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Control de Chagas en la Argentina. Su evolución
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RESUMEN

En 1952 se creó el Servicio Nacional de Profilaxis y Lucha contra la Enfermedad de Chagas
para investigar la incidencia, conocer los índices de infestación por triatominos y propender
a su eliminación. Desde 1962 trabaja el Laboratorio de Diagnóstico de Chagas, que a partir
de 1973 se denomina Instituto Nacional de Diagnóstico e Investigación de la Enfermedad de
Chagas “Dr. Mario Fatala Chabén”. En 1972 el Programa de Control incorpora un total de
19 provincias endémicas con una estrategia vertical, con lo que logra un impacto manifiesto
pero sin continuidad ni contigüidad por dificultades administrativas, financieras y logísticas,
por lo que difícilmente se llegaba a la fase de vigilancia y vastas zonas se reinfestaban. En
1991, la Comisión Intergubernamental contra la Enfermedad de Chagas, integrada por la
Argentina, Brasil, Chile, Paraguay y Uruguay elabora un Programa y un Plan de Acción
Subregional para eliminar el T. infestans domiciliario e interrumpir la transmisión de T.
cruzi por transfusión. En la Argentina se implementa mediante el “Programa Ramón Carri-
llo” con los siguientes objetivos: desinsectación de todas las viviendas del área endémica;
instalación de la vigilancia con participación comunitaria y a través de múltiples efectores;
detección de infección chagásica de todos los niños menores de 15 años residentes en áreas
endémicas y bajo vigilancia; atención médica y tratamiento supervisado de los infectados por
T. cruzi; control de la madre chagásica y su hijo hasta el año de vida; control de laboratorio y
bancos de sangre y control de dadores y receptores de trasplantes de órganos. Durante el
período 1993-2003 se completó el 98% (927.741 viviendas) de la meta de desinsectación en
áreas de ataque y se instaló la vigilancia a través de diferentes efectores, que abarcó una
cobertura superior al 87%.
En 1992 se desarrolló el subprograma “Grandes Maternidades” para Diagnóstico y Trata-
miento para Chagas congénito. En 1999, la probabilidad media de transmisión para el perío-
do fue del 4,88%. La tasa de infestación intradomiciliaria en áreas bajo vigilacia o reciente-
mente instalada disminuyó en el período 1992-2003 del 6,11% al 0,95%.
La seroprevalencia en niños menores de 15 años de áreas rurales en el período 1992-2003
disminuyó del 6,3% al 2,74%. En embarazadas disminuyó del 11,84% al 5,49% en el período
1994/95-2003.
La situación actual de las 19 provincias endémicas con respecto a la transmisión vectorial es
la siguiente:
Grupo 1. Provincias con interrupción de la transmisión vectorial: Jujuy, La Pampa, Neuquén,
Río Negro.
Grupo 2. Provincias con transmisión vectorial interrumpida pendiente de demostración o
con transmisión vectorial focal: Entre Ríos, Salta, Catamarca, Tucumán y Santa Fe.
Grupo 3. Provincias con transmisión confirmada con notificación de casos agudos en los
últimos años: Santiago del Estero, Formosa, Chaco, La Rioja, Córdoba y San Juan.
Grupo 4. Provincias con escasa información y/o poco representativas de las áreas endémicas:
Misiones, Corrientes, San Luis y La Rioja.
El objetivo del Plan de Acción 2004-2007 es interrumpir la transmisión vectorial de T. cruzi
por T. infestans y la transmisión transfusional de T. cruzi en todo el territorio nacional median-
te un Plan Integrado y Multisectorial de Vigilancia que pueda sostenerse por el tiempo necesa-
rio hasta lograr un cambio cultural en la población y con cobertura total del área endémica.
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En 1952, siendo ministro de Salud Pública y Asis-
tencia Social de la Nación el Dr. Ramón Carrillo,
se crea el Servicio Nacional de Profilaxis y Lu-

cha Contra la Enfermedad de Chagas, con el ob-
jetivo de intensificar los trabajos de investigación so-
bre la incidencia de la enfermedad de Chagas en las
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diversas regiones del país, conocer los índices de in-
festación por triatominos y propender a su elimina-
ción (Boletín Oficial, 1952).

Las contribuciones desde el punto de vista del con-
trol entomológico, transfusional, evaluaciones cardio-
lógicas, de diagnóstico incluyen los nombres de
Romaña, Ábalos en Chaco, Soler en La Rioja y Carlos
Bravo en Catamarca, Rosenbaum, Álvarez, Cerisola,
Fatala Chabén. Desde 1962 trabaja el Laboratorio de
Diagnóstico de Chagas que en 1973 se denomina Ins-
tituto Nacional de Diagnóstico e Investigación de la
enfermedad de Chagas “Dr. Mario Fatala Chabén”
(INDIECH).

En 1961, en Catamarca, se entregaron las prime-
ras partidas de fondos para los Programas de Lucha
contra la Enfermedad de Chagas-Mazza a 11 provin-
cias del centro y norte del país.

En noviembre de 1972, el Programa de Control
incorpora un total de 19 estados provinciales endémi-
cos, con una estrategia vertical, que por su metodolo-
gía tuvo un impacto manifiesto, pero carecieron de
continuidad y contigüidad por múltiples dificultades,
administrativas, financieras y logísticas, que no per-
mitieron alcanzar una cobertura total de las vivien-
das con tratamiento químico. Como consecuencia, di-
fícilmente se llegaba a la fase de vigilancia, por lo que
vastas zonas rápidamente volvían a reinfestarse. Con
esta estrategia, la eliminación sostenida del vector era
claramente inalcanzable.

La Atención Primaria de la Salud (APS) nace como
estrategia de salud en la República Argentina en la
provincia de Jujuy en 1966 y prontamente algunas
provincias como San Juan, Catamarca y Salta incor-
poraron esta estrategia para las acciones de vigilancia
en Chagas.

En 1980 se promulga el decreto ley 22.360; esta
ley declara de interés nacional y asigna carácter prio-
ritario dentro de la política sanitaria nacional a la pre-
vención y la lucha contra la enfermedad de Chagas,
defiende la capacidad laboral del infectado chagásico
(art. 14) y posibilita el ordenamiento operativo del
control de Bancos de Sangre (art. 18).

A mediados de la década de los ochenta, el Institu-
to Nacional de Investigación de la Enfermedad de
Chagas “Dr Mario Fatala Chabén” (INDIECH) y el
Servicio Nacional de Chagas diseñaron y ensayaron
una metodología de vigilancia continua de la transmi-
sión vectorial de T. cruzi por agentes de la comunidad,
utilizando tecnología apropiada. Estos agentes debían
trabajar coordinadamente bajo la supervisión de sus
respectivos programas, ya fueran éstos de APS o mu-
nicipales con APS, con el apoyo y la evaluación del
Programa de Control de Chagas (Paulone y colabora-
dores, 1991).

Hasta comienzos de los años noventa, en aproxi-
madamente 30 años de funcionamiento del programa
se logró un impacto importante en el control de la
transmisión de la enfermedad de Chagas, que se tra-
dujo en una reducción del 80% de la prevalencia de T.

cruzi en varones preconscriptos de toda la Argentina,
10,1% a 1,9% entre 1965-69 y 1993 (Segura y colabo-
radores, 2000); y del 92% (75% a 6,11%) en la infesta-
ción domiciliaria en área endémica para T. infestans
durante el mismo período.

INICIATIVA DEL CONO SUR

En el marco de la Iniciativa de los países del Cono Sur,
los ministros de Salud de la Argentina, Bolivia, Bra-
sil, Chile, Paraguay y Uruguay emitieron la resolu-
ción del Control de Enfermedades Zoonóticas (04-3-
C5) en Brasilia en 1991; bajo esta resolución se creó
La Comisión Intergubernamental contra la en-
fermedad de Chagas, que elaboró un programa y
un plan de acción subregional para eliminar el
Triatoma infestans domiciliario e interrumpir la trans-
misión de Trypanosoma cruzi por transfusión.

PROGRAMA DR. RAMÓN CARRILLO

Desde 1992 se implementa, en la Argentina, en el
marco de la Iniciativa del Cono Sur, el Programa Ra-
món Carrillo; este programa planteaba una nueva es-
trategia centrada en la participación comunitaria a
través de la capacitación de líderes y miembros de la
propia comunidad para la detección de T. infestans y
desinsectación de las viviendas (Chuit y colaborado-
res, 1992; Segura y colaboradores, 1994).

Los objetivos de este programa fueron los siguientes:
- Tratamiento químico con insecticida en todas las

viviendas del área endémica.
- Instalación de la vigilancia con participación comu-

nitaria y a través de múltiples efectores.
- Detección de infección chagásica en todos los ni-

ños menores de 15 años residentes en áreas bajo
vigilancia.

- Atención médica y tratamiento supervisado de los
infectados por T. cruzi.

- Control de la madre chagásica y su hijo hasta el
año de vida.

- Control de laboratorios y bancos de sangre.
- Control de dadores y receptores de trasplantes de

órganos.
Todos los insumos necesarios para llevar a cabo

este programa, desde ese momento y hasta la actuali-
dad, son distribuidos por el Ministerio de Salud de la
Nación a través del Programa Nacional de Chagas a
las 19 provincias endémicas del país.

En 1992 se desarrolló un proyecto denominado de
“Grandes Maternidades” para el estudio y la aplica-
ción de procedimientos de detección de la madre in-
fectada y su hijo infectado congénitamente. El pro-
yecto se desarrolló y se introdujo en la estructura del
Sistema de Salud de la Provincia de Tucumán, entre-
nando a través de talleres a médicos, bioquímicos,
enfermeras y técnicos y se desarrollaron manuales y
normas de procedimientos. Para la detección y el tra-
tamiento del niño infectado hijo de madre chagásica
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se recomendó la detección sistemática de la madre in-
fectada por Trypanosoma cruzi y el seguimiento del
niño hasta el año de vida con un mínimo de dos con-
troles serológicos, uno dentro de los seis meses de edad
y el otro en el segundo semestre de vida. El estudio
serológico se realizó con dos reacciones serológicas en
laboratorios que tenían instalado el control de calidad
y el tratamiento específico según normas vigentes
(Blanco y colaboradores, 2000). Este proyecto demos-
tró que la transmisión congénita de T. cruzi puede iden-
tificarse exitosamente a una escala provincial.

Para la horizontalización de las acciones del Pro-
grama Ramón Carrillo se entrenaron y/o reentrenaron
más de 15.000 efectores de los distintos niveles de
participación. Esta estrategia permitió una buena co-
bertura del programa en el área de riesgo.

Durante el período1993-2003 se realizaron las
siguientes acciones:
- Se completó el 98% (927.741 viviendas) de la meta

de tratamiento químico con insecticidas de las vi-
viendas en áreas de ataque.

- La vigilancia entomológica se realiza a través de
diferentes efectores: comunitarios y técnicos. Con
esta metodología se alcanzó una cobertura de vigi-
lancia del área endémica superior al 87% (849.550
viviendas sobre 980.852 correspondientes al área
bajo programa).

- El programa, con las instituciones de apoyo nacio-
nales, desarrolló la capacitación continua de recur-
sos humanos de la Red de Laboratorios, imple-
mentó la distribución de reactivos y el control de
calidad de los procesos y del diagnóstico. Estas ac-
tividades se aplican al diagnóstico y al control de
la sangre que se ha de transfundir, de la embaraza-
da, del recién nacido y a la vigilancia serológica
(Segura y colaboradores, 1999).

- A través de la Sociedad Argentina de Trasplantes
de órganos se han difundido las recomendaciones
de control propuestas en 1994 por el Instituto Na-
cional de Parasitología “Dr. Mario Fatala
Chabén”(Dictar y colaboradores,1998, Riarte y
colaboradores, 1999).

- Paulatinamente fue mejorando en calidad y canti-
dad la detección de la embarazada y su hijo infec-
tado congénitamente. Este subprograma estudió,
durante el período 1993-2003, 969.255 embaraza-
das de toda el área endémica del país. A través del
seguimiento de los hijos de madres chagásicas has-
ta el año de vida, se modificó la incidencia de Chagas
congénito. En la década de los setenta, la probabi-
lidad mediana de transmisión fue del 1,9% con un
rango del 0,1% al 3,5%; una revisión de Freilij y
colaboradores, 1994, para 1970-1980, arroja una
media del 2,5% con un rango del 0,7% al 10,4%).
Otros estudios estiman en Salta el 4% (Zaidemberg,
1993); en Tucumán, Blanco y colaboradores, 1999
hallaron el 6,7%. En 1999, la media para el país
fue del 4,88%. Es interesante observar que a medi-

da que transcurre el tiempo se perfeccionan las
técnicas de diagnóstico y el seguimiento sistemáti-
co del hijo de madre chagásica hasta el año de vida
aumenta el valor medio estimado para la probabi-
lidad de transmisión (Blanco y colaboradores,
1999).

- En este período se estudiaron por tamizaje
serológico, con tecnología apropiada, 617.393 ni-
ños del área endémica bajo vigilancia entomológica.
Los niños reactivos se confirmaron por venopun-
ción y se derivaron al sistema local de salud para
su atención y tratamiento específico.
La tasa de infestación intradomiciliaria en

áreas bajo vigilancia o recientemente instala-
da disminuyó en el período 1992 a 2003 del 6,11%
al 0,95%, teniendo como antecedente una infestación
intradomiciliaria del 24,5% en 1982 (Anuario SNCCh.
1993). La seroprevalencia en niños menores de 15 años
de áreas rurales, en el período 1992-2003, disminuyó
del 6,3% al 2,74%. En embarazadas disminuyó del
11,84% al 5,49% en el período 1994/1995-2003. La
transmisión vertical de Trypanosoma cruzi ha ido au-
mentando su importancia relativa a medida que la
transmisión vectorial y transfusional se van interrum-
piendo. En función de las prevalencias medias de
Chagas en embarazadas y las incidencias medias de
transmisión vertical para los años 1999 y 2000, en el
país, Gürtler y colaboradores estimaron en alrededor
de 1.000 el número de niños infectados congénitamente
por año (Blanco y colaboradores,1999).

SITUACIÓN ACTUAL DEL PROGRAMA NACIONAL DE
CHAGAS- ARGENTINA

En el marco de la Iniciativa del Cono Sur, en 1998 la
VII Reunión de la Comisión Intergubernamental re-
comendó como objetivo intermedio la Interrupción
de la transmisión vectorial de T. cruzi.

En la Argentina, en 2001 las provincias de Jujuy,
La Pampa, Río Negro y Neuquén fueron evalua-
das exhaustivamente por una Comisión Interna-
cional del Cono Sur, a fin de considerar, a través
de indicadores serológicos y entomológicos, la
interrupción de la transmisión vectorial de T.
cruzi por T. infestans. Además de excelentes
indicadores, demostraron la existencia de sistemas de
vigilancia continuos, contiguos y sustentables,
con lo cual la Comisión Evaluadora certificó la inte-
rrupción de la transmisión vectorial en estas
cuatro provincias.

El programa realizó un diagnóstico de situación
para cada provincia, que permitió diferenciar la situa-
ción de las 19 provincias endémicas respecto de la
transmisión vectorial según la etapa de control y vigi-
lancia alcanzada y el marco epidemiológico de cada una
de ellas.

GRUPO 1. Provincias con interrupción de la trans-
misión vectorial: Jujuy, La Pampa, Neuquén y Río
Negro.
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GRUPO 2. Provincias con transmisión vectorial
interrumpida, pendiente de demostración o con trans-
misión vectorial focal: Entre Ríos, Salta, Catamarca,
Tucumán y Santa Fe.

GRUPO 3. Provincias con transmisión confirma-
da, con notificación de casos agudos en los últimos
años: Santiago del Estero, Formosa, Chaco, La Rioja,
Córdoba y San Juan.

GRUPO 4. Provincias con escasa información y/o
poco representativa de las áreas endémicas: Misiones.
Corrientes, San Luis y Mendoza.

Estas diferentes condiciones de riesgo conllevan la
necesidad de programar acciones de control y vigilan-
cia para cada situación en particular.

El avance del Programa Nacional en estos 40 años
desde su inicio ha sido muy importante, en términos
de organización del programa en todos sus componen-
tes y niveles de prevención, de conocimiento de la pro-
blemática en el país, del control y de la disminución
de la morbimortalidad, como lo muestran los datos
presentados anteriormente. Sin embargo, la situación
en el tercer grupo de la clasificación descripta repre-
senta el problema más severo que aún enfrenta la Ar-
gentina con respecto a la endemia chagásica, dado que
persiste la transmisión vectorial activa, reflejada en
la notificación de casos agudos, como consecuencia de
la discontinuidad en las acciones de control químico
de las viviendas y la baja cobertura de vigilancia, por
falta de prioridad política y escasa percepción del ries-
go por parte de las autoridades de salud pública pro-
vinciales.

Del análisis de la información presentada anual-
mente por los programas provinciales se observa una
dificultad creciente, por deficiencia en recursos hu-
manos, económicos y movilidad, para realizar las ac-
ciones de vigilancia entomológica en las áreas endé-
micas. Salvo las provincias que la realizan en un 100%
a través de la estrategia de APS (Jujuy, Salta,
Catamarca, Río Negro, Neuquén) y La Pampa, que
sostiene la vigilancia en un 100% a través de efectores
del programa y municipales, el resto no supera el 40%
de cobertura, por algún sistema de vigilancia, de las
viviendas bajo programa. Esto implica un serio pro-
blema de operatividad de las acciones; un problema
adicional a lo largo de estos años, en relación con la
organización de los esfuerzos a nivel local de cada pro-
vincia, es la diferencia en el nivel político del compro-
miso del mantenimiento del esfuerzo en la imple-
mentación y la consolidación de las tareas de vigilan-
cia. Como consecuencia de esta afirmación, podemos
observar esta paradoja en el nivel de control alcanza-
do: las provincias citadas que alcanzaron la interrup-
ción y provincias con transmisión activa en su territo-
rio. Otro elemento importante de la situación de la
endemia del país lo representa la provincia de San
Juan, que luego de haber presentado transmisión ac-
tiva en 2002, en la actualidad se encuentra abocada
en un intenso esfuerzo de su equipo para cambiar la
realidad local. En este sentido queremos destacar las

acciones del programa dirigidas a terminar con el ata-
que químico de 27.339 viviendas (47,5%) y en  las
27.396 (52,5%) ya desinsectadas desde 1980 reactivar
la vigilancia mediante una alta participación social
incorporando también al niño y al docente de EGB a
través de un programa provincial interministerial
(Educación y Salud Pública) de reciente comienzo.

Argentina. Plan de Acción 2004-2007
Con el objetivo de alcanzar la interrupción de la trans-
misión vectorial de Trypanosoma cruzi por T. infestans
y la interrupción transfusional de T. cruzi en todo el
territorio del país, es necesario implementar un Plan
Integrado y Multisectorial de Vigilancia, que
pueda mantenerse por el tiempo necesario hasta lo-
grar un cambio cultural en la población y con cobertu-
ra total del área endémica.

Reconocemos que no se puede establecer un mo-
delo único de vigilancia, aunque se deben respetar
dos principios fundamentales: a) que la vigilancia
sea continua y contigua y se organice con mi-
ras a la sostenibilidad de las acciones y b) que
se apliquen los instrumentos disponibles para
la medición periódica de cobertura y eficacia
descriptos en las Actualizaciones Técnicas y
Operativas del Programa Nacional de Control de
Chagas.

Por otro lado, teniendo en cuenta que la mayoría
de las provincias poseen una estructura de APS con
variantes locales (con capacidad variable del recurso
humano, cobertura y objetivos), pero que en términos
generales comparten una metodología operativa simi-
lar e instrumentos de registro compatibles, la Argen-
tina propone basar este Plan Integrado y Multisectorial
de Vigilancia:
- Fundamentalmente a través de efectores incorpo-

rados a una dependencia oficial: APS, agentes de
los municipios y/o comunas. Se propenderá a con-
tar con organizaciones participativas de la comu-
nidad, en todos sus sectores sociales.

- Este plan podrá ser articulado de diferentes mane-
ras en cada provincia, con dependencia de los re-
cursos locales disponibles y de sus organizaciones
sociales de base. La condición del funcionamiento
del plan es ejecutar acciones continuas, contiguas
y sostenidas.

- En función de la extensión del área endémica que
se viene registrando en los últimos 40 años y de la
dispersión de las viviendas de zona rural, las acti-
vidades de vigilancia deberán programarse con cri-
terio de riesgo. El enfoque de riesgo permite defi-
nir prioridades para las acciones de vigilancia y la
racionalización del uso de recursos.

Objetivos
Organizar la vigilancia con estrategia participativa de
la comunidad, con efectores de todos los orígenes, cum-
pliendo con el diseño completo de la metodología
participativa: detección, tratamiento, monitoreo, su-
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pervisión y evaluación, para análisis y corrección de
las acciones.

La vigilancia epidemiológica de la enfermedad de
Chagas comprende acciones de vigilancia sobre el
vector y sobre la población humana.

El componente entomológico de la vigilancia
es esencial, en función de la historia natural de la en-
fermedad. Una vigilancia debe detectar la presencia y
prevenir la formación de colonias domiciliarias del
vector, condición indispensable para que exista un ries-
go continuo o reanudado de transmisión.

Es un conjunto de acciones que suministran infor-
mación necesaria que permita la implementación de
acciones tendientes a la eliminación de las infesta-
ciones por Triatoma infestans en la vivienda humana
y sus anexos peridomiciliarios en forma permanente,
así como impedir la colonización de otras especies de
triatominos.

Las acciones de vigilancia no vectorial (sobre
la infección humana) son actividades regulares, siste-
máticas y estandarizadas, basadas en el sistema de
salud, para la obtención de información específica y
oportuna que oriente o efectivice acciones de inter-
vención en los niveles primarios y secundarios de pre-
vención y utilización como insumos para la supervi-
sión y evaluación del programa.

Los eventos que se deben vigilar:
- Control de sangre que se ha de transfundir.

- Detección de mujer embarazada y seguimiento
del hijo de la mujer portadora de T. cruzi.

- Detección de niños infectados para tratamiento
etiológico.

- Control de donantes y receptores de órganos.
- Farmacovigilancia de los medicamentos para tra-

tamiento etiológico (debe incluir la vigilancia de
las reacciones adversas a los medicamentos).

SUMMARY

Chagas’ disease control in Argentina. The evolution

The “Servicio Nacional de Profilaxis y Lucha contra la
Enfermedad de Chagas” was set in 1952 with the purpose of
studying the incidence of Chagas’ disease, learning about
the indexes of infestation with T. infestans and working to-
wards its elimination. The diagnostic laboratory for Chagas’
disease has been working since 1962 and as from 1973, it
became known as Instituto Nacional de Diagnóstico e
Investigación de la Enfermedad de Chagas “Dr. Mario Fatala
Chabén”. In 1972, the Control Program included a total of
19 endemic provinces organized under a vertical strategy.
Although this had a clear impact, it had neither continuity
nor interconnection due to administrative, financial and lo-
gistic problems that made it difficult to reach the vigilance
phase. Because of this, reinfestation of vast zones occurred.
In 1991, the international committee against Chagas’ dis-
ease, whose members are from Argentina, Brazil, Chile, Para-
guay, and Uruguay, elaborated a subregional program and
action plan to eliminate the domestic T. infestans and inter-
rupt the transfusion-mediated transmission of T. cruzi. In
Argentina, the program has been implemented through the
“Programa Ramón Carrillo”, aimed at the elimination of

insects from all houses in the endemic area, a community-
based vigilance plan and through several other effectors,
namely: detection of the chagasic infection in children un-
der 15 living in the endemic areas under vigilance, medical
care and supervised medical treatment of those infected by
the T. cruzi, control of the chagasic mother and her child up
to his first year of life; control of laboratories and blood banks
as well as blood donors and organ donors and receptors. From
1993 to 2003, 98% of the desinsectation aim (927.741 houses)
was completed in the areas under control and vigilance was
started through various effectors. In 1992 the subprogram
“Grandes Maternidades” was developed in aid of diagnosis
and treatment of congenital Chagas. In 1999, the mean prob-
ability of transmission through the connatal way was 4.88%
in the whole country. The intradomiciliary infestation rate
in areas under vigilance or recently installed vigilance was
reduced in the 1992-2003 period from 6.11% to 0.95%. The
seroprevalence in children under 15 from rural areas in the
1992-2003 period was reduced from 6.3% to 2.74%. In preg-
nant women, this rate was reduced from 11.84% to 5.49% in
the 1994/1995-2003 period. Present situation in the 19 en-
demic provinces as related to vector transmission is as fol-
lows: Group 1: Provinces with interruption of vector trans-
mission: Jujuy, La Pampa, Neuquén, and Río Negro. Group
2: Provinces with pending on demonstration interrupted
vector transmission or with focal vector transmission: En-
tre Ríos, Salta, Catamarca, Tucumán, and Santa Fe. Group
3: Provinces with confirmed transmission and notification
of acute cases in the last years: Santiago del Estero, Formosa,
Chaco, La Rioja, Cordoba, and San Juan. Group 4: Prov-
inces with scant information and/or hardly representative
of endemic areas: Misiones, Corrientes, San Luis, and La
Rioja.
The aim of the 2004-2007 action plan is to interrupt the T.
cruzi vector transmission by the T. infestans and the trans-
fusion-mediated transmission of the T. cruzi in the whole
national territory by means of an integrated and
multisectorial vigilance plan, to be sustained during the
necessary time as to ensure a cultural change in the popula-
tion, and which covers the whole endemic area.

Keywords: Vigilance - Infestation - Chagas’ disease
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EL MÉDICO EN LA GRECIA ANTIGUA

Hacia el año 300 a. C aparece el libro hipocrático El Médico que sirve de guía para los antiguos
colegas. En él se describen detalladamente tanto la apariencia como el comportamiento que debe
tener el médico. El representante idóneo de esta profesión debe poseer “un buen color y una
buena carne”. En cuanto a la ropa, debe cuidar que esté limpia, llevar un vestido correcto y usar
fragancias con un olor discreto. Cuando habla, debe actuar con la misma cautela con la que vive.
Esta imagen ideal del médico surge para paliar las quejas, tan frecuentes en la antigüedad, sobre
la apariencia desaliñada y el comportamiento desagradable de los médicos.

La información acerca de la forma de practicar la medicina en la antigua Grecia no sólo proce-
de de testimonios escritos, sino también de hallazgos arqueológicos. El tratamiento de los enfer-
mos se lleva a cabo en la casa particular del médico o bien en un consultorio público. Los instru-
mentos y los recipientes se guardan colgados, ya que en Grecia los armarios no son muy habitua-
les. En el recinto el médico y el paciente están sentados en sillas a la misma altura. El médico
tiene su pizarra a mano para tomar apuntes. Un ayudante le facilita los instrumentos y lo asiste
en las operaciones.


