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RESUMEN: 

La escasa información que existe en México sobre la 
enfermedad de Chagas, así como la polémica sobre su 
importancia, sirvió de pauta al eshtdio de seroprevalen- 
cia contra Tripanosoma cruzi dentro de la Encuesta 
Nacional de Seroepidemiología (ENSE), representativa 
de la realidad nacional en cuanto a la prevalencia de las 
enfermedades o factores con impacto en la saludpública. 
Desafortunadamente, para la investigación de la tripa- 
nosomiasis americana, que se distribuye en breas rurales 
dispersas, la cobertura de la ENSE no fue óptima. Sin 
embargo, los resultados de la encuesta indican que la 
enfermedad de Chagas se presenta irregularmente en 
todo el territorio nacional y tiene una prevalencia de 
1.6, 0.5 y O.2para las diferentes diluciones aplicadas en 
el análisis, aunque sic importancia parece ser menor a 
las estimaciones calculadas por diversos autores. La 
ENSE permitió ratificar los focos de transmisión ya co- 
nocidos e identificar algunos nuevos en los estados de 

Velasco-Castrejón O, Valdespino JL, 
Tapia-Conyer R, Salvatierra B, Gumán-Bracho C, 
Magos C, Llausás A, Gutiérrez G, Sepiilveda J. 
Seroepidemiology of Chagas disease 
in Mexico. 
Salud Publica Mex 1992;34:186196 

ABSTRACT: 

The Iack of information about Chagas disease in Mexico, 
as well as the controversy concerning its irnportance, was 
the basis for the seroprevalence study of Trypanosoma 
cruzi in the National Seroepidemiology Survey ( ~ s s ) .  
This information was representative of the national situ- 
ation with regard to disease prevalences and other 
factors related to the nation's health. Unfortunately the 
NSS was not a very good information source for the shldy 
of trypanosomiasis americana, because its coverage in 
the disperse rural areas was poor. Nevertheless, the 
results of the NSS indicated that Chagas disease has un . 
irregular distribution in Mexico with seroprevalences of 
1.6,O.S and 0.2 for the difieren? dilution levels used in the 
evaluation. The survey data showedChagas disease to be 
less important than that mentioned by other authors. The 
NSS data confirmed the areas of disease transmission 
already reported and identijied some new ones in Hi- 
dalgo, Chiapas and Veracruz. The survey also dotected 
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Hidalgo, Chiapas y Veracruz, así como detectar traba- 
jadores migratorios infectados en las ciudades fronteri- 
zas de Baja California, situación que indica un riesgo 
para la trasmisión por hemotransfusión en zonas apa- 
rentemente libres de la infección. El 74.5por ciento de 
los seropositivos fueron menores de 39 años. Asimismo, 
haber detectado infección en niiíos menores de cuatro 
años sugiere que en algunos focos la trasmisión natural 
aún es importante. La seroprevalencia, aunque mayor 
en los estratos bajos, también se detectó en individuos 
pertenecientes al nivel socioeconómico elevado, parti- 
cularmente en aquéllos que poseen casas de fin de se- 
mana en regiones tropicales. 

Palabras clave. tripanosomiasis americana, seroprevalencia, seroepide- 
miología, enfermedad de Chagas 

migratory workers with Chagas antibodies in Baja Cali- 
fornia border cities, a situation which indicates a risk for 
blood transfusion in areas of the countrypresumed to be 
free of the disease. Three quarters (74.5%) of the sero- 
positive population were less than 39 years old. More- 
over, tlie fact that children of less than four year were 
infected suggests that natural transmission is still very 
important in some areas. Although the seroprevalences 
were greater in the lower socio-economic groups, some 
persons of the higher socio-economic leve1 were also 
affected. This situation muy be explained by the fact that 
many of these persons own vacation homes in tropical 
areas. 

Key words: Amencan trypanosomiasis, seroprevalence, seroepidemiol- 
ogy, Chagas disease 

Solicitud de sobretiros: Dr. Oscar Velasw-Castrejón, Departamento de Parasitología, INDRE, Carpio 470, wlonia Santo Tomás, 11340 Méxiw, D.F. 

L 
A ENFERMEDAD DE Chagas o tripanosomiasis 
americana es una enfermedad latinoamericana, 
común en el Cono Sur, donde constituye uno de 

los problemas prioritarios de salud pública?J 
El agente etiológico es el Tripanosoma cruzi (Chagas 

1909, Sclzizotrypanum cruzi), un hemoprotozoario flage- 
lado. Su ciclo vital se presenta en dos huéspedes: el 
vector, un insecto redúvido, hematófago (en México la 
"chinche hocicona") que alberga en su intestino la fase 
flagelada metacíclica, y el vertebrado, que incluye al 
hombre, donde el parásito es intracelular en la fase de 
amastigote (sin flagelo). Además del hombre, al que T. 
cruzi le produce con frecuencia enfermedad grave, 
muchos aninlales silvestres y domésticos actúan como re- 
servorios. 

La trasmisión de esta enfermedad se da habitualmente 
por la picadura de los triatóminos vectores y la ulterior 
contaminación de piel y mucosas con las deyecciones 
del insecto o por la hemotransfusión proveniente de in- 
dividuos infectados con T. cruzi, responsable de alre- 
dedor de 20 por ciento de los casos de tripanosomiasis 
americana. Otros mecanismos de trasmisión menos comu- 
nes lo constituyen la vía trasplacentana, el trasplante de 
órganos, la ingesta de leche materna, accidentes de la- 
boratorio, el desollamiento de animales silvestres y la 

ingestión de carne parasitada semicruda o de bebidas 
contaminadas con material fecal de triatóminos. 

Los agentes trasmisores siempre han estado presentes 
en Latin~américa.~ En México se realizó en 1956 una 
intensa campaña de control de paludismo, una de cuyas 
prioridades, definida desde su inicio, fue el control del 
vector; para ello se rociaron, anualmente, con insecti- 
cidas (particularmente DDT y Dieldrín), alrededor de 
millón y medio de viviendas, donde los tnatóminos se 
habían domiciliado o estaban en proceso de hacerlo. 

La mayoría de los autores sudamericanos afirman que 
el DDT es virtualmente inocuo contra los triatóminos;' sin 
embargo, los nativos de muchas de las zonas palúdicas 
rociadas intensamente con este insecticida relatan que 
durante varios días después de las fumigaciones barrían 
decenas de chinches muertas o moribundas, hasta que 
terminaron por desaparecer. Esta información se ha co- 
rroborado al mostrar a los informantes, durante las en- 
cuestas realizadas en esas áreas, ejemplares de diversas 
especies de triatóminos, que resultaron fácilmente reco- 
nocidos por las personas de edad, pero que eran desco- 
nocidos por los menores de 30 años. Asimismo, mientras 
que en ese tipo de poblaciones los viejos suelen ser 
seropositivos a T. cruzi, los jóvenes, en su inmensa ma- 
yoría, son negativos, lo que indica que en muchas re- 
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giones la trasmisión clásica se centró en comunidades en 
donde no se realizaban actividades antimalári~as.~ 

Durante mucho tiempo se ha especulado sobre la im- 
portancia de esta enfermedad en México. Existe toda 
una gama de suposiciones al respecto: desde las que la 
consideran un padecimiento exótico y le niegan cual- 
quier importancia, hasta las que la asumen como un 
importante problema de la salud pública e 
incluso aquellos que, basándose en las encuestas sero- 
epidemiológicas realizadas en los últimos años, calculan 
que están infectados entre tres y cuatro millones de me- 
xicano~.~.' Debido a esta controversia y con el propósito 
de esclarecer las dudas, terminar con suposiciones y 
precisar la distribución geográfica real y otros aspectos 
epidemiológicos sobre la enfermedad de Chagas, se 
realizó el presente estudio. 

En México no existían antecedentes de encuestas se- 
roepidemiológicas masivas como las llevadas a cabo en 
Argentina, Brasil y Venezuela, por lo que no se había 
establecido un título de corte para considerar infección 
en la población mexicana, según lo señalado por Camar- 
go? "el límite serológico cuantitativo entre individuos in- 
fectados y no, varía de acuerdo a la región, por lo que en 
los laboratorios locales deben realizarse estudios sero- 
lógicos cuantitativos que delimiten las poblaciones cha- 
gásicas de las no chagásicas". 

Lo anterior lo refuerza el análisis de Yano~sk i ,~  reali- 
zado en enfermos con xenodiagnóstico positivo (Xeno), 
que utilizó la técnica de aglutinación directa verificando 
que la dilución 1:8 fue reactiva en la totalidad de los 
casos, mientras que el título de 1:32 sólo pudo detectarse 
en 85 por ciento de los mismos. 

Durante mucho tiempo éste fue el título de corte para 
hemaglutinación indirecta (HAI) utilizado en Argentina 
y Brasil; sin embargo, en la actualidad, Segura y cola- 
boradores en Argentinalo y otros autores en Brasil, han 
elevado el título de corte a 1:32, aduciendo que a títulos 
menores podría haber cruce inmunológico con otros pa- 
decimientos similares como leishmaniasis mucocutánea, 
kala-azar y tripanosomiasis rangeli. En México, por lo 
conocido hasta ahora, existen pocos casos de espundia, 
de kala-a~ar"-'~ y de tripanosomiasis rangeli14 como para 
esperar un cruce significativo. Los de leishmaniasis cutá- 
nea mexicana (úlcera de los chicleros), con excepciónde 
unos 40 de leishmaniasis cutánea diseminada (LCD) es- 
parcidos en todo el país,lSJ6 sólo cruzan a títulos 1:4, 
por lo que prácticamente no existe este problema con T. 
cruzi a títulos 1:8. 

Tomando en consideración lo anterior y con base en 
los resultados de la diversas encuestas seroepidemioló- 
gicas realizadas en los últimos años,'' así como en los 
resultados de los estudios serólogicos efectuados a rnio- 
cardiópatas chagásicos con comprobación parasitológi- 
ca, cuyo título definitivo fue 1:8 a la HAI, se decidió utili- 
zar esa dilución como indicador de infección y reservar 
el título de 1:32 por HAI como confirmatorio. 

Para tomar esta decisión, se valoraron los resultados de 
las encuestas seroepidemiológicas realizadas en Oaxaca 
en 1971 por Goldsmith y colaboradores18 &tos autores, 
utilizando la prueba de HAI con título de corte de 1:128, 
obtuvieron una seropositividad en la mitad de la pobla- 
ción de una pequeña comunidad chatina de esa entidad. 
El porcentaje de seropositividad antichagas osciló de 
cero en preescolares hasta más de 50 por ciento en 
mayores de 50 años. 

En el país, la positividad a esta dilución parece ser 
excepcional en individuos sólo infectados, ya que mien- 
tras los enfermos mexicanos con miocardiopatía y ais- 
lamiento de T. cruzi se encuentran habitualmente dentro 
de un rango serológico de 1:8 a 1:256 en HAI, los nativos 
de esta localidad tienen, con frecuencia, títulos superio- 
res a 1:4096, según se constató en un viaje reciente a 
ese poblado. 

Sin embargo, en otras regiones de Oaxaca, en la de los 
Valles por ejemplo, en donde existe la mayor concen- 
tración de casos agudos diagnosticados en el estado 
(74%),19 los mismos autores sólo encontraron 2.6 por 
ciento de seropositividad al estudiar la población gene- 
ral, lo que no deja de llamar la atención si se considera 
que en la región de la costa, que corresponde al área de 
trabajo previa, sólo se habían diagnosticado, a la fecha 
de ese estudio, dos casos agudos.18 

Habría que considerar la posibilidad de que ciertas 
cepas de T. cruzi sean más inmunogénicas. Si añadimos 
los resultados de los trabajos de Encarnación y colabo- 
radores20 y de Zavala y Hemández?' que plantean que 
los aislados mexicanos de T. cruzi estudiados con iso- 
enzimas y enzimas de restricción mostraron diferencias 
que pueden servir para regionalizarlos geográficamen- 
te, debemos hacer mayor hincapié en cumplir la aseve- 
ración de Camargo! 

Abundando más sobre el título de corte, en México 
se han realizado encuestas seroepidemiológicas, sobre 
todo en grupos campesinos que habitan áreas donde 
hansido detectados casos agudos sintomáticos. Enla gran 
mayoría de los estudios, particularmente en los efectua- 
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dos en el sur y sureste de México, se han encontrado pre- 
valencia~ elevaúas de seropositividad, aunque a veces 
esto no ha ocumdo por la utilización de diluciones altas 
como título de 

El estudio se realizó con base en el diseño metodoló- 
gico y operativo del Sistema de Encuestas Nacionales de 
Salud (SENS), establecido por la Dirección General de 
Epidemiología a partir de 1985. Para ello se integró un 
Marco Muestra1 Maestro de viviendas en colaboración 
con el Instituto Nacional de Estadística, Geografía e In- 
formática y con los gobiernos de los e s t ado~ .2~*~~Por  otro 
lado, para el levantamiento, manejo y conservación de 
los sueros y con ello la formación del banco nacional se 
tuvo como base la experiencia nacional sobre encuestas 
serológicas, así como las recomendaciones de la Orga- 
nización Mundial de la Salud en la materia?7s28 Los de- 
talles sobre padecimientos estudiados, el universo de 
estudio, el marco muestral, el diseño muestral, el tamaño 
de la muestra, las variables e instrumentos de recolección 
y la organización operativa se describen ampliamente en 
los artículos iniciales de este número de Salud Pública 
de México. 

El estudio se basó en el examen de 66 678 muestras se- 
rológicas de la población mexicana de uno a 98 años de 
edad, representativas de todas las entidades federativas 
del país, de los distintos estratos socioeconómicos y de los 
asentamientos urbanos y rurales. 

Para la detección de anticuerpos específicos se utiliza- 
ron la hemaglutinación indirecta (HAI) con títulos de 1:8, 
1:16 y 1:32, y la inmunofluorescencia indirecta (m), con 
títulos de 1:32. La primera, a la dilución 1:8,sólo se aplicó 
como prueba filtro y se definió como infectado a todo 
individuo con este título. En cambio, la asociación de 
HAI e IFI con títulos de 1:32 se consideró confirmatoria. 

La técnica de HAI tiene, a un título de 1:8, una sensibi- 
lidad aproximada de 100 por ciento y una especificidad 
de 85 por ciento; a la dilución 1:32, la sensibilidad baja 
aproximadamente a 85 por ciento y la especificidad 

alcanza 95 por ciento. La asociación HAI-IFI tiene una 
especificidad de 99 por ciento?' 

Los controles de calidad a que se sometieron las téc- 
nicas fueron internos y externos. Dentro de los primeros 
se procesaron periódicamente sueros controles positi- 
vos y negativos de referencia del Instituto Nacional de 
Diagnóstico e Investigación de la Enfermedad de Cha- 
gas "Mario Fatala Chabén" (INDIECH), de Buenos Aires, 
Argentina, Centro de Referencia Regional de las OPS- 

OMS. Estas muestras eran ciegas para el laboratorista; 
además, cada día de trabajo se incluyeron sueros con- 
troles colectados por el propio laboratorio del Instituto 
Nacional de Diagnóstico y Referencia Epidemiológicos 
(INDRE). La referencia externa se realizó en el laborato- 
rio de diagnóstico del INDIECH. El procedimiento fue rea- 
lizado por el Departamento de Parasitología del INDRE. 

Se estimaron las tasas de seroprevalencia según cada 
una de las variables; posteriormente, se calculó la razón 
de momios (RM) con SUS intervalos de confianza al 95 
por ciento (IC,,,). Para la estimación de las pruebas 
estadísticas se emplearon los paquetes DB 111-plus en el 
manejo de los datos y SAS para las frecuencias y pruebas 
de significancia estadística. 

RESULTADOS 

En el cuadro 1 se observan en orden decreciente las 
prevalencias obtenidas por entidad federativa a las dife- 
rentes diluciones y técnicas. 

Llama la atención Jalisco, que posee el mayor número 
de casos agudos y en donde se han estudiado brotes epi- 
démicos importantes notificados recientemente, pero que 
no figura entre las entidades con mayorpre~alencia.2~ Sin 
embargo, Chiapas y Oaxaca, que ocupan los siguientes 
puestos en cuanto a número de casos agudos, tuvieron 
prevalencias que oscilaron entre 2 y 5 por ciento en las 
diferentes diluciones. En cuanto al título 1:32, en el 
mismo cuadro se aprecia que sólo Chiapas, Oaxaca e Hi- 
dalgo rebasaron la unidad. 

En la figura 1 se indica la seroprevalencia nacional de 
anticuerpos contra T. cruzi a las diferentes diluciones. 
Mientras que para la dilución 1:8 se encontró 1.6 por 
ciento, para la de 1:32 en las dos técnicas existe una 
prevalencia nacional menor a uno por ciento. 
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Entidad 

Chiapas 
Oaxaca 
Hidalgo 
Veracruz 
Baja California 
San Luis Potosí 
Zacatecas 
Quintana Roo 
Tabasco 
Durango 
Querétaro 
Nuevo León 
Aguascalientes 
Guerrero 
Tamaulipas 
Sonora 
Morelos 
Campeche 
Y ucatán 
Tlaxcala 
Michoacán 
Sinaloa 
Nayarit 
Baja California Sur 
Distrito Federal 
Coahuila 
Chi huahua 
Guanajuato 
Colima 
Puebla 
Estado de México 
Jalisco 

Población 
muestra1 

P o r c e n t a j e  d e  s e r o p i s i t i v o s  
HA1 HA1 HA1 HAI-IFI 
1.8 1:16 1:32 1.32 

Total 66 678 1.6 0.5 0.3 0.2 

Al regionalizar la seroprevalencia observada es im- 
portante notar que los estados del sur y sureste del país, 

colaridad y un mayor número de asentamientos rurales, 
fueron las entidades con rangos de seroprevalencia altos 

con menos desarrollo económico, bajos niveles de es- (figuras 2 , 3  y 4). 



11po de iécnicar y diluciones 

FIGURA l. Seroprevalencia de anticuerpos contra T. cruzi en 
México en 1987 utilizando dos técnicas y tres diluciones 

FIGURA 2. Distribución geográfica de la seroprevalencia a T. 
cruzi en México en 1987 a dilución -:8 

Respecto al tipo de  asentamiento (figura 5), el rural 
prevaleció en todos los grupos de seropositivos, parti- 
cularmente a las diluciones mayores. Es importante el he- 
cho de que existen dos veces más casos confirmados en 
áreas rurales que urbanas a la dilución 1:32 con ambas 

FIGURA 3. Distribución geográfica de la seroprevalencia a T. 
cruzi en México en 1987 a dilución >1:16 

FIGURA 4. Distribución geográfica de la seroprevalencia a T. 
cruzi en México en 1987 a dilución >1:32 

técnicas ( ~ ~ = 2 . 3 2 ;  I C ~ ~ %  1.65-3.25). Sin embargo, la pre- 
valencia de  seropositivos a títulos de  1:8 fueron se- 
mejantes, lo que puede explicarse por la migración del 
campo a la ciudad. 
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Urbano Rural 

Variable Población Seropositivos' RM (IC) 

Urbano 37 126 56 100 

Rural 29 552 103 2 32 (1 65-3 25) 

Total 66 678 159 

'Técnica HAi+IFI 2 1 32 

FIGURA 5. Seroprevalencia contra T. cruzien México en 1987 
según tipo de asentamiento 

En relación con el tipo de la vivienda (figura 6) pre- 
dominaron las de mala calidad y en particular aquéllas 
que poseen una de las siguientes características o todas 
juntas: techo de palma u otro material similar, piso de tie- 
rra, paredes de bajareque, adobe o madera. Los datos 
presentan un riesgo de infección confirmatoria tres 
veces mayor entre los habitantes de viviendas de mala 
calidad respecto de los que habitan viviendas adecua- 
das (~~=3.0l;rc~,, 1.85-4.89). 

En el estudio relativo al nivel socioeconómico, medi- 
do por la calidad de vivienda, el índice de hacinamiento 
y el grado de instrucción, predominaron en forma muy 
importante los estratos bajos para los títulos elevados (fi- 
guras 7 y 8). 

En cuanto a grupo de edad, entre los seropositivos se 
observa el ascenso más alto en todas las diluciones entre 
los 14 y 20 años, para disminuir en los 30 y elevarse nue- 
vamente en la cuarta década e iniciar un nuevo descenso 
en la quinta (figura 9). Es interesante señalár que el título 
1:8, ligeramente superior en su curva a los otros, alcanza 
el pico menor entre los 20 y 30 años y más rápidamente 
desciende en las edades mayores. 

Respecto a la seroprevalencia anti-T. cruzi por grupo 
de edad, se registró un ascenso de la tasa conforme 

I Buena 

. ... . . ", .. . 

:. 

. . 

. . 
Regular Mala 

Variable Población Seropositivos' RM (IC) 

Buena 30 897 41 100 

Regular 27 741 86 2 34 (1 59-3 46) 

Mala 8 O40 32 3 O1 (1 85-4 89) 

Total 66 678 159 

FIGURA6. Seroprevalencia contra T. cruzien Méxicoen 1987 
según calidad de la vivienda 

Alto Medto Bajo 

HA1 18 HA1 132 O HAI+IFI 132 

FIGURA 7. Seroprevalencia contra T. cruzi en México en 1987 
según estrato socioeconómico 

aumenta la edad, debido, aparentemente, a la mayor 
oportunidad de infección (figura 10). 

Es importante destacar el descubrimiento de nuevos 
focos de endemia: dos en Chiapas, uno en la zona sur, cer- 
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VELASCO-CASTRW~N O Y COL 

Alto Medio Bajo 

H N  1 18 O H N  132  O 1IAitll.a 132 

Se utilizaron ambas técnicas diferentes diluciones 

FIGURA 8. Casos infectados y confirmados de T. cruzi en 
México en 1987 en los diferentes estratos socioeconómicos* 
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FIGURA 9. Casos infectados y confirmados de T. cruzi en 
México en 1987 por las dos técnicas y tres diluciones según 
grupo de edad 

cano a la costa, y otro en las selvas Lacandona y del Mar- 
qués de Comillas, así como otros en el estado de Hidalgo 
(llanos de Apan y región del Mezquital). Además, se 
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FIGURA 10. Tasa deseroprevalencia contra T. cruzienMéxico 
en 1987 según grupo de edad 

ratificó la importancia de otro más situado en Las Huas- 
tecas. Por otro lado, en Baja California se descubrió, en 

- la región fronteriza, una zona de seropositividad apa- 
rentemente originada por inmigrantes campesinos (fi- 
gura 11). 

Algunos de los autores de este artículo, supusieron du- 
rante muchos años que la enfermedad de Chagas podría 
tener un impacto importante en la salud pública mexica- 
na, basados en las observaciones de diversas espcnies y 
géneros de triatóminos infectados con T. cruzi, en casos 
de miocardiopatía chagásica y megas viscerales obser- 
vados, así como en miniencuestas seroepidemiológicas 
realizadas en áreas aparentemente endémicas, con las 
que detectaron seropositividad de alrededor de 20 por 
ciento. Hoy, después de analizar los resultados de la 
ENSE, esto parece muy discutible. 

Existen grandes diferencias en las tasas de seroposi- 
tividad detectadas en México y en el cono sur, particular- 
mente en Argentina, donde recientemente se publicaron 
los resultados de la encuesta serológica nacional realiza- 
da en 198L31 En esta encuesta obtuvieron seropreva- 
lencias elevadas (5.8 por ciento). Por lo anterior resulta 
importante analizar las semejanzas y diferencias entre 

MARZO-ABRIL DE 1992, VOL. 34, NO. 2 



SEROEPIDEMIOMG~A DE LA ENFERMEDAD DE CHAGAS 

Nuevos F- 

@ viejos focos 

FIGURA 11. Focos ya conocidos y nuevos de T. crun en 
México 

ambos estudios ya que las seroprevalencias en los países 
de América del Sur constituyen el único marco de refe- 
rencia posible para encuestas de esta naturaleza. 

La encuesta de Argentina abarcó aproximadamente a 
1 por ciento de su población; se dirigió a un solo grupo 
de edad, a un mismo sexo y a una ocupación definida: 
217 500 reclutas de 18 años masculinos provenientes de 
estratos socioeconómicos medio y bajo. Se trató, por 
tanto, de un estudio dirigido, realizado con un marco 
muestra1 muy importante, en una edad en la que por la 
infección acumulada la seropositividad a T. cruzi ya 
debe ser elevada pero poco representativa. 

La ENSE no fue la herramienta metodológica idónea 
para conocer la seroprevalencia anti-T. cruzi mexicana 
en los focos de trasmisión, ya que fue diseñada para de- 
tectar prevalencias nacionales, regionales y estatales de 
enfermedades con impacto en la salud pública, como ami- 
biasis, toxoplasmosis, hiperlipidemias y enfermedades 
inmunoprevenibles; sin embargo, supera a todas las en- 
cuestas nacionales de Latinoamérica previamente reali- 
zadas, por ser representativa de la realidad nacional, 
según las características enunciadas anteriormente. 

Seguramente la magnitud y cobertura de la encuesta, 
que excluyó localidades rurales de difícil acceso, se aso- 
ciaron para diluir los resultados que se esperaría en- 
contrar, en comparación con los de Argentina y con las 

diferentes miniencuestas realizadas previamente en Mé- 
xico, aplicadas habitualmente a grupos campesinos asen- 
tados en áreas rurales, de regiones sospechosas de ser 
endémicas, en grupos de edad mayores de diez años, y 
que detectaron seropositividad cercana a 20 por ciento. 

A la luz de esta encuesta se puede considerar que la 
seropositividad chagásica observada, aunque sin la im- 
portancia que tiene en Brasil o en Argentina, se distribu- 
ye en todo el país, generalmente en focos de tamaño 
variado, situados prácticamente en casi todos los estados, 
pero particularmente en Chiapas, Oaxaca, Hidalgo y 
Veracruz, y en especial en los dos primeros. Igualmen- 
te, se puede concluir que a los títulos de 123 y 1:16, la sero- 
prevalencia se puede comparar con la detectada en las 
provincias argentinas con endemia chagásica baja: Men- 
doza, Entre Ríos, Neuquén, Buenos Aires y Corrientes. 

Respecto a Jalisco, es probable que el elevado núme- 
ro de casos agudos y brotes epidémicos registrados obe- 
dezcan simplemente a que es el estado mexicano en que 
recientemente se han realizado diversos estudios sobre 
este tema. 

Entre los logros obtenidos por la ENSE se puede citar 
el descubrimiento de dos nuevos focos endémicos: uno 
en el sur de Chiapas en la frontera con Guatemala y 
cercano a la costa del Pacífico y el otro en Hidalgo, que 
abarca 13 municipios y se distribuye particularmente en 
las regiones áridas del Mezquita1 y Apan, donde nunca 
hubo endemia malárica importante. También se ratifica- 
ron otros, como el de las Huastecas hidalguenses, poto- 
sina, veracruzana y tamaulipeca, donde en los últimos 
años se han detectado seis casos de enfermedad aguda, 
y el de la Selva Lacandona y la del Marqués de Comi- 
llas, donde se registró una seropositividad elevada (más 
de 20%), al realizar una miniencuesta seroepidemioló- 
gica en 1988. 

Además de la seropositividad en grupos campesinos, 
la detección de algunos individuos seropositivos en las 
principales ciudades de Baja California Norte (Tijuana, 
Mexicali, Ensenada y Tecate) permitió detectar a trabaja- 
dores infectados que emigran a esas ciudades, con fre- 
cuencia provenientes de la Mixteca oaxaqueña, de donde 
cada año salen más de 100 000 individuos y sólo 25 por 
ciento de ellos regresa a sus asentamientos de origen. 

Este hallazgo parece ser un indicador del riesgo de 
trasmisión de T. cruzi por hemotransfusión que existe en 
esa y otras zonas, ya que los bancos de sangre mexicanos 
hasta ahora no están obligados a la detección de hemo- 
donadores chagásicos. 
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En general, 74.5 por ciento de los seropositivos fueron 
menores de 39 años, lo que se  ubica dentro de  los espe- 
rado, ya que después de esta edad, los títulos que predo- 
minan son los altos (y que en este estudio se colocan como 
sinónimos de caso) y los chagásicos suelen morir en ge- 
neral alrededor de los 50 años. 

Por otro lado, el grupo comprendido entre 1 y 4 años 
de habitantes de zonas rurales, también resultó seropo- 
sitivo con relativa frecuencia (1.5%) a títulos de 1:8, lo 
que parece ser un  indicador d e  que la trasmisión natu- 
ral, aunque aparentemente en baja escala, continúa ocu- 
rriendo en muchos asentamientos rurales. 

En cuanto al nivel socioeconómico, predominaron 
prevalencias mayores entre personas pertenecientes al 
estrato bajo, que habitan viviendas con defectos de piso, 
techo y paredes. Lo mismo se  observó entre los anal- 
fabetos. 

La vivienda es determinante en la trasmisión natural 
de  la infección; si en este caso las diferencias, aunque 

significativas, no fueron mayores, se debió simplemente 
a que el  individuo afectado, particularmente cuando ya 
es autosuficiente o migra, vive en una vivienda diferente 
a la que nació y en la que habitualmente se  infectó. Gene- 
ralmente, esta nueva vivienda, por razones evolutivas, 
culturales o simplemente ecológicas (por la desaparición 
de  los palmares de corozo, principal material para la 
construcción de techos y paredes en  las zonas tropicales 
de México), se  ha modificado favorablemente. 

Finalmente, es necesario recomendar la realización de  
nuevas encuestas seroepidemiológicas regionales en po- 
blación abierta -pero en universos muestrales acordes 
con la prevalencia detectada, o en marcos muestrales si- 
milares a los de los estudios de autores sudamericanos- 
, que permitan conocer con mayor precisión el grado de  
infección por T. cruzi en las diversas regiones y esta- 
blecer comparaciones más realistas con las seropreva- 
lencias del Cono Sur. 
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