres. Ademas, son pocos los estudios que enfocan las diferen-
cias de género. Sin embargo, la informacién disponible se puede resumir como
sigue (77, 79-82).

La incidencia y prevalencia son iguales en hombres y mujeres de pobla-
ciones jévenes. En la fase aguda, los patrones de morbilidad y mortalidad son simi-
lares para los dos sexos. Sin embargo, entre los 40 y 60 afios la prevalencia tiende a
ser més alta en mujeres, lo cual refleja una mayor mortalidad en hombres.

En la fase crénica, la intensidad de la morbilidad se diferencia entre
los sexos. Hasta los 50 6 60 afios de edad, los hombres padecen més a menudo que
las mujeres las formas cardiacas y digestivas, y la cardiopatia crénica en ellos es
mds grave, Otra tendencia en los hombres es una mayor posibilidad de evolucién
de la enfermedad crénica. En esta fase, la mortalidad masculina es también ma-
yor que en las mujeres, especialmente entre los 20 y 59 afios, como resultado de su
susceptibilidad a la forma cardfaca.

Todavia no se sabe por qué en la mujer la enfermedad de Chagas cré-
nica es mds leve que en el hombre. Nunca se ha comprobado una vieja hipétesis
de que en el hombre influye una carga més pesada de trabajo. Por otra parte, en
las zonas rurales endémicas, la carga de trabajo de la mujer es también muy one-
rosa, quiz4 igual a la del hombre. El esfuerzo tampoco explicaria la mayor preva-
lencia de megaeséfago en hombres que se ha observado en el medio clinico (80) y
en poblaciones generales del 4rea endémica (82). M4s bien parece que hay facto-
res bioldgicos relacionados con el sexo que explicarian también la mayor resisten-
cia de las hembras en algunos modelos experimentales y la tendencia de los hom-
bres a tener grados mas elevados de parasitemia en la fase crénica (82, 83). Es
posible que haya en la mujer factores endocrinos e inmunitarios que funcionen
como moduladores de la infeccién y de la respuesta orgénica a la presencia del
parasito. Es un campo de mucho interés al que la investigacién tiene mucho que
contribuir.

Las diferencias clinicas entre los sexos son principalmente cuantitati-
vas, Se ha descrito la localizacién del parasito en los érganos sexuales de huma-
nos y de animales de laboratorio, sin descubrir consecuencias clinicas significati-
vas. La excepcion es la transmisién congénita, descrita por Carlos Chagas (18).

En la embarazada, por lo general la enfermedad tiene un curso nor-
mal y la parasitosis no influye en la fecundidad. Algunos datos sugieren que hay
disminucién de las defensas inmunitarias durante el embarazo e incremento de
la parasitemia (84). Este hecho interesa, ya que hay indicaciones de que el grado
de parasitemia materna tiene una correlacién directa con la transmisién al feto
(84, 85). Sin embargo, el aumento de la parasitemia no parece tener repercusiones
clinicas graves, pues las embarazadas infectadas en general son asintomaéticas y
soportan bien el parto, aun las que padecen cardiopatias (37, 81, 86).



Entre 0,5 y 4% de los hijos de madres infectadas adquieren la enferme-
dad en el titero materno, generalmente entre el quinto y séptimo mes de embara-
zo. La transmisién ocurre tanto en la fase aguda como en la crénica de la enferme-
dad materna, independientemente de su forma clinica. Es frecuente que la placenta
esté afectada, causando partos prematuros y nacidos muertos. El problema
placentario puede ser exacerbado por el uso de ciertos formacos durante el emba-
razo, como las aminofilinas, cuyo efecto ignoran muchos médicos y sus pacientes
(77, 85, 86).

La mayoria de los autores no piensan que la tasa de abortos debida a
transmisién congénita sea superior a la de mujeres no infectadas de la misma
regién (77, 86). Los fetos infectados suelen presentar un cuadro similar al de la
enfermedad aguda, con alta parasitemia e hipertrofia visceral. Sin embargo, en
97,5% de los casos estudiados por P. Moya, no se observaron alteraciones del cre-
cimiento ni de la viabilidad del nifio, ni tampoco predisposicién de los neonatos a
presentar estados patolégicos especificos. En consecuencia, la enfermedad de
Chagas se considera de bajo riesgo perinatal (86).

Un punto importante es que los neonatos infectados responden satis-
factoriamente al tratamiento, lo cual deberia motivar su deteccién en las areas
endémicas (76, 85—87). En Bolivia, donde la incidencia de transmisién congénita
es cercana a 10%, esta se ha detectado mas en las nifias recién nacidas (12%) que
en los varones (7%) (88).

Como enfoque préctico para la transmisién congénita, es esencial de-
tectar la enfermedad de Chagas en las embarazadas y hacerle seguimiento clinico
de ahf en adelante. Si se confirma la transmisién congénita, debe iniciarse de in-
mediato el tratamiento y mantener al nifio bajo observacién por 2 6 3 afios (89).
No se ha determinado ninguna terapia en particular para tratar a la embarazada
infectada. Tampoco hay recomendaciones para esterilizarla, provocarle el aborto
o impedir el matrimonio de enfermas crénicas solteras (89). Por analogia, esta
contraindicado prohibir el amamantamiento del bebé aunque la madre esté en-
ferma. La descripcién de uno o dos casos de transmisién excepcional de T. cruzi
por medio de la leche materna no justifica esa indicacién (85). Ademas, la leche
materna aporta anticuerpos y estimulos inmunégenos que protegen al neonato,
incluso contra la enfermedad de Chagas (86, 87).

El tema de la transfusién es cada vez més importante para todos los
paises de la Regién aunque no sean endémicos (37, 76, 77.) En promedio, de 1 a
8% de los donantes de sangre en América Latina son seropositivos a la enferme-
dad de Chagas, lo que se traduce en un riesgo de 12 a 25% de contaminacién para
los receptores susceptibles (76). Mientras que la mayoria de los donantes son hom-
bres, el niimero de mujeres que reciben transfusiones de sangre es igual o mayor
al de ellos. Las indicaciones obstétricas de hemoterapia las convierten en princi-
pales victimas de esta forma de transmisién (37).

La prevencién de la transmisién transfusional debe originarse en el
propio sistema de salud, pero alli hay pocas perspectivas de accién individual y
de anadlisis por género. Se estd tratando de seleccionar adecuadamente a los do-
nantes de sangre mediante pruebas serolégicas de buena calidad y ofrecer
quimioprofilaxis en casos sospechosos, pero hay creencias, tabues, series de pau-
tas socioculturales y psicosociales que determinan que las mujeres donen menos
sangre que los hombres. Otro factor influyente es el crecimiento casi incontrolable
del niimero de procedimientos quirtirgicos innecesarios en todo el mundo, espe-
cialmente de cesareas. Esto incrementa el niimero de transfusiones y con ello, el
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riesgo de transmisién transfusional de la enfermedad de Chagas. Las organiza-
ciones sociales pueden ejercer una presion importante para que se tomen medi-
das que disminuyan ese riesgo (37, 77).

Temas de investigacion por género. Un tema muy interesante, pero poco
explorado en la enfermedad de Chagas, ha sido el de los trastornos del sistema
nervioso auténomo, en particular del parasimpético. Durante la fase aguda, a
veces genera hiperreactividad bioldgica y psiquica a los estimulos ambientales y
sociales, y produce sudoresis y aumento de secreciones, desequilibrio emocional
y otros sintomas. Vieira, que ha estudiado el tema, lo compara a un estado conti-
nuo de estrés con un umbral de excitabilidad cada vez mas bajo (90). Valdria la
pena conocer mejor las reacciones o comportamientos atipicos que se producen
en hombres y mujeres seglin sus caracteristicas, frente a un contexto psicosocial
generalmente dificil y opresivo.

Otro tema que, debido a su impacto médico y social, podria dar lugar
a interesantes analisis por género es la mortalidad en la enfermedad de Chagas.
Un estudio longitudinal de 16 afios realizado en el Brasil (91) con 853 pacientes
mujeres y 520 varones mostré diferencias estadisticamente significativas entre los
sexos, con una mortalidad de 8% en mujeres y de 17% en varones. La mortalidad
de ambos sexos fue también significativamente superior a la de sujetos no infec-
tados. La distribucién de defunciones por grupos de edad indica que los hombres
mueren antes que las mujeres y que la enfermedad de Chagas afecta fuertemente
a la poblacién adulta, especialmente a los varones, durante los afios més produc-
tivos de su vida (77, 80, 89, 92).

En el anilisis de género, debe estudiarse la sobrecarga laboral y
psicolégica que soportan las mujeres por razén de la muerte o discapacidad
definitiva de sus maridos o compafieros. En las 4reas endémicas es comin
encontrar un gran nimero de viudas pobres, con tres o mds hijos pequeiios,
sin seguridad social ni capacitacién laboral, muchas de ellas infectadas. Esta
situacién plantea una serie de preguntas que todavia no han sido contestadas:
¢Qué hacen para sobrevivir? ;Qué implicaciones tienen sus esfuerzos para
su propia salud y para la viabilidad social de su nticleo familiar? ;Cémo con-
tribuye esta situacién a perpetuar el ciclo de pobreza y enfermedad en la
comunidad y en el pais?

Algunas de estas preguntas se estdn estudiando en investigaciones
sobre el terreno. Una se refiere a zonas endémicas de Minas Gerais, Brasil, donde
70% de la poblacién masculina se traslada habitualmente a Sdo Paulo a trabajar
en la cosecha de cafia durante 6 a 8 meses del afio. Las mujeres se quedan solas,
asumen las tareas de los hombres y se organizan como pueden para cooperar en
el trabajo. Al volver al hogar, los hombres traen dinero y objetos novedosos, y las
mujeres quedan de nuevo embarazadas. Todas viven en una economia de super-
vivencia, de la cual forma parte esa migracién. La ausencia periédica de los mari-
dos y compafieros obliga a las mujeres a participar en actividades para arreglar
las casas y asistir a reuniones comunales. En consecuencia, las mujeres han empe-
zado a expresar sus propias opiniones y a ser escuchadas por los hombres en lo
tocante a asuntos de la comunidad. Se ha instalado un sistema de vigilancia de la
transmisién de la enfermedad de Chagas y muchas de las casas han sido arregla-
das por iniciativa de las mujeres (30).



Algo semejante se ha observado en Venezuela, donde un trabajo so-
cial comunitario referente a los vectores de la enfermedad de Chagas dio lugar a
una nueva dindmica social centrada en la figura de la mujer (19).

En contraste con los problemas que plantea el tratamiento, la preven-
cién de la tripanosomiasis americana es muy factible. Se requiere, sin embargo,
voluntad politica para consolidar los programas y actividades en los niveles co-
munitario y familiar (76, 77). La participacién de la mujer es esencial en ello, sea
por su papel de educadora o de actuacién directa en el hogar y la comunidad,
especialmente en los aspectos que se mencionan a continuacién.

| Después de la fase de ataque, cuando se inicia la higiene del
peridomicilio y el rociado inicial con insecticidas de efecto residual en
las casas infestadas y sus anexos, es necesario mantener un estado
permanente de vigilancia epidemiolégica. Se necesita una amplia par-
ticipacién de la gente local en la deteccién y notificacién de focos
residuales, lo que cuadra muy bien a la mujer, por su presencia en el
hogar y sus dotes de maestra y lider de su prole. En las dreas endémi-
cas de enfermedad de Chagas, la mujer tiene que participar en toda
discusién e implantacién de medidas de vigilancia. Todo esto requie-
re conocerla mejor y partir de su realidad, 16gica e intereses, cuidan-
do de no sobrecargarla mas alld de su capacidad personal (7, 30, 93).

t Enlo que se refiere a mejorar la vivienda en zonas endémicas tradicio-
nales, el hombre suele encargarse de los aspectos estructurales y fi-
nancieros y la mujer de su organizacién y limpieza. Esto proporciona
oportunidades de estudio, ya que la casa refleja muchos de los deter-
minantes econémicos y psicosociales de la enfermedad de Chagas y
su control. Ejemplo de ello es la investigacién realizada hace pocos
aftos en Paihuano, Chile, donde se analizé el desempefio de la mujer
en el control de la enfermedad (94).

Con respecto ala transmisién congénita de T. cruzi, hay todo un traba-
jo pendiente de concienciacién y participacién de las mujeres. Se trata, sobre todo,
de abrir nuevas perspectivas sobre la atencién de la mujer por su propio valor
como persona.

A fines del siglo XX, es impostergable controlar la enfermedad de
Chagas. Para ello hay que considerar aspectos que van desde elementos técnicos
y microsociales hasta acuerdos politicos y de cooperacién entre gobiernos. Es un
proceso de construccién histérica y social, en el que cientificos, administradores y
politicos van timida pero progresivamente descubriendo las comunidades, las
gentes y las ventajas del trabajo en comiin (11, 15).

Las investigaciones propuestas revelarian un panorama que comple-
mentarfa con mucho el de las estadisticas de incidencia o de mortalidad. Sobre
todo, nos llevarian a enfocar a la mujer como protagonista y como victima, gene-
ralmente olvidada y relegada a planos inferiores tanto en la sociedad como en la
investigacion.
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