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Sr. Presidente Dr. Moia). - Es- 
timados colegas: es con íntima sa- 
tisfección que nos volvemos a reunir 
para tratar estos problemas, que 
tanto nos preocupan, vinculados a la 
distribución geográfica de los car- 
diopatías en la Argentina. 

El título de este tema central es 
el de "Epidemiología de las afeccio- 
nes cardiovasculares en la Argenti- 
na", y esto merecería una explica- 
ción, porque, de acuerdo con 10 que 
dice el Diccionario de la Real Aca- 
demia, la palabra "epidemia" sign i- 
fica: las enfermedades que afligen 
temporalmente a poblaciones 0 co- 
rnarcas. 

Evidentemente esto parecería no 
aplicable al tema en discusión. Sin 
embargo, tengo la esperanza de que 
pueda serlo; que estas enfermedades 
tan afligentes, que no son tempora- 
les, se transformen pronto en tem- 
porales, después en transitorias y 

finalmente, que luego de los estudios 
que estamos realizando, algún día 
podamos decir que, así como han des- 
aparecido algunas epidemias, también 
ha desaparecido la epidemia de la 
aterosclerosis, del cor pulmonale, 
del Chagas, -que estoy seguro que 
va a desaparecer-, de la enferme- 
dad reumática que tantos estragos 
causa y que evidentemente, tal vez 
gracias a estos esfuerzos algún día 
también desaparezca. 

Seguramente a algunos les habrá 
Hamado la atención que en este Con- 
greso se incluya una mesa de Epide- 
miología de las Enfermedades Car- 
diovasculares, tema que no da ni a 

los comunicantes y ni al que la pre- 
side, tanto lucimiento como algunos 
temas científicos de apasionante in- 
terés. Sin embargo, creo que es nece- 
sario, como 10 señaló el doctor Pa- 
dilla, que dejemos de un lado el la- 
boratorio para ver 10 que pas a en el 
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país respecto alas enfermedades y 

sus características; que no estemos 
siempre legislando en esta materia 
con 10 que nos dicen del extranj ero. 
POI' que las modalidades etiológicas 
de las enfermedades en nuestro país 
se distinguen segurament2; y 10 va- 
mos a vel' en el cursu de estas ex- 
posiciones, de las que se ohservan 
en otros países. Paraello no citemos 
más que un ejemplo de una caracte- 
rística étnica 0 de medio ambiente; 
en nuestro país empleamos drogas 
comoel piramidón, las sulfamidas, 
etc., conentera libertad y no teme- 
mos m u c h 0 a la agranulocitosis; 
mientras que los habitantes de otros 
países de nuestra misma raza, pero 
seguramente con otros caracteres ét- 
nicos y de medio ambiente, tienen 
una notable predisposición para de- 
sarrollar estos procesos 0 complica- 
ciones cuando se utilizan estos me- 
dicamentos. POI' eso, es evidente que 
ciertas enfermedades deben evolu- 
cionaren ellos de una manera y con 
una frecuencia distinta y con mo- 
dalidades etiológicas y de predispo- 
sición, también diferentes. 

Es pOl' todo ello que insistimos 
en la necesidad de que estos estudios 
epidemiológicos se extiendan y di- 
fundan. Y vi en do tantos médicos del 

interior aquí reunidos, les instamos 
a que se preocupen, cad a uno en su 

sector, de investigar estas cosas, que 
resultan de mucha utili dad, como 10 

demostraron las distintas ponencias 

para tratar de identificar cuales son 
los factores modificables de estas 
enfermedades. 

Esta mesa está integrada pOl' los 

relatores anunciados; gente de ex- 
traodinaria dedicación e idoneidad. 
EJ doctor Rosembaum, que aunque 
llegó de los últimos en el estudio de 
!a Enfermedad de Chagas, es uno 
de los que más ha contribuído a su 

conocimiento en el país; el doctor 
Gentile, distinguido médico que ac- 
túa en el interior con extraordinario 
brillo y tiene mucha experiencia en 

cor pulmonale porIa zona en que 
actúa; el doctor Caprile, que, como 
todos saben, ha tenido y tiene intensa 

dedicación a los estudios de la pa- 
tología cardiovascular infantil y, pOl' 
consiguiente, una autoridad en la 

materia de fiebre reumática; y, pOl' 
último, el doctor del Zar, cuyo elogio 
no voy a hacer porque me corres- 
ponden las generales de la ley, deséle 

que hasta hace muy poco tiempo, 
en que fue designado un poco tar- 
díamente J efe de Servicio, cooperó 
con nosotros muy eficazmente en el 

Pabellón Inchauspe. 

Además, esta mesa está integrada 
pOl' distinguidos colegas uruguayos y 

brasileños. Los doctores Velasco 
Lombardini y V ázquez Rocha, del 

Uruguay; los doctores Chiaverini y 

Barcello Ferreira, de Brasil. 

Contrariandoquizá el reglamento 
de este Congreso voy a nombrar pre- 
sidente honorario de esta mesa a mi 
querido y viejo amigo el doctor Ve- 
lasco Lombardini. Tal vez me haga 
pasible de una sanción, peru segura- 
mente todos me van a felicitar y es- 
ta felicitación va a ser mucho más 
efusiva que la sanción que me apli- 
quen pOl' violaI' el reglamento. El 
doctor Velasco Lombardini es el hom- 
bre que más conoce y ha hecho pOl' 
el E:studio del cardíaco y de las car- 
diopatías en el Uruguay y tiene mu- 
cho más derecho que yo para pres i- 
clir esta Mesa de Epidemiología. En 
dos oportunidades, en épocas recien- 
tes, el doctor V21~sco Lombardini ha 
dicho que ha estudiado y aplicado 
la asistencia social al cardíaco en el 

Uruguay, pOl' 10 que ha vis to en nues- 
tro país,especialmente al lado del 
profesor Bullrich, del que les habla 
y de otros colaboradores. Qlie Ve- 
lasco Lombardini haya aprendido al- 
go de Bullrich no me extraña, por- 
que todos nosotros hemos ap-.:.'nrlido 
mucho y Ie debemosen igual forma 
mucho a este malogrado Maestro. En 
realidad, est a Mesa de Epidemiolo- 
gía, tema fue de los que más Ie '1reo- 
cuparon en los últimos años d ~ su 
vida, debía estar seguramente pre- 
sidida pOl' él sino hubiera tenido la 
desgracia de desaparecer tan prema- 
turamente. Todos hemos apr-;ndido 
mucho de él y no me extraña, repi- 
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to, que Velasco 10 haya hecho. De 
10 que estoy seguro, es que de mí DO 

ha aprendido absolutamente nad'1 y 
10 que ha dicho ayeI' Velasco Lom- 
bardini, 10 mismo queen otras op0r- 
tunidades, es simplemente desborda- 
miento de entusiasmo, de la amistad 
que él tiene hacia los argentinos y 

ha querido personalizar conmÎ::w. 

En cambio, sí hemos aprendido 
mucho de Velasco Lombardini no só- 
10 en el aspecto científico, sino tam- 
bién en el humano, porque Velasco, 
además de ser un hombre de cien- 
cia, es un gran humanista. EI que 
lea su inspirado libro "Cenizas y res- 
coldos" comprenderá cuán justifica- 
do está 10 que dijo en su discurso 
inaugural, respecto de la necesidad 
de que los hombres se entiendan pa- 
ra vivir mejor y no para hacerse la 

g-uerra. De manera que pido al doc- 

tor Velasco Lombardini que acepte 
la presidencia honoraria d eesta 
mesa. 

Del doctor Vázquez Rocha no va- 
mos ha hacer los elogios pertinentes 
pOl"que todos 10 conocen y saben de 
8U dedicación y competencia. Al doc- 
tor Barcellos Ferreira prácticamen- 
te ya no 10 podemos considerar ex- 
tranjero; su castellano, tan bien ha- 
blado, no 10 aprendió en los libros, 
sino en las frecuentes visitas que 
nos ha hecho; nos quiere como her- 
manos; siempre nos ha ilustrado con 
sus interesantes investigaciones. Lo 
hemos visitado en Porto Alegre y 

hemos vis to que es, evidentemente, 
uno de los hombres que más hace y 

está haciendo porIa cardiología en 
dicha ciudad y también en e I Brasil 
y, además, pOl' el acercamiento en- 
tre los hombres de ciencia argenti- 
nos y brasileños. Y pOl' último, el 

doctor Chiavarini, que todos ustedes 
conocen, pertenecen a la aristocra- 
cia porque es de San Pablo, pero no 
dicho en el sentido de la aristocracia 
social, sino de la aristocracia médi- 
ca, porque evidentemente la escuela 
médica de San Pablo es de supera- 
ción, de avanzada y,además de sus 
Înteresantes trabajos y su gran de- 
dicación al estudio de las cardiopa- 

glJ 

tías y su distribución etiológica, 10 co- 

nocen ustedes también, porque es 

uno de los que ha mantenido, feliz- 
mente con vistas de con stante supe- 
ración, a los Archivos Brasileños de 
Cardiología. POI' ese solo hecho me- 
recería nuestra sincera felicitación y 

nuestro decidido apoyo y admiración. 
La mesa se completa con el profe- 

SOl' David Sevlever, jefe del Depar- 
tamento de Administración Sanita- 
ria y Práctica de Salud Pública de 
nuestra Facultad de Medicina. EI so- 
lo enunciado del cargo que ocupa es 

garantía suficiente de su idoneidad 
y de su dedicación a los problemas 
que nos ocupan. 

Ya conocen entonces a todos los 
integrantes de la mesa. Vamos a co- 
menzar con el primer tema, que es 
la Enfermedad de Chagas. Esta en- 
fermedad constituye una vergüenza 
nacional. EI doctor Padilla, al diser- 
tar brillantemente en la Conferencia 
Battro, echó en el vasa la gota de 
agua que 10 desbordó. Todo el mundo 
en la Argentina reconoce la impor- 
tancia de la Enfermedad de Chagas, 
sabe queexiste y cual es su difusión 
y que si se tratara como se trató el 

paludismo, se podría erradicar en dos 
o tres años a 10 sumo. Ojalá se cum- 
pIa 10 que expresó el doctor Padilla, 
de que en el próximo congreso se 
pueda afirmar que no ha habido más 
casos nuevos de Enfermedad de Cha- 
gas. 

En oportunidad anterior habia 
propuesto que se suprimieran los des- 
files militares de nuestras fiestas pa- 
trias y queel dinero invertdo en 
esasexhibiciones -que lógicamente 
son muy importantes y contribuyen 
a acercar al pueblo con las fuerzas 
que 10 defienden-, fuera aplicado 
totalmente a la lucha para la exter- 
minación de la Enfermedad de Cha- 
gas. No es necesario que nuestros 
soldados exhiban su armamento para 
vel' cómo nos defienden, porque to- 
dos sabemos de su notable adiestra- 
miento, disciplina y preparación y 

creemos firmementeen ellos. En 
cambio, con ese dinero podríamos de- 
fender a nuestros conciudadanos de 
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esta enfermedad que seguramente 
constituye un peligro mucho mayor 
que el de una guerra. Este no es un 
voto que formulo para que 10 aprue- 
be elcongreso, sino un deseo más de 
que los gobiernos se ocupen de dar 
los medios necesarios para extermi- 

nar la Enfermedad de Chagas. Si al- 
guno de ustedes Hene alguna duda 
respecto de la importancia de la epi- 
demiología de la Enfermedad de Cha- 
gas,el doctor Rosembaum se la va 
a eliminar rápidamente. Tiene la pa- 
labra el doctor Rosembaum. 

EPIDEMIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD DE CHAGAS 

Dr. Mauricio B. Rosenbaum 

Para evaluar la importancia epi- 
demiológica de una determinada en- 
fermedad, aparte de saber cual es 

su severidad intrínseca -que podría 
definir simplemente en términos de 
potencialidad incapacitante y pot en- 
cialidad letal-es imprescindible co- 
nocer la distribución y frecuencia. 
Y paraeIlo, es necesario poder dis- 
poner de los siguientes elementos de 

juicio. 
En primer término, necesitamos 

contar con procedimientos diagnós- 
ticos de sensibilidad y especificidad 
predeterminadas y adecuadas para 
la investigación de esa distribución 
y frecuencia. En segundo lugar, es 
preciso tener una muy .buena idea 
de cual es la historia natural de la 
enfermedad; especialmente cual es la 
modalidad evolutiva de las misma 
en 10 que se refiere a sus manifes- 
taciones clínicas y sobre todo las sub- 
clínicas, que suelen ser las más im- 
portantes desde el punta de vista 
epidemiológico. Y en tercer término, 
hay que conocer las técnicas de in- 
vestigación epidemiológica aplicables 
a la enfermedaden cuestión. 

En 10 que se Irefiere específica- 
mente a la Enfermedad de Chagas, 
la situación eS la siguiente: 

1) Los procedimientos diagnóst:- 
cos con que contamos son exceI8~1tes 
(reacción de Machado-Guerreiro pa- 
ra el diagnóstico de la enfermedad y 

exam en clínico - electrocardiográfico 
para diagnosticar su localización mio- 
cárdica). Aseguran una sensibilidad 
de alrededor del 90 % y unaespeci- 

ficidad próxima al 99 '/c. Oja]á otros 
tipos eJe enfermedades crónicas, co- 
mo por ejemplo la propia cardiopa- 
tía coronaria, pudieran con tar con 
procedimientos diagnósticos que Ie 

aseguren una información tan fide- 
digna. 

2) La his tori a natural de la En- 
fermedad de Chagas es iIustrada por 
el siguiente esquema (figUra 1), 
comparable 'con un "iceberg" (en 
cualquier enfermedad crónica, el es- 
quema evolutivo tiende forzosamente 
a parecerse a un iceberg, porque 
siempre hay una etapa más 0 menos 
prolongada, en que el proceso cursa 
en forma subclínica 0 inclusive sub- 
diagnóstica). Si la barra horizontal 
representa el nivel de percepción clí- 
nica, 10 que está por encima es fácil 
y 10 que queda por debajo difícil 0 

imposible de diagnosticar. Es noto- 
rio que, en cualquier etapa de la en- 

Figura 1. - Esquema de la modalidad evo- 
lutiva de la enfermedad de chagas con 
respecto al umbral de apreciación clinica 
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fermedad, es siempre mucho más 10 

que está pOl' debajo del nivel clínico, 
y que es eso 10 que hay que ir a 

buscar, para evaluar correctamente 
su importancia epidemiológica. 

Si suponemos que 100 sujetos se 
han infectado en la hora cera del 
esquema (margen izquierdo) sola- 
mente 1 de esos suj etos desarrolla 
la Hamada forma aguda de la enfer- 
medad, 10 que Ie permite hacerse "ca- 
so clínico". Los 99 restantes adquie- 
ren la infección chagásica sin cua- 
dro clínico ostensible 0 llamativo. 
Medítese sobre la extraordinaria im- 
portanciaepidemiológica de este he- 
cho. Pero después, las cosas son to- 
davía peores, puesto que el 100 % 
de 10s casos queda sumergido pOl' 
debajo del nivel clínico. Felizmente, 
la reacción de Machado - Guerreiro, 
permite reconocer el 90 % de 10s ca- 
sos en esa etapa. 

AI cabo de 10 0 más años, empie- 
za a emergeI' por encima del nivel 
clínico, el grupo de casos con insu- 
ficiencia cardíaca 0 arritmias que 
caracterizan clínicamente a la mio- 
carditis crónica chagásica. Pero aún 
en esta etapa, serán siempre más los 
sujetos que, pese a tener una mio- 
carditis más 0 menos severa, quedan 
pOl' debajo del nivel clínico, pOl' ser 
asintomáticos 0 por no prestar debida 
importancia a sus síntomas meno- 
res. Afortunadamente de nuevo,el 
examen serológico más el clínico- 
electrocardiográfico, permiten indi- 
vidualizar a la mayoría de estos ca- 
sos, están pOl' encima 0 por debajo 
del umbral clínico, pero siempre que 
vayamos específicamente a bus car- 
los por medio de encuestas adecua- 
das. 

3) Las encuestas pueden s e r 

"prospectivas" 0 "retrospectivas". Si 
pudiéramos estudiar esos 100 sujetos 
a 10 largo de todos esos años deevo- 
IÙción, estaríamos haciendo una in- 
'Testigación prospectiva 0 longituili- 
nal y obtendríamos tasas de inciden- 
cia y también de mortalidad. Pero 
como resulta evidente, este tipo de 
investigación epidemiológica es de- 
masiado costoso y prolongado. Si en 
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Figura 2. - Positividad de la reacción de 
M-6 en función de la edad en diferentes po- 
blaciones del pais. Los números de la co- 
lumna indican la cantidad total de reaccio- 

nes efectuadas en cada localidad. 

cambio vamos a una zona endémica 
y examinamos a todos sus individuos 
o una muestra adecuada de ellos, que 
incluya todas las edades, podemos 
imaginal' que obtenemos secciones 
transversales del esquema evolutivo 
en todas sus etapas, 10 que nos per- 
mite inclusive reconstruir el propio 
esquema. Este tipo deencuesta se 
llama pOl' eso transversal 0 retros- 
pectivo, porque nos cuenta que ha 
sucedido en el pas ado con los sujetos 
que examinamosen el presente. Es- 
te tipo de encuestas, que con la co- 
laboración del doctor José A. Ceri- 
sola hemos efectuado en diferentes 
regiones del país, nos permitió ob- 
tener las tasas de prevalencia de la 
Enfermedad de Chagas que mostra- 
remos ahora. 

Las curvas de la figura 2 repre- 
sentan los índices de infección cha- 
gásica en función de la edad en dife- 
rentes poblaciones del interior del 
país. Desde los 10 años de edad, en 
que el índice de infección es relati- 
vamente pequeño, va creciendo hasta 
alcanzar niveles variables según la 
intensidad de la endemia. Obsérvese 
que en algunas poblaciones, al llegar 
a los 70 años de edad, toda la po- 
blación está infectada. Es lógico que 
cuantos más años se viva en contac- 
to can vinchucas infectadas, más 
posibilidades haya de adquirir la in- 
fección. 

Estas curvas (prácticament~ pa- 
ralelas entre sí), permit en catalogar 
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Figura 3. - Cálculo del número de infecta d::>s y d~ casos de miocal'ditis crónica cha- 
gásica existente en el pais. 

distintos niveles de intensidad de ]a 

endemia, siempre en función de edad. 
Si se pudiera definir el nivel prome- 
dio de intensidad de la endemia en 
todo el pais (0 mejor, en la pobla.- 
ción "expuesta") y extrapolar a esa 
población expuesta una curva equi- 
valente a esa intensidad promedio, 
podrfamos obtener las tasas de pre- 
valencia de la enfermedad, en 10 que 
se refiere a su forma crónica. Y si 
10 mismo hacemos a partir de los 

indices de compromiso miocárdico 
obtenidos pOl' examen clínico-electro- 
cardiográfico de los sujetos inf2cta- 
dos (comparados con 108 obtenidos 

en sujetos no infectados), obtendre- 
mos también tasa;; de prevalencia de 

miocarditis crónica chagásica. Esas 

tasas, siempre en función de la edad, 
están graficados y tabulados en las 

figuras 3 y 4. En números redondos, 
hemos calculado la población expues- 
ta del pais (la que vive en zonas en 

Figura 4. - Distribución etaria de la pobla- 
ción expuesta, infectada y con miocarditis 

chagásica existente en el pais. 
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Figura ;,. - Distribución eta ria de la po- 
blación expuesta (total), infectada y con 

miocarditis chagásica existente en el sur 
de la provincia de Santiago del Estero. 
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démicas, Y pOl' eude expu~sta al ries- 
go de infectarse) en 4.200.000 habi- 
tantes; el número de infectados en 
1.200.000 y el número de afectados 
de miocarditis crónica chagásica, en 
200.000. Obsérvese cuidadosamente 
la distribución etaria de ese material, 
especialmente entre los 30 y 60 años 
de edad. 

La figura 5, similar a la 3, pero 
referida a una zona pequeña del país, 
de muy alta intensida:d endémica 
(sur de 1a provincia de Santiago del 
Estero), sabre una poblacÍón de 73 
mil habitantes, tenemos 38.900 in- 
fectados (el 53 %) y 8.900 casas de 
miocarditis chagásica (el 12 % de la 
población total). Y si nos fijamos en 
el grupo entre 30 y 60 años de edad, 
sabre 17.000 habitantes hay más de 
5.000 casas de miocarditis chagásica, 
a sea un 30 'Ic.. No creo que se me 
pueda tiIdar de Exagerado par con- 
siderar esa última cifra como el equi- 
valente de una verdadera catástrofe 
sanitaria. 

La figura 6 muestra la frecuencia 
comparada de cardiopatías chagási- 
cas y no chagásicas (tasas de preva- 
lencia relativa de la miocarditis cró- 

Figura 6. - Frecuencia comparada de cardiopatías chagásicas (en rayado) y no cha- 
gásicas (en blanco), en diferentes poblaciones. 
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Figura 7. - Frecuencia com parada de BRO y BRI en diferentes poblaciones y con res- 
pecto al material de un servicio cardiológico de Buenos Aires. 

nica chagásica) en diferentes locali- 
dades del país. A poco que se medi- 
te sobre la importancia de las afec- 
ciones cardiovasculares como causa 
de incapacidad y de muerte y se re- 
cuerde que a ellas es debe alrededor 
del 50 ;k) de la mortalidad general 
en casi todos los. países, se podrá 
apreciar la extra ordinaria gravedad 
que confieren a laenfermedad de 
Chagas estas observaciones. 

La figura 7 muestra la frecuencia 
de bloqueos de rama derecha y de ra- 
ma izquierda, en la población gene- 
ral de zonas del interior del país, 
comparativamente entre sí y con el 

material de un servicio de cardiolo- 
gía de la Capital Federal. Este tipo 
de información, que los epidemioló- 
gos ortodo~os difícilmente valoran 
adecuadamente, constituye para nos- 
otros, cardiólogos, una groseraevi- 
dencia -no im}rorta que indirecta- 
de la importancia de la enfermedad 
de Chagas como factor etiológico de 
cardiopatías en esas regiones. Obsér- 
vese que hay poblaciones don de la 

frecuencia del bloqueo (completo) de 

ram a derecha es eI doble 0 el tri- 
ple de la que se observa en un cen- 

Figura 8. - Cardiopatía chagásica en 9 fa- 
milias de Sebastián El Cano y Ojo de 

Agua. 
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tro cardiológico, donde los sujetos 
que se asisten están seleccionados en 
el sentido de ser casi todos ell os car- 
diópatas. 

Además de las observaciones esta- 
disticas que acabo de relatar, voy a 

agregar a continuación algunos da- 
tos más, de carácter en cierta forma 
anecdótico, pero que ilustran de ma- 
nera aún más dramática la extraor- 
dinaria difusión y severidad de la 
enfermedad de Chagas en el interior 
del país. POI' ejemplo, en un par de 
poblaciones (Ojo de Agua y Sebas- 
tìán Elcano), decidimos examinar al 
personal hospitalario y policial de las 
mismas, es decir un pequeño mate- 
rial seleccionado, en el sentido que 
se trataba de gente joven y aparen- 
temente sana. Pudimos reunir así un 
grupo de 35 sujetos, enfermeras, vi- 
gilantes e incluidos un comisario y 
dos médicos. De esos 35 sujetos, 26 
estaban infectados (75 %) y 8 de 
estos tenían una miocarditis crónica 
chagásica (31 % de los infectados 
23 % del total). Otro ejemplo. En la 
ciudad de La Rioja, examinamos a 

100 soldados activos (todos de 20 
años de edad); 25 estaban infecta- 
dos, y de éstos, elelectrocal'diogra- 
ma fue normal en 1 y muy proba- 
b1emente anormal en otros 5. 

Dentro de esta Hnea de informa- 
ción, merece un especial comentario 
la cardiopatía chagásica familiar. Sin 
investigarla sistemáticamente, en las 
zonas de mayor intensidad endémi- 
ca pudimos muchas veces comprobar 
1a presencia de laenfermedad en va- 
rios miembros de una misma fami- 
lia. La figura 8 resume los hallazgos 
en 9 famiIias de Sebastián EJcano y 
de Ojo de Agua. Sólo una insólita 
frecuencia de la enfermedad puede 
explicar la facilidad de esos hallaz- 
gos, que a su vez exhibe su tremen- 
da repercusión social. 

Para terminal', presentaré algunos 
datos más, que muestran cómo, no 
ya sólo en el interior del país, sino 
en 1a propia Capital Federal, pueden 
observarse las consecuencìas de la 
enfermedad de Chagas. El 5,2 1i. de 
190 casas autopsiados en nuestro ser- 
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vicio de cardiología en los últimos 
años fueron casos de miocarditis cró- 
nica chagásica; y el 1,2 % de 240 
casos autopsiados en un Servicio de 
clínica médica también de esta ca- 
pital mostraron tener la misma car- 
diopatía. Imagínese 10 que sucedería 
en esas pequeñas poblaciones del in- 
terior, donde el 50 % de los sujetos 
internados par enfermedades inca- 
pacitantes son clínicamente casos de 
miocardiditis chagásica, si se efec- 
tuaran autopsias. Y finalmente, al- 
ga sobre el peligro de que la enfer- 
medad de Chagas pueda ser transmi- 
tida pOl' una transfusión sanguínea. 
Después de 10 dicho, no nos puede 
sorprender que, en un Servicio de He- 
moterapia de la ciudad de Santiago 
del Estero, el 25 a 30 % de los da- 
dores de sangre estén infectados (ob- 
servaciones del Dr. Juan B. Reboso- 
lán, de Santiago del Estero). pero sí 

puede sorprender a muchos, que en 
el propio Hospital de Niños de es- 
ta Capital Federal, un 5 a 10 % de 
los dadores de sangre tengan una en- 
fermedad de Chagas, como les mani- 
festara el Dr. Padilla en la alocución 
inicial de este Cöngreso. Se explica 
así que, sin que se 10s haya buscado 
especialmente, hayan aparecido dos 
casos de lactantes que adquirieron 
la enfermedadenese hospital, par 
transfusiones sanguíneas recibidas 
en el mismo (observaciones de la 
Dra. Voizuk, de ese hospital). En el 

Hospital Ramos Mejía hemos podi- 
do comprobar también que un 5 a 

10 % de los dadores de sangre tie- 
nen una enfermedad de Chagas, 10 

que permite suponer que, cifras si- 
milares debenexistir en todos los 

servicios de hemoterapia de la Capi- 
tal Federal, sin que hastael presen- 
te se hubieran tornado medidas pa- 
ra evitar el riesgo que e110 significa. 

La información que acabamos de 
presentarles, nos permite afirmar 
que la enfermedad de Chagas tiene 
el triste privilegio de ocupar, y sin 
lugar a dudas, uno de los primeros 
puestos en el "ranking' de los gran- 
des problemas sanitarios nacionales. 
Es sabido que fie trata de una enfer- 
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medad incurable. Es sabido que la 
enfermedad pu~de ser prevenida, e 

inclusiveerradieada, si se extermi- 
na el vector ql1e la transmite, la vin- 
ebuea. Y es sabido que, los moder- 
nos insecticidas y el hábito estricta~ 
mente doméstico de la especie trans- 
misora de nuestro país (Triatoma in- 
festans) haeen factibles que esa erra- 
dicación pueda ser lIevada a cabo en 
un plazo no muy largo (dependien- 
do de los recursos qu~ se vuelquen 
en una campaña de erradicación). 
i. Porqué entonces no podemos toda- 
vía eonfiar en que elIoefectivamen- 
t~ ocurra en los próximos años? Por- 
que la enfermedad de Chagas, la- 
mentablemente, no ha sido todavía 
"elegida" como uno de nuestros ob- 
j~tivos sanitarios. La elección de un 

objetivo sanitario (1a más especí- 
fica y jerarquizada función de una 
autoridad sanitaria) es la responsa- 
bilidad contraída ante el país, de que 
la batal1a contra el objetivo elegido 
ha sido planeada para ser ~anada y 

para ninguna otra cosa. No bastan 
pues declaracionesenfáticas (la po- 
lítica sanitaria sufre de las mismas 
alternativas que aquejan a la políti- 
ca en general) ni la clásica frase he- 
cha "tal enfermedad es un grave pro- 
blema y a ella dedicaremos nuestros 
mejores esfuerzos". Cuando la enfer- 
medad de Chagas sea efectivamente 
elegida como objetivo de salud pÚ- 
blica, el problema que ella signifiea 
quedará resuelto en pocos años, se- 

guramente no más de 5 ó 6. 

MESA REDONDA 

Sr. Presidente (Dr. Moia). - Da 
comienzo a la Mesa Redonda del Te- 
ma Central. Dejo en el uso de la pa- 
labra al Dr. Rosembaum, para que 
se refiera alas preguntas formula- 
MS a la Mesa sobreel tema que él 
ha abordado. 

Dr. Rosembaum. - Hay varias 
pr~guntas vinculadas con el diagnós- 
tico en sí de la afección y fundamen- 
talmente con la especificidad de la 
reacción, de las cuales podría ser sín- 
tesis la siguiente pregunta: "i. Qué 
porcentaje de reacciones de Machado 
Guerreiro falsamente positivas exis- 
te ?" 

. 

Había dicho muy rápidamente en 
miexposición que la !especificidad 
de 10s procedimientos diagnósticos 
eon que contamos puede ser valora- 
da en alrededor del 99%. 

Un punto es importante señalar 
a este respecto. La reacción de Ma- 
chado Guerreiro debe ser hecha pOl' 
un técnico competente, como debe 
serlo cualquier reacción de fijación 
de eomplemento. 

Voy a dar un par de datos esta- 
dísticos sobre especificidad de la re- 
acción, que no pertenece a gente que 

trabaja en el país, sino en Estados 
Unidos, don de la Enfermedad de 
Chagas comoes sabido, prácticamen- 
be es excluíble. El doctor KeIser, del 
Departamento de Salud Pública de 
Estados Unidos, había hecho alrede- 
dol' de 1.300 reaccionesen la ciudad 
de Panamá, obteniendo un 2 % apro- 
ximado de reacciones positivas. Se 
pudo verificar después, mediante el 

xenodiagnóstico, que ese 2 % perte- 
necía a sujetos realmente infectados, 
10 que demuestra la especificidad del 
procedimiento diagnóstico. Tres años 
más tarde, de una población del Sur 
de E'stados Unidos, el doctor Davies 
del Departamento de Salud PÚblica, 
hizo 1.909 reacciones con el antíge. 
no que él propusiera y que es base 
de la técnica de preparaeión del an- 
tígeno que se usa ahora práetiea- 
mente en la mayoría de 10s laborato- 
dos que trabajan en Chagas. De 
1.909 reaceiones, hubo una sola dé- 
bilmente positiva. Así que calculen 
cùál es el índice de especificidad de 
esta reacción cuando está bien ma- 
nejada. 

Un dato más que recuerdoen es- 
te momento. En Chile el doctor Negh- 
me cuyo grupo parasitológico deben 
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conøcel', realizó 2.000 reacciones en 
estudiantes universitarios, en los cua- 
les la infecCÎón Chagásica no era pro- 
bable. De ese total de reacciones, hu- 
bo solamente 2 que fueron débilmen- 
te positivas. Creo que huelgan otros 
comentarios en cuanto a la especifi- 
cidad de la reacción, cuando se la ha- 
ce bien. Una cosa sí quiero agregar. 
Me he encontrado infinidad de veces 
con gente que manifiesta que la re- 
acción da grandes porcentajes de 

falsos positivos pero jamás con una 
publicación que 10 atestigüe. Esta di- 
Rociación entre 10 que se dice y 10 que 
se escribe, es muy importante a te- 
ner en cuenta. Cuando me afirman 
que en tal lugar 0 tal otro las reac- 
ciones son falsamente positivas, quie- 

ro saber quién las está haciendo y 

qué técnica está empleando, para des- 
pués recién opinar. Inclusive en una 
institución muy importante de la 
ciudad de Buenos Aires, en el Insti- 
tuto Malbrán, durante muchos años 
se dijo que la reacción de Machado 
Guerreiro no era específiea, pero re- 
sulta que en dicho Instituto no se ha- 
bía hecho nunea una sola reaceión. 
Entonces, en esas condiciones, no se 
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pueden aceptar los juicios que se es- 
tán formulando. 

Sr. Presidente (Dr. Moia). - Es 
evidente que desde el punta de vista 
social y médico la Enfermedad de 
Chagas tiene una importancia extra- 
ordinaria. Aquí no hay muchos pro- 
blemas etiológicos a resolver. Se sa- 
be quienes son los trasmisores y 

quien es el g"ermen. No se sabe .bien 
porque no todos los individuos hacen 
miocarditis crónica chagásica. En es- 
to como sucediera desgraciadamente 
en otros aspectos de las enfermeda- 
àes que serán consideradas en esta 
mesa, intervienen la predisposción 
individual, factores genéticos que des- 
conocemos, ya que tampoco sabemos 
porqué no todos los infectados con 
estreptococo hacen reumatismo, etc., 
etc.; pero este es un aspecto secun- 
dario, porque matar la vinchuca, 
significa exterminar la Enfermedad 
de Chagas y para eHo, sólo se nece- 
sita la firme decisión de los gobier- 
nos y de sus Ministerios de Salud 
Pública. 

Bien, seguidamente el doctor Gen- 
tile se ocuparáde 1a epidemiología 
del Cor Pulmonale Crónico. 

COR PULMONALE CRONICO 

Dr. Carlos Gentile 

Dr. Carlos Gentile. - Es difícil 
precÜ;ar In frecuencia real del cora- 
zón pulmonar crónico, debido princi- 
palmente a que es una condición po- 
bremente definida desde los puntos 
de vista anatómico, fisiológico y clí- 
nico. En general existen tres crite- 
dos para su diagnóstico: 

19) Para la mayoría de los autores 
.. significa la existencia de una dilata- 

dón, hipertrofia (0 ambas) del ven- 
trículo derecho, consecutiva a una 
enfermedad primitiva del pulmón 0 

de ]os vasos pulmonares. 
29) Otros autores incluyen ade- 

más la noción de insuficiencia ven- 

tricular derecha, 10 que representa 
un grado más avanzado de la enfer- 
medad. 

39) Finalmente, para .otros, el ha- 
JIazgo de una hipertensión pulmonar, 
comprobada mediante cateterismo 
cardíaco, es sinónimo de agranda- 
miento ventricular derecho y pOl' 10 

tanto de corazón pulmonar crónico 
en sujetos portadores de una enfer- 
medad pulmonar. 

EI ú1timo criterio es muy discu- 
tible, ya que la presencia de hiper- 
tensión en el pequeño círculo no cons- 
tituye una prueba del agrandamien- 
to ventricular derecho, del mismo 
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modo que la existencia de hiperten- 
sión arterial sistémica no define por 
sí sola la hipertrofia del ventrículo 
izquierdo. Constituye un intento de 
solución al problema del diagnóstico 
clínico temprano del agrandamiènto 
ventricular derecho, difícil de hacer, 
aún contando con el auxilio de la ra- 
diología y electrocardiografía. Por las 
razones expuestas debemos concluir 
que en la actualidad se carece de 
criterios adecuados para el diagnós- 
tico del corazón pulmonar crónico en 
etapa no avanzada. 

Otro factor a tener en cuenta en 
los estudios estadísticos de c'/razón 
pulmonar crónico, es el hecho d3 q ile 
8U distribución no es uniforme, Ûel1- 
do aparentemente más frecuente en 
los grandes centros industriales que 
en otros puntos. 

E'n las series publicadas, con diag- 
nóstico necrópsico, la frecuencia del 
corazón pulmonar crónico ha sido 
del 0,22 al 1 POl' ciento del total de 
autopsias y del 1,5 al 6 % de los fa- 
llecidos po r cardiopatía-series de 
Griggs, Coggin y Evans (1939) con 
18.000 autopsias; de Scott y Garvin 
(1941) con 6.548 autopsias y Claw- 
son (1941) con 30.265 autopsias. Con 
respecto a la incidencia clínica, Ta- 
quini en 1952 opinaba que represen- 
taba aproximadamente el 3 % en el 
medio hospitaliario de Buenos Aires 
y Wodd el 5 al10 % de todas las car- 
diopatías orgánicas. 

MATERIAL Y METODO 

Hemos examinado historias elini- 
cas completas, incluido exam en clí- 
nico, radiografía y electrocardiogra- 
ma, en 9.957 pacientes que concu- 
rrieron al servicio hospitalario en nú- 
mero de 2.968 0 al consultorio priva- 
do, 6.989, por síntomas 0 signos de 
filiación cardíaca, durante el perío- 
do de 1943 a 1960. 

Estos pacientes, en su enorme ma- 
yoría, pertenecían al partido de Tan- 
dil y partidos vecinos, de modo que 
los resultados deben considerarse co- 
mo característicos de una región emi- 
nentemente agrícola-ganadero, con 

un clima predominantemente frío du~ 
rante la mayor parte del año, sien- 
do de destacarse además los cambios 
bruscos de temperatura que favore~ 
cen la eclosión y mantenimiento de 
los catarros respiratorios. 

La industria de la piedra, tiene 
desde hace varios años, una impor- 
tancia relativa y no ha influido en 
los resultados. Los casos de neumo- 
coniosis son con tad os y ello se debe 
a la forma de trabajo (al aire libre). 
Una industria en pleno crecimiento 
es la metalúrgica, principalmente 
fundición, que ocupa actualrnente 
unos 3.000 obreros, pero la misma es 
relativamente reciente y tampocoha 
in(?idido sobre los resultados. 

Con respecto al criterio diagnósti- 
co que se haempleado ha sido el 
Nt? 1 (comprobación de agrandamien- 
to ventricular derecho con 0 sin in- 
suficiencia cardíaca, en pacientes por- 
tadores de una enfermedad pulmo- 
nar primitiva). Se descartaron así 
muchos casos que no reunían los cri- 
terios clínicoB, radiológicos 0 elec- 
trocardiográficos típicos de hipertro- 
fia ventricular derecha. Hemos pro- 
curado así no incluir en esta estadís- 
tica ningún caso falso positivo, pero 
es muy posible que hay am os dese- 
chado muchos casos de corazón pul- 
monar crónico verdadero, en etapa no 
avanzada. Los porcentajes se han 
calculado con respecto al total de su- 
jetos examinados, muchos de los cua- 
les no eran portadores de cardiopatía 
orgánica, y no con respecto al total 
de cardiopatías, como hubiera sido 
dp desear. Causas ajenas a nuestra 
vol un tad han sido las responsables 
de esta limitación en el análisis de 
lOB datos obtenidos. 

Se hal1aron solamente 46 casos de 
corazón pulmonar crónico, 10 que re- 
presenta una ineidencia de 0,46 j{ 
aproximadamente. Dicho en otras pa- 
l'1bras, tan solo 1 cada 200 pacien- 
tes que concurrieron al consultorio 
de cardiología, era portador de un 
corazón pu]monar crónico. 

De estos 46 casos, 40 pertenecieron 
al sexo masculino y 6 al sexo feme- 
nino (6,6:1). 
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Es de hacer notal' que en casi to- 
das las series publicadas se halla una 
relación similar (neto predominio del 

sexo masculino). 
Respecto a la edad, la distribución 

por decenios fue la siguiente: 

Edad Sexo 
Varones Mujeres 

4 1 

4 
5 

15 
13 

3 

20 - 29 años 
30 - 39 

" 

40 - 49 " 

50 - 59 
" 

60 - 69 
" 

70 - 

3 

1 
1 

}!;;;tos datos sitúan la mayor fre- 
cuencia del C.P.C. entre los 50~70 

años en e1 sexo masculino, y entre 
los 20-49 años en el sexo femenino. 
Esta diferencia puede explicarse pol' 
la distinta etiología predominante en 
cada sexo. 

EI uso del tahaco parece tener im- 
portancia evidente. EI 90 % de los 

pacientes de sexo masculino tenía 
c1icho hábito y el 60 %eran grandes 
fumadores (más de 20 cigarrillos 
[lÏarios). No se recogió este dato pn 
las mujeres. 

ETIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD 
PULMONAR CRONICA 

Sexo 

masculino femenino 

Bronquitis crónica y enfj- 
serna pulrnonar ...... Asrna bronquial """" Fibrosis pulrnonar """ Tuberculosis pulmonal' .. Toracoplastia """"'" Cifoescoliosis """"'" Esclerodermia """"" i, Hipertensión pulm 0 n a r 

prirnitiva? """"'" Obesidad extrema (146 k) 

33 
3 

1 

1 

1 

1 
2 

1 
1 

1 
1 

Según se deduce de los datos que" 
anteceden, la bronquitis crónica y el 
enfisema pulmonar fueron la causa 
más común de corazón pulmonar cró- 
nicoen el sexo masculino -33 de 40 

casos-. Se trata habitualmente de 
sujetos que desde hace varios años 
tienen bronquitis crónica con tos y 

expectoración persistentes, conexa- 
cerbaciones invernales y que desde 
época más reciente se quejan de dis- 
nea de esfuerzo que se ha intensifica- 
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do últimamente. Este cuadro respira- 
torio crónico se inició a veces luego 
de un enfriamiento 0 de un episodio 
pulmonar agudo, diagnosticado como 
neumonía. Muchos pacientes atribu- 
yeron su persistencia al clima seve- 
ro -frío y humedad- sufrido du- 
rante trabajos rurales al aire libre. 
Algunos dieron importancia al pol- 
vil10 respirado durante los trabajos 
de recolección de la cosecha fina. 

En la mujer predominó una etiolo- 
gía más específica, y es pOl' ello tal 
vez que han padecido la enfermedad 
a una edad media más temprana que 
el varón. Un número pequeño de ca- 
sos (3) tenía antecedentes de asma 
bronquial de muchos años de dura- 
ci6n. Desde luego, no fueron consi- 
derados como asma bronquial verda- 
dero los casos de respiración obs- 
tructiva aparecida después de los 40 
ó 50 años de edad, ya que se la con- 
sideró dependiente de un enfisema 
pulmonar. 

En conclusión, la incidencia del co- 
razón pulmonar crónico en esta se- 
rie ha sido muy reducida, habiéndo- 
selo observado con frecuencia 6 ve- 
ces mayor en e1 varón que en la mu- 
jer, y predominando el enfisema pul- 
monar difuso obstructivo como la 
causa más frecuentemente hallada. 
Sin pretender aclarar la relación del 

enfisema pulmonar con la bronquitis 
crónica, resultó evidente en la ma- 
yoría de los pacientes la influen6a 
del clima severo y del hábito tabá- 
quico, sobre la persistencia y severi- 
dad creciente de los trastornos 1'es- 

pi1'atorios que llevaron finalmente al 
compromiso del ventrículo derecho. 
Nada más. 

Sr. Presidente (Dr. Moia). - Es- 
ta ponencia del doctor Gentile no in- 
vade la jurisdicción de la Mesa Re- 
donda que con tanta autoridad pre- 
sidirá el doctor Taquini, donde se 

discutirán en extenso los factores 
etiológicos. Aquí sólo hemos queri- 
do traer una visión sobre la frecuen- 
cia de esta enfermedad y poreso ele- 
gí a Tandil y al doctor GEntile, a 

quien considero uno de los hombres 
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más informados sobre el tema. Pero 
debo de confesar que me equivoqué 
en cuanto a TandiI, porque creía que 
su cIimaera mucho más benigno y 
que el aire de sus sierras sería bene- 
ficioso para los broncopulmonares 
crónicos. 

Creo que <es importante que re- 
tengamos estas cifras que ha dado 
elrelator. Si bien es cierto que su 
frecuencia no es tan elevada como 
la del Chagas, los casos de cor pul- 
monale deben ser más numerosos que 
10 que ha dicho el Dr. Gentile, por- 
que él se ha referido a una situación 
nosológica precisa, aquellaen que 
la sevetidad del proceso ha IIeva- 
do ya a la repercusión cardíaca. 

Pero es evidente que debe haber 
grados menores en sujetos capaces 
de sobrellevar, tal vez durante mu- 
cho tiempo, el mismo proceso sin re- 
percusión sobre su corazón derecho, 
pero que serán siempre cor pulmo- 
nale enpotencia. POI' 10 que ha de- 
mostradoel Dr. Gentile es evidente 
que si se eIiminaran mucho de. estos 
factores etiológicos, podría también, 
en un futuro no lejano, acabarse con 
el corazón pulmonar crónico. De ma- 
nera que esta es otra de las enfer- 
m...-~ades que consideramos clasifica- 
ble como temporal 0 transitoria. 

A continuación el doctor Caprile se 
ocupará de la epidemiología de la 
fiebre reumática en nuestro país. 

FIEBRE REUMA TICA 

Dr. Juan A. Caprile 

Dr. Juan Alberto Caprile. - EI 
conocimiento de la epidemiología de 
la F.R. 0 sea de las condiciones de 
aparición de la enfermedad, de su 
f r e cue n cia en las diferentes po- 
blaciones y de su posición frente a 

o t r a s enfermedades, se encuentra 
perturbado pOl' diferentes causas. 
Ante todo se desconoce el nÚmero de 
enfermos afectados de F.R.; además, 
no se dispone de una prueba especí- 
fica 0 de laboratorio, que permita 
asegurar la presencia de la enferme- 
dad en un caso determinado y sus 
síntomas y sign os son comunes a una 
serle de enfermedades. POI' estos mo- 
tivos, tampoco los investigadores han 
utilizado un criterio diagnóstico uni- 
forme. 

Desde hace varios años, se ha tra- 
tado de averiguar la frecuencia de 
la F.R. en relación alas diferentes 
edades, a la distribución geográfica, 
alas variaciones estacionales, a los 
sexos, alas razas, a los grupos so- 
ciales, alas diferentes familias y a 

las infecciones estreptocóccicas. De 
acuerdo a todos estos estudios han 

surgido una serie de conclusiones. 
Resumiéndolas tenemos: 

Edad: es una enfermedad de la ni- 
ñez y de la adolescencia y raramen- 
te se presenta antes de los 5 años 
de edad. La mayor frecuencia ocurre 
entre los 6 y los 12 años de edad. El 
primer ataque tiene lugar antes de 
los 15 años, en el 50 % de los casos 
y antes de los 30 años, en el 75 % 
de los casos. 

Distribución geográfica: No se co- 
noce la distribución geográfica exac- 
ta de la F.R., pero se sabe que es 
una enfermedad endémica y de ma- 
yor incidenciaen los climas hún:e- 
dos y fríos, que en los secos y cáli- 
dos. Rasta hace varios años, se cre- 
yó que no existía enel trópico y pOl' 
este motivo, hasta se propuso en- 
vial' a los pacientes convalescientes 
de F.R. a esas zonas. Investigaciones 
posteriores permitieron comprobar 
que, si bien desde el punto de vista 
clínico la enfermedad a1lí no era co- 
nocida, las autopsias de nativos mos- 
traron lesiones cardíacas l'eumáti- 
cas. Seguramente a1lí, la evolución 
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de la enfermedad seguía un curso 
subclínico y la 10ca1Ízación cardíaca 
no presentaba el cuadro clásico. En 
10 que respect a alas poblaciones ur- 
banas, son más afectadas que las 

rurales. 
Variaciones estacionales: en el in- 

vierno y en la primavera se observan 
el mayor número de casos y en el 

verano y el otoño la 'frecuencia es 

notablemente menor. Por otra parte, 
la frecuencia varía en el curso de los 

años y ocasionalmente aparecen ver- 
daderas epidemias. 

Sexo y raza, no se han demostrado 
diferencias apreciables. 

Grupos sociales, el mayor número 
de cas os se observaen las clases so- 
ciales menos acomodadas, pero no 

en las más bajas. La mala nutrición, 
el hacinamiento y la falta de higiene 
son factores predisponentes. 

Incidencia familiar, de acuerdo 
con laexperiencia de May' Wilson, 
parecería que. se hereda una prodis- 
posición a la enfermedad, que se 

trasmite como factor recesivo. 
Infecciones estreptocócicas. Desde 

hace más de 50 años llamó la atención 
de Mantle, Downes y Cheadle, la 
relación que parecía existir entre la 

F. R. y las amigdalitis, pero enton- 
ces no se pudo encontrar uan expli- 
cación satisfactoria. En 1910, se emi- 
tió la teoría de que las infecciones 
estreptocócicas liberaban toxinas que 
al circular por la sangre afecta- 
ban alas articulaciones y al corazón. 
En 1930, Schlesinger observó en una 
casa de convalescencia para reumátí- 
cos, una epidemia de infecciones es- 
treptocócicas y de 62 niños reumá- 
tieos con amigdalitis 0 faringitis, se 

reactivaron 22. EI intervalo entre la 
infección y la aparición de 10s sín- 
tomas de fiebre reumática fue de 
diez a veintiún días. Casi al mismo 
tiempo, Sheldon tuvo una experien- 
cia similar y, posteriormente, Collis, 
Swift, Coburn y otros confirmaron 
estos hallazgos y encontraron que en 
el 70 % de 10s casos de F. R., una 
infección estreptocócica había pre- 
cedido a la enfermedad, con un in- 
tervalo de 1-3 semanas. En el restan- 

101 

te 30 % seguramente también existía 
la infección estreptocócica previa, 
pero sin manifestaciones clínicas. 

Los estreptococos Se clasifican de 

acuerdo a su acción sobre los hema- 
tíes intactos en: viridans 0 alfa he- 
molizantes, hemolíticos 0 beta hemo- 
lizantes e indiferentes 0 gammahe- 
moIizantes. Los estreptococos heta- 
hemolíticos se subdividen en grupos 
serológicos que se denominan con 
las letras del alfabeto A, B, C, etc. 
Los del Grupo A, son patógenos casi 
exclusivamente para la especie hu- 
mana. En cada 'Grupo existen a su 

vez varios Tipos (1, 2, 3, etc.). 
Esto es importante, porque la in- 

munidad es específica para cada tipo 
deestreptococo y duraría entre va- 
rios meses y un año. Otro hecho im- 
portante a considerar, 'es queen una 
población determinada, y en el mis- 
mo momenta, se encuentran cuatro 0 

cinco tipos deestreptococos patóge- 
nos y, por ello, existe la posibilidad 
de que un mismo sujeto tenga varias 
infecCÌones estreptocócicas en el cur- 
so de un año, a pesar de la inmuni- 
dad citada. Por causas que se desco- 

nocen, en el curso del tiempo un tipo 
determinado de estreptococo hemolí- 

tieo,que hasta entonces era pató- 
geno, puede transformarse en inac- 
tivo y ser reemplazado por otro tipo 
de estreptococo que hasta entonces 

no se encontraba presente en la 

comunidad. 
Así, en una experiencia interesante 

de Schwentker, nevada a cabo en 
Rumania :r" que duro cuatro años 

3.0 
WI 

~ 
"- 8 2.0 
o 

ri "- 0: 
r.. 1.0 
" 

" 

WI 
o 

WI 
WI 

'-' Enero Jun. 
1949 

Die. ..Tun. Ole. Jun. 
H:)51 1950 

Figura 1. - Frecuencia de 1a F .R. en 1a 

Base Warren tornado de Rarnrne1karnp 
y col. 
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(1939-1943), se pudo obs~rvar que el 

T1po I deestreptococo raranaente se 
encontraba presente en los enfernaos 
con escarlatina al principio de la ob- 
servación; al cabo del tienapo, este 
misnao Tipo asunaió un inaportante 
1'01 y en el últinao año de la observa- 
ción fUe el responsable en naás del 
25 % de los casos. Contrarianaente, 
el tipo 27 comenzó causando el 36 7r 

de los casos de F. R. para ternainar 
siendo el responsable en s610 el 1 %. 
Experiencias análogas se realizaron 
en canapos de entrenanaiento durante 
la segunda guerra naundial 

Rananaelkanap, Denny y Wannanaa- 
ker en una interesante experiencia 
en la base aérea de Warren, entre 
1949 y 1951, pudieron establecer una 
correlación estadística entre los ca- 
sos de F. R. y las infecciones estrep- 
tocócicas que las precedieron. Prime- 
ranaente, encontraron un núnaero y 

un porcentaie de casos de F. R. sinai- 
lar a los hallados pOl' otros autores, 
en sujetos de edades y condiciones 
senaejantes y observaron las clásicas 

Localidad 
Carolina del Norte (EE.UU.) 

Wyoming (EE.UU.) ......'..... Dinamarca """"""""""'" Boston (EE.UU.) ......,......... 

variaciones anuales y estacionales, 
Fig. 1. 

Luego, se ocuparon de considerar 
el núnaero de infecciones estreptocó- 
cicas en el curso de esos naisnaos 
años y el porcentaje de F. R. corres- 
pondiente. Se desprendió que si bien 
el núnaero de casos de infecdones 
estreptocócicas y de fiebre reunaá- 
tica variaba cada año; en canabio, el 
porcentaje anual correspondiente à 

la fiebre reumática en relación alas 
infecciones estreptocócicas era no- 
tablenaente sinailar. Adenaás, cons ide- 
rando esta relación de acuerdo ;, las 
estaciones del añoel porcentaie de 
fiebre reunaática seguía siendo el 

naisnao. Esto pareceria indica.t que, 
lag variaciones anuales y estaciona- 
les y aun las epidenaias de fiebre 
,'eunaática, tendrían una relaci.ón di- 

recta con 'el número de infec~iones 
estreptocócicas presentes en la co- 
munidad. 

Año 
Fiebre Reumática 

N úmero PorcentaJe Amigdalitis 

1949 573 
1950 439 
1951 194 

Frecuencia de la 

14 
12 

6 

2.4 
2.7 
3.1 

F. R. pOl' años 

Meses 
Fiebre Reumática 

Número porcentaJe Amigdalitis 

Enero-J unio 784 20 2.6 
Julio-Dbre 228 6 2.~ 

Frecuencia de la F. R. pOl' estaciones 

Figura 2 

Con respecto a la distribución goo- 
gráfica de la F. R., tanabién se la 
podría vincular al naayor 0 naenor 
núnaero de infecciones pol' estrepto- 
coco henaolítico presente. Así, en el 
cuadro siguiente se observa el poco 
efecto que parece producir la altura 
() la hunaedad sobre el porcentaje 
de F. R, en relación alas infecciones 
estreptocócicas: 

A'Io 
F.R. 

Inf. Estrer>toc6cicas N~ % 

1943 
1949-1951 

1926 
1950 

100 
234 
840 
102 

3 
7 

30 
4 

3 

3 

3.6 
3.9 

En relación alas edades, dijinaos 
que la F. R. es una enfernaedad de 
la juventud. Tanabién aquí, las infec- 
ciones estreptocócicas tendrian su 
inaportancia, pues es en la juventud 
y, sobre todo, en la edad escolar 
cuando su incidencia es mayor. Que- 
da sin explicar claranaente, de acuer- 
do a esto, porqué la fiebre reunaática 
sería tan rara pOl' debajo de los 5 

años, cuando las infecciones estrep- 
tocócicas son tan frecuentes. Será, 
~ una naodalidad reaccional del orga- 
nisnao? ó, ;, existirá la necesidad de 
que se produzcan un núnaero sufi- 
ciente de infecciones estreptocócicas 
para sensibilizar al organisnao? 

POl' últinao, en 10 que respecta a 

los grupos sociales, tanabién es evi- 
dente de que en general la posibili- 
dad de adquirir infecciones entrep- 
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tocócicas es mayor en las 0lases de 

escasos recursos económicos. y en ello 
debe influir con seguridad el factor 
hacinamiento. 

Como ya dij eramos anteriormente, 
en una comunidad determinada el 3 

pol' ciento de las infecciones estrep- 
tocócicas van seguidas de una F. R. 
cualquiera sea ]a época del año con- 
siderada 0 e] ]ugar. Estudiando gru- 
pos familiares, en este sentido. St. 
Lawrence encontró que en el 14,8 % 
de los familiares que convivieron con 

pacientes con cardiopatia reumática, 
se encontraron signos de F. R., se- 
ña]ando una mayor predisposición 

familiar. Estos hallazgos, fueron con- 
firmados por estudios posteriores 
efectuados pOl' Paul, Gau]d y May 
Wilson. 

Cuando la infección estreptocóccica 
tiene lugar en pacientes que ya han 
tenido una F. R., el porcentaje de 

reactivaciones se eleva notablemente 
y puede llegar al 87,5 % como se 

observa en el siguiente cuadro: 

Años 
1930 
1931 
1932 
1933 
1934 
1935 
1936 
1937 
1938 
1939 
1940 
1941 
1942 
1943 
1944 
1945 
1946 
1947 
1948 
1949 
1950 
1951 
1952 
1953 
1954 
1955 
1956 
1957 
1958 
1959 
1960 

Fiebre reumática 
Cantidad %ìJ 

109 3,41 
121 3,73 

80 2,27 
137 4,29 

84 2,77 
168 4,99 
134 4,14 
146 3,90 
201 5,12 
351 8,36 
152 3,46 
211 4,26 
312 4,68 
280 4,36 
:~42 3,98 
542 5,12 
455 4,61 
404 4,64 
335 3,74 
323 3,66 
280 2,87 
247 2,43 
130 1,36 
111 1,18 

83 0,83 
530 5,35 
164 1,80 
114 1,13 
104 1,20 

82 0,84 
79 0,88 

Fi/l:ura 3 
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Escarlatina 
Cantidad %u 

34 1,06 
12 0,37 

3 0,09 
3 0,09 

10 0,33 
27 0,90 

4 0,05 
51 1,36 
53 1,35 
87 2,07 
50 1,13 
53 1,07 
88 1,32 
43 0,67 
43 0,69 

175 1,65 
127 1,27 

81 0,93 
58 0,64 
82 0,92 
48 0,53 
10 0,91 

9 0,09 
14 0,13 

4 0,04 
5 0,05 
3 0,03 

20 0,20 
11 0,12 

6 0,06 
1 0,01 

Autor Infee. estreptocoe. 

Tipo Número 
Fiebre reumática 

N úmero. Porcentaje 

Kuttner y Krumwiede............ C51 
4 

nT 
T27 

Schlesinger. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

' 

Coburn y Pauli """"""""'" Collis. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Coburn y Pauli. . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Coburn y ~oore ..,............... Dodge, Baldwin y Weber..... ...,. 

De acuerdo a este cuadro, además 
pareceria desprenderse que algunos 
tipos de estreptococos tienen una 
actividad reumatogénica diferente; 
pero, no debemos olvidar que también 
se deben considerar otros factores. 
Tampoco parece estaraclarado si 

realmente existiria una predisposi- 
ción pOl' parte de estos sujetos; si 

en el ambiente en que habitan están 
expuestos a un número mayor de 
infecciones estreptocócicas 0 si tie- 
nen una respuesta inmunológica anor- 
ma1. 

12 
32 
6 

39 
62 
16 
32 
38 
20 
54 

6 
o 
o 
8 

22 
14 
24 
19 
11 
26 

50% 
o 
o 

20.5 
35.6 
87.5 
75 
50 
55 
48.1 

EXPERIENCIA EN NUESTRO PAIS 

En nuestro pais se han realizado 
muy pocas investigaciones en rela- 
ción a ]a Epidemiologia de la F. R. 
En la Dirección Genera] de Sanidad 
del Ejército, División de Bioestadís- 
tica, se me han facu]tado los siguien- 
tes datos, figura 3. 

Se han tabulado el número de 

casos de F.R. y de Escarlatina y el 

porcentaje correspondiente des d e 

1930 hasta 1960. Se observa que a 

partir de 1950, el pOl' ciento de F. R. 
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y de Escarlatina han disminuído sen- 
siblemente; Bxcepto en el año 1955 
en el que el número total y el por 
ciento de F. R. se elevaron notable- 
mente, no ocurriendo 10 mismo con 
la Escarlatina. 

Esto señalaría que la enfermedad 
previa, ~nestos casos, debe haber 
sido otro tipo de infección estrepto- 
cócicas. Estos datos son globales y 

no están separados de acuerdo alas 
diferentes guarniciones, en las que el 
clima es diferente. En la Sanidad 
Escolar de la Capital Federal, se 

controlan regularmente unos 300.000 
niños entre los 6 y los 16 años de 
edad, que concurren a los estableci- 
mientos escolares de la Capital Fe- 
deral. De acuerdo a los datos que se 

me suministraron, desde 1954 hasta 
1960, también se ha reducido, en 
forma evidente, el número de casos 
de F.R. y de E'scarlatina, como se 

observa en el siguiente cuadro: 

Año F. R. Escarlatina 
1954 

..,........ 
219 462 

1955 
........... 

131 214 
1956 

........... 
76 116 

1957 
........,.. 

73 228 
1958 

..........' 
50 175 

1959 
........... 

57 140 
1960 

..,........ 
58 143 

En 10 que respecta alas Cardio- 
patías Reumáticas los datos son me- 
nos concretos; en Sanidad Escolar, 
en 1958 sobre un total de 109.735 ni- 
ños examinados, de primero a sexto 
grado, seencontraron: 183 con car- 
diopatías reumáticas (0,17 %) y 529 

(0,48 %) con cardiopatías congéni- 

tas. No dispongo de datos anteriores, 

para inferir si el por ciento de car- 
diopatías reumáticas ha disminuído 
o aumentado, en la actualidad. 

Sr. Presidente (Dr. Moia). - Gra- 
cias, doctor Caprile, por su interesan- 
te aporte. 

Estamos evidentemente seguros de 

que también en un futuro no leja- 
no un mejor conocimiento epidemio- 
lógico y de las características de dis- 

tribución de la enfermedad en distin- 

tas zonas del país, será de gran uti- 
lidad. 

A continuación del doctor del Zar 
se ocupará dB la epidemiología de la 

aterosclerosis coronaria. 

EPIDEMIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD CORONARIA 

EN LA REPUBLICA ARGENTINA 

Dr. Luis E. del Zar 

Dr. Luis E. Del Zar. - No existen 
en la Argentina estudios de grandes 
masas de población que permitan 
trazar el perfil epidemiológico de la 
aterosclerosis coronaria. Este tra- 
bajo se basa en estadísticas priva- 
das 1 y en el resultado de encuestas 
personalmente formuJadas a un nú- 
cleo de médicos del interior del país. 

Se estudian algunos de los facto- 
res, queel consenso general ha vin- 
culado a la génesis de la ateroscle- 
rosis, en particular a la coronaria a 

saber: raza, dieta, colesterolemia y 

sexo. 

Raza. - En la República Argen- 
tina la aterosclerosis coronaria pre- 
domina netamente en las zonas ur- 
banas. 

Ello puede deberse a queen cier- 
tas zonas la Enfermedad de Chagas 
esel factor predominante de morbi- 
lidad y mortalidad cardiovascular. 

Sin embargo, es tan baja la fre- 
cuencia de la enfermedad en los gru- 
pos raciales autóctonos, que consi- 
deramos justificada la hipótesis de 
la actuación, en la génesis de la en- 
fermedad, de un factor racial geno- 
típico y hereditario. 
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CUADRO 1 

Niveles promedio de eolesterol total del 
suero (y errores estándar). Distribución 

por edades en personas díniea,mente 
norm ales 

Años mg/100 emS mg/100 em" 
Varones Muj;re3 

20-29 194.5 j: 0.038 195.5 j: 0.031 
30-39 202.0 j: 0.025 200.0 j: 0.024 
40-49 214.4 j: 0.027 208.0 j: 0.028 
50-59 218.3 j: 0.038 225.8 j: 0.043 
60-69 213.0 j: 0.027 222.2 j: 0.017 
70-79 212.0 j: 0.022 238.0 j: 0.025 

CUADRO 2 

Niveles promedio de eolesterol total en 
hombres de 40-51 años de diferentes países 
y poreentaje aproximado de ealorías de las 

grasas de la diet a 

P ai s 
Colesterol Grasas 

mg/100 em3 por 100 
de ealorías 

Shime, Japón ........ N ápoles, Italia 
Cagliari, Italia ....,.. Bolonia, Italia ....,.. ARGENTINA. . . . . . . . 

Malmö, Suecia ....... Minneapolis, E.U.A. .. 

160.0 
169.5 
193.8 
193.8 
214.6 
237.2 
250.2 

14 
20 
25 
30 
33 
38 
42 

Cháves:) señala también el mismo 
fenómeno en la población autóctona 
de México y 10 relaciona con el nivel 
económico bajo de estos grupos de 

población, el que determinaría un ti- 
po de dieta pobre en calorías y en 
grasas. 

Aunque no podemos descartar en 
absoluto este tipo de influencia, se- 
ñalamos que en nuestro pais, algu- 
nos grupos autóctonos con escasa 
aterosclerosis, consumen cantidades 
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considerables de grasas animales y 

están muy bien alimentados. 

Dieta y colesterolemia. - En la 
Argentina, se calcula que cada per- 
sona consume diariamente un pro- 
medio de 82 g de grasas animales y 

24 g de grasas vegetales, es decir, 
77 y 23 % respectivamente, 0 sea, 
proporcionalmente 7 % más de gra- 
sas que en EE. UU. 1. Ello represen- 
ta el 33 % de las calorias de la ra- 
ción alimenticia diaria. 

Estas cifras no son representati- 
vas de los háhitos alimenticios comu- 
nes a todos los habitantes del pais, 
pues hay sectores de nuestra pobla- 
ción que consumen menos proteinas 
y grasas animales. Las clases sociales 
más pudiente, consumen aqui, como 
en todas partes, mayor cantidad de 

grasas animales que las que indican 
los promedios mencionados. 

A pesar de ello, los niveles de co- 
lesterolemiaen personas representa- 
tivas de estos grupos, no son muy 
elevados. 

En una investigación realizada so- 
bre 3.000 personas clínicamente sa- 
nas, pertenecientes a la clase media 
o pudiente de nuestro pais, se han 
obtenido los resultados promedios se- 
gún el sexo y la edad, expuestos en 
el cuadro 1 1. 

Es evidente, por 10 tanto, que co- 
mo en otros estudios realizados 3, 4, 
5, H, 7, en nuestro medio la colestero- 
lemia se eleva con la edad, siendo los 

niveles promedios en la mujer algo 

Distribución por edades de la enfermedad coronaria en clínica 

CUADRO 3 

Varones Muieres 
Años c~sos Poreentaje Casos Poreentaje Relaeión V /M 
30-34 ..,............. 

6 0.96 
35-39 ................ 

39 6.29 2 1.66 20:1 
40-44 ................ 

75 12.09 5 4.16 15:1 
45-49 """'" ".""" 

123 19.83 12 10.00 12:1 
50-54 ............,... 

124 20.00 19 15.83 6.5:1 
55-59 ..........,..... 

121 19.51 25 20.83 4.6:1 
60-64 ................ 

72 11.61 26 21.66 2.8:1 
65-69 .."."""."" 

34 5.48 16 13.33 2:1 
70-74 .............. 

17 2.74 9 7.50 2:1 
75-79 ................ 

7 1.12 5 4.16 1.4:1 
80-84 ................ 

2 0.32 1 0.83 2:1 
Totales .......... 

620 120 5:1 



106 IV CONGRESO ARGENTINO DE CARDIOLOGIA 

CU ADRO 4 

Presión arterial diastóIica hasta 100 mm HI:'. - Porcentajes de distribución por edades 

Varones (620 casos) MUjeres (120 cas os) 
Mx > 150 Mx > 150 

Años 150/90 Mn<90 90.100 Total 150/90 Mn <90 90-100 Total 

30-34 83.3 16.7 100.0 
35-39 61.5 7.7 20.5 89.7 50.0 50.0 100.0 
40-44 64.0 24.0 88.0 40.0 40.0 80.0 
45-49 61.0 5.7 21.1 87.8 33.3 16.7 16.7 66.7 
50-54 49.2 3.2 31.4 83.8 31.6 10.5 21.0 63.1 
55-59 51.2 8.3 25.6 85.1 24.0 12.0 24.0 60.0 
60-64 51.4 13.9 20.8 86.1 23.1 11.5 19.2 53.8 
65-69 41.2 8.8 35.3 85.3 18.7 18.7 18.7 56.1 
70-74 29.4 17.6 47.0 94.0 22.2 55.5 77.7 
75-79 42.8 57.2 100.0 20.0 40.0 60.0 
80-84 50.0 50.0 100.0 100.0 100.0 

más bajos que en el varón, hasta los 
cincuenta años de edad y más ele- 
vados después de esaedad. 

La correlación de colesterolemia y 

grasas en la alimentación, tiene con- 
cordancia con 10 observado en otros 
países (cuadro 2) 1. 

Sin que ello signifique que a:rr.bos 

factoresestán estrechamente corre- 
ladonados y vinculados entre sí, aun- 
que individualmente los valores de la 
colesterolemia son altamente varia- 
ble, en conjunto el nivel promedio 
de colesterol en nuestros pacientes 
coronarios es más elevado que el ob- 
servado en personas cIínicamente 
sanas. 

En 10 que respecta al material ne- 
crópsico de nuestro país, la frecuen- 
cia de aterosclerosis coronaria im- 
portante encontrada en la autopsia, 
es más baja que la observada en 

CUADRO 5 

otros países que no consumen mu- 
cha mayor cantidad de grasas que el 

nuestro. 

Así, entre los 160 y 65 años, el por- 
centaje de aterosclerosis coronaria 
en las autopsias de Inglaterra 8, don- 
de se consume el 35 % de las calo- 
rías en forma de grasas, es prácti- 
camente el doble del encontrado en 
la Argentina. 

En un material de autopsia no se- 
leccionado de uno de nuestros hos- 
pitales generales, se encontró ateros- 
clerosis coronaria deeste tipo en el 
24 % de los varones y el 14 % de las 

mujeres mayores de 30 años. La d- 
fra se elevó apenas al 32 % de las 
autopsias de enfermedad cardiovas- 

cular, realizadas en el Pabellón de 

Cardiología Inchauspe, por el mismo 
patólogo, Dr. Hojman 1. 

Peso corporal y enfermedad corona ria en clinica 

Varones (620 casos) M uje res (120 casos) 
Años Subnormal Normal Supranormal Subnormal Normal Supranormal 

porcentaje porcentaje porcentaje porcentaje porcentaje porcentaje 

30-34 16.7 50.0 33.3 
35-39 12.8 33.3 53.9 50.0 50.0 
40-44 20.0 38.7 41.3 40.0 60.0 
45-49 21.1 .' 36.6 42.3 50.0 33.3 16.7 
50-54 28.2 38.0 33.8 36.8 42.1 21.1 
55-59 28.1 41.3 30.6 40.0 36.0 24.0 
60-64 12.5 38.8 48.7 34.6 50.0 15.4 
65-69 26.5 32.3 41.2 18.7 62.6 18.7 
70-74 70.6 17.6 11.8 33.3 55.6 11.1 
75-79 57.1 28.6 14.3 100.0 
80-84 50.0 50.0 100.0 

Total 24.3 37.4 38.3 34.2 49.2 16.6 
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Sexo. - En un total de 740 casos 
de enfermedad coronaria 1, la propor- 
ción de varones a mujeres fue de 
5:1 (cuadro 3). 

Esta relación se eleva a 20:1 en 
el período de 35 a 39, entre los 50 
y 59 años, sólo alcanza a 5:1 para 
mantenerse alrededor de 2:1 después 
de los 60 años de edad. 

La distribución de porcentajes por 
edades (cuadro 3), demuestra que 
en el varón, el 60 % de los casos se 
encuentra entre 10s 45 y 60 años de 
edad, con cifras prácticamente igua- 
les de 20 % para cada quinquenio. 

En la mujer, esta cifra del 20 % 
se alcanza entre los 55 y 65 años y 

en relación al número de casos, si- 
gue después más elevada proporcio- 
nalmente que en el varón (fig. 2) 1. 

Obesidad. - La obesidad no pare- 
ce ser un factor etiológico importan- 
te en la enfermedad coronaria. 

Como se ve en el cuadra 5 J, el nú- 
mero de varones can peso normal es 
igual al de los que tienen peso exce- 
sivo; en el 34,2 % de las mujeres, el 

peso es inferior al normal. 

Resumen: 1) En la República Ar- 
gentina, la aterosc1erosis coronaria 
es más frecuente en 108 centros ur- 
banos que en las zonas rurales. Ello 
puede deberse a que en las zonas ru- 
rales es más frecuente la miocardi- 
tis chagásica crónica y al predomi. 
nio de la población autóctona. 

2) Se calcula que la población ar- 
gentina consume diariamente un pro- 
medio de 82 g de grasas animales 
(77 %) y 24 g de grasas vegetales 
(23 ~{;), 10 que representa en con- 
junto, 33 % de las calorías de la ra- 
ción alimenticia diaria. 

3) El promedio del colesterol to- 
tal de la sangre (método de Bloor) 
en personas normales, esen el va- 

. rón de 194,5 mg % entre 10s 20 y 

29 años de edad; alcanza el máxi- 
mo de 218,3 mg en el período de 50 
a 59 años, para disminuir algo des- 
pués de esa edad. En la mujer es 
de 195,5 mg entre 10s 20 y 29 años, 
siguiendo las cifras algo más bajas 
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que en el hombre hasta el grupo de 
40 a 49 años, para elevarse después 
rápidamente a 225,8 mg entre los 
50 y 59 años y alcanzar al máximo 
de 238 mg en el grupo de 70 a 79 
años de edad. 

. 

4) En las autopsias de un hospi- 
tal general se encontró aterosc1ero- 
sis coronaria importante en el 24 % 
de los varones yen el 14 % de las 
mujeres mayores de 30 años de 
edad. En el grupo de 60 a 65 años, 
el porcentaje de este tipo de ateros- 
c1erosis encontrado en Inglaterra, 
donde se consume el 35 % de la ra- 
ción alimenticia diaria en grasas, es 

casiel doble que en la Argentina. 
5) En 740 casos deenfermedad 

coronaria, la proporción total de va- 
rones a mujeres fue de 5:1. Sin em- 
bargo, entre los 35 y 39 años, fue 
de 20 :1, reduciéndose hasta l1egar 
a 5:1 entre 10s 50 y 59 años y man- 
tenerse alrededor de 2:1 después de 
los 60 años. 

6) La obesidad no parece desem- 
peñar un papel import ante en la gé- 
nesis de la aterosclerosis coronaria. 
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Sr. Presidente (Dr. Moia). - EI 
Dr. del Zar, en su interesante diser- 
tación, ha eonfirmado que 10 que se- 
ñalaba el Prof. Padilla en su alocu- 
ción inaugural, con respeeto al des- 
conocimiento de algunos de los fac- 
tores etiológicos de enfermedades 
cardiovascularesen nuestro pais, es 

cierto. Pero es también cierto que 
hemos heeho numerosos esfuerzos 
para salvaI' estas lagunas. Espera- 
mos, en ese sentido, tener en los pró- 
ximos Congresos aportes de todos los 
médicos del pais con respecto a es- 
tos problemas, los que seguramente 
aclararán muchos puntos oscuros y 

pemitirán la prevención y quizás el 

tratamiento de estas enfermedades 
de una manera más racional. 

N osotros hem08 tenido la suerte 
de contar con médicos que se han 
forma do en nuestro Pabellón y que 
están distribuidos en el interior del 
pais y algunos en contaeto CJn po- 
blaciones autóctonas, como el caso del 

Dr. Caprota, que en Salta ha hecho 
estudios muy interesantes, a 108 cua- 
le8 se ha referido el Dr. del Zar y 

nos ha enviado informes muy im- 
portantes. Ellos demuestran que evi- 
dentemente el carácter autóctono de 
la población debe tener una impor- 
tancia extraordinaria, ya que estos 

indigenas comen abundante cantidad 
de grasas saturadas y no tanto de 

grasas insaturadas y, sin embargo, es 

excepcionalisimo que un individuo au- 
tóctono verdadero - pOI\que hay al- 
gunos autóctonos un poco camufla- 
dos- tenga aterosclerosis coro:oaria. 
Este es un hecho que para los médi- 
cos del interior puede tener gran im- 
portancia. POl' nuestra parte ya he- 
mos incorporado en, nuestras histo- 
rias clinicas, la investigación preci- 
sa de la procedencia y la nacionali- 
dad de los antecesores de nuestros 

enfermos, para estar seguros de que 
son realmente autóctonos. 

EI doctor Caprota nos señalaba 

que hay enfermos que pareeen real- 
mente autóctonos y sin embargo re- 
sulta queel abuelo, el padre 0 el bis- 
abuelo son de origen europeo. Es im- 
portante, repito, que tengamos en 
cuenta estos hechos que, a no du- 
darlo, ampliarán mucho los conoei- 
mientos de esta última enfermedad, 
en la cual al revés de las otras, los 
factores etiológicos son tan variados 
y tan diseutibles. 

Se pasará a continuación a la Me- 
sa Redonda. Dr. del Zar, ~ quiere Ud., 
por favor contestar las preguntas so- 
bre aterosclerosis? 

Dr. Del Zar. - Hay varias pre gun- 
tas con respecto alas relaciones entre 
aterosclerosis y medio ambiente, que 
trataremos de conte star en conjunto. 

Una pregunta formula el interro- 
gante de si existe alguna relación en- 
tre clase económica y aterosclerosis y 

otra si hay relación entre la profesión 
dentI.o de una misma c1ase y la ate- 
rosclerosis. 

En nuestra experiencia podemos es- 
table eel' que no hay relación entre 
la clase económiea y la frecuenCÍa 
de la aterosclerosis coronaria, ni 
tampoco que exista relación entre la 
profesión ejercida y la enfermedad. 

Las circunstancias emocionales, el 
"stress' de la vida moderna, etc., 
pueden tener importancia en la de- 
terminación del accidente isquémico, 
en la génesis de una trombosis, etc., 
que responden a un sustractum ya 
constituido. Pero creemos que no ~a 

tienen como factor determinante, 
causal, de importancia en la génesis 
de la aterosclerosis. 

Dr. Gentile. - Se me ha formu- 
lado esta pregunta: "~Es evidente 
que los 2.lcoholistas crónicos sufren 
de bronquitis crónica, especialmente 
de tipo húmedo, es decir, con expec- 
toración mucopurulenta continua 0 

periódica, con frecuencia mayor que 
en los sujetos abstémicos. Se ha ob- 
servado si el alcoholismo asociado al 
tabaquismo ha sido factor contribu- 
yente al cor pulmonale crónico en los 

pacientes ?". Realmente no tengo re- 
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gistrado el dato en las historias clí- 
nicas, de manera que no puedo con- 
testaI' a dicha pregunta. En general, 
no ha sido el alcoholismo un factor 
Que me haya llamado la atención. 

Dr. Caprile. - A la pregunta so- 
bre: ';, Qué relaciones epidemiológi- 
cas existen entre la fiebre reumáti- 
ca y la situación psicoafectiva cono- 
cida como abandono psicológico del 
niño, adolescente 0 joven ?", debo 

contestar que no conozco ninguna 
experiencia epidemiológica sobre fre- 
cuencia de la fiebre reumática en es- 
tas condiciones; no tengo una expe- 
riencia estadística. Pero sí datos ais- 
lados y experiencia en la práctica 
diaria. Hemos tenido en el Hospital 
de Niños casos aislados de episodios 
de brotes de fiebre reumática como 
enfermedad inicial frente a una si- 
tuación, pOl' ejemplo, de un choque 
de automóvil, un accidente, etc.; no 
recuerdo si la situación era psi co- 
afectiva; pero es evidente que esta 
causa puede desencadenar la fiebre 
reumática; pOl' supuesto que tiene 
que ser en un sujeto predispuesto. 

Sr. Presidente (Dr. Moia). - Al 
doctor Chiaverini 10 invito a contes- 
tar la siguiente pregunta: "Frecuen- 
cia de enfermedad de Chagas en Bra- 
sil. ;, Hay 0 no diferencia fundamen- 
tal respecto de 10 observado en la 
Argentina con este y otros facto res 
etiológicos de cardiopatía ?". 

Dr. Chiaverina (B.) - La Enfer- 
medad de Chagas enel Brasil cons- 
tituye un problema tan serio como 
en la Argentina. Lo que nosotros no- 
tamos es queexisten zonas en el 
Brasil donde no se encuentra enfer- 
medad de Chagas, a pesar de haber 
evidentemente condiciones para ello. 
Esto acontece enel valle del Amazo- 
nas y en el valle del río Paranaiba. 
POI' el contrario también existen re- 
giones en el Brasil donde. la enfer- 
medad de Chagas es tan frecuente 
como en la Argentina. Un colega del 
interior, de Mina Geraes, nos decía 
en una oportunidad que no existe 
una fiesta colectiva en su ciudad don- 

109 

de no ocurra una muerte súbita. Es- 
to 10 digo para dar una idea de la 

gran frecuencia de la enfermedad y 

del compromiso miocárdico. 
EI problema profiláctico de la en- 

fermedad qujzás pueda ser resuelto 
a través de mejores condiciones eco- 
nómicas de las poblaciones rura]es. 
Otros métodos para combatir la en- 
fermedad, serán más 0 menos arti- 
ficiales. 

En cuanto al problema del cor pul- 
monale crónico, podemos decir que 
en San Pablo, pOl' 10 menos, su fre- 
cuencia entre los tipos etiológicos de 

cardiopatías, es superior al que ha 
sidoencontrado POI' el doctor Genti- 
le. Esta frecuencia debe ser de alre- 
dedor del 3 % sobre el total de las 
cardiopatías. 

Respecto a la fiebre reumática, 
encontramos diferencias en el Bra- 
sil entre zonas calurosas, como son 
las que están pOl' sobre la ciudad de 
San Pablo y las zonas frías. En San 
Pablo la frecuencia de fiebre reumá- 
tica es de aproximadamente 20 a 

25 7i sobre todos los casos de cardio- 
patías. Hacia el sur de San Pablo, 
en Río Grande del Sur, esta inciden- 
cia es superior, llegando aproximada- 
mente al 30 %. En cambio, en los 
Estados del Norte, este procentaje 
es bien inferior. 

EI problema de la aterosclerosis 
debería ser estudiado en un país co- 
mo el nuestro, de gran extensión te- 
rritorial, de climas diferentes, de la- 
titudes diversas, de condiciones eco- 
nómicas igualmente distintas \' de 

alimentación variada. Desgraciada- 
mente este estudio no ha sido rea- 
lizado, pero cuando se procede al 

mismo, traerá sin duda alguna a la 
interpretación patogénica del proble- 

ma. 

Sr. Presidente (Dr. Moia). - Doc- 
tor V ázquez Rocha, ;, sería Ud. tan 
amable de informarnos si hay enel 
Uruguay coincidencia entre 108 fac- 
tares epidemiológicos señalados en 
la Argentina en 10 que respecta a la 
enfermedad reumática y a laateros- 
clerosis? 
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Dr. Vázquez Rocha (D.). - En 
realidad, no tenemos estadísticas que 
nos permitan conocer los índices de 
frecuencia de la enfermedad reumá- 
tica. Conocemos desde el año ante- 
rior los que se relacionan con las car- 
diopatías de origen reumático que 
constituyen un 7 1h a 8 % de las car- 
diopatías en general. 

En cuanto a la aterosclerosis coro- 
naria, en un trabajo que realizamos 
el año pasado estudiando un trienio 
que comprendía unas 37.000 perso- 
nas -que tiene el valor de haber si- 
do hecho en un Servicio de Medici- 
na Preventiva donde concurre gen- 
te que no es presuntivamente en fer- 
ma, para cumplir con las necesida- 
des que Ie exige el ingreso a la ad- 
ministración pública- hemos en con- 
trado que la enfermedad coronaria 
constituye aproximadamente el 10 % 
de todas las cardiopatías registra- 
das; la hipertensión arterial, el 50 %. 
Entre ambos sexos no hay una di- 
ferenda mayor en los resultados 
globales. Lamento que no haya po- 
dido traer a esta Mesa datos más 
precisos sobre este particular. Creo 
que con 10 dicho dejo satisfecha la 
pregunta. 

Sr. Presidente (Dr. Moia). - Po- 
dría Dr. Barcellos Ferreira decirnos 
si además de la ènfermedad reumá- 
tica hay en Brasil otras enfermeda- 
des de sistema que tengan importan- 
cia jerárquica en la determinación de 

enfermedades cardiovasculares? 

Dr. Barcellos Ferreira. - Quería 
señalar dentro del grupo de las en- 
fermedades del colágeno, la verifi- 
cación de cardiopatías que he teni- 
do oportunidad de estudiar. 

He observado últimamente una se- 
rie, que podemos decir relativamente 
grande, de cardiopatías en el lupus 
eritematoso y particularmente en la 
esclerodermia, "que exigen un diag- 
nóstico diferencial con la fiehre reu- 
mática. 

En la 
mente el 

reunir 9 

esclerodermia, particu lar- 
año pasado, he conseguido 
casos con manifestaciones 

cardíacas, varias de ellas de gran gra- 
vedad, revistando algunos el aspec- 
to de insuficiencia cardíaca conges- 
tiva resistente al tratamiento e indu- 
bitablemente ligadas a tal enferme- 
dad, comprobada anatomopatológica- 
mente. 

Se trata de una situación qne ca- 
da vez merece más la atención pa- 
ra establecer el diagnóstico etiológi- 
co, exacto y preciso, y para determi- 
nar las diferencias que existen con 
las otras cardiopatías. 

Sobre el factor psicológico en e1 

desencadenamiento de al fiebre reu- 
mática, quiero relatar un caso en el 
que el primer accidente de fiebre 
reumática con todas sus consecuen- 
cias, en un hombre de 35 años, sur- 
gió exactamente después de un ac- 
cidente de automóvil que Ie calsó un 
gran traumatismo psíquico. 

Sr. Presidente (Dr. Moia). - Doc- 
tor Sevlever, "l cree Dd. que tienen 
realmente valor los estudios epide- 
miológicos que estamos realizando 
para el mejor conocimiento de las 
afecciones cardiovasculares ?". 

Dr. Sevlever. - En dos minutos se 
puede decir muy poco respecto de un 
as unto de tanta importancia. Pero sí 

podemos recordar 10 siguiente, para 
justificar el valor de la epidemiolo- 
gía. La observación clínica es un he- 
cho científico. Puede ser cuantifica- 
da, es decir, que la observación cua- 
litativa puede ser transformada en 
cantidad; pueden ser uniformadas 
las clasificaciones y los criterios pa- 
ra la apreciación de los hechos. De- 
be ser comprendido que las enferme- 
dades no se producen simplemente 
porque hay una etiología específica 
o clínica, como hemos aprendido has- 
ta ahora a considerarlas. Lo que lla- 
mamos específico es solamente uno 
de los elementos de una sucesión de 
eventos que tienen alguna relación, 
que se pueden encontrar significati- 
vos desde el punto de vista numéri- 
co, estadístico. Comprendiendo es- 
tos hechos, la multifactoriedad de los 

hallazgos realizados por el médico y 
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la posibilidad de observar compara- 
tivamente 10 que sucede en un ser 
humano con relación a otros grupos 
humanos, dan significación y cate- 
goría científica a estos estudios. 

Existen elementos múltiples que 
deben ser contemplados en función 
de los agentes provocadores de la en- 
fermedad, del medio ambiente psí- 
quico, del medio ambiente físico y 

social en que se encuentra inmerso 
el hombre que nosotros estudiamos. 
Debe ser observado en función del 
huésped, con los conocimientos ge- 
néticos del sexo, la antropología, sin 
10 cual la epidemiología pasa a ser 
simplemente una complicación de he- 
chos inconexos que no nos permit en 
ni siquiera vel' dónde está el punto 
interesante sobre el cual experimen- 
talmente podemos provo car los he- 
chos para poder dar validez a nues- 
tras hipótesis. 

Sr. Presidente (Dr. Moia). - Al 
lIegar al final de esta interesante 
Mesa Redonda, jerarquizada porIa 
calidad de los que han colaborado y 

preguntado, quisiera pedir disculpas 
si algunos de los colegas que han 
formulado preguntas no se han sen- 
tido totalmente satisfechos, porque 
no se les haya contestado individual- 
mente, dado la coincidencia de las 
cuestiones formulas en varias de 

ellas. 
Deseo destacar en 10 que se re- 

fiere a la ateriosclerosis y conforme 
a 10 que ha dicho el dodor del Zar, 
que no hemos podido encontrar nin- 
guna relación entre ella y las profe- 
siones. Se ha hablado que las profe- 
siones sedenÜlrias dan más ateros- 
cIerosis. Sin embargo, las últimas 
estadísticas, no muestran sino de 
otros países, alas cuales generalmen- 
te se prestan más atención, demues- 
tran categóricamente que ni la vida 
sedentaria ni la demasiado agitada 
tienen que vel' con la génesis de la 
aterosclerosis, per 0 que evidente- 
mente pueden determinar ciertas mo- 
dalidades evolutivas de la enferme- 
dad isquémica, es decir, de las con- 
secuencias de la aterosc1erosis. Tam- 
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poco hemos encontrado diferencias 
en las profesiones ni entre las zonas 
urbanas y rurales. 

En 10 que respecta a clima y ate- 
rosclerosis, no hemos encontrado nin- 
guna diferencia. Concordamos con 
una pregunta que señala que en al- 
gunos países como Dinamarca y Ho- 
hmda, se ingiere mucha grasa y hay 
poca aterosc1erosis coronaria. No sa- 
bemos si puede ser pOl' la influencia 
del alcohol que se bebe, como sugie- 
re el colega. Pero de cualquier ma- 
nera queremos destacar que en nues- 
tro país se come en algunas zonas 
mucha grasa Y' mucho colesterol con 
ciertas grasas animales y la frecuen- 
cia de aterosc1erosis es baja. 

Deseo además hacer referencÌa a 

algunas otras preguntas formuladas 
còn respecto a la aterosclerosis y 

que no han sido oportunamente con- 
testadas pOl' vincularse más al as- 
pecto fisiopatológico que al epidemio- 
lógico. 

Se pregunta, pOl' ejemplo, "rela- 
ciones entre hipertensión arterial y 

aterosclerosis". Sería muy largo dis- 
cutir este pun to. La experiencia que 
tenemos en nuestro Servicio, demues- 
tra que la hipertensión arterial tiene, 
como 10 ha señalado el Dr. del Zar 
para e1 "stress" alguna importancia 
en 10 que se refiere a la aparición 0 

agravación de las consecuencias is- 
quémicas 0 a la progresión de la en- 
fermedad pero no para la génesis de 
la aterosclerosis. Este es, sin em- 
bargo, un punto que provocaría una 
extensa discusión fisiopatológica, pOl' 
10 que preferimos no seguir conside- 
rándolo. 

Referente a otra pregunta sobre 
si se ha estudiado el comportamien- 
to de las beta-lipoproteínas y los fos- 
folípidos, vuelvo a insistir que esta 
Mesa es de epidemiología y no de fi- 
siopatología de la aterosclerosis. Si 
el Dr. del Zar ha mencionado cifras 
de colesterolemia en suj etos c1ínica- 
mente sanos de nuestro país, no 10 

ha hecho desde el punto de vista de 
sus relaciones fisiopatológicas con la 
enfermedad, sino porque la coleste- 
rolemia es, prácticamente, el único 
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índice humoral que se ha menciona- 
do en los estudios epidemiol6gicos de 
los más variados autores. 

Se ha creído, por 10 tanto, de sumo 
interés para los oyentes, hacerles co- 

nocer: 19) cuales son los promedios 
de la colesterolemia en grupos nume- 
rosoS de habitantes de nuestro país 
y 29) su comparación con los valo- 
res hallados en otros territorios que 
tienen modalidades étnicas, alimen- 
ticias, climáticas, etc., coincidentes 0 

distintas alas nuestras. 
Además, desgraciadamente, estas 

euestiones han salido ya de la órbi- 
ta médica y han tomado conciencia 
públiea. Así en la revista Time de 
febrero ppdo. se publicó un artícu- 
10 invitando a la población a cam- 
biar sus hábitos alimenticios para 
modificar la colesterolemia y la ten- 
dencia a la aterosclerosis. Poeos me- 
"es después, en la misma revista se 
publieó otro artículo que decía, prác- 
tieamente, todo 10 contrario. Los en- 
fermos y sanos que leen esta publi- 
cación de tan amplia difusión uni- 
versal, habrán quedado desorienta- 
dos y perplejos y es por 10 tanto 
nuestro deber tratar de devolverles 
fa tranquilidad y orientación, ha- 
ciéndoles conocer euales son, en ese 
sentido, las modalidades epidemioló- 
gicas de la aterosolerosis coronaria 
en la Argentina.- 

Finalmente hay una pregunta so- 
bre cual es el porcentaje de at eros- 
clerosis con relación a la población 
general. El Dr. del Zar ha dado los 

porcentajes de grupos reducidos de 
autopsias. No sabemos si en encues- 
tas basadas en material más extenso 
y proveniente de otras regiones, di- 
chos porcentajes variarán. No nos 
animaríamos nunea a contestarla ba- 
sándonos exclusivamente en los ha- 

lIazgos clínicos, porque seguramente 
daríamos cifras muy equivocadäs. 

Se han podido establecer poreenta- 
jes bastante fidedignos para la en- 
fermedad de Chagas porque tenemos 
elementos concretos para su diagnós- 
tieo clínico. En cambio, muchos ate- 
rosclerosos, aun severos, son clinica- 
mente asintomátieos y pueden mo- 
rirse par cualquier causa, sin haber 
exteriorizado la enfermedad. Por el 

contrario, muchas otras enfermeda- 
des pueden ser confundidas con la 
aterosclerosis, en especial la corona- 
ria. Así, hasta no hace más de 5 años, 
la mayoría de los enfermos de más 
de 40 años de edad, afectados de 
miocarditis crónica chagásica, que 
mostró el Dr. Rosenbaum, eran rotu- 
lados como caso de ateroselerosis co- 
ronaria. Lo mismo sueede con la es- 
tenosis aórtica y muchos otros pro- 
eesos. 

Si en los centros más especializa- 
dos los haHazgos necrosc6picos nie- 
gan a veces el diagnóstico clínico de 
aterosclerosis y viceversa, resulta 
comprensible que las dificultades 
diagnósticas se acrecienten para 10s 

médicos generales. 
Por eso las cifras solicitadas por 

el colega, sólo las podremos dar can 
seguridad el día que tengamos bien 
documentados estudios necroscópicos 
practicaðos en amplios y distintos 
sectores de la poblaci6n hospitalaria. 

Para terminar, agradezeo cordial- 
mente a toda la colaboración presta- 
da y formulo mis mejores deseos pa- 
ra que en el pr6ximo Congreso po- 
damos decir que las cifras de fre- 
cnencia de estas enfermedades car- 
diovasculares, que hemos dado hoy, 
son erróneas y que se han reducido 

por 10 menos en un 50 %. 


