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Resumen En los meses de julio de 1999 y de 2000 se realizó el relevamiento serológico para la enfermedad de
Chagas en 17 comunidades rurales aisladas del Monte Impenetrable de la Provincia del Chaco. Esta

área de 3 000 km2 en la que viven alrededor de 3 000 personas reúne las condiciones necesarias para el desarro-
llo de la enfermedad. Analizamos 344 muestras para la enfermedad de Chagas. A las muestras, almacenadas con
SEROKIT®, se les realizó hemaglutinación indirecta, enzimoinmunoensayo y aglutinación de partículas. Se consi-
deraron positivas las muestras que fueron reactivas por dos técnicas serológicas. Se obtuvo evidencia serológica
de infección por Trypanosoma cruzi en 183 (53.20 %) de  344 individuos. En el grupo de edad de 1-15 años fue de
45.83%. Fueron positivos el 53.85% de los menores de 5 años de edad. a) La prevalencia general en estos parajes
supera más de 7 veces la tasa estimada de infección nacional (7.20%), b) la prevalencia en menores de 15 años
es más de 25 veces mayor que la de residentes en áreas rurales de la misma edad donde se realiza vigilancia
para la enfermedad de Chagas (1.77%), c) La seroprevalencia en menores de 5 años indica la falta de control
vectorial. Los tobas presentaron una mayor seroprevalencia que los criollos a pesar de tener pocas diferencias
entre los factores de riesgo para contraer la enfermedad. Este trabajo demuestra que es ineludible tomar las deci-
siones políticas y sanitarias para implementar las tareas de control vectorial, especialmente en las zonas más
marginadas del país.

Palabras claves:  enfermedad de Chagas, epidemiología, Chaco, transmisión vectorial, área endémica.

Abstract Seroprevalence of Chagas disease in 17 rural communities of "Monte Impenetrable", Chaco
Province.  In the month of July 1999 and 2000 we studied the presence of Trypanosoma cruzi antibodies

in residents of 17 isolated rural communities of "Monte Impenetrable", in Chaco Province. This area has 3 000 km2

inhabited by about 3 000 person and presents all the conditions for the development of Chagas disease. A total of
344 blood samples were analysed for Chagas disease. All samples, stored with SEROKIT®, were tested with indirect
hemagglutination test, enzyme-linked immunosorbent assay and particle agglutination test. Samples reactive for two
assays were considered positive. Serological evidence of human T. cruzi infection was demonstrated in 183 (53.50%)
out of 344 individuals. In the 1-15 years age group the percentage of positivity was 45.83% and in the 1-5 years
age group 53.85%. a) General infection prevalence in these rural communities was 7 times higher than the national
average estimated rate (7.20%). b) Prevalence in the 1-15 years age group was 25 times higher in relation to that
found in residents of rural areas under entomology vigilance (1.77%). c) The prevalence in youngers than five years
old indicated the absence of vectorial control. The Tobas communities presented higher prevalence than Criollos,
although the risk factors to acquire the disease were similar in both populational groups. These findings show the
urgency of public health policies and sanitary decisions, specially in these zones of the country.
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La enfermedad de Chagas en los países del Cono
Sur afecta alrededor de 10 a 11 millones de habitantes
y existen más de 50 millones con riesgo de contraer la
infección1.

El ser humano adquiere el Trypanosoma cruzi por
medio de vectores (en nuestro país principalmente

Triatoma infestans), por transfusiones de sangre2 y por
vía transplacentaria3.

Con el objetivo de disminuir la transmisión vectorial
y transfusional, en 1991 la Organización Panamerica-
na de la Salud (OPS/OMS) lideró un plan denominado
Iniciativa de Salud del Cono Sur1 que consiste en:
- la eliminación de T. infestans de las viviendas y su

peridomicilio en áreas endémicas.
- el fortalecimiento de la red de Bancos de Sangre y la

selección eficaz de donantes.
Uruguay en 19974, y Chile en 19995, fueron certifica-

dos de haber logrado esos objetivos, parte de Brasil en
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el año 20006 y en 13 de 19 provincias endémicas de
Argentina los datos indican que la transmisión vectorial
ha sido interrupida en 20017.

El diagnóstico de certeza de la infección es la de-
tección del T. cruzi por métodos parasitológicos8. Es-
tos métodos son principalmente útiles en la fase aguda
de la enfermedad.

Dado que en las fases indeterminada y crónica la
parasitemia es baja, el diagnóstico se hace por la de-
tección de anticuerpos específicos, por al menos dos
técnicas serológicas9.

El "Monte Impenetrable" es una región boscosa, ocupa
aproximadamente el 3000 km2 del territorio de la provincia
del Chaco y en ella habita el 7.67% de su población total10.

El ambiente en que esta población se desenvuelve
reúne condiciones de alto riesgo para contraer esta en-
fermedad:
- viviendas con techo de paja, paredes de adobe y

piso de tierra que favorecen el establecimiento del
vector (Fig. 1 y 2);

Fig. 1. – Vivienda Toba: Paredes de adobe, techo de paja, y
piso de tierra.

- convivencia con animales domésticos que sirven
como reservorio del T. cruzi11,12 ;

- carencia de actividades de control del vector.
Con el propósito de determinar la prevalencia de la en-

fermedad de Chagas en estas comunidades, realizamos
estudios serológicos en muestras de sangre preservada13.

Materiales y métodos

Localidades y población estudiada. El trabajo se realizó duran-
te los meses de julio de 1999 y de 2000 en 17 parajes rurales
dispersos en el "Monte Impenetrable" de la Provincia del Cha-
co. El Escondido, La Bolsa, Mojo, Manantiales, Las Tunillas,
Ñandubay, La Pelolé, Paso Sosa, Río Muerto, El Palmar, Las
Palomas, Víboras, Algarrobal, Pozo del Bayo, Olla Quebrada,
Miramar y El Simbolar se encuentran en un área de 3 000 km2

perteneciente al departamento de Gral. Güemes. La distancia
entre ellos es de 8 a 15 km. Juan José Castelli, la cabecera
de esa zona sanitaria, se encuentra a más de 70 km.

La población es de aproximadamente 3 000 habitantes y
está compuesta principalmente por dos grupos poblacionales:
tobas y criollos. Los tobas pertenecen al grupo guaicurú autóc-
tono del centro y sur del Paraguay y del noreste argentino; los
criollos son aquellas personas nacidas en territorio americano
descendientes de europeos.

Muestras. Las muestras de sangre fueron extraídas por un
grupo de médicos y enfermeros, en su mayoría del Hospital Zonal
Profesor Dr. Ramón Carrillo, en el marco de un emprendimiento
solidario multidisciplinario del colegio Dr. Juan Segundo
Fernández de San Isidro, las mismas fueron obtenidas por pun-
ción capilar del pulpejo del dedo y colocadas en viales que con-
tenían 500 µl de solución conservadora. Esta solución anula la
acción de enzimas proteolíticas y conserva los anticuerpos en
sangre entera sin necesidad de refrigerar (SEROKIT®,
Polychaco S.A.I.C.). Las muestras fueron mantenidas a 4°C13.

Accedieron voluntariamente a participar del estudio 344
personas (rango de edad: 1-93 años), 181 de sexo femenino y
163 de sexo masculino.

Técnicas serológicas. Los ensayos serológicos se realiza-
ron al mes de extracción de las muestras.

Se utilizaron dos técnicas diferentes: hemaglutinación indi-
recta (HAI, Chagas® Polychaco S.A.I.C.) y enzimoinmunoen-
sayo (ELISA Chagatest®, Wiener Lab). En aquellas muestras
que presentaron resultados discordantes, una técnica positiva
y una negativa, se utilizó la prueba de aglutinación pasiva de
partículas (AP, Serodia® Bayer) como tercera técnica.

Se consideraron positivas las muestras que presentaron un
título mayor o igual a 16 para la HAI y para la AP y aquellas
con una densidad óptica mayor a 0.250 para el ELISA.

Criterio diagnóstico: se consideraron infectados aquellos indi-
viduos cuyas muestras resultaron reactivas al menos por 2 téc-
nicas.

Análisis estadístico. Se realizó el test de chi-cuadrado para
la comparación de proporciones de 2 grupos utilizando
GraphPad InStat versión 3.00, GraphPad Software, San Diego
California USA. Copyright 1992-1998, GraphPad Software Inc.
El nivel de significación estadística fue de p < 0.05.

Resultados

La prevalencia de infección general de la zona fue de
53.20% (183 infectados de 344 individuos) (Tabla 1).

Fig. 2. – Vivienda Criolla: se diferencian de las vivendas tobas
principalemente en el techo, que se encuentra construído
con láminas de cinc.
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La concordancia entre HAI y ELISA fue del 90.7%
(312 de 344 muestras).

De las muestras positivas, el 90.16% presentaron
HAI y ELISA reactivas (165 de 183); 18 fueron discor-
dantes: 8 falsos negativos por HAI (4.37%) y 10 falsos
negativos por ELISA (5.47%).

De las muestras negativas, el 91.31% presentaron
HAI y ELISA no reactivas (147 de 161); 14 fueron
discordantes: 3 falsos positivos por HAI (1.86%) y 11
falsos positivos por ELISA (6.83%).

La población se separó según la edad en fragmen-
tos de 15 años. No hubo diferencias significativas de
prevalencia entre los distintos grupos etáreos, (Odds
Ratio (OR): 0.5366; IC95: 0.28-1.01) (Tabla 1).

La población entre 1 y 15 años presentó una preva-
lencia de 45.83%; en los menores de 5 años ésta fue
de 53.85% (7 positivos de 13).

El sexo femenino presentó una prevalencia de
50.27% y el masculino 56.44%, sin diferencias signifi-
cativas (OR: 0.7803; IC95: 0.51-1.19).

Ocho de los parajes están habitados exclusivamen-
te por población toba, cuatro por criollos y cinco por
población mixta (Tabla 2).

La población toba presentó un 69.91% de reactividad
que fue significativamente mayor que la hallada en la
criolla, 40.40% (OR: 3.43; IC95: 1.94 a 6.05). La pobla-
ción mixta tuvo valores de prevalencia significativamente
menores que la población toba (OR: 2.47; IC95: 1.46 a

Tabla 2.– Seroprevalencia por paraje y grupo poblacional

Grupo poblacional Paraje Nº positivos / Prevalencia (%)
Total analizados

Toba Río Muerto 24/36 66.67

Pozo del Bayo 27/45 60.00

La Pelolé 3/5

Paso Sosa 4/4

Víboras 3/5

Olla Quebrada 3/3

Miramar 9/9

El Simbolar 6/6

Total 79/113 69.91

Mixto Ñandubay 24/54 44.44

El Palmar 6/17 35.29

Las Palomas 11/28 39.29

Algarrobal 22/31 70.97

Las Tunillas 1/2

Total 64/132 48.48

Criollo La Bolsa 7/19 36.84

Mojo 12/41 29.27

Manantiales 18/36 50.00

El Escondido 3/3

Total 40/99 40.40

Tabla 1.– Prevalencia de infección por T. cruzi en seres humanos habitantes de un área del
interior de la provincia del Chaco.

Edad Total de Positivos % de positivos % de positivos % de positivos
(años) personas por edad del total (n=344) del total de

positivos (n=183)

0-15 96 44 45.83 12.79 24.04

16-30 102 54 52.29 15.70 29.51

31-45 67 41 61.19 11.92 22.41

46-60 53 31 58.85 9.01 16.94

> a 61 26 13 50.00 3.78 7.10

TOTAL 344 183 53.20 53.20 100
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4.18) y no presentó diferencias significativas con res-
pecto a la población criolla (OR: 0.72; IC95: 0.43 a 1.22).

Discusión

La seropositividad global encontrada en este estudio
en los años 1999/2000 (53.20%) supera en más de 7
veces la tasa estimada de infección nacional de 7.20%
de 19981. Teniendo en cuenta que esa zona tiene aproxi-
madamente 3 000 habitantes, el valor estimado de in-
fectados es de 1 600 individuos.

En las localidades que no cuentan con programas
de control vectorial, los casos nuevos ocurren antes de
los 14 años14. En nuestra población el valor obtenido
para menores de 15 años fue de 45.83% (Tabla 1). Este
valor es 25 veces mayor al obtenido en un estudio de
52 960 menores de 15 años residentes en zonas rura-
les de diferentes provincias con vigilancia instalada1.

La incidencia de casos en los niños menores de 5
años de edad es un índice de la eficacia del control
vectorial15. En este trabajo la seroprevalencia fue de
53.85%, mientras que en un estudio realizado en 18 372
niños menores de 5 años pertenecientes a zonas rura-
les con vigilancia instalada, la prevalencia fue de 1.0%,
según lo informado por la OPS1.

Los valores de infección de la población son tan al-
tos como los obtenidos en 1981 en jóvenes de 18 años
en los departamentos rurales más afectados de la Pro-
vincia del Chaco16, y en 1978 y 1984 en el Chaco Para-
guayo17,18.

En otros estudios realizados en una localidad de la
provincia del Chaco, la prevalencia en niños encontra-
da fue: en el área suburbana 36%, y en el área urbana
4%19. En San Salvador de Jujuy fue de 1.95%20. En
comunidades aisladas habitadas por indígenas en la
provincia de Salta y en el oeste del Paraguay, se en-
contró evidencia serológica de infección por T. cruzi en
256 (37.7%) de 679 personas21.

Los resultados de nuestro estudio presentan la pre-
valencia más alta del país después de la aplicación de
la Iniciativa de Salud del Cono Sur22.

Como los factores de riesgo no fueron evaluados23,
no podemos explicar la diferencia de la prevalencia ha-
llada entre los dos grupos poblacionales. El único ele-
mento constatado es el techo de las viviendas: la utili-
zación de paja con barro por los Tobas (Fig. 1) o lámi-
nas de cinc y paja, por los criollos (Fig. 2).

Las pruebas serológicas constituyen importantes
herramientas que permiten estimar los niveles de in-
fección por el T. cruzi y evaluar las medidas de con-
trol24. Teniendo en cuenta que en muchas ocasiones la
obtención y transporte de muestras de suero puede
constituir una limitación para realizar la vigilancia
epidemiológica, el empleo de preservantes de sangre

entera, es una herramienta muy útil. Los resultados
obtenidos con este tipo de muestra conservadas a 37°C
durante un mes presentaron concordancias mayores al
96% con respecto al estudio realizado sobre sueros
conservados a -20°C13,25. Cuando se pretende hacer una
intervención médica sobre las personas positivas se
recomienda confirmar el examen en suero9.

En la provincia del Chaco el programa de control de
la enfermedad de Chagas se inició en 194026,27 y fue
reafirmado en 196128. No obstante, muchas áreas nun-
ca recibieron acciones de vigilancia y algunas poblacio-
nes tuvieron su fase de ataque por primera vez a fines
de la década de los 8029.

La baja sustentabilidad de las acciones de control
resulta en el aumento de la seropositividad, sobre todo
en las poblaciones rurales dispersas30. En ausencia de
acciones de control después de la fase de ataque con
piretroides modernos31, la reinfestación domiciliaria por
Triatoma infestans aumenta exponencialmente y renue-
va la transmisión en 3 o 4 años32.

Este trabajo demuestra que es ineludible tomar las
decisiones políticas y sanitarias para implementar las
tareas de control vectorial, especialmente en las zonas
más marginadas del país.
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- - -
As the arteries grow hard, the heart grows soft.

Cuando las arterias se endurecen, el corazón se ablanda.

H. L. Mencken (1880-1956)

A Mencken Chrestomathy (1949). Edited and annotated by the author.
New York: Vintage, 1982, p 618


