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Resumen

La enfermedad de Chagas-Mazza es una enfermedad parasitaria causada por
un protozoo flagelado, el Trypanosoma cruzi. Es una patología característica
de Hispanoamérica y en la actualidad habría en el mundo más de 20 millo-
nes de infectados. Los objetivos del trabajo fueron: determinar la seropreva-
lencia en los pacientes con solicitud de serología para enfermedad de
Chagas-Mazza y evaluar la situación epidemiológica y social de la población
afectada. El trabajo es de tipo prospectivo, observacional y comprende el pe-
ríodo entre julio de 2006 y julio de 2008. Se emplearon como técnicas de
diagnóstico sobre muestras de suero: Hemaglutinación indirecta (HAI Cha-
gatest, Wiener lab), enzimoinmunoensayo (Chagatest ELISA v 3.0 Wiener lab),
inmunofluorescencia indirecta (IFI con reactivos propios, utilizando antíge-
nos y controles del Instituto Nacional de Parasitología “Dr. Mario Fatala Cha-
bén”). Se consideraron positivas aquellas muestras con las que se obtuvo un
resultado positivo en dos de las tres técnicas. Con el fin de optimizar la re-
colección de datos epidemiológicos se utilizó una estrategia multidisciplina-
ria que involucró a los médicos que solicitaban el estudio, a la Sala de
Epidemiología, al servicio de Asistencia social y al laboratorio. Se obtuvo una
seroprevalencia de 11,4% en el período estudiado, con la siguiente distribu-
ción por país de nacimiento: 47,8% Argentina, 43,5% Bolivia, 8,3% Para-
guay y 0,4% Chile. Es evidente la importancia de los fenómenos migratorios
en la región, entendiendo que la enfermedad de Chagas-Mazza representa
una forma de movilización social. El 60,4% de los pacientes seropositivos
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Introducción
La enfermedad de Chagas-Mazza es una enfermedad

parasitaria causada por un protozoo flagelado llamado
Trypanosoma cruzi. El parásito anida en distintos tejidos y
produce lesiones cardíacas irreversibles en el 25% de los
afectados. También puede producir lesiones neurológi-
cas y en el aparato digestivo. La infección se transmite

por vía hematógena (transfusiones), vía vertical (de ma-
dre a hijo) y a través de insectos hematófagos, común-
mente llamados “vinchucas”; siendo el más importante
en la Argentina el Triatoma infestans. En la actualidad ha-
bría en el mundo unos 20 millones de infectados (1)(2).

El número de infectados en la Argentina es contro-
vertido. La Red de Chagas de los hospitales del Gobierno
de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires y el Consejo de

tenían necesidades básicas insatisfechas, sólo el 30% de los entrevistados tenían estudios primarios com-
pletos. En cuanto a la percepción de la patología, se observa la aceptación de la enfermedad en referencia a
que la padecen sus padres, otros familiares o allegados.

Palabras clave: enfermedad de Chagas-Mazza* seroprevalencia * características sociales

Summary
The Chagas-Mazza’ disease is a parasitic disease caused by a flagellate protozoan, Trypanosoma cruzi. It is
a pathology characteristic of Latin America and currently have over 20 million people infected all over the
world. The objectives of this study were: to state the prevalence in patients with Chagas-Mazza´ disease in-
fection application and to evaluate the epidemiological and social situation of the affected population. The
work is prospective, observational, and covers the period July 2006 to July 2008. Were used as diagnostic
techniques on serum samples: Indirect Hemagglutination (IHA Chagatest, Wiener lab), enzyme immunoas-
say (ELISA Chagatest Wiener lab v 3.0), immunofluorescence (IFI with their own reagents, antigens   and con-
trols using the National Institute of Parasitology “Dr. Mario Fatala Chabén”). Those samples were considered
positive with which a positive result was obtained in two of the three techniques. To optimize the collection
of epidemiological data used a multidisciplinary approach, involving physicians who requested the study to
the Board of epidemiology, social work service and laboratory. We obtained a seroprevalence of 11.4% over
the period studied, with the following distribution by country of birth: 47.8% Argentina, 43.5% Bolivia, 8.3%
Paraguay and 0.4% Chile.  Highlights   the importance of migratory phenomena in the region, understanding
that Chagas-Mazza’ disease is a form of social mobilization. In 60.4% have unmet basic needs, only 30% of
respondents have completed primary education. Regarding the perception of pathology is observed acceptance
of the disease in reference to that suffered by their parents, other family members or relatives. 

Keywords: Chagas-Mazza’ Disease * seroprevalence * social characteristics. 

Resumo
A doença de Chagas-Mazza é uma doença parasitária causada por um protozoário flagelado, o Trypanosoma
cruzi. É uma patologia característica de Hispano-américa e na atualidade existiriam no mundo mais de 20 mi-
lhões de infectados. Os objetivos do trabalho foram: determinar a soroprevalência nos pacientes com pedido de
sorologia para doença de Chagas-Mazza e avaliar a situação epidemiológica e social da população afetada. O
trabalho é de tipo prospectivo, observacional e compreende o período entre julho de 2006 e julho de 2008.
Foram utilizadas como técnicas de diagnóstico sobre amostras de soro: Hemaglutinação indireta (HAI Chaga-
test, Wiener lab), enzimaimunoensaio (Chagatest ELISA v 3.0 Wiener lab), imunofluorescência indireta (IFI
com reagentes próprios, utilizando antígenos e controles do Instituto Nacional de Parasitologia “Dr. Mario Fa-
tala Chabén”). Foram consideradas positivas aquelas amostras com as quais foi obtido um resultado positivo
em duas das três técnicas. Visando a otimizar a coleta de dados epidemiológicos, foi utilizada uma estratégia
multidisciplinar que envolveu os médicos que solicitavam o estudo, a Sala de Epidemiologia, o serviço de As-
sistência Social e o laboratório. Foi obtida uma soroprevalência de 11,4%, no período estudado, com a seguinte
distribuição por país de nascimento: 47,8% Argentina, 43,5% Bolívia, 8,3% Paraguai e 0,4% Chile. É evidente
a importância dos fenômenos migratórios na região, entendendo que a doença de Chagas-Mazza representa
uma forma de mobilização social. 60,4% dos pacientes soropositivos tinham necessidades básicas insatisfei-
tas, só 30% dos entrevistados tinham finalizado o Primerio Grau. Quanto à percepção da patologia, observa-
se a aceitação da doença em referência a que  é padecida por seus pais, outros familiares ou conhecidos.

Palavras chave: doença de Chagas-Mazza* soroprevalência * características sociais
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Chagas de la Sociedad Argentina de Cardiología, calculan
que el número de infectados es de 2.330.000, aproxima-
damente el 7,2% de la población (3).

El Hospital Interzonal Especializado en Agudos y Cró-
nicos “San Juan de Dios” es un establecimiento de salud
que atiende a pacientes adultos de alta complejidad,
con un perfil claramente definido hacia las patologías
cardíacas, neumonológicas e infectológicas. Además,
existen múltiples especialidades médicas de menor des-
arrollo que sirven de apoyo a las primeras y al primer ni-
vel de atención de salud en la zona. Por sus característi-
cas, la institución posee un área de influencia que
involucra a toda la Provincia de Buenos Aires. Además,
por ser un centro de referencia para diversas patologías,
es cabecera del Área de Integración Programática Sud-
oeste de la ciudad de La Plata. Esto incluye ocho centros
de salud que dependen de la municipalidad (Unidades
Sanitarias) y al Hospital de Niños “Sor María Ludovica”.
Abarca una superficie aproximada de 280 Km2, un
cuarto del casco fundacional de la ciudad. La zona de in-
fluencia posee una urbanización heterogénea. En el
área central y en los barrios circundantes presenta ca-
racterísticas urbanas, las que se transforman en subur-
banas a medida que se avanza hacia la periferia. No obs-
tante, la mayor parte de la superficie del área se
encuadra dentro del medio rural. Su población se estima
en más de 180.000 habitantes. Esto determina que el cau-
dal de enfermos evaluados en el hospital presenten par-
ticularidades especiales y diferentes a las de un Hospital
General.

Los objetivos del trabajo fueron: determinar la sero-
prevalencia en los pacientes con solicitud de serología
para enfermedad de Chagas-Mazza y evaluar la situa-
ción epidemiológica y social de la población afectada.

Materiales y Métodos

TIPO DE ESTUDIO

El trabajo es de tipo prospectivo, observacional y el pe-
ríodo estudiado fue de julio de 2006 hasta julio de 2008.

PACIENTES

Los pacientes incluidos fueron todos aquellos que lle-
garon al Laboratorio Central del Hospital con solicitud
de serología para enfermedad de Chagas-Mazza entre ju-
lio de 2006 y julio de 2008, provenientes tanto de los con-
sultorios externos como de las salas de internación. El
análisis epidemiológico se realizó sobre aquellos pacien-
tes que presentaron un resultado serológico positivo.

MUESTRAS

Se utilizaron muestras de suero obtenidas a partir de
sangre extraída mediante punción venosa por el perso-

nal del laboratorio a los pacientes que llegaron por con-
sultorios externos y a los pacientes internados, por el per-
sonal de enfermería. 

En el período estudiado se obtuvieron 2938 muestras
de las cuales 17 no fueron incluidas, debido a que 16 fue-
ron solicitudes reiteradas de un mismo paciente y una
por arrojar resultados indeterminados en las pruebas de
laboratorio. Finalmente se analizaron 2921 muestras.

TÉCNICAS DE DIAGNÓSTICO
Se emplearon como técnicas de diagnóstico la he-

maglutinación indirecta cuantitativa (HAI), un enzi-
moinmunoanálisis (ELISA) de tercera generación y la re-
acción de inmunofluorescencia indirecta (IFI). Se
consideraron positivas aquellas muestras con las que se
obtuvo un resultado positivo en dos de las tres técnicas
utilizadas. Los reactivos fueron los siguientes:

• Hemaglutinación Indirecta: HAI Chagatest (Wie-
ner lab).Valor de corte: 1/8.

• Enzimoinmunoensayo: Chagatest ELISA v 3.0
(Wiener lab).

• Inmunofluorescencia Indirecta: reactivos propios,
con antígenos y controles del Instituto Nacional de
Parasitología “Dr. Mario Fatala Chaben” y como
conjugado una anti inmunoglobulina humana to-
tal marcada con fluoresceína, Fluoline H de bio-
Mérieux. Como valor de corte se consideró la di-
lución 1/32.

La metodología implementada en el laboratorio sigue
las condiciones sugeridas por el Instituto Nacional de Pa-
rasitología “Dr. Mario Fatala Chaben“ (4).

CONTROL DE CALIDAD
Como material de control de calidad interno se utilizó

un pool de sueros obtenido de pacientes del laboratorio
con serología positiva para la enfermedad de Chagas-
Mazza y como control de calidad externo (CCE) los sue-
ros provistos por el Programa de CCE del Ministerio de
Salud de la Provincia de Buenos Aires.

RECOLECCIÓN DE DATOS
Con el fin de optimizar la recolección de datos se uti-

lizó la siguiente estrategia multidisciplinaria:

1. Se estableció como solicitud de análisis de labo-
ratorio para enfermedad de Chagas-Mazza, una fi-
cha que contenía algunos datos epidemiológicos
del paciente y que debía ser completada por el mé-
dico solicitante en el momento de hacer el pedido
de laboratorio (Figura 1).

2. Sobre el informe que entregó el laboratorio a to-
dos los pacientes con resultado positivo, se colocó
una leyenda que indicaba que el paciente debía
concurrir a la Sala de Epidemiología del hospital.
En dicha sala se les realizó una encuesta ampliada
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(Figura 2) y se le brindó información sobre la pa-
tología. En dicha encuesta también se recupera-
ron los datos faltantes de la solicitud para el labo-
ratorio (Figura 1). Esta conducta permitió ampliar
los datos de los pacientes con serología positiva y
además, brindarles asesoramiento y contención,
por ser una entrevista personalizada.

3. El Servicio de Asistencia Social, mediante la apli-
cación de un cuestionario cerrado y de una en-
trevista semiestructurada a todos los pacientes con
resultado positivo, recolectó la información inhe-
rente a su situación social y a la percepción de la
enfermedad que tenían dichos pacientes. 

VARIABLES ESTUDIADAS

– Edad (en grupos etarios de 10 años), Sexo, Domi-
cilio actual, Procedencia (lugar de nacimiento), Resi-
dencia en relación a la infección (lugar probable de re-
sidencia al momento del contagio), Motivo de solicitud
del estudio serológico, Diagnóstico y tratamiento previo

(si fue diagnosticado previamente o no y en caso afir-
mativo si recibió tratamiento), Mecanismo probable de
trasmisión (vectorial, vertical o desconocida), Medidas
de saneamiento ambiental adoptadas (Si posteriormente
al diagnóstico se tomaron acciones de saneamiento
como fumigaciones, mejoras edilicias, otras), Situación
epidemiológica familiar en relación a la enfermedad (si
los familiares convivientes fueron o no estudiados y en
caso afirmativo si los resultados fueron positivos, nega-
tivos o desconocidos).

– Conocimiento de la enfermedad: se evaluó el co-
nocimiento que tenía el paciente sobre el agente causal,
la sintomatología y el tratamiento, mediante tres pre-
guntas previamente pautadas y cuyas respuestas fueron
Sí o No. Según las respuestas, se lo clasificó en:

• Bueno, si respondió las tres correctamente.
• Regular, si respondió sólo dos.
• Malo, si respondió una o ninguna de las tres pre-

guntas.
– Situación social:
• El criterio de “necesidades básicas insatisfechas”

(NBI) responde a un método de medición de la
pobreza utilizado por el INDEC (5), el cual toma
en cuenta un conjunto de variables que miden ha-
cinamiento, número de habitantes por metro cua-
drado, distribución interna de agua, vivienda pre-
caria, niños en edad escolar que no asisten a clase,
miembros adultos inactivos por cada miembro ocu-
pado relacionado con el nivel de instrucción del
jefe de familia menor a tercer grado. En conse-
cuencia, fueron clasificado como “pobres” aquellos
hogares que no alcanzaron a satisfacer algunas de
las necesidades definidas como básicas. Para este
estudio se registró:

• Tipo de vivienda: según material de construcción
empleado, Nivel de educación (si recibió o no al-
fabetización. Nivel alcanzado) y Ocupación laboral.

Los resultados obtenidos por el laboratorio, la Sala de
Epidemiología hospitalaria y el Servicio Social se regis-
traron en el sistema informático EPI info 6.0. Posterior-
mente estos datos se cruzaron para su confirmación y se
unificaron en una única base de datos para el análisis fi-
nal de los resultados.

Resultados

Sobre las 2.921 muestras analizadas se hallaron 334
con resultado positivo. Esto indica una seroprevalencia
de 11,4% en el lapso estudiado. De las 334 muestras po-
sitivas, 283 solicitudes contaban con los datos comple-
tos. De la totalidad de los pacientes seropositivos de-
tectados en el laboratorio, concurrieron a la sala de
epidemiología 171, a los que se les realizó la encuesta
ampliada. El Servicio de Asistencia Social entrevistó a
102 pacientes.
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HIEA y C “San Juan de Dios”
Servicio de Laboratorio Central

Solicitud Serología para enfermedad de Chagas

Marcar con una cruz donde corresponda
HAI � ELISA � TIF � STROUT �

DATOS DEL PACIENTE

Apellidos y Nombres:

Servicio Sala Cama

Tipo y Número de Documento:

Lugar de Nacimiento Fecha de Nacimiento

Ciudad donde reside actualmente

¿Vivió fuera de la provincia de Buenos Aires?
No  � Sí � Dónde:

¿Viajó fuera de la provincia de Buenos Aires?
No  � Sí � Dónde:

Fecha                                          Médico

Figura 1. Solicitud para el laboratorio



A partir del análisis de los 283 pacientes seropositivos
con solicitudes completas, se encontró que 61,1% (N=173)
eran mujeres y 38,9% (N=110) eran hombres, con edades
comprendidas entre 14 y 81 años. En la Tabla I se observa
la distribución de pacientes seropositivos según sus edades,
agrupados en décadas. La mediana se ubicó en 40 años.

Cuando se analizó el lugar de residencia actual del pa-
ciente, se observó que 75,6% (N=214) residían en la
ciudad de La Plata, 17,7 % (N=50) en otras ciudades per-

tenecientes a la provincia de Buenos Aires, y el 3,9%
(N=11) residía fuera de la provincia, en el 2,8 % (N= 8)
no se obtuvieron datos de su residencia actual.

La distribución de pacientes seropositivos con res-
pecto al país de nacimiento se presenta en la Tabla II.

La frecuencia de pacientes seropositivos distribuidos
según la división territorial de nacimiento, se muestra
para Argentina en la Tabla III, y para Bolivia y Paraguay
en las tablas IV y V, respectivamente.
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Figura 2. Encuesta ampliada.



A partir del análisis de los 171 pacientes que concu-
rrieron a la Sala de Epidemiología al evaluar los motivos
por los cuales se solicitó el estudio serológico, se en-
contró que 49,7% (N=85) de los pacientes presentaban
síntomas clínicos compatibles con la existencia de la en-
fermedad, 21,1% (N=36) provenía de una región endé-
mica para la enfermedad de Chagas, en 17,5% (N=30) se

detectó la enfermedad durante el control de embarazo,
en 4,7% (N=8) por estudios prelaborales y en 7% (N=12)
porque el estudio serológico estaba incluido dentro de
la solicitud de análisis para el laboratorio.

Entre los pacientes que presentaron datos clínicos su-
gestivos de la enfermedad, en 89,5% (N=68) la sinto-
matología fue cardiológica, en 2,6% (N=2) digestiva, en
1,3% (N=1) cutánea y el 6,6% (N=5) restante no referían
síntomas, pero presentaban cardiomegalia como único
hallazgo orientativo de la enfermedad.

La encuesta realizada reveló que el 46,5% (N= 79) de los
pacientes estaban diagnosticados previamente, de los cua-
les solamente 9% (N=7) recibieron tratamiento y 53,5%
(N=92) no manifestaron tener un diagnostico previo. 

Entre los mecanismos probables de transmisión, se
encontró que en 83,6% de los pacientes fue vectorial, un
7,6% vertical y en 8,8% de los casos no se logró estable-
cer el mecanismo. El 45,6% de los encuestados recordó,
haber tomado alguna acción ambiental para combatir los
vectores trasmisores de la patología. De éstos, el 43,8%
llevó a cabo acciones de fumigación, el 1,8 % refirió ha-
ber hecho mejoras edilicias o haberse mudado y el 54,4%
relata no haber tomado medida alguna.

En 165 pacientes se pudo analizar la relación de la si-
tuación epidemiológica familiar. En 25,5% (N=42) de los
casos se estudiaron todos los familiares convivientes, en
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Edad (años) N %

10 a 19 9 3,2
20 a 29 62 21,9
30 a 39 62 21,9
40 a 49 54 19,0
50 a 59 44 15,6
60 a 69 27 9,6
70 a 79 14 4,9
80 a 89 11 3,9

Total 283 100,0

N: Número de pacientes.    %: Porcentaje

Tabla I. Distribución etaria de pacientes seropositivos

País N %

Argentina 135 47,8
Bolivia 124 43,5
Paraguay 23 8,3
Chile 1 0,4

Total 283 100,0

N: Número de pacientes. %: Porcentaje

Tabla II. Distribución de pacientes seropositivos según país 
de nacimiento.

Provincia N %

Buenos Aires 25 18,5
S. del Estero 23 17,0
Chaco 21 15,5
Salta 19 14,0
Jujuy 12 8,9
Corrientes 10 7,4
San Juan 4 3,0
Ciudad Autónoma de Buenos Aires 3 2,2
Catamarca 3 2,2
Santa Fe 3 2,2
Tucumán 3 2,2
Entre Ríos 2 1,5
Formosa 2 1,5
Córdoba 1 0,8
Misiones 1 0,8
San Luis 1 0,8
Sin datos 2 1,5

Total 135 100,0

N: Número de pacientes.   

Tabla III. Distribución por provincia de pacientes seropositivos 
nacidos en Argentina

Departamento N %

Distrito Capital 4 17,5
Alto Paraná 2 8,7
Caaguazú 2 8,7
Guairá 2 8,7
Itapúa 2 8,7
Alto Paraguay 1 4,3
Paraguarí 1 4,3
San Pedro 1 4,3
Sin datos 8 34,8

Total 23 100,0

N: Número de pacientes.   

Tabla V. Distribución por departamento de pacientes seropositivos na-
cidos en Paraguay

Departamento N %

Potosí 32 25,8
Tarija 32 25,8
Chuquisaca 13 10,5
Cochabamba 12 9,7
Santa Cruz 3 2,4
Sin datos 32 25,8

Total 124 100,0

N: Número de pacientes.  

Tabla IV. Distribución por departamento de pacientes seropositivos
nacidos en Bolivia



el 23,6% (n=39) sólo algunos y en el 50,9% (N=84) no
se estudió ninguno. Con referencia al conocimiento de
la enfermedad que tenían los 165 pacientes, se registró
como: malo en el 40,0% (N=66) de los casos, regular un
42,4% (N=70) y bueno 17,6 % (N=29).

En 143 de los 171 pacientes se observó como posible
mecanismo de infección la transmisión vectorial. La dis-
tribución por país, de dichos pacientes, según el lugar pro-
bable de contagio, se muestra en las Tablas VI, VII y VIII.

Discusión

Del análisis comparativo entre el posible lugar de
contagio, considerando la transmisión vectorial y el lu-
gar de nacimiento, se observó que en 133/143 (93,0%)
pacientes hubo coincidencia entre ambas variables y
no se observó coincidencia en 10/143 (7%). De estos úl-
timos, nueve pacientes viajaron hacia zonas endémicas
y un paciente, a la provincia de Buenos Aires. Con res-
pecto a este último, nacido en la provincia de Córdoba,
por motivos laborales migró a la provincia de Buenos Ai-
res, trabajó en un aserradero y refirió haber visto vin-
chucas en un cargamento de madera proveniente de la
provincia del Chaco (zona endémica). Del análisis de los
25 pacientes seropositivos cuyo lugar probable de con-
tagio fue la provincia de Buenos Aires, sólo a diez de
ellos se les pudo realizar la encuesta epidemiológica en
busca de los mecanismos probables de infección. En tres
se determinó como forma de contagio al mecanismo
vectorial, siendo los lugares probables de infección las
provincias de Chaco, Misiones y en Bolivia, que son tres
regiones endémicas; en cinco pacientes se determinó
que el contagio se produjo por vía materna y en los dos
pacientes restantes no se pudo determinar el meca-
nismo probable de infección.

A partir del análisis de los 102 pacientes que concu-
rrieron al Servicio de Asistencia Social, el 60,4% pre-
sentó una situación de NBI, y al 39,6% restante igual-
mente se lo puede enmarcar dentro de condiciones de
vida de alta vulnerabilidad social. El material de cons-
trucción utilizado en las viviendas del lugar de origen
del paciente fue, en la mayoría de los casos adobe y te-
cho de paja, mientras que en la vivienda actual fue ma-
dera (casilla) o material. En cuanto al tipo de ocupación
laboral fue principalmente en floricultura, albañilería y
horticultura.

Con respecto al nivel de educación de los pacientes,
los datos revelan en forma preocupante la existencia de
analfabetismo, habiendo alcanzado sólo el nivel prima-
rio completo apenas el 30% de los entrevistados.

Con respecto a la percepción de la patología por
parte del paciente, un 80% no disponía del conoci-
miento adecuado sobre la problemática de la misma. Se
visualizó una percepción distinta del resto de las enfer-
medades crónicas. Por un lado, aparece fuertemente el
concepto de “aceptación/naturalización” de la enfer-
medad, que se expresa cuando los pacientes hacen re-
ferencia a que conocen la enfermedad porque la pade-
cen sus padres u otros familiares y/o allegados. Además,
los pacientes también manifiestan su inquietud por cu-
rarse.

Con referencia a la historia de atención de la salud,
un 15% presentó antecedentes de enfermedad cardíaca,
tanto propios como familiares, por lo que refirieron
contar con atención médica. Aunque se partió del su-
puesto de que la historia de atención de la salud puede

Enfermedad de Chagas: Epidemiología 437

Acta Bioquím Clín Latinoam 2011; 45 (3): 431-9

Provincias de Argentina N %

S. del Estero 14 25,7
Chaco 12 22,2
Salta 8 14,8
Jujuy 7 13,0
Corrientes 3 5,6
Tucumán 3 5,6
Formosa 2 3,7
Misiones 2 3,7
San Juan 1 1,9
Buenos aires 1 1,9
Catamarca 1 1,9

Total 54 100,0

N: Número de pacientes.    

Tabla VI. Residencia en Argentina en relación a la infección por pre-
sunto contagio vectorial

Bolivia
Departamentos N %

Tarija 32 41,0
Potosí 24 30,8
Cochabamba 11 14,1
Chuquisaca 10 12,8
Santa cruz 1 1,3

Total 78 100,0

N: Número de pacientes. 

Tabla VII. Residencia en Bolivia en relación a la infección por pre-
sunto contagio vectorial

Paraguay
Departamentos n %

Itapúa 3 13,1
Alto Paraná 2 8,7
Asunción 2 8,7
Guairá 2 8,7
Caaguasú 1 4,3
Paraguarí 1 4,3
Sin datos 12 52,2

Total 23 100,0

N: Número de pacientes.    

Tabla VIII. Residencia en relación a la infección con presunto con-
tagio vectorial en Paraguay.



incidir en la percepción de la enfermedad, no se pudo
establecer una relación lineal entre estas dos variables.

Se puede atribuir el 11,4% de seroprevalencia ob-
servado en la región principalmente a fenómenos mi-
gratorios, particularmente notorios en este medio de-
bido al gran caudal de personas que llegan en búsqueda
de oportunidades laborales, educativas, sanitarias y so-
ciales. En un estudio realizado en dos centros especiali-
zados en enfermedades infecciosas de Barcelona (Es-
paña), encontraron 41% de infectados con Trypanosoma
cruzi en inmigrantes latinoamericanos (6). 

En otro estudio realizado en España sobre pobla-
ción inmigrante proveniente de Sudamérica, se encon-
tró un 3.4% de mujeres embarazadas infectadas y el
41% era proveniente de Bolivia (7).

Cuando se analizó la concordancia entre el posible
lugar de contagio y el de nacimiento, se observó que
hubo coincidencia entre ambas variables en el 93,0% de
los casos y no se observó coincidencia en un 7,0%
(n=10). De estos últimos, nueve pacientes refirieron
haber realizado viajes hacia zonas endémicas y en el dé-
cimo caso el paciente manifestó haber vivido en una
zona endémica durante su infancia (provincia de Cór-
doba) y haber migrado por razonas laborales a la pro-
vincia de Buenos Aires, realizándose un estudio seroló-
gico con resultado negativo (que no documentó). Con
el tiempo y sin volver a viajar, se realizó un nuevo aná-
lisis serológico pero con resultado positivo, este último
realizado y confirmado en este laboratorio.

En la provincia de Buenos Aires se observó que la
principal forma de infección fue la transmisión vertical.

La mediana de la edad fue 40 años, lo que coincide
con el perfil del hospital (enfermos adultos y cróni-
cos), que tomaron conocimiento de la patología por la
sintomatología principalmente cardíaca (89% de los
casos) o por tamizaje (análisis prelaborales, embarazo o
sospecha por la zona de procedencia).

La nueva ley provincial de Chagas 26.281 no ha cam-
biado la forma de trabajar, pero respalda legalmente
ante la posible falta de insumos y le asegura a la pobla-
ción la realización de al menos dos técnicas de diag-
nóstico serológico con diferente fundamento metodo-
lógico.

Es notable el alto porcentaje de pacientes ya diag-
nosticados a los que se les volvió a solicitar la serología,
produciendo ansiedad y falsas expectativas generando,
además, un gasto injustificado para el laboratorio, sa-
biendo que este nuevo resultado no aporta ninguna in-
formación adicional en cuanto al estado evolutivo de la
enfermedad.

En la entrevista efectuada por las asistentes sociales,
los pacientes hicieron referencia a que conocían la en-
fermedad porque la padecían sus padres, otros familia-
res o allegados. De hecho, el 42,4% tenían algún cono-
cimiento de la patología. En cuanto a las medidas de
saneamiento ambiental adoptadas, sólo un 45,6% tomó

alguna medida. Esto se atribuye a la naturalidad con la
que conviven y aceptan la patología, como también a la
ausencia de políticas sanitarias efectivas orientadas a la
población rural y suburbana, medio del cual proviene la
población estudiada.

Conclusiones

Los resultados muestran una alta seroprevalencia
de la enfermedad (11,4%) en la población estudiada.
Entre los pacientes que presentaron datos clínicos su-
gestivos de la enfermedad, en 89,5% (N=68) la sinto-
matología fue cardiológica, en 2,6% (N=2) digestiva, en
1,3% (N=1) cutánea y el 6,6% (N=5) restante no refirió
síntomas, pero presentaban cardiomegalia como único
hallazgo orientativo de la enfermedad. El 75,6%
(N=214) eran personas residentes en la ciudad de La
Plata.

Fue positiva la estrategia de estudio multidisciplinario.
La recolección de los datos personales a cargo de los mé-
dicos y las asistentes sociales, aumentó la confianza de los
pacientes y favoreció la generación de un clima propicio
para obtener información significativa. 
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