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Resumen
La enfermedad de Chagas o tripanosomiasis americana es una zoonosis causada por Trypanosoma cruzi.

OBJETIVO. Determinar la seroprevalencia de anticuerpos para la enfermedad de Chagas así como algunos factores 
de riesgo asociados a esta patología. 

MATERIAL Y MÉTODOS. Se realizó un estudio de tipo transversal, del 1 marzo de 1997 al 31 de enero de 1998, en el 
Hospital Rural “Solidaridad” Núm. 44 de Zacatipan, Tamazunchale, San Luis Potosí. Los sujetos se seleccionaron 
en forma aleatoria, de ambos sexos, mayores de cinco años. La determinación de anticuerpos se realizó mediante 
hemaglutinación indirecta, en el laboratorio de parasitología del Instituto Nacional de Referencia Epidemiológica 
(INDRE) de la Secretaría de Salud.
En el análisis estadístico, se obtuvieron frecuencias simples, proporciones, prevalencia de anticuerpos anti T. cruzi,
razón de momios para prevalencias (RMP) y análisis de regresión logística.

RESULTADOS. Se estudiaron 734 participantes, 434 (59.1%) fueron del sexo femenino y 300 (40.9%) del masculino, la 
media de edad fue 30.8 años. La seroprevalencia encontrada fue de 6.3% (n=46). La edad media entre los seropo-
sitivos fue 31.6 años con mayor prevalencia en el sexo femenino (60.9%) y en el grupo de 30 a 44 años (7.0%). 

DISCUSIÓN. La seroprevalencia de anticuerpos contra T. cruzi encontrada en Tamazunchale fue de 6.3% superior a la 
seroprevalencia nacional (1.6%) y de la previamente conocida para el estado de San Luis Potosí (2.5%).
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Abstract
Chagas disease or American trypanosomiasis is a zoonosis caused by Trypanosoma cruzi.

OBJECTIVE. To determine the seroprevalence of antibodies to Chagas disease and some risk factors associated with 
this condition in Tamazunchale, San Luis Potosí.

MATERIAL AND METHODS. We performed a transversal study from March, 1997 to January, 1998 in the Hospital 
Rural Solidaridad No. 44, of Zacatipan in Tamazunchale, San Luis Potosí. The subjects were selected randomly from 
both sexes and older than five years of age. The antibodies determination by indirect hemagglutination test was 
performed in the Parasitology Laboratory of the National Institute of Epidemiological Reference of Secretariat of 
Health of Mexico.
The statistical analysis were made by Frequencies, Proportions, T. cruzi Antibodies Prevalence, Odds ratio and 
logistic regression analysis.

RESULTS. We studied 734 participants, 434 (59.1%) were female and 300 (40.9%) males, mean age was 30.8 years. 
The seroprevalence found was 6.3% (n = 46). The average age among seropositives was 31.6 years with a higher 
prevalence in females (60.9%) and the age group of 30 to 44 years (7.0%).

DISCUSSION. The seroprevalence observed for T. cruzi was 6.3% being higher than the seroprevalence national 
(1.6%) and the seroprevalence previously report for the state of San Luis Potosi (2.5%).
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Introducción
La enfermedad de Chagas o tripanosomiasis americana es 
una zoonosis parasitaria causada por la picadura de la chin-
che besucona o de trompa crónica, la cual se encuentra 
infectada con Trypanosoma cruzi, que habitualmente ataca 
al hombre cuando éste se encuentra dormido, produciendo 
un cuadro agudo caracterizado por fiebre, cefalea, astenia, 
malestar general, mialgias, artralgias e hiporexia. 

Cuando la puerta de entrada es ocular se produce un 
complejo oftalmoganglionar denominado Signo de Romaña 
que consiste en una blefaritis indolora bipalpebral, unilateral 
eritemopapulosa, con reacción conjuntiva y ganglionar satélite. 
Cuando la inoculación es por piel, se producen nodulaciones 
duras, eritemopapulosas que pueden presentar pequeñas 
vesículas denominado Chagoma. Las secuelas crónicas son 
lesión del miocardio con dilatación cardiaca, arritmias y graves 
anormalidades de la conducción, así como afección de las vías 
gastrointestinales con megaesófago y megacolon.1,2

Aún cuando los triatóminos infectados se han en-
contrado en dos terceras partes de la extensión del país no 
hay un explicación adecuada a la aparente rareza de esta 
enfermedad. En algunos estudios serológicos, empleando 
diferentes técnicas, en los estados de Zacatecas, Jalisco, 
Michoacán, Guerrero y Oaxaca, se encontró una prevalen-
cia de casi 6% semejante a lo informado en otros países de 
América Latina que tienen una incidencia mucho más alta 
de la enfermedad. Los cálculos realizados por Velasco-Cas-
trejón son de 3,000,000 de infectados, según la encuesta 
seroepidemiológica realizada en poblaciones campesinas, 
Goldsmith y cols., calcularon 3,850,000 de infectados.3

El diagnóstico se basa en criterios clínicos, epidemio-
lógicos y de laboratorio. En la fase aguda de la enfermedad de 
Chagas es fundamentalmente parasitológico, ya sea a través 
de exámenes directos, por cultivo o por xenodiagnóstico. Es 
muy difícil la demostración del parásito en sangre o en tejidos 
una vez autolimitada la enfermedad aguda clínica y estableci-
da la forma crónica, aunque existan parasitemias transitorias 
que sin embargo, hacen del sujeto chagásico aún asintomá-
tico. El sujeto infectado genera una respuesta inmune y hay 
anticuerpos séricos específicos que persisten toda la vida, de 
modo que el diagnóstico serológico es, junto con datos epide-
miológicos y en su caso el cuadro clínico, elemento central en 
el diagnóstico de la enfermedad de Chagas.3,4

Xenodiagnóstico: Se realiza con chinches no in-
fectadas, criadas en laboratorio, colocadas en un recipiente 
sobre la piel del sujeto sospechoso para que succionen su 
sangre durante media hora y semanas después, en caso de 
que el sujeto esté infectado, se podrá identificar el parásito en 
las heces de las chinches.3 Sin embargo es molesto y de sen-
sibilidad baja. La mayoría de los métodos serológicos, aunque 
altamente sensibles, no son muy específicos y pueden cruzar 
serológicamente con Trypanosoma rangeli y algunos tipos 
clínicos de leishmaniasis: leishmaniasis visceral (Kala azar) 
y leishmaniasis mucocutánea (espundia) y en algunos casos 
con leishmaniasis cutánea localizada causada por especies 
diferentes a L. mexicana.5 Los casos mexicanos de leishma-
niasis cutánea localizada habitualmente son negativos a la 
serología vs T. cruzi y cuando cruzan casi siempre lo hacen 

a títulos iguales o menores a 1:46 por lo que en México, con 
esta técnica serológica, prácticamente nunca existen cruces. 
Respecto a T. rangeli sólo se han identificado unos pocos 
casos en Chiapas7 y sucede lo mismo con la espundia, de 
la cual se han identificado unos pocos casos en los estados 
de Chiapas, Oaxaca, Tabasco y Sur de Veracruz.8,9 Además la 
región estudiada no es área endémica de leishmaniasis.  

Es difícil diagnosticar la enfermedad de Chagas 
debido a la muy baja concentración de parásitos en la 
sangre, principalmente en la fase crónica, la cual es fre-
cuentemente asintomática, por lo cual en la actualidad 
para su diagnóstico se utilizan nuevos métodos como la 
reacción en cadena de la polimerasa (PCR).10 Sin embar-
go esta prueba no está totalmente estandarizada a la 
fecha. Existen otros métodos serológicos como ELISA e 
inmunofluorescencia indirecta (IFI) y otros como la radioin-
munosupresión. La ELISA y la IFI producen resultados muy 
similares a la hemaglutinación indirecta (HAI) y la radioin-
munosupresión está en fase de estandarización.11,12

El diagnóstico frecuentemente pasa inadvertido y por 
ende su prevalencia se encuentra subestimada. La encuesta 
nacional seroepidemiológica (ENSE) reveló una prevalencia 
de 1.6% de anticuerpos. Para el estado de San Luis Potosí 
donde se realizó este trabajo, fue de 2.5%. Los factores de 
riesgo resultaron poco estudiados en la ENSE, que al respec-
to sólo detectó como tales la vivienda de mala calidad y el 
asentamiento rural.6

En este estudio se determinó la seroprevalencia de 
anticuerpos para la enfermedad de Chagas así como algu-
nos factores de riesgo asociados a esta patología. 

Material y Métodos
Se realizó un estudio de tipo transversal en el periodo com-
prendido del 1 de marzo de 1997 al 31 de enero de 1998 
en el Hospital Rural “Solidaridad” Núm. 44 de Zacatipan, 
municipio de Tamazunchale, San Luis Potosí. 

Los sujetos en estudio fueron seleccionados median-
te aleatorización sistemática a partir de los censos con que 
cuenta este hospital, el cual tiene 13 comunidades bajo su 
responsabilidad. Los criterios de selección fueron: sujetos 
de estas localidades amparadas por el Programa IMSS-Opor-
tunidades, de ambos sexos, mayores de cinco años y que 
tuvieran por lo menos un año de radicar en la comunidad. 

A los sujetos seleccionados se les tomó una mues-
tra sanguínea de aproximadamente 5 ml. mediante agujas 
Vacutainer® que fue centrifugada a 3,000 rpm durante 10 
minutos y colocada en congelación hasta su lectura. La 
determinación de anticuerpos se realizó mediante HAI con 
títulos de 1:8; esta prueba fue realizada en el laboratorio 
de parasitología del Instituto Nacional de Referencia Epide-
miológica (INDRE) de la Secretaría de Salud.

En el análisis estadístico, se obtuvieron frecuencias 
simples, proporciones, prevalencia de anticuerpos anti T. 
cruzi, razón de momios para prevalencias (RMP) y análisis 
de regresión logística.
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Resultados
De 734 participantes 59.1% fueron del sexo femenino 
(n=434) y 40.9% del masculino (n=300), la media de edad de 
los sujetos en estudio fue 30.8 años con un rango de 5 hasta 
99 años. La seroprevalencia encontrada fue de 6.3% (n=46) 
con la técnica de HAI con títulos de 1:8 (IC95% 0.064-0.083).

La edad media entre los seropositivos fue 31.6 
años con un rango de 5 a 88 años. 

La prevalencia por sexo fue de 60.9% (n=28) para 
el sexo femenino y de 39.1% (n=18) para el masculino. 

La prevalencia por grupo de edad fue en el rango de 5 
a 14 años de 5.4%, en el de 15 a 29 años de 6.5%, en el grupo 
de 30 a 44 años de 7.0% y en el de 45 a 99 años de 6.3%. 

En el análisis bivariado, la ausencia de animales 
mostró una RM 2.94 (IC95% 1.94-7.04) con una p < 0.05. Con 
presencia de perros hubo una RM 1.42 (IC95% 0.74-2.76) con 
una p > 0.05. Con cerdos hubo una presencia importante de 
anticuerpos anti T. cruzi con una RM 0.47 (IC95% 0.22-0.96) y 
una p < 0.05. 

techos no mostraron asociación alguna cuando se recodifi-
caron. Paredes que estuvieran en buen estado tales como 
las paredes de Block, mostraron una RM 0.67 (IC95% 0.34-
1.30) y p >0.05. Los pisos de las viviendas no jugaron un 
papel importante para la asociación y se tomó como basal 
las viviendas con pisos de cemento con una RM 1.21 (IC95%
0.63-2.30) y p >0.05 (cuadro 1).

Los resultados obtenidos de la regresión logística 
que se muestran en el cuadro superior, es el modelo que 
más se ajusta para explicar la presencia de anticuerpos anti 
Trypanosoma cruzi.

Discusión
La enfermedad de Chagas fue descrita por Carlos Chagas 
a principios del siglo XX. En la actualidad se reconoce que 
en América sólo existe una especie patógena de Trypano-
soma: T. cruzi.

Es una enfermedad que se considera endémica en 
nuestro país, la mayor parte de los casos se observan en 
zonas rurales y suburbanas. La invasión del humano a las 
zonas selváticas ha cambiado el ciclo de transmisión, de ser 
puramente selvático a un ciclo peridoméstico.13 En México 
los triatóminos se distribuyen en todas las entidades fede-
rativas y han sido colectadas, desde el nivel del mar, hasta 
los 2,400 metros de altitud. Existen evidencias de casos 
clínicos registrados en diferentes estados de la República 
Mexicana como Chiapas, Oaxaca, Puebla, Jalisco, Morelos, 
Yucatán, Zacatecas, Sonora, Querétaro, Hidalgo, Estado de 
México, Distrito Federal, Guanajuato, Veracruz, Nuevo León 
y Michoacán.14,15

En este estudio resalta que la seroprevalencia de 
anticuerpos contra T. cruzi encontrada en Tamazunchale 
fue de 6.3% que es superior a la seroprevalencia nacional 
(1.6%) y de la previamente conocida para el estado de San 
Luis Potosí (2.5%). En este estado, en otro estudio, se en-
contró que el 5.1% de los tritóminos estudiados estaban 
infectados.16

Con este trabajo se hace evidente que existen mu-
chos pacientes que han sufrido la infección por T. cruzi, por 
lo que se requiere mayor participación de los clínicos para 
que sospechen el diagnóstico de  enfermedad de Chagas. 
Consideramos que este trabajo amplía el panorama para 
futuras investigaciones clínico-epidemiológicas en torno a 
esta enfermedad en la zona de la Huasteca.
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Cuadro 1
Factores de riesgo de infección por T. cruzi en la 

población de Tamazunchale, San Luis Potosí

En la viviendas se midió el tipo de material con que estaba 
construido el techo según el tipo (palma, lámina de cartón, 
lámina zinc y loza) las diferencias encontradas no fueron 
estadísticamente significativas con X2 de tendencia 0.88 y 
una p > 0.05. Las categorías techo bueno y malo tomando 
como basal loza y lámina de zinc mostraron una RM 0.58 
(IC95% 0.24-1.33) p >0.05. Las paredes de la vivienda y los 
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