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Resumen

INTRODUCCION: La enfermedad de Chagas (ECh) es endémica en América Latina, y
coincide con la presencia del vector. En la Eco Regioén del Gran Chaco, las poblaciones rurales
son dispersas y de escasa accesibilidad, generando mayor vulnerabilidad. Los pueblos
originarios (PO) de ésta regidn son en gran parte rurales, y con indicadores sociodemogréficos
muy desfavorables. Los mocovies, el pueblo originario mas numeroso en Santa Fe, se asientan
principalmente en comunidades rurales y urbanas de Chaco y Santa Fe. OBJETIVO: Analizar
la prevalencia de la infecciébn chagasica en PO de la Provincia de Santa Fe, identificar los
factores de riesgo actuales para la ECh, y evaluar si existe asociacion entre dichas variables.
METODOLOGIA: Se realizé un estudio descriptivo, transversal, en mayores de 1 afio, de tres
comunidades en el norte santafesino. Se realizaron analisis para ECh y encuestaron a los jefes
de hogar que desearon participar del estudio, para obtener datos sociodemograficos y
ambientales. RESULTADOS: Se hall6 18,45% de seroprevalencia, y asociacion
estadisticamente significativa entre las viviendas con al menos una persona infectada y el nivel
de escolaridad del jefe de hogar. DISCUSION: La prevalencia de ECh en estos PO es mayor a
la media nacional, pero menor respecto a otros PO de la Eco Region. Los bajos niveles de
escolaridad de jefes de hogar, y su asociacion con las viviendas con al menos un infectado,
confirman la marginalidad y exclusiéon que ellos aun padecen. Se necesitan politicas publicas

que disminuyan las inequidades y reparen la deuda histérica hacia los PO.

Summary

INTRODUCTION: Chagas disease (ChD) is endemic in Latin America, and it coincides with the
presence of the vector. In the Eco Chaco Region, rural populations are scattered and poor
accessibility, generating increased vulnerability. The aboriginal peoples (AP) in this region are
largely rural, and with very unfavorable sociodemographic indicators. Mocovies are settled
mainly in rural and urban communities in Chaco and Santa Fe. OBJECTIVE: To analyze the
seroprevalence of ChD in AP of the Province of Santa Fe, to identify the risk factors for the
disease, and to evaluate if there is a relationship between these variables. METHODS: A
descriptive, cross-sectional study was carried out in the original population older than 1 year of
three communities in the North of the Province of Santa Fe. There were analysis for ChD and
the heads of families who wanted to participate in the study to obtain sociodemographic and
environmental data were surveyed. RESULTS: A prevalence of 18.45% was found, and when
the houses with at least one infected partner was related to the head of family’s level of
education, a statistically significant association was found too. DISCUSSION: The prevalence
found in AP is higher than the national average, but lower than that described for other AP of
the Eco Region. Low levels of home schooling and their association with at least one infected
home confirm the marginality and exclusion still suffered by AP in Santa Fe. Public policies are

needed to reduce inequities and repair the historical debt with these peoples.
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1. INTRODUCCION

1.1 La enfermedad de Chagas

La enfermedad de Chagas (ECh) es una enfermedad infecciosa, hemética y tisular, causada
por el parasito Trypanosoma cruzi (T. cruzi). Es endémica en Latinoamérica, coincidiendo con
el area de distribucion geografica del insecto vector, la “vinchuca”, y constituyendo un

importante problema de Salud Publica por su implicancia social y econémica (110).

Ademas de su histdrica existencia en el continente americano, se la considera un problema
global emergente, debido a la migracién de personas infectadas fuera de la zona endémica, ya
que también puede ser transmitida por via congénita (12), (77), (121), por transfusiones

sanguineas (72), (121) o por trasplantes de érganos (31), (121).

El agente etioldgico de la ECh es un hemoparésito flagelado, el T. cruzi, que se transmite
vectorialmente por triatominos hematéfagos domiciliarios (123). El parasito atraviesa diferentes
estadios bioldgicos, asi se encuentre en el intestino del vector o en los mamiferos hospederos,

haciendo de su ciclo de vida un proceso complejo (120).

Los mamiferos se infectan cuando el parasito, presente en las deyecciones de los insectos,
ingresa a la circulacion, luego de la picadura de los triatominos. En este estadio
(tripomastigotes metaciclicos), pueden infectar cualquier célula nucleada (especialmente las
musculares esqueléticas, cardiacas, y del sistema nervioso e inmune) dentro de la cual se
transforma en amastigote y se multiplica. Posteriormente se transforma en tripomastigote
circulante que saldra nuevamente a circulacién. Asi pueden ser ingeridos junto con la sangre
del huésped, por otro insecto triatomino, en cuyo intestino se diferencian en epimastigotes, se
duplican y se diferencian a tripomastigotes metaciclicos, estadio en el cual se puede reiniciar el

ciclo por las deyecciones del insecto (56).

Segun la Guia para la Atencién al paciente infectado con Trypanosoma cruzi, del Ministerio
de Salud de la Nacién del afio 2012, la ECh puede evolucionar en dos fases: aguda y cronica.

Cada una presenta caracteristicas clinicas y criterios diagnoésticos y terapéuticos diferentes.

Las manifestaciones clinicas de la enfermedad son condicionadas por varios aspectos,
como la genética del huésped, y factores geograficos y ambientales, pero posiblemente la
variabilidad genética del parasito es uno de los principales moduladores de la expresioén clinica
(145).

La fase aguda de la enfermedad es aquella desde que se produce la infeccién, hasta que no
se detecte parasitemia por métodos parasitoldgicos directos (91). Su duracién y presentacion
clinica pueden variar, seguin la edad de la persona, su estado inmunolégico, la existencia de

otras enfermedades y la via de transmision por la cual se produjo (91), (115), (121).

La forma clinica de presentacion mas frecuente es la asintomatica, pero en el caso de que
exista sintomatologia, esta se inicia entre 1 y 2 semanas pos infeccién (121). En el caso de ser

oligosintomatica, consiste normalmente en sintomas leves e inespecificos que se asemejan a
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un cuadro gripal (fiebre, malestar general, hepatoesplenomegalia) sin compromiso respiratorio
(115), (13).

La mortalidad durante esta fase se produce en menos del 10% de los casos, y pueden
deberse a complicaciones cardiacas y/o neuroldgicas, en pacientes inmunodeprimidos o en

edades tempranas de la vida (121).

La fase crénica sigue a la aguda, y comienza cuando no se detecta parasitemia por
métodos parasitoldgicos directos (91). La mayoria de los pacientes son asintomaticos (forma
indeterminada o sin patologia demostrada) (91), (124). Clinicamente se caracteriza por
serologia positiva y ausencia de lesion organica cardiaca o digestiva (91). Esta forma puede
durar toda la vida, o evolucionar a la fase crénica con patologia demostrada, cuando luego de
10 a 30 afios, las personas infectadas pueden desarrollar sindromes cardiacos potencialmente
fatales e irreversibles y/o dilatacion del tracto gastrointestinal (121). Esto ocurre

aproximadamente en el 20-30% de pacientes (91).

El tracto gastrointestinal puede verse afectado por la infeccién chagasica a nivel del colon y
el eséfago, con una frecuencia que varia del 5% al 35%. La proporcion de este tipo de

afectacion es mayor en los paises endémicos, que en los no endémicos (124).

En cuanto a la clinica de la infeccién congénita, entre el 60 y 90% de los nifios que nacen
infectados, no manifiestan sintomatologia al momento del nacimiento ni en los meses
posteriores (101). No obstante, en estudios realizados en la provincia de Cérdoba, se observo
que los signos clinicos mas frecuentes encontrados en pacientes sintomaticos fueron:
hepatomegalia, esplenomegalia, hepatoesplenomegalia, meningoencefalitis, insuficiencia

cardiaca y anemia (102).

La forma de realizar el diagndstico de la enfermedad depende, fundamentalmente, de la

fase de la infeccion en la que se encuentre la persona.

En la fase aguda y en la reactivacién por inmunosupresion donde la parasitemia es elevada,
el diagndstico se basa en la deteccién del parasito por métodos directos en sangre periférica o
en liquido cefalorraquideo (91), (145). En la fase crénica el diagnéstico es serolégico,
detectandose anticuerpos Inmunoglobulina G (Ilg G) anti T.cruzi, a través de al menos dos
técnicas diferentes y cuyos resultados sean coincidentes (145). En caso de discordancia (una
prueba reactiva y otra no reactiva) se deberd realizar una tercera prueba (91). Las técnicas
més utilizadas son la inmunofluorescencia indirecta (IFl), hemoaglutinacion indirecta (HAI) y
enzimoinmunoanalisis (ELISA) (91), (145).

La tripanosomiasis puede transmitirse tanto al ser humano, como a mas de 150 especies de
mamiferos domésticos y salvajes, principalmente por triatominos hematéfagos, a través de
ciclos de vida domiciliarios, peridomiciliario y selvatico (121). Triatoma infestans (T. infestans)
ha sido el vector mas importante en las regiones endémicas del sur de Sudamérica (121),
incluyendo a la Argentina (25). Esta via de transmisién vectorial, puede ocurrir desde el limite
entre Estados Unidos y México, hasta el sur de Chile y Argentina (91), segin el area de

dispersion vectorial. Asi mismo, depende de muchos factores, como las caracteristicas de

2
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construccion del domicilio y peridomicilio, del nivel socio economico y cultural de las
poblaciones, de la abundancia e infeccion de los insectos vectores y de la calidad de los

programas de control, entre otras (7), (8), (142).

Por otro lado, la infeccion también puede ser transmitida por otras vias no vectoriales, tales

como vertical, transfusional, por trasplante de érganos y oral.

La transmisién vertical, de madre a hijo, es la principal via por la cual ocurren nuevos casos
en las areas urbanas (6), (91). Es la mas relevante en términos de Salud Publica (16), y el
principal mecanismo de transmision en los paises no endémicos (112). La carga parasitaria
materna, la cepa de T.cruzi, y el estado inmunoldgico y nutricional de la embarazada, son
algunos de los factores que pueden influir en la tasa de transmisién, pero ninguno fue

definitivamente demostrado (21), (28).

La bisqueda de la infeccién congénita implica un conjunto de intervenciones, comenzando
por la identificacion de la embarazada infectada, y luego, con el andlisis y seguimiento del nifio
en riesgo (28). La tasa de transmision vertical de la ECh en el Cono Sur va del 1 al 12%,
dependiendo de los estudios (70). En Argentina, la seroprevalencia de infeccion por T. cruzi en
embarazadas fue de 6,8% en 2000 y de 4,2% en 2009. M&s recientemente, en el 2015, se
notificaron 309.248 embarazadas estudiadas en Argentina, cuya seroprevalencia para T. cruzi
fue del 2,52%, y la transmisién congénita sobre los nifios estudiados y seguidos hasta el afio
de vida, fue de 5,72% (92). Dado estos datos, cada afio nacerian en el pais 1.300 nifios
aproximadamente, infectados debido a transmision materna. En la Provincia de Santa Fe la
prevalencia en embarazadas fue de 3,19% entre los afios 2006 y 2011, sobre 150.564

embarazadas controladas (82).

Las transfusiones sanguineas son otra via de infeccion, que depende de varios factores,
como la concentracién de parasitos en sangre, la cepa del mismo, y el componente sanguineo
transfundido (121).

El trasplante de 6rganos (ya sea sélido o médula 6sea, desde un donante infectado crénico)
es otra de las vias de transmision (91), (145), que han sido reportadas tanto en Latinoameérica,
como en regiones no endémicas tales como Estados Unidos, Canada y Europa (31), (116),
(17).

Debido a la transmision oral, también se han producido brotes regionales de Chagas agudo
en areas sin la presencia de triatominos domésticos (128), (134), (143). En general, se
presentan como casos que tienen una fuente comun: alimentos contaminados con vinchucas

silvestres o sus deyecciones, y conllevan complicaciones severas en el periodo agudo (43), (3).

Los accidentes de laboratorio también son una via de transmision probable, debido a la
exposicion a heces infectadas de los insectos, al manejo de cultivos o sangre de pacientes o
animales infectados (145), o por heridas producidas por agujas o microabrasiones cutaneas
(73). En este sentido, en los usuarios de drogas inyectables también se debe tener presente el

potencial riesgo por compartir jeringas (91).
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El tratamiento etiolégico se realiza mediante Benznidazol y Nifurtimox, dos medicamentos
desarrollados hace mas de 40 afios (60). Dicho tratamiento podria y deberia realizarse
preferentemente en el Primer Nivel de Atencién, y de esta forma se optimizaria la accesibilidad
del paciente infectado al tratamiento tripanocida (91), (74), siendo ademas supervisado

semanalmente por personal médico capacitado para tal fin (91).

Las tasas de respuesta terapéutica dependen tanto de la fase en que se encuentre la
enfermedad como de la zona geogréfica (141), (122). El tratamiento es recomendado para
todos los casos de infeccion aguda, -ya sea congénita o de reactivacion- y también para la
infeccién crénica de nifios y adolescentes hasta los 18 afios de edad (12), ya que se observo
que el tratamiento temprano brinda tasas de curacién cercanas al 100% en infantes menores
de 3 meses (129) y entre 43-80% en nifios de 1 a 14 afios (136), (129), (138). Asi mismo, se
debe ofrecer a adultos entre 19 y 50 afios sin cardiopatia chagasica demostrada y es opcional
para aquellos pacientes mayores de 50 afios, dado que los beneficios no han sido probados en
dicha poblacion (12). Esta recomendacion esta basada en la observacién de una mejor
evolucién clinica a largo plazo de pacientes tratados con Benznidazol tras un seguimiento de
mas de 15 afios y en la prevencion de la miocardiopatia chagasica (47), (145). En la infeccion
cronica, las tasas de curacion van de 15 a 40% (13). Una de las principales limitaciones de la
medicacion son los efectos adversos que producen (13), que varian segun la droga utilizada,

pero pueden llevar a la suspension del tratamiento (91).

El tratamiento estd contraindicado durante el embarazo y en pacientes con insuficiencia
hepatica o renal severa, y con cardiopatia chagasica crénica o megaeséfago (121) en los que
no se hallaron beneficios clinicos demostrables (121), (100). Por lo cual, en mujeres en edad
fértil, antes de comenzar con el tratamiento tripanocida se debe indagar la posibilidad de
embarazo, y posteriormente indicar la anticoncepcién durante el tiempo que dure el mismo
(91). La importancia de su tratamiento radica no sélo en la reduccién o prevencién de nuevos
casos de infeccidn congénita (prevencidn primaria), sino también como prevencion secundaria

debido al efecto protector observado durante el curso clinico de la infeccion (48).

El éxito terapéutico es confirmado por la persistente negativizacion seroldgica, y el fracaso
del tratamiento s6lo es demostrable a través de la deteccion del parasito en sangre (91). En
pacientes en la fase cronica, puede tomar hasta 20 afios el proceso de seronegativizacion, por

lo cual se hace muy complejo su seguimiento en el tiempo (145).

En cuanto a la prevencion de la enfermedad, debido a la ausencia de una vacuna
disponible, es indispensable la participaciébn comunitaria en la implementacion de las medidas
de control, ya que de esa forma dichas acciones son mas eficaces, eficientes y sustentables en
el tiempo (132), (126). A nivel primario, a través de la lucha antivectorial, la donacién de sangre
estrictamente controlada y el tratamiento etioldgico en mujeres no embarazadas en edad fértil.
A nivel secundario, mediante el diagnéstico y adecuado tratamiento del recién nacido y de
pacientes pediatricos con infeccion aguda y/o cronica. A nivel terciario, por la deteccién precoz

de patologias asociadas y disminucién de las secuelas.
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1.2.Antecedentes epidemiolégicos en Latinoamérica

Segun estimaciones de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), en la region
existirian unos de 100 millones de personas en riesgo de infectarse, 8 millones de infectados, y
se producirian 56.000 nuevos casos por afio (teniendo en cuenta todas las formas de
transmision), que causarian unas 12.000 muertes anuales (110). Esto constituye la principal
causa de lesiones a nivel cardiaco en adultos jovenes, econdmicamente productivos de paises
endémicos de Latinoamérica (95).

Desde los afios noventa, se han logrado importantes avances en el control del paréasito y el
vector, debido a iniciativas intergubernamentales como las del Cono Sur, Centroamérica, el
Pacto Andino y la Amazonia con la Secretaria de OPS, que lograron reducir la transmisién
vectorial (109).

Argentina, Brasil y México son los paises que poseen la mayor cantidad de casos estimados
en valores absolutos, seguidos por Bolivia (94). Es decir, el 13% de la poblacion total de
América Latina se encuentra en condiciones de riesgo para adquirir la ECh (94).

En la regién del Gran Chaco se producirian la mayor cantidad de casos vectoriales, segun
las estimaciones realizadas por OMS, basadas en datos de 2010. Por otro lado, Argentina,
México y Colombia serian los paises con mayor nimero de casos por transmision congénita
(94). En este sentido, en los paises del Cono Sur la tasa de transmisibn materno-fetal de
T.cruzi reportada, fluctia desde el 1 al 12% (29).

Debido a la migracion de individuos infectados desde paises endémicos hacia aquellos no
endémicos en Norte América, Europa, Asia y Oceania, (130), (36), (34), (35), (94), y desde
areas rurales hacia la periferia de ciudades (65), se han producido nuevos problemas

epidemiolégicos, econdmicos y sociales.

A pesar de los esfuerzos que realizan los gobiernos y las agencias de Salud Publica, estos
resultan heterogéneos e insuficientes en muchas ocasiones, para prevenir nuevos casos en

éstas areas (94).

1.3.Planteo del problema

Luego de la cuenca del Amazonas, el Gran Chaco es el ecosistema mas grande de
Latinoamérica, cubriendo cerca de 1.000.000 Kmz2 (114) y abarcando el norte argentino, el este
de Bolivia, el oeste de Paraguay y una porcién del sudoeste brasilero, como se puede observar
en la Figura 1. La region padeci6 profundos cambios en su ambiente y sociedad desde finales
del siglo XIX (22). Al principio como resultado de la deforestacion para la produccion de lefia,
carbén y tanino de quebracho, y en los afios més recientes, debido a la expansién del cultivo
de soja (58), (145).
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Figura 1: Localizacion del Gran Chaco en Sudamérica. Fuente: Atlas de Vulnerabilidad e
Impacto del Cambio Climético en el Gran Chaco Americano. Instituto Desarrollo- Regatta.
Programa de Naciones Unidas para el Medio Ambiente. Paraguay 2014. Disponible en:

http://desarrollo.org.py/images/documentos/atlas.compressed.pdf.

En la region del Gran Chaco, las poblaciones del vector, T.infestans, son mas resistentes a
los esfuerzos que se realizan para su control (57). Es por ello que la transmision vectorial
continua en muchas areas de esta region de Argentina, Bolivia y Paraguay. Las poblaciones
locales (especialmente criollos y varios grupos de PO), se encuentran dispersas en zonas
rurales, viviendo en una economia de subsistencia, y con insuficiente acceso a los limitados
servicios de salud disponibles (66), conformando asi, una compleja realidad socioambiental,

étnica y cultural (65).

Estas comunidades rurales empobrecidas son las principales afectadas por la enfermedad,
donde las viviendas poseen una construccién inadecuada que favorece el establecimiento de
poblaciones de vectores intra y peridomiciliarias (1). En este sentido, la higiene y las

condiciones edilicias de las viviendas rurales, que las hacen aptas para la infestacion por
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triatominos, estan directamente asociadas al nivel socioecondémico y a las practicas culturales
(23). Por ello, la pobreza es el principal determinante de riesgo para la adquisicion de esta
enfermedad (68) y, en aquellas areas donde las intervenciones de control vectorial han sido
esporadicas y no sostenidas en el tiempo, aln se pueden encontrar personas de todas las

edades infectadas por el parasito (63).

La regién del Gran Chaco es habitada por mas de 20 grupos étnicos (103) entre ellos, el
pueblo Mocovi, como se puede observar en la Figura 2—integrante del complejo cultural y
lingliistico Guaycurd- (41). Estos grupos padecen condiciones de salud y vivienda mas
precarias que el resto de la poblacion, siendo asi los pueblos mas marginados de la region
(96), (69).
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Figura 2: PO del Gran Chaco Americano. Fuente: Atlas de Vulnerabilidad e Impacto del Cambio
Climatico en el Gran Chaco Americano. Instituto Desarrollo- Regatta. Programa de Naciones
Unidas para el Medio Ambiente. Paraguay 2014. Disponible en:
http://desarrollo.org.py/images/documentos/atlas.compressed.pdf
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Las ultimas estimaciones indican que en Argentina habria 7.300.000 personas expuestas a
contraer la infeccion, 1.505.235 ya infectadas —o sea un 4% de la poblacién del pais-, de las

cuales 376.309 presentarian cardiopatias de origen chagéasico (109).

Segun datos del Programa Nacional de Chagas, en Argentina aln existe alto riesgo de
transmision vectorial en las provincias de Chaco, Catamarca, Formosa, Santiago del Estero,
San Juan y Mendoza, debido a un aumento de la infestacién domiciliaria y alta seroprevalencia
en grupos vulnerables. En Cérdoba, Corrientes, La Rioja y Salta la situacion es de riesgo
intermedio. Finalmente, las provincias de San Luis, Tucuman, Misiones, Santa Fe, Entre Rios,
Jujuy, La Pampa, Neuquén, Rio Negro y 6 departamentos de Santiago del Estero se
encuentran en una situacién de bajo riesgo para la transmisién vectorial, por haber certificado o
recertificado la interrupcién de la transmision por ésta via. No obstante, las 24 provincias se
encuentran en riesgo de transmisiébn congénita debido a las migraciones internas e

internacionales (89).

Si bien la OPS certifico en la Provincia de Santa Fe la interrupcién de la transmision
vectorial del T.cruzi en 2012, es previsible que la prevalencia de la infeccién aln sea elevada
en pequefas localidades rurales del noroeste provincial -debido a la transmisién vectorial en
afios anteriores-, y/o en la periferia de grandes ciudades a causa de la migracion —tanto de

poblacion rural, como de grupos de PO- desde area endémica (11), (80).

El pueblo Mocovi se establece tanto en comunidades rurales como urbanas, desde el
suroeste de Chaco y a lo largo de todo el sector este de la provincia de Santa Fe. En esta
Gltima, probablemente a causa de ciertas caracteristicas socioeconémicas de la zona y a la
historia de confrontaciones padecidas hasta principios del siglo XX, fueron objeto de una
“invisibilizaciéon” étnica. Dicho proceso, que implica la negacion de su identidad, el
debilitamiento de su idioma y por ende el desmembramiento de las comunidades, esté siendo
revertido en las Ultimas décadas a partir de su organizacion politica (61). Como parte de ese
proceso de reversién, en el afio 1993 se cred en la Provincia de Santa Fe, el Instituto Provincial
de Aborigenes Santafesinos (IPAS). Esta es una institucion conformada por cinco
consejeros/as electos/as por Asamblea de Comunidades Aborigenes, y que ha creado el
Registro Especial de Comunidades Aborigenes, RECA (Decreto Provincial 1175/2009). En el
mismo, se reconoce a las comunidades como “personas juridicas de derecho publico,
otorgandoles el derecho de inscribir a su nombre la posesion o propiedad de sus tierras con

caracter inembargable, imprescriptible, no enajenable y libre de impuestos provinciales” (83).

La migracion de personas de comunidades de PO, desde sus lugares de radicacion original,
hacia la periferia de las grandes ciudades es un proceso que se observa en la mayoria de los
paises de América Latina (41). Estos grupos presentan mayor mortalidad y vulnerabilidad que
el resto de la poblacién, identificandose no sélo enfermedades infecciosas evitables como

Chagas y tuberculosis, sino también situaciones de discriminacion y racismo (90).

La falta de control vectorial sistematico, junto a la aplicacion de estrategias que no
contemplan la eliminacion de barreras de comunicacién interculturales, conllevan a que el

riesgo de transmision de esta enfermedad continGe siendo un importante problema en los PO
8



INTRODUCCION

del noreste argentino (42). Debido a la gran dimension que tiene la infeccion entre estos grupos
vulnerables en algunas areas, es que se requiere de intervenciones con un enfoque étnico y

regional y evitar la mirada exclusivamente politico administrativa (5), (44).
1.4.Relevancia

En el campo de la salud, la condicién étnico-racial es reconocida como un factor de
desigualdades e inequidades (9). No obstante este reconocimiento, la informacién sobre la
situacién de salud actual de los PO en Latinoamérica es escasa e inespecifica (111). En
general, estas comunidades presentan indicadores sociodemograficos mas desfavorables que
el resto de la poblacién, con una mortalidad y morbilidad més elevadas (111), e insuficiente
atenciébn médica, provision de medicamentos y acceso a campafias de prevencién y
vacunacion (75). Segun el informe del Observatorio de la Deuda Social Argentina (ODSA) en
32 comunidades de PO de Argentina, los tres problemas sociales que mas las aquejan son: las
adicciones (alcoholismo y drogadiccion), la tenencia irregular de la tierra, y problemas en el

mercado de laboral (desempleo y subempleo) (75).

Estudios comparativos entre poblaciones criollas y de PO y entre poblacién urbana y rural
de la regién del Chaco Argentino, mostraron diferencias significativas en la prevalencia de la
ECh (5), (99), (33), revelando porcentajes de seropositividad desde 7,2% a 31,8% entre Pilagas
y Wichis de Formosa (135), de 40,40% a 69,91% entre Qom Yy Criollos de Chaco (14) y de
62,1% a 71,1% entre Criollos y Wichis (99), de la misma provincia.

En la provincia de Santa Fe, la poblacibn que se autodefine como perteneciente o
descendiente de PO, se vio reducida un 24,8% entre los afios 2001 a 2010, pasando de 64.176
a 48.265 habitantes. A nivel nacional representaban el 3% en 2001 y el 2,3% en 2010 (111).

En el Instituto Provincial de Aborigenes Santafesinos, se encuentran inscriptas 23
comunidades, de las cuales en el presente trabajo han participado tres; Komkayaripi, Llalec
Lavac y Nai Nic.

La comunidad Komkayaripi posee un Consejo de Representantes y sostiene relaciones con
otras instituciones como la Asociacion Amigos del Aborigen, la Cooperativa de Aguas y Céritas.
El sistema de vida de la comunidad esta integrado por un centro comunitario, ladrillerias, un
sistema autonomo de agua, pensiones y salarios universales, una iglesia evangélica, comedor

materno-infantil, cria de animales de granja y trabajos temporarios contratados por el municipio.

La comunidad de Llalec Lavac, también posee representacién a través de un Consejo de
Representantes y sostiene vinculos con distintas instituciones de la zona, como la Asociaciéon
Amigos del Aborigen y la comuna de Colonia Duran. El sistema de vida esta integrado por un
comedor materno-infantil, una escuela intercultural y una para adultos, un centro de cuidados
infantiles, el centro comunitario y una sala de salud. La poblacion se dedica a trabajos
temporales, cria de animales de granja, huertas, artesanias, apicultura y son beneficiarios de

pensiones sociales.

La comunidad Nai Nic, al igual que las anteriores, posee un Consejo que representa a la

comunidad. Como actividad principal, los hombres se desempefian en la construccion.
9
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Ademas, algunas familias poseen emprendimientos de construccion y venta de techos de paja
y una familia representa a su comunidad para el area aborigen municipal, por lo cual cuenta

con ingresos mensuales como referentes.

Las mencionadas comunidades no han sido las Unicas en la Provincia de Santa Fe, que han
participado de estudios seroepidemiolégicos. Un trabajo realizado en la ciudad de Rosario, en
asentamientos irregulares de PO provenientes de zonas endémicas, arrojé una prevalencia del
35,9% (11), y en la comunidad Mocovi de Colonia Dolores —departamento San Justo- se

encontrd 30% de seropositividad para la infeccion chagésica (137).

En cuanto al nivel de instruccién de las poblaciones, se ha observado que el nivel educativo
presenta un efecto “dosis-respuesta”, mostrando correlacién entre la baja instruccion y el mayor
riesgo para la enfermedad. Por ello es que el nivel de escolaridad es un importante factor de
riesgo relacionado a la prevalencia de enfermedades tropicales, especialmente para la ECh
(39). En este sentido, segun el Foro de Investigacion en Salud de Argentina, la tasa de
analfabetismo de la poblacién originaria mayor o igual a 10 afios, es tres veces y medio mayor

que la nacional de 2,6% (90).

10



OBIJETIVOS

2. OBJETIVOS

2.1.General:

2.1.1. Analizar los factores asociados a la ECh en PO de la regién del Chaco, en la

Provincia de Santa Fe.
2.2. Especificos:

2.2.1. Identificar los factores asociados intra y peridomiciliarios en PO del Chaco

Santafesino.
2.2.2. Determinar la seroprevalencia de la infeccion chagésica de dicha poblacién.

2.2.3. Establecer la informacion que poseen estos PO sobre la enfermedad y sus vias

de transmision.

2.2.4. Determinar la relacién entre la prevalencia de la ECh en los PO del Chaco
Santafesino, los factores asociados identificados y la informacién con la que

cuentan los pobladores de las poblaciones estudiadas

3. DISENO METODOLOGICO
3.1.Tipo de estudio

Se llevé a cabo un estudio descriptivo, de corte transversal.

3.2.Universo

Habitantes de los PO del Chaco Santafesino. En la Provincia de Santa Fe hay registradas
en el IPAS 13 comunidades de PO asentados en el Chaco Santafesino: 9 pertenecientes a la
etnia Mocovi, 2 a la etnia Qom, y 2 donde conviven tanto la etnia Mocovi como Qom. Segun

datos de 2007 se agrupaban en 465 familias conformadas por 2.419 personas (84).
3.3.Poblacion Objetivo
En el presente trabajo se incluyeron a las comunidades mocovies Komkayaripi, Llalec

Lavac y Nai Nic.

La comunidad Komkayaripi se encuentra en la zona suburbana de la ciudad de Calchaqui,

departamento Vera, en una extension de 65ha, donde viven 110 familias.

A Llalec Lavac la integran 23 familias, y esta ubicada en la zona rural del distrito Colonia
Duréan, departamento San Javier, a 28 Km de la localidad de Margarita y a 55 Km de la ciudad

de Romang.

La comunidad Nai Nic estd compuesta por 33 familias, asentadas en 1 hectarea de tierra, en
la zona suburbana de la ciudad de Reconquista, a 8 Km del centro de la misma, en el

departamento General Obligado.

Las actividades se desarrollaron por completo -contacto con caciques y autoridades,

aplicacion de un instrumento de evaluacién de factores asociados, andlisis serolégico y

11
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devolucion de resultados y puesta en comun- en estas tres comunidades, debido a la

factibilidad de estudio en las mismas.

En otras poblaciones se iniciaron las actividades pero no se llegaron a completar debido,
tanto a dificultades en la accesibilidad a los asentamientos (el acceso era por caminos en muy
mal estado que dependian de las condiciones climaticas), como a conflictos entre los
representantes de la comunidad y las autoridades de las instituciones sanitarias y

gubernamentales locales.
3.4.Muestra

Para determinar la frecuencia de infeccion chagasica se realiz6 un muestreo por conveniencia,
a voluntarios mayores de un afio. Se convocd a participar del estudio mediante reuniones
informativas con las comunidades y por comunicaciones a traves de los agentes comunitarios.
Entre 1 y 18 afios se requirié el consentimiento de un adulto responsable; en los mayores de
18, el consentimiento de quienes accedieron voluntariamente a participar en las 3 comunidades
de PO mencionadas anteriormente. No se incluyeron a menores de un afio debido a que el
diagndstico se realiz6 mediante pruebas serolégicas, y en los recién nacidos hasta el décimo
mes pueden hallarse anticuerpos maternos circulantes, con resultados falsamente positivos
(92).

Para identificar los factores asociados a la enfermedad, la informacién que poseen sobre la
misma y determinar si existe asociacién con la frecuencia de infeccién hallada, se realizaron
visitas domiciliarias a la totalidad de los hogares de las comunidades seleccionadas. Se explicé
el objetivo de la encuesta y se invité a participar en el estudio. En los hogares que aceptaron,
se aplicé un instrumento de evaluacién de factores asociados, a una persona mayor de 15

afios que se encontrara en la vivienda en el momento de la visita.

Se calculé en 44 el tamafio minimo de la muestra para las tres comunidades, considerando
el total de las familias que las habitan, con un error estimado del 5%, 80% de confianza y una
frecuencia esperada de 10%. Esta frecuencia se estimé como un promedio entre los valores de
seroprevalencia de los 3 departamentos —Vera, General Obligado y San Javier- citados en el

estudio que Streiger y cols. (139) realizaron en la misma zona para varones de 18 afos.

Por comunidad, para Komkayaripi el minimo de instrumentos a aplicar en la poblacion fue
de 38, con una frecuencia esperada de 10%, calculada a partir del promedio hallado para el

Departamento Vera por Streiger y cols. 2002, y Mendicino y cols. 2013.

Para Llalec Lavac y Nai Nic, era necesario aplicar un minimo de 13 y 16 instrumentos de
evaluacion de factores asociados, respectivamente. En este caso, se determind una frecuencia
esperada del 5%, segun la prevalencia descripta en promedio para los Departamentos General
Obligado y San Javier (139). Para cada una de las tres comunidades se estim6 un error del 5%

y 80% de confianza.

3.5.Criterios de inclusién

3.5.1. Para el andlisis serolégico.

12
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e Nifios mayores de 1 afio y adolescentes menores de 18 afios, cuyos
padres o adultos responsables acepten que los menores participen del

estudio.
e Mayores de 18 afios que deseen participar voluntariamente del estudio.

e Pertenecer a alguno de los PO del pais y vivir en alguna de las
comunidades registradas en el IPAS y seleccionadas para el presente
trabajo. Se considera perteneciente a alguno de dichos pueblos si se

autoidentifica y es aceptado como perteneciente a esa etnia.

3.5.2. Para la aplicacién del instrumento de evaluacién de factores asociados a la
ECh.

e Mayores de 15 afios que acepten participar de la misma y se encuentren
en la vivienda en el momento de la visita. S6lo se realiza a un mayor

presente.

e Pertenecer a alguno de los PO del pais y vivir en alguna de las
comunidades registradas en el IPAS y seleccionadas para el presente

trabajo.

3.6.Criterios de exclusién
3.6.1. Para el andlisis seroldgico y para la aplicacion del instrumento de evaluacion de

factores asociados a la ECh.

. Aquellos que, aunque pertenezcan a alguno de los PO, no vivan en

forma permanente en las comunidades citadas.

3.7.Instrumentos de recoleccién de datos

3.7.1. Para la deteccién de infeccién chagésica:

Se realizaron tomas de muestras sanguineas con material estéril, siguiendo las normas de
bioseguridad en el manejo de muestras biol6gicas. Las muestras de sangre se analizaron
segun la Guia para la Atencién del Infectado por T. cruzi del Ministerio de Salud de la Nacién,
utilizando los test de Hemoaglutinacion Indirecta (HAI) y Enzimoinmuno Ensayo (EIA), segin
especificaciones del fabricante. En caso de discordancia se realizé Inmunofluorescencia
Indirecta (IFl). Se consideraron positivas aquellas muestras en que las dos reacciones fuesen
reactivas. Los analisis serolégicos se realizaron en el laboratorio del Centro de Investigaciones
sobre Endemias Nacionales de la Universidad Nacional del Litoral, que se encuentra bajo los
Controles Externos de Calidad del Instituto Nacional de Parasitologia “Dr. Mario Fatala
Chabén”.

3.7.2. Para el instrumento de evaluacién de factores asociados a la ECh:
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Para determinar la presencia de factores domiciliarios y peridomiciliarios asociados a la
enfermedad, se aplicod un instrumento de evaluacion de factores asociados ad hoc (modificado
del INDEC 2010, Sanmartino y cols. 2000, Suarez y cols. 2004, y Gonzalez, 2012),
conteniendo 23 items sobre la ECh, en una secuencia no légica para evitar la induccion de las

respuestas de los participantes del estudio.

3.8.0peracionalizacion de las variables.

e Sexo del Jefe/a de hogar: Refiere al sexo autorreferido por el individuo, reconocido

como jefe de hogar por los demas miembros. Categorias: femenino/masculino.

e Edad (en afos): Cantidad de afios de vida del jefe de hogar al momento de la

encuesta. Categorias:

o 16-30 afios.
o 31-45 afios.
o 46-60 afios.
o >60 afios.

e Escolaridad maxima del jefe de hogar: Se refiere al grado de escolaridad mas alto al

cual ha llegado la persona de acuerdo con los niveles del sistema educativo.
Categorias:

o Analfabeto

o Primaria incompleta

o Primaria completa

o Secundaria incompleta

o Secundaria completa

o Terciario/Universitario incompleto

o Terciario/ Universitario completo

e Propiedad del Terreno: se refiere al tipo de tenencia del terreno. Categorias:

o Propio
o comunitario

e Propiedad de lavivienda: Se refiere al tipo de tenencia de la vivienda. Categorias:

o Propia

o Alquilada

o Prestada

o Comunitaria

e Variables domiciliarias y peridomiciliarias relacionadas con el riesgo vectorial:

Se consideré domicilio al area donde las personas duermen y al peridomicilio como el area
que circunda a la vivienda humana y en la cual el hombre desarrolla sus actividades
productivas y domésticas (8).

Variables domiciliarias:

= Caracteristicas de la vivienda: Refiere a los materiales utilizados para

su construccion, y se clasificaron en:

14
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e Viviendas con riesgo: aquellas que en algun sector de su
construccion poseian paredes de barro y/o madera y/o cafia
y/o techo constituido por ramas y/o paja (134).

e Viviendas sin riesgo: aquellas que en la totalidad de su
construccion poseian paredes de ladrillo y/o premoldeado y/o
plastico y/o chapas, y/o techo constituido por chapas y/o

plastico y/o loza y/o tejas.

Variables peridomiciliarias:

Numero v tipo de mascotas, dentro y fuera de la vivienda: Refiere a la

cantidad y especie de animal doméstico que posee la familia y si éstos
duermen dentro o fuera de la vivienda.

Presencia de animales de cria (aves, cabras, y demas, dentro vy fuera

de la vivienda): Refiere a la tenencia de animales de granja, la especie
y su mantenimiento en el interior o exterior de la vivienda.

Almacenamiento de lefia: Refiere a la acumulacién de lefia para

combustible u otros fines en las viviendas. Categoria:
Positivo/Negativo.

Almacenamiento de escombros: Refiere a la acumulacién de

escombros en el peridomicilio. Categorias: Positivo/Negativo.

Hacinamiento critico: El hacinamiento representa el cociente entre la

cantidad total de personas del hogar y la cantidad total de habitaciones
0 piezas de las que dispone el mismo. Mientras que el hacinamiento
critico corresponde a los hogares que presentan mas de tres personas
por cuarto (87). Categorias: Positivo/Negativo.

Distancia al alumbrado publico: Refiere a la distancia, en metros, desde

la vivienda hasta el tendido de lineas a las que estan conectados
faroles, columnas de luz de mercurio, luz de sodio, etc., para la
iluminacién de los espacios publicos, calles, plazas, etc. Categorias:
Mayor a 50 metros / Menor de 50 metros (113).

Presencia de triatominos en la vivienda (domicilio y/o peridomicilio)

segun lo que el encuestado dice recordar: Categorias: Positivo hace

menos de 2 afios / Positivo hace mas de 2 afios / Negativo.

e Paradeterminar lainformaciéon que posee la comunidad sobre la enfermedad:

(0]

(0]

(o]

Identificacion del vector: Refiere al reconocimiento del vector como agente

transmisor de la enfermedad. Categorias: Positivo/Negativo.

Vias de transmision: Refiere al reconocimiento de las vias de transmision de la

ECh. Clasificacion: Se considera conocimiento suficiente si reconoce al menos

a las vias vectorial y congénita. Se considera conocimiento insuficiente si no

reconoce a la via vectorial y congénita.

Tratamiento de la enfermedad: Refiere a la informacion que posee sobre el

tratamiento de la ECh. Clasificaciéon: Se considera conocimiento suficiente si
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reconoce que el tratamiento etiolégico en los nifios puede llevarlos a la

curacion de la enfermedad, y se considera conocimiento insuficiente si no

reconoce que el tratamiento en los nifios puede llevar a la curacion.

o Patologias asociadas: Refiere a la informacién que posee sobre las patologias

que pueden ser desencadenadas por la infeccibn chagasica en la etapa

cronica. Clasificacién: Se considera conocimiento suficiente si responde

correctamente, al menos a una patologia, incluyendo la forma cardiaca y

conocimiento insuficiente si no reconoce ninguna.

e Paraestudiar las asociaciones de variables dependientes e independientes:

Por un lado, se analiz6 la distribucion del estatus seroldgico para ECh de las personas

que desearon participar del estudio, por comunidad, rango etario por lustros, por sexo y por

mujeres en edad fértil -15 a 44 afios segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)-

(108).

Por otro lado, se consider6 como unidad de estudio a la vivienda con un infectado

chagésico, analizando las asociaciones en referencia a esa unidad.

Se define a la vivienda como el espacio donde viven personas, que se hallan separadas

por paredes u otros elementos, cubiertos por un techo y sus ocupantes pueden entrar o

salir sin pasar por el interior de otras viviendas (87).

o Variable dependiente:

Vivienda con infectado/s chagasico/s: Categorias:

¢ Vivienda positiva: Refiere a aquella en la cual hubiese al menos
un habitante seropositivo para la ECh.
e Vivienda negativa: Refiere a aquella en la cual no hubiese

moradores infectados.

o Variables independientes:

Escolaridad maxima del jefe de hogar: Categorias: Primario

Completo/Incompleto.
Presencia de animales (mascotas y de granja): Categorias: Positivo

(con mascotas y/o animales de granja) / Negativo (sin mascotas ni
animales de granja).

Hacinamiento critico: Categorias: Positivo: mas de 3 personas por

cuarto. Negativo: 3 personas por cuarto o menos.

Caracteristicas de la vivienda: Segun se describié mas arriba.

Almacenamiento de lefia: Segln se describié méas arriba.

Almacenamiento de escombros: Segun se describié més arriba.

Distancia al alumbrado publico: Segun se describié méas arriba.

Informacién sobre la enfermedad: Categorias:

¢ Informacién Suficiente: cuando haya reconocido al insecto
vector, expresado que los nifios pueden curarse luego del

tratamiento etiolégico, la posible transmisién congénita y haber

16



MATERIALES Y METODOS

nombrado al menos un signo o sintoma de la enfermedad
cronica, incluyendo la forma cardiaca.

¢ Informacién Insuficiente: cuando no haya reconocido al insecto
vector, y/o no haya expresado la posible curacién pos-
tratamiento de los nifios, y/o la posibilidad de transmision
congénita y/o no haya sefialado correctamente al menos un
signo o sintoma de la enfermedad, incluyendo la forma

cardiaca.

3.9.Analisis estadistico de los datos.
Los datos obtenidos en las encuestas se analizaron de acuerdo a la naturaleza de la

variable que los originé, utilizando el software InfoStat®.

Las variables mensurables fueron descriptas a partir de sus medidas de resumen (media,
mediana, valores maximos y minimos, error estandar y desvio estandar), segln si su
distribuciéon era simétrica o no. Las variables categoéricas a partir de la distribuciéon de su

frecuencia.

Para efectuar las comparaciones, se utilizd el andlisis de la varianza para las variables
mensurables de distribucion simétrica, y los test no paramétricos para las que no se ajustan a
esa distribuciéon. En el caso de las variables categéricas, se valié del test de Chi cuadrado

ajustado, Odds Ratio (OR), y su correspondiente Intervalo de Confianza (IC).

En todos los casos se trabaj6 con un nivel de significacién de 0,05.

3.10. Consideraciones éticas

El presente trabajo se enmarcé dentro del Proyecto CAID-UNL 2011 “ECh en poblacion
infantil y PO del centro-norte de la provincia de Santa Fe”. El mismo cont6é con el aval del
Programa Provincial de Chagas y la Direccion de Género e Interculturalidad de la Provincia de
Santa Fe.

Previamente fue evaluado y aprobado por el Comité Asesor de Etica y Seguridad de la
Investigacion de la Facultad de Bioquimica y Ciencias Biolégicas de la Universidad Nacional
del Litoral.

Se respetaron las normas nacionales e internacionales respecto al resguardo de la identidad
de las personas intervinientes en el estudio (Ley 25326 de la Proteccion de Datos Personales,
Declaracion de Helsinki).

Los resultados de la serologia fueron informados a los pacientes en forma individual, a las
autoridades de los Centro de Atencion Primaria de la Salud (CAPS) de cada localidad y al
Programa Provincial de Chagas, para que procedan segun las recomendaciones provinciales y

nacionales de seguimiento clinico y/o tratamiento de los pacientes que resultaron seropositivos.
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4. RESULTADOS
Para el estudio serolégico aceptaron participar 298 personas de las 863 pertenecientes a las
tres comunidades; Komkayaripi (Figura 2 y 3) en el Distrito Calchaqui, Llalec Lavac (Figura 4 y

5) en el Distrito Colonia Duran, y Nai Nic (Figura 6 y 7) en el Distrito Reconquista.

DE JULIO fiii:

LA GALLARETA

ALEJANDR/

Figura 2:Instituto Provincial de Estadisticas y Censos (IPEC). [Mapa con el area del distrito
Calchaqui, Departamento Vera, Provincia de Santa Fe, Argentina]. Disponible en:

http://www.ipec.santafe.gov.ar/descarga/croquis/calchaqui-a2-pdf?pdf=1&loca=calchaqui-a2-v

Figura 3: Imagen satelital de la Comunidad Komkayaripi, Calchaqui, Departamento Vera,
Provincia de Santa Fe, Argentina. Adaptado de Google Maps. Disponible
en:https://www.google.com.ar/maps/place/Calchaqui,+Santa+Fe/@-29.8794303. -
60.2789307,1069m/data=!3m1!1e3!4m5!3m4!1s0x944bbec37fa30239:0x363b55a9e714bf24!8
m?2!3d-29.8884523!4d-60.2840357
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Figura 4: Instituto Provincial de Estadisticas y Censos (IPEC). [Mapa con el &rea del distrito
Colonia Duran, Departamento San Javier, Provincia de Santa Fe, Argentina]. Disponible en:
http://www.ipec.santafe.gov.ar/descarga/croquis/Coloniaduran-a3-
v.pdf?pdf=1&loca=Coloniaduran-a3-v:

Figura 5: Imagen satelital de la Comunidad Llalec Lavac, Colonia Duran, Departamento San
Javier, Provincia de Santa Fe, Argentina. Adaptado de Google Maps. Disponible en:
https://www.google.com.ar/maps/place/Malabrigo,+Santa+Fe/@-

29.4626151,59.8845095,7207m/data=!3m1!1e3!4m5!3m4!1s0x944956c5350e8075:0x5921b12
ee430cefal8m2!3d-29.348924214d-59.9700682
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Figura 6: Instituto Provincial de Estadisticas y Censos (IPEC). [Mapa con el &rea del distrito
Reconquista, Departamento Genereal Obligado, Provincia de Santa Fe, Argentina]. Disponible
en: http://www.ipec.santafe.gov.ar/descarga/croguis/reconquista-a0-

v.pdf?pdf=1&loca=reconquista-a0-v

Figura 7: Imagen satelital de la Comunidad Nai Nic, Reconquista, Departamento General
Obligado, Provincia de Santa Fe, Argentina. Adaptado de Google Maps. Disponible en:
https://www.google.com.ar/maps/place/Reconquista,+Santa+Fe/@-

29.1494241,59.7018808,537m/data=!3m1!1e3!4m5!3m4!1s0x944eba9a3ba2dbab:0x350cd5b5
€9792e95!8m2!3d-29.144819314d-59.6435242

De esta manera, se logré una cobertura de evaluacién seroldgica del 34,53% (298/863),
correspondientes al 38,54% (185/480) de Komkayaripi, el 22,22% (54/243) de la comunidad
Llalec Lavac, y al 42,14% (59/140) de la Nai Nic.
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Se aplic6 el instrumento de evaluacion de factores asociados a la ECh a 64 personas; 40 en
Komkayaripi, 9 en Llalec Lavac, y 15 en Nai Nic. Esto represent6 el 39,26% (64/163) de las
familias de las 3 comunidades estudiadas; en Komkayaripi 36,36% (40/110), en Llalec Lavac
39,13% (9/23) y Nai Nic 45,45% (15/33).

4.1.Andlisis serolégico
4.1.1. Por comunidades
Se hall6 una prevalencia de infeccion chagasica del 18,45% (55/298) en las 3 comunidades

estudiadas. En la Tabla 1 se muestra la prevalencia por comunidad.

Tabla 1: Frecuencia de serologia para infeccidon chagasica por comunidades.

Comunidades Komkayaripi, Llalec Lavac y Nai Nic. 2014-2015.

Comunidades Resultado serolégico
Positivo (n)

Komkayaripi 21,08% (39/185)

Llalec Lavac 11,11% (6/54)

Nai Nic 16,95% (10/59)

4.1.2. Por edad
La mediana de edad de los pacientes fue de 15 afios, con una edad minima de 1 afio y una

maxima de 94. La mediana de edad por comunidad se muestra en la Tabla 2.

Tabla 2: Mediana de edad y rango etario por comunidades.
Komkayaripi, Llalec Lavac y Nai Nic. 2014-2015.

Edad (afios)

Comunidades
Mediana Rango

Komkayaripi 17 1-94
Llalec Lavac 11 1-40
Nai Nic 15 1-64

Para poder realizar un analisis mas detallado sobre la seroprevalencia de la infeccion
respecto a las edades de los pacientes, se los distribuyé por rango de edades cada 5 afios y se

obtuvieron 13 categorias.
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Tabla 3: Frecuencia de seropositividad para Chagas por grupo etario y por comunidad. Comunidades Komkayaripi, Llalec Lavac y Nai Nic. 2014-2015.

Frecuencia de seropositividad (n) por Rango etario (afios)

Frecuencia
Comunidades de positivos
1-5 6-10 11-15 16-20 21-25 26-30 31-35 36-40 41-45 46-50 51-55 56-60 61y % (n)
mas
Komkayaripi 0 0 2 1 0 4 4 2 6 4 3 4 9 21,08%
(39/185)
Llalec Lavac 0 0 0 2 1 1 1 1 0 0 0 0 0 11,11%
(6/54)
Nai Nic 2 2 0 0 2 0 0 1 0 0 1 1 1 16,95%
(10/59)
Total 3,63% 3,70% 3,84% 8,82% 21,43% 41,67% 38,46%  30,77% 42,86% 66,67% 57,14% 62,5% 62,5% 18,45%
Seropositivos (2/55) (2/54) (2/52) (3/34) (3/14) (5/12) (5/13) (4/13) (6/14) (4/6) 417 (5/8) (10/16) (55/298)
% (n)
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4.1.3. Por sexo
De las 298 personas analizadas serolégicamente, el 57,38% (171/298) fueron mujeres y el
42,62% (127/298) varones, de los cuales, resultaron seropositivos el 17,53% (30/171) y 19,68%
(25/127) respectivamente, como se puede observar en la Tabla 4. No se hallé diferencia
significativa para la infeccion por sexo (OR: 1,15; IC: 0,64-2,07; Chi2: 0,22; p=0,64).

Tabla 4: Frecuencia de serologia positiva por sexo. Comunidades Komkayaripi, Llalec
Lavac y Nai Nic. 2014-2015.

Sexo Serologia Positiva

Femenino 17,54% (30/171)

Masculino 19,68% (25/127)

Total 18,45% (55/298)

Asi mismo, del total de seropositivos hallados, el 54,54% (30/55) fueron mujeres y el
45,45% (25/55) varones. De las 171 mujeres analizadas serol6gicamente, 70 se hallaban
dentro de la edad fértil (15 a 44 afios). La prevalencia de infeccion en mujeres en edad fértil fue
de 25,71% (18/70).

4.2.Andlisis del perfil de factores asociados a la ECh.

4.2.1. Variables de caracterizacion social del Jefe de hogar.

En la Tabla 5 se resumen las variables de edad, sexo y nivel de escolaridad para el jefe de

hogar de las 3 comunidades.

Tabla 5: Mediana de edad, sexo y nivel de escolaridad del jefe de hogar, por

comunidades. Comunidades Komkayaripi, Llalec Lavac y Nai Nic. 2014-2015.

Edad (afios) Sexo (n) Escolaridad

Comunidades
mediana rango Femenino Masculino A Pl PC Sl SC

15% 85% 17,5%( 45% 25% 7,5%(3 5%

Komkayaripi 44,50 23-73
(6/40) (34/40) 7/40) (18/40)  (10/40) 140) (2/40)

11,11% 88,89%  11,1% 33,33% 99556% Qo 0%
Llalec Lavac 35 25-59
(1/9) (8/9) (1/9) (3/9) (5/9) (0/9) (0/9)
13,3%
o 26,67% 73,33% 20%  46,67%  6,67%  13,3%
Nai Nic 38 28-73

(4/15) (1115)  (3/15)  (7/15)  (U15)  (2/15)  (2/15)
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6,25%
(4/64)

17,18%  82,81%  4583% 43,75% 2500% 7,81%
(11/64) (53/64)  (11/24) (28/64) (16/64)  (5/64)

Total 39 23-73

Referencias: A: analfabeto, Pl: Primaria Incompleta, PC: Primaria Completa, Sl: Secundaria
Incompleta, SC: Secundaria Completa.

4.2.2. Propiedad de lavivienda

En la Tabla 6 se resume la frecuencia de la propiedad del terreno y de la vivienda en cada
comunidad.

Tabla 6: Frecuencia de propiedad del terreno y la vivienda por comunidad. Comunidades
Komkayaripi, Llalec Lavac y Nai Nic. 2014-2015.

Terreno Vivienda

Comunidades
Propio Comunitario Propia Comunitaria  Alquilada Prestada

o 32,50% 55,00% 87,50% 7,50%
Komkayaripi 0% (0/40) 5% (2/40)
(13/40) (22/40) (35/40) (3/40)
88,89% 11,11%
Llalec Lavac 0% (0/9) 100% (9/9) 0% (0/9) 0% (0/9)
(8/9) (2/9)
o 100% 100%
Nai Nic 0% (0/15) 0% (0/15) 0% (0/15) 0% (0/15)
(15/15) (15/15)
Total 20,31% 71,87% 90,62% 1,56% 3,12% 4,68%
otal
(13/64) (46/64) (58/64) (1/64) (2/64) (3/64)

4.2.3. Variables domiciliarias y peridomiciliarias relacionadas con riesgo
vectorial

4.2.3.1. Caracteristicas de la vivienda

El 20,31% (13/64) de las viviendas en las 3 comunidades estudiadas eran de riesgo para el
asentamiento de las vinchucas y la transmision vectorial, mientras que el 79,69% (51/64) no.

En la Tabla 7 se detalla la frecuencia de las viviendas de riesgo en cada comunidad.

Tabla 7: Frecuencia de viviendas de riesgo por comunidad. Comunidades Komkayaripi,

Llalec Lavac y Nai Nic. 2014-2015.

Comunidades Vivienda de riesgo

Komkayaripi 7,50% (3/40)

Llalec Lavac 66,67% (6/9)

24



RESULTADOS

Nai Nic 26,67% (4/15)

4.2.3.2. Numero y tipo de mascotas, dentro y fuera de la vivienda.

En la Tabla 8 se muestran la frecuencia en la tenencia de diferentes tipos de mascotas por
vivienda, para cada comunidad.

La principal mascota presente eran los perros. En promedio cada familia tenia 2,81 + 0,28
perros, con un minimo de ninguno y un maximo de 12. Se diferenciaban, 2,88 + 0,38 canes por
familia en Komkayaripi, 2,44 + 0,44 en Llalec Lavac y 2,87 + 0,56 en Nai Nic.

El 94,64% (53/56) de los perros dormian en el peridomicilio, fuera de la vivienda.

Tabla 8: Frecuencia de tenencia de especies de mascotas por vivienda. Comunidades
Komkayaripi, Llalec Lavac y Nai Nic. 2014-2015.

Frecuencia relativa (%) de tenencia de mascotas
Comunidades

Perros Gatos Loros Otros
Komkayaripi 85% (34/40 12,5% (5/40) 7,5% (3/40) 5% (2/40)
Llalec Lavac 100% (9/9) 0% (0/9) 0% (0/9) 0% (0/9)
Nai Nic 87,67% (13/15) 60% (9/15) 13,33% (2/15) 0% (0/15)
Total 87,5% (56/64) 21,87% (14/64) 7,81% (5/64) 3,12% (2/64)

4.2.3.3. Presencia de animales de criay lugar de crianza.

El 51,56% (33/64) de las familias eran poseedoras de gallinas, las cuales se mantenian en
gallinero en el 51,51% (17/33) de los casos.

Por otro lado, el 31,25% (20/64) de las familias poseian otros animales de cria, como
cerdos, corderos, chivos, patos y ovejas; y el 78,57% (11/14) de sus duefios los mantenian en

corrales, como se muestra en la Tabla 9.

El 82,81% (53/64) de las familias eran propietarias de al menos una especie de animales de

granja.

Tabla 9: Frecuencia de tenencia de especies de animales de granja por vivienda.

Comunidades Komkayaripi, Llalec Lavac y Nai Nic. 2014-2015.
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Animales de granja

Comunidades

Gallinas Cerdos Corderos Chivos Patos Ovejas
Komkayaripi 45% (18/40) 10% (4/40) 0% (0/40) 7,5% (3/40) 5% (2/40) 2,5% (1/40)
Llalec Lavac 88,89% (8/9) 66,67% (6/9) 11,11% (1/9)  33,33% (3/9) 0% (0/9) 0% (0/9)
Nai Nic 46,67% (7/15) 0% (0/15) 0% (0/15) 0% (0/15) 0% (0/15) 0% (0/15)
Total 51,56% (33/64)  15,62% (10/64) 1,56% (1/64) 9,37% (6/64)  3,12% (2/64)  1,56% (1/64)

4.2.3.4. Almacenamiento de lefia, dentro y fuera de la vivienda.

En cuanto al almacenamiento de lefia, 46,88% (30/64) de las familias almacenaba lefia, y de
ellas, el 86,67% (26/30) la mantenia fuera del domicilio. Se muestra en la Tabla 10 la

frecuencia por comunidad.

Tabla 10: Frecuencia de almacenamiento de lefia por comunidades. Comunidades

Komkayaripi, Llalec Lavac y Nai Nic. 2014-2015.

Comunidades Almacenamiento de lefia Interno Externo
Komkayaripi 55% (22/40) 18,18% (4/22)  81,81% (18/22)
Llalec Lavac 44,44% (4/9) 0% (0/4) 100% (4/4)

Nai Nic 26,67% (4/15) 0% (0/4) 100% (4/4)

4.2.3.5. Almacenamiento de escombros

El 34,38% (22/64) de las familias almacenaba escombros en los alrededores de su vivienda.

Se muestra en la Tabla 11 la frecuencia por comunidad.

Tabla 11: Frecuencia de almacenamiento de escombros por comunidades.

Comunidades Komkayaripi, Llalec Lavac, Nai Nic. 2014-2015.

Comunidades Almacenamiento de escombros
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Komkayaripi 40% (16/40)
Llalec Lavac 11,11% (1/9)
Nai Nic 33,33% (5/15)

4.2.3.6. Hacinamiento critico

El 68,75% (44/64) de las viviendas en las 3 comunidades estudiadas presentaba
hacinamiento critico. La mediana de personas por cuarto era de 3,50, con un minimo de 1

persona por cuarto y un maximo de 9, como se puede observar en la tabla 12.

Tabla 12: Frecuencia de hacinamiento critico por comunidades. Mediana de personas
por habitacion y Valores minimos y maximos. Comunidades Komkayaripi, Llalec Lavac y
Nai Nic. 2014-2015.

Hacinamiento critico

Comunidades " Mediana Min-Max
n
Komkayaripf 67,5% (27/40) 3,00 (2-7)
Llalec Lavac 66,67% (6/9) 4,00 1-7)
Nai Nic 73,33% (11/15) 3,50 (2-9)

4.2.3.7. Distancia al alumbrado publico

El alumbrado publico en el 85,94% (55/64) de los casos se encontraba a menos de 50
metros de las viviendas, y en el 14,06% (9/64) se hallaba a mas de 100 metros de los hogares

encuestados.

Todas las viviendas encuestadas de las comunidades suburbanas Komkayaripi (40) y Nai
Nic (15) estaban dispuestas a menos de 50 metros del alumbrado publico, y todas las de la

comunidad rural Llalec Lavac (9) estaban a mas de 100 metros.
4.2.3.8. Presencia de triatominos en la vivienda

El 87,5% (56/64) de los encuestados no observo triatominos en su vivienda, mientras que el
7,81% (5/64) manifestd haberlos visto hace méas de 2 afios y 4,69% (3/64) hace menos de 2

afios. Por comunidad se muestran en la Tabla 13.

Tabla 13: Frecuencia de presencia de triatominos en las viviendas, por comunidades.

Comunidades Komkayaripi, Llalec Lavac y Nai Nic. 2014-2015.
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_ No observé Observé triatominos
Comunidades ] ]
triatominos Hace mas de 2 afios Hace menos de 2 afios
Komkayaripi 95% (38/40) 2,5% (1/40) 2,5% (1/40)
Llalec Lavac 66,67% (6/9) 33,33% (3/9) 0% (0/9)
Nai Nic 80% (12/15) 6,67% (1/15) 13,3% (2/15)

4.2.4. Variables de conocimiento de la enfermedad

4.2.4.1. Identificacion del vector.

El 90,63% (58/64) de los encuestados reconocié a la vinchuca como el insecto transmisor
de la ECh, el 4,69% (3/64) sefialé al mosquito como vector de la endemia, y el 1,56% (1/64) no
sabia. Este mismo porcentaje indicd6 como responsable a la cucaracha, como asi también el
mismo porcentaje mostré a la vinchuca y al mosquito como transmisores de la infeccion. Ver
tabla 14.

4.2.4.2. Conocimientos sobre vias de transmision.

En este sentido, el 31,25% (20/64) de los encuestados poseia conocimientos insuficientes, y
el 68,75% (44/64) conocimientos suficientes (Ver tabla 14). Asi mismo, el 71,87% (46/64) de

los entrevistados manifesté que la transmisién congénita puede producirse “a veces”.
4.2.4.3. Tratamiento de la enfermedad

El 48,43%(31/64) de los entrevistados manifestaron conocimientos suficientes sobre el
tratamiento de la enfermedad en nifios, es decir, que éstos podian curarse si eran tratados con
la medicacion tripanocida, mientras que el 17,19% (11/64) respondieron que no habia

tratamiento (Ver tabla 14).

4.2.4.4. Patologias asociadas a la misma.
El 65,62% (42/64) de los encuestados poseia suficientes conocimientos sobre las patologias
asociadas a la enfermedad, es decir, nombré al menos una de las manifestaciones clinicas que
puede presentar la infeccion en su etapa crénica, mientras que el 34,37% (22/64)) manifiesté

conocimientos insuficientes. Ver tabla 14.

Tabla 14: Frecuencia de Identificacidon del vector y niveles de conocimientos sobre
vias de transmisién, tratamiento de la enfermedad y patologias asociadas a la ECh.

Comunidades Komkayaripi, Llalec Lavac y Nai Nic. 2014-2015.
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o i Conocimientos sobre Conocimientos sobre
o Conocimientos de vias de . i )
Identificacion del vector L tratamiento de la patologias asociadas ala
transmision
enfermedad enfermedad
Comunidades
Vinchuca N
o
vinchuca mosquito cucaracha y b suficientes insuficientes suficientes insuficientes suficientes Insuficientes
sabe
mosquito
Komk . 90% 5% (2/40) 2,5% 2,5% 0% 72,5% 27,5% 77,5% 29,03% 65% 35% (14/40)
omkayaripi
yarp (36/40) (1/40) (1/40) (0/40) (29/40) (11/40) (31/40) (9/40) (26/40)
Llalec L 88,89% 11,11% 0% (0/9) 0% (0/9) 0% 55,55% 44,44%(4/9)  100% (9/9) 0% (0/9) 55,55% 44,44% (4/9)
alec Lavac
(8/9) (1/9) (0/9) (5/9) (5/9)
Nai Ni 93,33% 0% (0/15) 0% (0/15) 0% (0/15) 6,67% 66,67% 33,33% 86,67% 13,33% 73,33% 26,67%
ai Nic
(14/15) (2/15) (10/15) (5/15) (13/15) (2/15) (11/15) (4/15)
Total 90,62% 4,68% 1,56% 1,56% 1,56% 68,75% 31,25% 82,81% 17,18% 65,62% 34,37%
otales
(58/64) (3/64) (1/64) (1/64) (1/64) (44/64) (20/64) (53/64) (11/64) (42/64) (22/64)
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4.3.Evaluacion de las asociaciones de variables dependientes e independientes.
Se observé que en el 35,93% (23/64) de los hogares vivia al menos una persona

seropositiva. En la Tabla 15 se describe esta variable por comunidad.

Tabla 15: Frecuencia de viviendas habitadas por al menos una persona seropositiva
por comunidades. Comunidades Komkayaripi, Llalec Lavac y Nai Nic. 2014-2015.

Comunidades Vivienda positiva (n)

Komkayaripi 40% (16/40)
Llalec Lavac 33,33% (3/9)
Nai Nic 26,67% (4/15)

Para realizar la evaluacién de asociaciones, se enfrentaron los datos correspondientes a
ndcleo conviviente con al menos un infectado chagasico (vivienda positiva) con las variables
independientes; como escolaridad del jefe de hogar, presencia de animales en la vivienda,
hacinamiento critico, caracteristica de las viviendas, almacenamiento de lefia, escombros,

distancia al alumbrado publico e informacién sobre la enfermedad (Ver Tabla 16).

Tabla 16. Analisis de asociacion entre variables independientes y la vivienda positiva.
Comunidades Komkayaripi, Llalec Lavac y Nai Nic. 2014-2015.

Vivienda Vivienda Odds
Variable Positiva Negativa Ratio IC 95% Valor de p
n % n %

Escolaridad del jefe de hogar
Primaria incompleta 18 46,15 21 53,84 3,43 1,11-10,59 0,03
Primaria completa 5 20,00 20 80,00

Presencia de animales
Si 21 35,59 38 64,4 0,83 0,15-4,57 0,84
No 2 40,00 3 60,00

Hacinamiento critico
Si 18 40,9 26 59,09 2,08 0,66-6,49 0,22
No 5 25,00 15 75,00

Caracteristica de la vivienda
Con riesgo 5 38,46 8 61,53 1,15 0,34-3,86 0,83
Sin riesgo 18 35,29 33 64,70

Almacenamiento de lefia
Si 14 46,67 16 53,33 2,43 0,87-6,78 0,09
No 9 26,47 25 73,52

Almacenamiento de escombros
Si 7 31,81 15 68,18 0,76 0,26-2,20 0,61
No 16 38,09 26 61,90
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Distancia al alumbrado publico

a menos de 50 metros 20 36,36 35 63,63 1,14 0,28-4,67 0,86
a mas de 100 metros 3 33,33 6 66,67

Informacién sobre la enfermedad
Insuficiente 12 37,50 20 62,50 1,15 0,42-3,13 0,79
Suficiente 11 34,37 21 65,62
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5. DISCUSION
Resultados serolégicos

En el presente trabajo se evalu6 serologicamente al 34,53% de la poblacién, aportando de
esta manera datos epidemiolégicos inéditos en cuanto a la poblacion objetivo, vulnerable al ser

parte de las comunidades originarias de nuestro pais.

Los valores de seroprevalencia hallados en el presente trabajo son mayores al estimado a
nivel nacional del 4% (93) y superiores a la media provincial. Esto podria deberse a la mayor
situacién de vulnerabilidad social a la que se ven expuestas estas comunidades respecto al

resto de la poblacién, tanto de la provincia como del pais.

Asi mismo, son mayores a los registrados en diversos estudios en escolares de la Provincia
de Santa Fe en la misma zona (79), como asi también en nifios de otra comunidad Mocovi del
departamento La Capital (80). Estos resultados podrian ser reflejo de la cronicidad de la
enfermedad, en la que los anticuerpos perduran de por vida, y el nimero de casos se van
acumulando. Por otro lado, es menor a otros estudios realizados en PO y poblacién inmigrante,
tanto de la Provincia de Santa Fe (119), (81), como en otras de la Regién del Gran Chaco (5),
(135), (99).

Mendicino y cols. hallaron un 29,2% de seropositividad en mayores de 14 afios en la
periferia de la ciudad de Santa Fe, con antecedentes migratorios desde area endémica.
También fue mayor en comunidades Qom, Wichi y Pilagd de Chaco y Formosa, donde la

prevalencia total superé ampliamente al 50% de los habitantes (5), (99).

Desde otro punto de vista, un estudio realizado en comunidades de PO de Chaco y
Formosa, mostré que la prevalencia de infeccion variaba segun el lugar de residencia, siendo
mayor en areas rurales que en las suburbanas (76). Lo contrario se hallé6 en el presente
trabajo, ya que la Unica comunidad rural de etnia Mocovi, la Llalec Lavac, presenté una
seroprevalencia menor -11,11%- que las otras dos suburbanas- Komkayaripi 21,08% y Nai Nic
16,95%-. Esto podria deberse a una compleja combinacién de factores, que incluyen cambios
en el uso y cobertura de la tierra que rodea a las comunidades rurales-a través de la expansion

de la agricultura basada en la utilizacion de agrotéxicos- (97).

Como se observé en estudios previos en Venezuela (2), Argentina (63), y Ecuador (59), la
probabilidad de estar infectado con T.cruzi se incrementa con la edad por el aumento de tiempo
de exposicion y la persistencia de por vida de la infeccion. Lo mismo se observé en el presente
estudio pero ademas, con bajos valores de seropositividad para los menores de 15 afios, a
diferencia de otros estudios en PO de la Regién del Gran Chaco (5), (135), (118) donde se

observo alta prevalencia en esa franja etaria.

Cuando las poblaciones domésticas de vectores son eliminadas, la incidencia de
transmision del T.cruzi se reduce fuertemente. Teniendo en cuenta este efecto, la
seroprevalencia en los menores de edad es considerada un indicador confiable del impacto en
las intervenciones de control del vector (106), (104), (107), (105), (44).
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La transmisién congénita depende tanto de la prevalencia de infeccion en embarazadas,
como de la incidencia de la transmision vertical (101). En el presente estudio se encontraron 4
menores de 10 afios seropositivos, pero no se puede asegurarla ocurrencia de transmision
activa de T. cruzi por via vectorial, ya que los nifios -todos hermanos entre si- eran hijos de
madre serorreactiva (que tenia conocimiento de su estatus seroldgico y del de dos de los
nifios) y segun las encuestas sélo un 4,69% de la poblacion encuestada manifestd haber visto
triatominos en su vivienda en los Ultimos 2 afios. Coincide en este sentido, con el perfil
epidemiolégico de la ECh en Argentina, que en los Ultimos 15 afios se ha modificado, siendo la

transmision congénita la via que genera mayor nimero de nuevos casos por afio (92).

Por este motivo contintia siendo de relevante importancia el seguimiento del hijo de madre
seropositiva durante el primer afio de vida. El desarrollo de estos procedimientos implica la
articulacion de estrategias que permitan la optimizacién del diagnéstico y tratamiento de los
nifos infectados, junto con otros programas dependientes del Ministerio de Salud, como
Maternidad e Infancia, Atencidon Primaria de la Salud, Plan de Reducciéon de la Mortalidad
Infantil, Plan Nacer, Libreta Sanitaria, Seguro Universal por Hijo y Programa Provincial de
Chagas (88).

En cuanto a la seroprevalencia por sexo, si bien no se hallé diferencia significativa en la
infeccion por dicha variable, resulta alarmante el porcentaje de mujeres en edad fértil
seropositivas encontradas en las comunidades estudiadas. Esto podria deberse tanto a la falta
de accesibilidad al sistema sanitario (por las distancias fisicas o el trato recibido, como muchas
personas subrayaban), como también a la escasa capacitacion de los equipos de salud sobre
la enfermedad, su tratamiento y seguimiento (74). El acceso al tratamiento es gratuito en todos
los hospitales publicos y Centros de Atencién Primaria de la Salud (CAPS) del pais, pero el
numero de profesionales capacitados para atender dichas necesidades es escaso (74). En los
dialogos con las personas de la comunidad al momento de las extracciones de sangre muchos
de ellos incluidas las mujeres, manifestaban conocimiento sobre su estatus seroldgico positivo

para la infeccion, pero el tratamiento etioldgico no se les habria ofrecido (48).

Jefe de hogar

En la provincia de Santa Fe, el 1,51% de la poblacién se reconoce como ’indigena o
descendiente de pueblos indigenas u originarios”, segun el censo poblacional 2010 (85). Este
grupo poblacional disminuy6 en la provincia en un 24,7% entre 2001 y 2010, tendencia que se
observa también a nivel nacional, aunque con menor énfasis. Esto podria deberse tanto a que
las nuevas generaciones no se autodefinen como miembros de los PO, como a la migracion

hacia otras provincias del pais (77).

Edad

Se determiné la mediana y el rango para la variable “edad” de los jefes de hogar, debido a
que dicha variable no se ajustaba al modelo de distribucion normal. No obstante, dada la
escasez bibliografica sobre la mediana de edad de jefes de hogar para comparar con el

presente trabajo, se clasific la edad en los rangos expresados en el Censo Poblacional de
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2010. Segun este ultimo, los jefes de hogar de entre 30 y 34 afios representaban el 11,04%, en
los tres distritos estudiados, mientras que el valor para dicha variable en las comunidades casi
se duplicaba (18,75%). Para el rango de edad de jefes de hogar entre 35 y 39 afios, la
diferencia se profundiza ya que en los distritos representan el 10,58% de los jefes y en las
comunidades el 36%. Finalmente, los jefes de hogar de entre 40 y 49 afios a nivel distrital
representaban el 21,2%, mientras que en las comunidades fue del 53,12%.

Esta mayoria de jefes de hogar mayores de 40 afios en las comunidades, podria estar
evidenciando, por un lado la continua migracion de familias jévenes entre comunidades, o
hacia otros lugares, como asi también que la jefatura del hogar es ejercida por aquel miembro
de la familia de mayor edad.

Sexo

Segun el censo nacional 2010, a nivel pais el 65,84% de los hogares poseen jefe de hogar y

el 34,15% jefa; dichos valores son similares a nivel provincial.

En el presente estudio, la brecha de dichos valores entre ambos sexos se agranda aun
mas, puesto que las mujeres jefas de hogar representaron entre el 11,11% y el 26,67% en las
comunidades, a diferencia de los datos antes detallados a nivel nacional y provincial. Estos
valores hallados son coincidentes con la distribucion por sexo para las comunidades originarias
de la Provincia de Santa Fe en el censo de 2010 (86). Esta particularidad sefiala caracteristicas

culturales de la etnia, en la que comunmente el hombre es el considerado como jefe de hogar.

Escolaridad

El nivel de instruccion del jefe de hogar fue la Unica de las variables analizadas, que
present6 asociacion estadisticamente significativa con la presencia de infeccion chagasica. Se
hallé 3,43 veces mas posibilidades de encontrar a un integrante de la familia infectado en las
viviendas cuyo jefe de hogar no habia completado la escuela primaria. Por un lado, un estudio
de Viotti y cols. en 2009, mostré que el mayor nimero de afos de escolaridad determinaba una
mejor evolucidn serolégica en pacientes chagasicos vy, por otro lado, que en los pacientes con
menor nivel de instruccién se incrementaba el riesgo de progresiéon de la cardiopatia chagasica
(145). Paralelamente, se hallé en comunidades Qom y criollas de Chaco, que cuando los afios
de escolarizacion de la poblacién eran menores a 6, el indice de infestacion domiciliaria era de
30,1%, mientras que cuando los afios de escolaridad aumentaban, entre 6 y 10 afios, el indice
de infestacion disminuia a 19,0% (52). Con lo cual se puede resumir que a menor nivel de
instruccion, mayor porcentaje de infestacion domiciliaria, mas posibilidades de hallar infectados

chagésicos en esas viviendas y peor evolucion clinicas de los infectados.

El capitulo 5 de la Ley sobre Politica Indigena y apoyo a las Comunidades Aborigenes, trata
sobre los planes de educacion. En el articulo 14, establece como “prioritaria la intensificacion
de los servicios de educacion y cultura en las areas de asentamiento de las comunidades
indigenas” (18). Conjuntamente, en el articulo 16 se especifica que “la enseflanza que se
imparta no sélo asegurara los contenidos curriculares previstos en los planes comunes, sino
gue, ademas, en los tres primeros afios, la ensefianza se implementara en la lengua indigena

materna correspondiente y en los afios restantes la educacién sera bilinglie” (18).
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Asi mismo, para concretar los planes educativos y culturales para la promocion de dichas
comunidades, segun la mencionada Ley, “se realizaran campanas intensivas de alfabetizacion
y post alfabetizaciéon, programas de compensaciéon educacional y la creaciébn de
establecimientos de doble escolaridad que contribuyan a evitar la deserciéon” (18). No obstante
dicha Ley, la problematica del acceso a la educacién ya es advertida en el informe de la ODSA
sobre 32 comunidades originarias de Argentina en el 2004 —entre las que participé Nai Nic-.
Segun éste, la educacién tanto de nivel primario como de secundario, la de adultos y los cursos
de capacitacién no llegan, o lo hacen de manera insuficiente a la mayoria de las comunidades
(60% y 80% respectivamente).

En el presente estudio los valores de analfabetismo de los jefes de hogar -17,19%- superan
ampliamente los valores descriptos, tanto para la provincia de Santa Fe en general, como para
los departamentos Vera, San Javier y Gral. Obligado en particular, donde se encuentran
asentadas las comunidades estudiadas. En la Provincia, segun el dltimo censo nacional del
2010, el 1,77 % de la poblacion de 10 afios y mas es analfabeta; dicha caracteristica llega al
4,99% en Vera, al 4,12% en San Javier, y al 3,35% en Gral. Obligado.

Por otro lado, el presente estudio hallé que el 25% de los jefes de hogar habia completado

el nivel primario de educacion y solo el 6,25% habia finalizado el ciclo secundario.

El articulo 16 de la ley N° 26.206 de Educacion Nacional del 2006, establece la
obligatoriedad escolar en todo el pais, desde los 5 afios hasta la finalizacién de la escuela
secundaria. Con lo cual, el 93,75% de los jefes de hogar entrevistados no completaron el ciclo

de educacién obligatoria que establece la mencionada ley.

Los altos porcentajes de analfabetismo hallados en los jefes de hogar de las comunidades,
podria deberse a la necesidad que poseen los jovenes varones de incorporarse a la actividad
laboral desde temprana edad para colaborar con el sostenimiento familiar, o a la migracion del
grupo familiar que dificulta la escolarizacion de los hijos de los “trabajadores golondrina”. No
obstante, los valores hallados, tanto de analfabetismo como de primaria completa, son
menores a los de otros PO del Chaco Argentino, como una comunidad Qom de la Provincia del
Chaco, donde el 60,7% de la poblacion mayor de 15 afios habia cumplimentado menos de 6

afios de escolaridad (52).

En este sentido es interesante destacar que en la comunidad Llalec Lavac —rural-, no se
encontrd ninguna persona dentro de los encuestados, que hayan siquiera comenzado el nivel
secundario. Esta comunidad se encuentra muy distante de centros urbanos donde pudieran
acceder a establecimientos de educacion secundaria. A pesar de ello, es la Unica de las 3
poblaciones comprendidas en este estudio, que posee una Escuela Primaria Intercultural

Bilingtie (N° 6173), desde 2008, dirigida por un docente perteneciente a la misma comunidad.

Propiedad del terreno y la vivienda
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La Ley 23.302 define los principios fundamentales de la politica relativa a los PO. Uno de
sus principales capitulos trata sobre la adjudicacion de las tierras. El articulo 2 de la ley,

reconoce la personeria juridica a las comunidades originarias radicadas en el pais.

El capitulo 4 de la citada Ley, trata sobre la adjudicacion de las tierras, y especifica que “se
llevara a cabo por transferencia de las tierras fiscales de propiedad de la Nacién a las
comunidades, y de no haber tales tierras, mediante transferencia de tierras fiscales de
propiedad provincial y comunal o, de ser necesario, por expropiacion de tierras de propiedad
privada al Poder Ejecutivo. Que dicha adjudicacién se efectuara a titulo gratuito, quedando los
beneficiarios exentos de pago de impuestos nacionales y libres de gastos o tasas

administrativas” (18).

No obstante lo establecido por la Ley, segun el informe de la ODSA en 2004, la mitad de las
comunidades estudiadas habita en tierras propias (55%), y la mitad restante reside en tierras

fiscales (25%) o en tierras privadas (20%) (75).

Debido a esta carencia de titulos de propiedad, el 55% de estas comunidades presenta una
situacién de precariedad juridica en relacion a las tierras ocupadas. La tercera parte cuenta con
titulos de propiedad comunitarios, mientras que soOlo una décima parte posee titulos de
propiedad individuales. Por otro lado, de las tierras que ocupan, la mayor parte son exiguas y
escasamente adecuadas para favorecer el desarrollo socioeconémico de las comunidades
(75).

Segun el mismo informe, el 45% de las comunidades comprendidas por el estudio, se no
poseen acceso a la tierra o a algun recurso natural necesario para la subsistencia y
manutencion del grupo (75).

Segun el censo nacional del 2010, teniendo en cuenta los hogares con una 0 mas personas
indigenas o descendientes de PO, el 63,33% (233.656/368.893) son propietarios de la vivienda
y el terreno, y el 6,27% (23.160/386.893) es propietario de la vivienda solamente.

En este sentido, en el afio 1993 se creo en la Provincia de Santa Fe, el Instituto Provincial
de Aborigenes Santafesinos (IPAS). Es una institucién conformada por cinco consejeros/as
electos/as por Asamblea de Comunidades Aborigenes, y que ha creado el Registro Especial de
Comunidades Aborigenes, RECA (Decreto Provincial 1175/2009). EI mismo reconoce a las
comunidades como personas juridicas de derecho publico, otorgandoles el derecho de inscribir
a su nombre la posesion o propiedad de sus tierras con caracter inembargable, imprescriptible,

no enajenable y libre de impuestos provinciales (83).

Los terrenos comunitarios sobre los que se encuentran asentadas las comunidades son
inmuebles rurales (predios productivos de uso compartido), segin lo establecido por Ley

Provincial N° 12.091 y en el marco de la politica de restitucion histérica de tierras a los PO (83).

Las familias de las comunidades Nai Nic y Llalec Lavac poseen sus viviendas en terrenos
comunitarios, presentando una situacién visiblemente mas regularizada y estable, que la

descripta en el estudio de Lépore y cols. 2004. Esto se debe al reconocimiento que la Provincia
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de Santa Fe realiz6 a sus comunidades originarias a través de la sesion de tierras y al trabajo

en conjunto realizado por las comunidades para lograr dicho reconocimiento.

Por otro lado, se observd mayor diversidad de tenencia de la tierra en la comunidad
Komkayaripi, donde en el 55% (22/40) de los casos el terreno es comunitario, y en el 32,5%
(13/40) es propietario del mismo. Esta diversificacion en la tenencia de la tierra dentro de la
propia comunidad podria deberse a la propia organizacion y administracion que ellas ejercen a

través de sus caciques y consejos comunitarios.

Es de destacar el hecho de que todas las familias son propietarias de los terrenos que

habitan, ya sea que su tenencia sea individual o colectiva.

Caracteristicas de la vivienda

La vivienda humana ofrece proteccién a los triatominos contra variaciones climéticas y
depredadores, a través de los materiales de construccién y del estado del domicilio. La
composicién y la organizacion interna de la vivienda (muebles, enseres, adornos y otros)
también pueden ofrecer escondites adecuados al vector y cercanos a los humanos y animales,

favoreciendo su permanencia (142).

El tamafio de la propiedad y su ubicacién con respecto de los hébitats que conforman el
paisaje estan definidos por el nivel socioeconémico y la tenencia de la tierra. Estas dos
caracteristicas, junto a ciertas practicas socioculturales, gustos y costumbres, forman parte de
factores implicados en la eleccién de los materiales, estilo de construccién y estructura del
domicilio (cantidad de habitaciones, ubicacién de la cocina, etc.). También influyen los
conocimientos y habilidades de la familia y las redes de contencion, cantidad de integrantes de

la familia, y el acceso a sistemas crediticios (142).

La inseguridad de la propiedad de la tierra en la que viven y trabajan inhibe la construccion
definitiva de las viviendas, determinando asi su calidad, y conllevando a condiciones
beneficiosas para el vector (142).

En un estudio en PO de la Region del Gran Chaco, se describié que las viviendas de los
Qom estaban en un mayor riesgo de infestacion que la de los criollos. El exceso de riesgo
asociado con el entorno étnico puede ser interpretado en términos de factores relacionados a la

pobreza (ej, condiciones de vivienda mas precarias) (27).

El Instituto de Estadisticas y Censos (INDEC), define a aquellas viviendas que poseen piso
de tierra, 0 no tienen provision de agua por cafieria dentro de la vivienda, o no dispone de bafio
con descarga de agua, como Casa tipo B, mientras que la vivienda precaria:“incluye a casillas,
piezas en inquilinato, locales no construidos para habitacion y viviendas moéviles”. Con estas
dos categorias descriptas, el instituto construye el indicador de vivienda deficitaria (88). Este
indicador, en el censo de 2010, no alcanza a disminuir 3 puntos para los PO, mientras que para
la poblacion general de la provincia de Santa Fe baja cinco puntos. Pero si se observa este
indicador en términos porcentuales, la diferencia entre ambas poblaciones (originaria y general)

es mucho mas evidente. En el 2001, representaba el 17,3% para la poblacion general, mientras
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que el 40,7% de las viviendas en las que residian las personas descendientes o pertenecientes
a PO eran deficitarias, diferencia que se mantuvo en el censo de 2010 (111). Aunque en el
presente estudio, el 20,31% (13/64) de las viviendas eran de riesgo, los valores oscilaban
desde el 7,5% en Komkayaripi hasta el 66,67% en Llalec Lavac. La situacion geogréfica de
ruralidad de esta Ultima, podria ser la causa de estos mayores niveles de viviendas de riesgo
en la comunidad.

Cabe destacar que, aunque un amplio porcentaje de los encuestados vive en una vivienda
considerada “sin riesgo”, ello no significa que la misma no sea deficitaria. Los datos obtenidos
de las entrevistas con los jefes de hogar indicaron que la gran mayoria de las familias eran
propietarias (individual o colectivamente) del terreno y/o de la vivienda que ocupaban. El hecho
de ser propietarios de la vivienda es un factor que influye positivamente en el mejoramiento de
las viviendas, y que a pesar de ser deficitarias en varios aspectos, éstas puedan ser
consideradas “sin riesgo”. Como se describié en la metodologia, se defini6 como viviendas sin
riesgos a aquellas que en la totalidad de su construcciéon poseen paredes de ladrillo y/o
premoldeado y/o plastico y/o chapas, y/o techo constituido por chapas y/o plastico y/o loza y/o
tejas (133). Estas, sin embargo, y a pesar de los materiales con que se encuentran construidas,
podrian ser consideradas “precarias” o deficitarias si se utilizasen otros criterios de
clasificacién. Esto puede ser sefialado como una de las debilidades que presenta el trabajo, por
cuanto se requeriria redefinir las caracteristicas que debe presentar una vivienda para ser

considerada de riesgo.

Es interesante remarcar que, a pesar de que se reconoce la importancia de la vivienda
como un factor de riesgo, no existe eficiencia en las politicas destinadas a reforzar la
transformacion micro-ambiental como una forma de colaborar con el control vectorial (20). Si
bien es cierto que representa mayores costos para la politica en principio, a futuro constituye
un verdadero control de la enfermedad y una mejora substancial en las condiciones de vida de
la poblacién, que no solo la hace costo-beneficiosa, sino que la convierte en un logro en

materia sanitaria, que va mas alla de la mera ausencia de la enfermedad (20).

Numero y tipo de mascotas

La ubicacion, densidad de poblacion y tasa de infeccion de los triatominos, son los factores
mas asociados a la transmision de T.cruzi al humano, definiendo asi el grado de peligro. Estas
variables, a su vez, dependen de la existencia, ubicacién y abundancia relativa de la fauna
hospedera (142).

El peridomicilio también posee un rol importante en el riesgo de transmision del parasito, ya
que por su estructura, composicion y forma de utilizacién, puede promover la permanencia de
mamiferos como reservorios y hospederos (142). En este sentido, la relacién ecolégica
considera la presencia, cantidad y movimiento de mamiferos en el paisaje, inclusive de los
animales domésticos, quienes pueden actuar como hospederos alternativos y complementarios
a los silvestres y humanos, para los triatominos del ecotopo y del habitat doméstico (142).Los

perros son utilizados como centinelas de la enfermedad en los hogares que habitan, ya que, al
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ser mas propensos a las picaduras de T. infestans que los humanos, actian como reservorios

de la infeccion (58).

En una poblacion rural de Santiago del Estero, tanto perros como gatos resultaron fuentes
epidemiolégicamente importantes de infeccion por T. cruzi para insectos y de infestacion de las
viviendas, y los perros cerca de 3 veces mas que los gatos, puesto que mostraron una
prevalencia e incidencia similar y muy alta de infeccién por T. cruzi (62).

Otros estudios de seroprevalencia de Chagas en caninos mostraron fluctuaciones que
fueron del 15,09% (45), al 32% (10). Asi mismo, en un area rural de Santiago del Estero la
prevalencia en caninos (por xenodiagnostico) fue del 83,9% antes del rociado de las viviendas,

que cayo al 39,8% tres afios después del mismo (64).

Aunque en el presente trabajo no se evalud la prevalencia de infeccion chagésica en
animales domeésticos, se hallé que mas del 90% de las familias poseia mascotas y que, al igual
que un estudio realizado por Valdéz y cols., 2015, los caninos son los animales con mayor
presencia en las viviendas, y raramente éstos dormian dentro de la vivienda —so6lo el 5% (3/56)-
. Sin embargo, pese a que informes de los estudios de infestacién por triatominos en el
intradomicilio muestran porcentajes de positividad muy bajos, ain se mantienen nichos de
infestacion peridomiciliarios, y es precisamente en este peridomicilio donde duermen estos
animales (80). Por ello, si bien el riesgo seria bajo porque la mayoria de las mascotas
pernoctan fuera de la vivienda, plantearia la necesidad de apropiacion comunitaria del
conocimiento de los riesgos vinculados a la presencia de animales domésticos e infestacion

domiciliaria que traerian para las familias (7).
Presencia de animales de cria

Un aspecto de la relacion entre la vivienda rural y la transmision de la enfermedad es la
situacion del peridomicilio. Estos, ya sean construidos o naturales, han adquirido relevancia en
las politicas de control vectorial, debido a que la utilizacién de insecticidas piretroides o el
mejoramiento de las viviendas han desplazado al riesgo hacia las periferias de los hogares.
Este es el caso de la situacion en el norte de Argentina y en la zona del Gran Chaco, donde los
corrales que se utilizan para guardar los animales, en general cabras, son espacios donde adn

se pueden hallar insectos, inclusive después de las actividades de control vectorial (66).

Un estudio de Lépez-Cancino 2013, confirmé altas tasas del parasito en algunas especies
domeésticas. La prevalencia de infeccién mas alta fue para los cerdos con 9,6%, mientras que

los perros y gatos presentaron prevalencias de 5,1% y 4,6%, respectivamente.

La propiedad y cria de animales constituyen una estrategia econémica de alimentacion,
como asi también por gustos alimentarios y compafia. Estas practicas se diferencian dentro de

cada grupo familiar.

Segun el ODSA, las comunidades rurales, como Llalec Lavac, se dedican a la agricultura y
la ganaderia, hecho que se verifico en el presente estudio por los valores obtenidos en cuanto

a la presencia de animales de cria en dicha comunidad rural (88,89% de las familias), respecto
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a las otras dos -suburbanas- donde se contabilizaron 47,50% en Komkayaripi y 46,67% en Nai
Nic.

En general, la cria de gallinas es para el autoabastecimiento y el consumo cotidiano (142).
En el presente estudio, se hall6 que mas de la mitad de las familias poseen gallinas vy, al igual
que lo describen otros trabajos, los corrales y gallineros son generalmente utilizados para el

encierro nocturno de las aves y durante el dia son puestos en libertad (142).

Por otro lado, mas del 20% de las familias poseen otros animales de cria, como cerdos,
corderos, chivos, ovejas y patos. Es destacable notar que, por un lado en las tres comunidades
los jefes de hogar manifestaron la tenencia de gallinas, pero por otro lado, en la comunidad Nai
Nic ninguno declaré la tenencia de otros animales de granja. En esta Ultima comunidad, la cria
de animales de granja no es la principal forma de subsistencia, sino que, los principales medios
de vida de sus habitantes radican en el trabajo en la construcciéon —en el caso de los hombres-

y del cirujeo en el basural municipal —en el caso de las mujeres-.
Almacenamiento de lefiay escombros

El gas es el principal combustible utilizado para cocinar en el 85,1% de hogares con
poblacién originaria del pais (111), no obstante en el presente estudio, el 46,88% de las
familias almacenan lefia, y de ellas el 86,67% la mantiene fuera del domicilio. El alto porcentaje
de utilizacion de lefia como combustible para cocinar, podria deberse tanto a la situacion de
ruralidad de algunas comunidades, -Llalec Lavac- como también a la mayor accesibilidad fisica
y economica que tienen a ella respecto al gas envasado —Nai Nic y Komkayaripi-. En las zonas
rurales, la utilizacién de lefia es mayor debido a que es la fuente de energia mas barata; tanto
para la coccién de alimentos como para la calefaccion de las viviendas en invierno, y es un
recurso que puede obtenerse y procesarse en el mismo lugar de origen. Ademas, cuando se
trata de la coccion de alimentos, transfiere gustos y aromas méas agradables que otros tipos de

coccion.

Un estudio en el Chaco central paraguayo, en poblaciones originarias, ha revelado que el
acarreo de lefia, el almacenamiento de comidas y la acumulacién de ropas y cajas son

comportamientos que comprometen el traslado y permanencia de vinchucas en las viviendas
(7).

Es por ello que la presencia de lefia en los peridomicilios de casi la mitad de las viviendas

encuestadas del presente trabajo, es un factor de riesgo latente para la infestacion domiciliaria.
Hacinamiento critico

Segun el Censo Nacional de 2001, el 7,9% de la poblacién general en la Provincia de Santa
Fe, presentaba hacinamiento mientras que en la poblacion indigena era del 9%. En el siguiente
Censo Nacional, de 2010, dichos valores descendieron a 3,2% y 7,2% respectivamente. De
esta forma, se muestra como, en los PO, la disminucion del hacinamiento es menos acelerada
gue en el resto de la poblacion, aumentando la diferencia entre ambos grupos poblacionales, y
denotando la situacion mas desfavorecida que padecen, en comparacion con la poblacion

general (111).
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En el presente estudio, se observé que el 68,75% de las viviendas presentan hacinamiento,
un valor muy superior a los hallados tanto a nivel provincial como nacional en el Ultimo censo
poblacional, pero similar al descripto por el informe del ODSA, y mas de 10% superior al
hallado por Gaspe y cols., 2015 en una comunidad Qom de Chaco -56,3%-. Esto podria
deberse tanto a la cohabitacion de varias familias en una misma vivienda, como a la dificultad
para la construccibn de nuevas viviendas sin ayuda estatal o de organizaciones no
gubernamentales.

Distancia al alumbrado publico

Las luces artificiales han sido conocidas por mucho tiempo como atrayentes para muchas
especies de insectos, y ello podria contribuir al esparcimiento de diferentes enfermedades
vectoriales (113). Pese a ello, la carencia de luz eléctrica se constituye como un factor de
riesgo para la infestacidon domiciliaria (55), dado que en nuestra region, el principal vector de la

infeccion, T. infestans, es fotofébico y de habitos nocturnos (3).

Segun el censo 2010 en la provincia de Santa Fe, el 3,69% de los hogares no poseen
servicio de alumbrado publico; esto representa el 6,00% en el Dpto. Gral. Obligado, el 3,65%
en el Dpto. San Javier y el 5,31% en el Dpto. Vera.

En el presente trabajo, mas del 85% de los hogares se encuentran a menos de 50 metros
del alumbrado publico, por lo que el porcentaje de viviendas en riesgo de infestacion seria bajo
en relacion al T. infestans, aunque la luz podria atraer a otras especies silvestres
potencialmente transmisoras, como Triatoma patagonica, halladas colonizando el intradomicilio

en esta region (82).

Presencia de triatominos en la vivienda

El Programa Provincial de Chagas de Santa Fe, junto con el Programa Federal de Chagas,
a través de la Delegacion Calchaqui de la Coordinacion Nacional de Control de Vectores,
desde el afio 2005 viene desarrollando tareas de control vectorial (82). En 2006 se logré
elaborar un mapa utilizando georreferenciamiento y datos provenientes de evaluaciones

entomoldgicas realizadas por los técnicos de dichas instituciones.

Entre los afios 2008 y 2011, se hall6 un indice de infestacién domiciliaria en los distritos de
Colonia Duran (donde se encuentra Llalec Lavac) y Calchaqui (donde se encuentra
Komkayaripi), del 1 a 3% en ambas, y en el distrito Reconquista (donde se encuentra Nai Nic)

fue menor al 1% (82).

Por otro lado, la distribucion de vectores en la provincia de Santa Fe muestra una
disminucién en el hallazgo de T. infestans en el interior de las viviendas (82). No obstante,
persiste la deteccion de triatominos en el peridomicilio, por lo que, si se interrumpen o
abandonan las acciones de control vectorial en la region, se podria volver a la situacion anterior

de riesgo por esta via de transmision.
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En funcién de lo anterior, es previsible el alto porcentaje de entrevistados que no observo
triatominos en su vivienda -87,5% (56/64)-, mientras que el 7,81% (5/64) manifesté haberlos

visto hace mas de 2 afios y 4,69% (3/64) hace menos de 2 afios.

Estos valores, referidos por los encuestados, son muy diferentes a los descriptos en
estudios realizados en provincias vecinas, como Cdrdoba (98), Santiago del Estero (88), Chaco
(52) o Corrientes (8) -todas pertenecientes también a la region del Gran Chaco- donde la
prevalencia de infestacion domiciliaria fue de 63%, 11,89%, 31,9% y 29,6%, respectivamente.
Todas ellas son provincias que aun no han sido certificadas totalmente como libres de

transmision vectorial (91).
Informacién sobre la enfermedad

En el presente trabajo mas de la mitad de los jefes de hogar entrevistados poseia
informacién suficiente sobre la enfermedad. Esto sugeriria la participacion activa de los
habitantes en las diversas actividades desarrolladas en la comunidad por equipos
interdisciplinarios para la prevencion, control y tratamiento de la enfermedad que les brindarian
herramientas para tomar las precauciones necesarias y asi disminuir los factores de riesgo a
los que se ven expuestos.

Estos resultados obtenidos son similares a los mostrados en una zona endémica de
Arequipa, Perd (32), y mas alentadores que los de Cérdoba y La Pampa, donde ni los
docentes, ni los alumnos ni los jefes de familia de ésta Ultima provincia alcanzaron el 50% del
nivel medio de conocimiento sobre la enfermedad y que sélo los docentes de Rio Seco
(Cordoba), superaron dicho porcentaje (125). Asi mismo, son mayores a los descriptos cuando
se compararon dos poblaciones de Panama, donde se hallé que el 58,2% de los entrevistados
tenia un conocimiento muy escaso sobre la ECh y cerca del 27,4% conocimientos 6ptimos o
buenos (71).

En los didlogos de devolucion de resultados, sin embargo, se observé que existe una
relativa naturalizacién de la probleméatica de la ECh, que se demuestra cuando algunos de los
entrevistados reconoce su estatus serologico y manifiesta no controlarse o realizar los
tratamientos oportunos, no por falta de recursos -ya que el tratamiento es gratuito-, ni por
desconocimiento, sino porque, como indica Goldberg 2010, “mientras no les impida trabajar o
no sufran un accidente fatal” no consultan, o de acuerdo con FISA 2008 y con los propios
entrevistados debido a los malos tratos y discriminacién que padecen en algunos centros de
salud locales a los que concurren.

Es por ello que la capacitacién de las personas con responsabilidades institucionales
(personal de salud, docentes, etc.) constituye una herramienta esencial para superar barreras
de comunicacion y crear un canal abierto para la transmisién de informacion basica,
fortaleciendo el empoderamiento de la comunidad (74), permitiendo asi el control de la
endemia, al incrementar los conocimientos a las poblaciones a las cuales va dirigido y aplicar

medidas de prevencion efectivas (37).

Identificacion del vector
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Son miltiples las causas de la persistencia de vinchucas en las viviendas y sus alrededores,
una de ellas es la escasa vigilancia entomolégica. Por ello, el mejor vigilante es el habitante de
la vivienda, para lo cual las acciones educativas son fundamentales (38), (127). Sin embargo,
dado que en muchas ocasiones, las comunidades poseen otras necesidades mas urgentes, no
consideran a la ECh como una problematica y, asi no siempre se ven involucradas o participan

en este tipo de acciones educativas (37).

Trabajos sobre los niveles éptimos de conocimiento revelaron en su andlisis que los
vectores, su habitat, su condicion de hemato6fagos y la cardiopatia como sintoma primario, es lo

més reconocido por las personas (67).

En el presente estudio se corroboraron dichos andlisis, ya que méas del 90% de los
encuestados, reconocid a la vinchuca como el insecto transmisor de la ECh. Esto podria
explicarse por la mediana de edad de los jefes de hogar entrevistados, que en las tres
comunidades supera los 30 afios, con lo cual muchos de ellos han vivido parte de su vida en el
monte y recuerdan haber convivido con el vector. No obstante, también algunos encuestados
sefialaron al mosquito y la cucaracha como responsables de la transmisién ya que, al tratarse
de insectos comunmente hallados en los domicilios, se los asocie a la enfermedad cuando son

consultados por la misma.

Estos valores de reconocimiento del vector son levemente inferiores a los descriptos en
comunidades guaranies de Bolivia en 2002, donde el 98% de la poblacién conocia la vinchuca
(145), pero superiores a los revelados por Genero y cols. en 2011 en la Provincia del Chaco, y
en asentamientos rurales de Brasil por Da Silva y cols. en 2004, donde sélo el 31,7% de la

poblacién conocia al insecto vector de la ECh.

Es importante la identificacion de las vinchucas y su asociacién con el Chagas, ya que de
esta manera pueden los mismos pobladores efectuar la vigilancia pasiva de sus hogares y
denunciar a las autoridades la presencia del vector, evitando la reinfestacion de las viviendas

en una regién que se encuentra bajo control.
Conocimiento sobre vias de transmision

En este sentido, mas del 60% de los encuestados poseia conocimientos suficientes sobre
las vias de transmision, analogamente a los descriptos en dos comunidades de Panama (71).
Estos valores hallados contrastan con el bajo nivel de instruccién de los jefes de hogar, con lo
cual los conocimientos podrian ser el resultado de las actividades interinstitucionales de
capacitacién no formal e intercambio de saberes que se desarrollaron en las comunidades
sobre la problemética de la enfermedad, donde se ponia especial énfasis en la importancia de
la deteccion de la infeccion congénita, y en la busqueda y denuncia entomoldgica.

Por otro lado, los porcentajes de conocimientos son mayores que los descriptos en
encuestas a docentes (con formacion terciaria) de escuelas urbanas y rurales sobre la misma
tematica (37). Esto demostraria la importancia que tienen las actividades educativas de
concientizacion de los pobladores, que motiven a la consulta médica y al diagndstico oportuno,

especialmente de mujeres embarazadas y nifios (37). La importancia del diagnéstico y
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tratamiento en estos grupos poblacionales radica en la potencialidad de la transmision vertical
gue existe en cada embarazo, ya su vez, la disminucién de la infeccion por dicha via si
obtuvieran el tratamiento oportuno, como muestra un estudio realizado en Santa Fe (48). En el
caso de los nifios, por la demostrada eficiencia del tratamiento tripanocida, que lleva a la

curacién de los menores en un alto porcentaje (92).

En otro sentido, en el presente estudio, ante la consulta sobre transmision congénita, mas
del 70% de los entrevistados respondieron que la transmision vertical puede ocurrir “a veces”.
Este valor fue muy superior al hallado en un estudio en la Provincia del Chaco, donde sélo el

13,8% reconoce la transmisién materno-fetal (53).
Tratamiento de la enfermedad

El 82,81% de los entrevistados manifestaron que los nifios infectados que recibian
tratamiento podian curarse, valores similares a los descriptos en una investigacion realizada en
la Provincia del Chaco, donde el 74,0% de la poblacién estudiada conocia la existencia de

tratamiento para la enfermedad (53).

Estos altos porcentajes de conocimientos sobre la curacion, podrian ser el resultado de las
actividades que se realizaban en las comunidades sobre la ECh, con énfasis continuo sobre la
importancia de la deteccion de nifios infectados para su tratamiento y posterior remisién de la
infeccion. El conocimiento sobre las posibilidades de tratamiento, principalmente en nifios,

podra fortalecer la demanda de diagnéstico temprano de estos para su curacion.

Estos valores encontrados fueron marcadamente superiores a los hallados en un estudio
realizado en una zona endémica de Arequipa, Perud, donde el 26,06% de los entrevistados

pensaron que se trata de una enfermedad incurable (32).
Patologias asociadas ala misma

En cuanto a las patologias asociadas a la enfermedad mas del 90% de los encuestados,
posee conocimientos suficientes. Estos valores son superiores a los descriptos en dos
comunidades de Panam@, donde solo el 45,6% admiti6 conocer algunos sintomas clinicos

asociados a la enfermedad y 51,9% la vincul6 con las enfermedades cardiacas (71).

En el presente trabajo, el 60,93% (39/64) de los entrevistados menciond la afectacion
cardiaca como una de las patologias provocadas por la infeccién, a diferencia de sélo un tercio
de la poblacion de una comunidad guarani de Bolivia que asoci6 la ECh a problemas de salud,
como lesiones cardiacas (145). Asi mismo, el 71,0% de la poblacién encuestada reconoce la
posibilidad de la afectacién cardiaca por la infeccidn, en un estudio realizado en la Provincia de
Chaco (53). El alto porcentaje de conocimientos sobre la patologia cardiaca asociada a la ECh,
podria deberse a que muchos de las personas encuestadas o algin familiar cercano, padecen

o0 han fallecido por algun tipo de afeccion cardiaca.
Asociacion de variable dependiente con independientes

Respecto a las asociaciones entre la variable dependiente y las independientes, en el

presente trabajo se confirma que el nivel educativo del hogar es una medida genérica del
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estatus socioeconémico de la casa. Esta a su vez, es uno de los principales determinantes
sociales de las inequidades en salud, tal como lo considera la OMS (145). Dicha confirmacion
radica en el hallazgo de asociacion estadisticamente significativa entre la escolaridad méaxima
del jefe de hogar y la vivienda con infectados chagasicos. A su vez, es coincidente con un
estudio en la Provincia del Chaco, donde se observé que la infestaciéon domiciliaria decrecia

con el aumento del nivel educativo del hogar desde 30,1 a 0% (52).

La via causal que une el aumento del nivel educativo del hogar con el decrecimiento de la
infestacion doméstica, puede estar asociado con el acceso a la informacion y la receptividad a
los mensajes de educacion sanitaria (145).

Por otro lado, se ha demostrado que la presencia de perros influye en un aumento de la
infectividad de las vinchucas y que las aves domésticas mantienen mayores densidades

poblacionales de triatominos (30).

En este sentido, también se observé que la razén entre las viviendas con un infectado
chagasico y las que no lo poseen es mayor en presencia de animales, tanto mascotas como de
granja, en comparaciéon a la ausencia de ellos, aunque la asociacién entre estas variables no
fue estadisticamente significativa. Los resultados son distintos a los descriptos por Cardinal y
cols. en 2014, en comunidades Qom y criollas de la Provincia del Chaco, donde hallé que tanto
la presencia de perros como gatos en el domicilio, estaban fuertemente asociados con la
infeccion de los triatominos con T. cruzi en el area estudiada, y por ende, que ambas especies
de mascotas son componentes claves de los ciclos de transmision doméstico y peridoméstico

en el Chaco Himedo (27).

La importancia de los perros en la transmision y mantenimiento del T. cruzi dentro de la
vivienda ha sido evaluada en numerosos estudios que establecieron que los perros pueden
jugar diversos roles en diferentes escenarios epidemiolégicos y por ello, deberian ser

considerados Unicos dentro de cierta escala espacio-temporal (26).

Con respecto a la relacion entre la vivienda con un infectado chagasico (vivienda positiva) y
el hacinamiento critico, si bien no se observo asociacion estadisticamente significativa, se hallé
una prevalencia de hacinamiento en viviendas con un conviviente chagasico superior al 40%.
Estos resultados fueron coincidentes con los descriptos en la Provincia del Chaco, donde se
observé que la el riesgo de infeccibn aumentaba con el aumento del hacinamiento en la
vivienda, y que iba desde 0 a 42,9% (52). Por otro lado, a pesar de no haberse hallado
asociacion estadisticamente significativa entre las viviendas positivas y las de riesgo, el hecho
de que mas del 35% de las viviendas con un infectado sean sin riesgo, podria deberse a que la
media de edad de la poblacion infectada es mucho mayor a la de las viviendas que habitan
actualmente. Es decir, que el mejoramiento en las condiciones habitacionales, -alin cuando no
sea el Optimo- es posterior a la infeccion de la poblacion. En este sentido, mediante las
encuestas semiestructuradas que se realizaron a los jefes de hogar, en reiteradas
oportunidades referian el hecho de haber vivido en ranchos en el monte en su nifiez, como asi

también mudarse durante ciertos periodos entre comunidades de diferentes localidades.
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A pesar de que la presencia de lefia ha estado siempre asociada con el aumento del riesgo
de infestacion domiciliaria, debido al transporte pasivo de insectos y al potencial refugio que
provee (15), (51), en el presente estudio no se hallé6 asociacién estadisticamente significativa
entre el almacenamiento de lefia y la vivienda con un conviviente chagasico. La baja proporcion
de familias que almacenan lefia dentro del domicilio (en una sola comunidad), podria ser la
causa de la falta de asociacién. No obstante, estos resultados tampoco son concordantes con
los descriptos en México, donde se encontr6 que el almacenamiento de lefia dentro del
domicilio era el mayor factor protectivo en el modelo promediado, aunque el efecto individual de
dicho parametro no fue estadisticamente significativo (46).

No obstante, es interesante destacar que un estudio realizado en cuatro zonas endémicas
para Chagas de Costa Rica, el sitio de colecta que se presenté como preferencial para los
insectos fueron los monticulos de lefia (p< 0,05), donde se encontraron el 95,2% de los

ejemplares (24).

En cuanto al almacenamiento de escombros, este factor tampoco se asocié con la vivienda
positiva. EI hecho de que los convivientes tengan mayor edad que las viviendas que habitan y
por ende, del tiempo que permanecen los escombros en el peridomicilio, podria ser la causa de
la falta de asociacion entre estas dos variables. A pesar de ello, segin el modelo adoptado
para evaluar los determinantes eco bio sociales de la infestacion por triatominos en Yucatan
México, la presencia de amontonamiento de rocas en el peridomicilio y la proximidad a las

fuentes de alumbrado publico estuvieron también asociados a la infestacién domiciliaria (46).

Sobre este Ultimo punto, en el presente trabajo se hallé6 que hay mayor probabilidad que la
vivienda con un conviviente infectado se encuentre a menos de 50 metros del alumbrado
publico, que una vivienda negativa —aunque sin diferencia significativa-. Esto podria deberse a
gue el tendido eléctrico llegd a las comunidades hace menos tiempo de lo que pueden llevar la
poblacién infectada con el parasito. Estos resultados concuerdan con los mostrados en un
estudio realizado en Venezuela, donde los residentes reportaron que los insectos que
ingresaban a las viviendas eran capturados mas frecuentemente cerca de luces eléctricas (49),
no obstante -T. infestans, el principal triatomino vector en esta zona-, es una especie fotofobica
(25), y la mayoria de la poblacion refirio6 no haber visto vinchucas en al menos los ultimos 2

anos.

Si bien la relacion entre la vivienda con un infectado chagéasico y la que no lo posee es
mayor cuando las personas no poseen suficientes conocimientos sobre la enfermedad, no se
observé asociacién estadisticamente significativa entre las variables estudiadas. Esto
concuerda con los resultados de un estudio desarrollado en una zona rural de Venezuela,
donde se demostré que el conocimiento de los vectores a partir de un muestrario no estuvo
asociado a la seropositividad hallada (19). Asi mismo, en un estudio en asentamientos rurales
de Brasil, tampoco se encontro relacion entre el conocimiento sobre la ECh y la adopcion de

practicas preventivas adecuadas (40).
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6. CONCLUSION

El estado de bienestar aumenta segun el nivel de educacion, reflejando el impacto positivo
que posee en el cuidado de la salud, en el cambio de conductas, y en el acceso y utilizacion
efectiva y oportuna de los servicios sanitarios (119). Es por ello que la educaciéon es un
determinante social de la salud que incide en la calidad de vida de los individuos, y en su nivel
de salud, y es uno de los fundamentos del desarrollo humano (119). En el presente trabajo, el
nivel educativo de los jefes de hogar tuvo asociacién con la vivienda positiva, corroborando lo

anteriormente descripto, sobre la educaciéon como un determinante de salud.

La tenencia de animales y sus implicancias para la salud humana, tanto en el sector rural
como suburbano, esta determinada por elementos ancestrales y culturales de gran arraigo en
la poblacion (78). Por ello es que, pese a que no se hallé asociacion entre las viviendas con
convivientes infectados y los factores de riesgo domiciliarios, la existencia de peridomicilios con
ciertas caracteristicas como la presencia de mascotas y animales de granja, almacenamiento
de lefia y escombros, constituye una fuente de riesgo continuo para la reinfestacion de las

viviendas.

El Chagas no es simplemente una enfermedad, es el resultado de la inequidad social y de
las diferencias en salud y educacién. Particularmente, resulta de efectos provocados por la
pobreza y la exclusién, la privatizacion y explotacion sistematica de los recursos naturales. De
esta forma, la enfermedad se convierte en una problematica muy compleja, que sobrepasa
ampliamente a la salud puablica, puesto que involucra componentes econémicos, educativos,
politicos y organizativos, constituyéndose en paradigma de exclusién social de los pueblos
(50).

Es necesario que se establezcan politicas publicas que eliminen las inequidades,
segregacion y arbitrariedades que los PO continGan padeciendo, y que permitan de esa forma

la reparacion historica tan necesaria para con estas poblaciones vulnerables (111).
Limitaciones del estudio realizado

En primer término, las comunidades estudiadas, al haber sido seleccionadas por
factibilidad de acceso, pueden no ser representativas de todas las de los PO presentes en el
Chaco Santafesino. Probablemente los indicadores y la situacién sociosanitaria sean mas
desfavorables en las comunidades méas apartadas y con peores condiciones de accesibilidad.
Ademas todas las comunidades seleccionadas pertenecen a la etnia mocovi. Aunque dicha
etnia es mayoritaria en esta region de la provincia, existen comunidades Qom que podrian
presentar diferencias sociales y culturales con los mocovi.

En segundo lugar, limitaciones respecto al tipo de estudio, ya que la diferencia temporal
entre la probable infecciobn de las personas y su actual ambiente, podrian ser elementos
causales de la falta de asociacién estadisticamente significativa entre la vivienda positiva y
algunas de las variables independientes. Las personas analizadas tienen mayor edad que las

viviendas actuales donde habitan, demostrando la existencia de una diferencia temporal en los

47



CONCLUSION

hechos, que los hacen no comparables, aunque, al tratarse de una enfermedad cronica las
condiciones socioeconémicas del pasado pueden extender sus efectos hasta el presente, por

mas que las condiciones habitacionales actuales hayan tenido una mejora substancial.

Finalmente, dado que la mayoria de los encuestados no ha observado la presencia de
vinchucas en al menos los Ultimos 2 afios en sus viviendas, por mas que exista la presencia de
otros factores de riesgo domiciliarios y peridomiciliarios para la transmision vectorial, la via de
transmision remanente mas probable es la congénita. Esto Ultimo se fundamenta en el alto
porcentaje de mujeres en edad fértil estudiadas que resultaron seropositivas, y en que los
cuatro menores de 15 afios diagnosticados mediante este trabajo, eran hermanos entre si, e

hijos de madre serorreactiva.
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“No estalla como las bombas ni suena como los tiros. Como el hambre, mata callando. Como el
hambre, mata a los callados: los que viven condenados al silencio y mueren condenados al
olvido. Tragedia que no suena, enfermos que no pagan, enfermedad que no vende... El mal de
Chagas no es negocio que atraiga a la industria farmacéutica, ni es tema que interese a los
politicos ni a los periodistas. Elige a sus victimas en el pobrerio. Las muerde y lentamente,
poquito a poco, va acabando con ellas. Sus victimas no tienen derechos, ni dinero para

comprar los derechos que no tienen. Ni siquiera tienen el derecho de saber de qué mueren...”

Eduardo Galeano. Chagas, una tragedia silenciosa —

Médicos sin Fronteras. Editorial Losada, 2005.
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ANEXO

8. ANEXOS

8.1.Instrumento de evaluacion de factores asociados
PERFIL DE RIESGO PARA TRANSMISION VECTORIAL DE LA ENFERMEDAD DE
CHAGAS

Identificacion del encuestador, y presentacién de la institucién a la cual pertenece.

Solicitar colaboracion al ciudadano e informar la duracion aproximada de la aplicacion del
instrumento.

Objetivos:

e Evaluar la presencia de factores de riesgo intra y peridomiciliarios en una comunidad
aborigen del norte santafesino.

e Determinar la informacion previa que posee la comunidad sobre la enfermedad y las
formas de prevenirla.

e Indagar a cerca de la importancia que le atribuyen a la enfermedad en la realidad en la
que viven.

Margue con un circulo alrededor de los items a, b, ¢, d, e, para especificar su/s respuesta/s
(puede marcar mas de una opcion).

Marque con una X al lado de la respuesta SI o NO cuando lo indique la consigna:

o0 WN P
<
<
@
o o
@
5
]
=
=
c
o
Q.
(@}
o}
[

c. Direccién, nUmero de vivienda segun Croquis:..........ocveveieiiiiineiiiianns
7. Numero de convivientes/ concurren a la escuela (para b, cy d)....... [oo...

a. 0-4 afios:........ loooiii.

b. 5-9 afios:....... [ovoinnin.

c. 10-14 ahos:...../......

d. 15-18 afos:........ locoiii.

e. >18 afos:.......... [
8. Hacinamiento (cantidad de convivientes/cant de habitacionesz): ....... [ocoiii.
9. Propiedad de la vivienda:
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10.

11.

12.

13.

14.

15.
16.
17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Terreno propio + casa propia
Terreno fiscal + casa propia
Terreno de otro + casa propia
Prestada

Alquilada

Ocupada

~0o o0 oW

g. Otro (especificar):.......oveiiiiiii i

Material de las paredes:
a. Ladrillo/ Premoldeado
b. Plastico
c. Barro
d. Madera o cafa

€. Ofro (ESpeCifiCar):......coeveiiiiii i

Material del techo:
a. Chapasl/lozaltejas
b. Ramas/Paja
c. Pléastico

Tiene gallinas?SI...... NO.........
a. Engallinero
b. Sueltas

Otros animales (CUBIES?).. ..o
A SUEBHOS. .
D, ENCOMMales. . ...
¢Almacenan lefa? Sl...... NO.....¢;Dentro o fuera del domicilio?..............

¢Almacenan escombros? Sl...... NO.......
Distancia al alumbrado publico

a. <50 metros

b. 50-100 metros

c. >100 metros
¢ Fumigaron su casa en los ultimos 2

ARAOS?. i
¢, Qué insecto puede transmitir la Enfermedad de Chagas?
a. Mosquito

b. Vinchuca
c. Cucaracha
d. Escorpion
¢Vio vinchucas en la casa?
a. No
b. Si, hace mas de 2 afos
c. Si, hace menos de 2 afios
¢ Los nifos infectados pueden curarse? Sl.... NO.... NO SE......

La mujer embarazada ¢ Puede transmitirle la enfermedad al bebé?

a. Siempre
b. Aveces
c. Nunca
d. Nosé

ANEXO

¢ Qué sintomas puede tener una persona con un resultado positivo para Chagas?

a. Ninguno
b. Problemas del corazon
c. Problemas renales
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d. Problemas digestivos
e. Fiebre alta y sangrado

ACLARACIONES

La encuesta se realizara a un adulto por grupo familiar conviviente, no necesariamente el jefe
de familia. En los casos en que quien responda no sea el jefe familiar, responder las preguntas
sobre el jefe familiar pero consignar al principio quién respondié: nombre y apellido, edad,
vinculo con el jefe familiar. Los datos seran recabados por un encuestador previamente
entrenado. Las preguntas se adaptaran al nivel de comprension del entrevistado.

1 Nivel de instruccion: A, PI, PC, SI, SC, TI, TC
2 Cantidad de habitaciones de la vivienda excluyendo la cocina y el bafio.

8.2.Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo: “Epidemiologia de la Enfermedad de Chagas en PO del Chaco-Santafesino”.
Propdsito:

e Conocer la realidad de la enfermedad de Chagas en PO de la Provincia de Santa Fe.
e Determinar la seroprevalencia de la infeccidon chagasica de la poblacion.

Procedimientos y explicacion del estudio:

En coordinacion con las autoridades de la Escuela, la Comuna, el centro asistencial y
representantes de la comunidad, se realizardn talleres sobre el tema Chagas, a quienes se
presentara el proyecto.

- Extracciones en la Escuela: El dia de la toma de muestra en la Escuela, se visitara
cada grado para dialogar con los nifios, estimular la receptividad y despejar temores. A fin de
no alterar el normal desenvolvimiento de las actividades educativas, el equipo de extractores se
ubicard en un lugar minimamente adaptable, al que concurriran los nifios de a dos. Se
efectuard la toma de muestra de sangre, por puncién venosa, empleando una jeringa y aguja
estériles, o por puncién capilar con aguja estéril, con la finalidad de realizar andlisis de
laboratorio para diagnosticar infeccién de Chagas.

Se notificard al Programa Provincial de Lucha contra Chagas para la provision de la
medicacion especifica, para su tratamiento y control en los casos positivos.

Riesgos y beneficios:
Se considera un estudio beneficioso:

a- Parala comunidad, porque al conocer el estado de situacion de la endemia en nifios de
la localidad, las autoridades sanitarias podran aplicar las medidas pertinentes de
prevencion.

b- Para la persona en particular, porque al ser diagnosticado permitira su control y
seguimiento clinico.

Se considera que el estudio presenta como Unico riesgo los habituales de cualquier
procedimiento de extraccion de sangre por los métodos convencionales y con el material
adecuado.
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Confidencialidad:

Solo el investigador tendra acceso a los datos obtenidos de cada paciente.

Los resultados de los analisis de sangre se entregaran en forma personalizada a los
pacientes o padres si son menores.

Costos/Remuneracion

Ni los andlisis de sangre, ni las entrevistas, ni el tratamiento especifico para Chagas,
ocasionaran gasto alguno al paciente. La participacion en el estudio no conlleva compensacién
econdmica alguna, ni da derecho a solicitar pago alguno.

Consentimiento

He leido las declaraciones y demés informacion detallada en este formulario de
consentimiento. Todas mis preguntas, concernientes al estudio, me fueron contestadas.
Entiendo que puedo rehusarme a autorizar la participacion en este estudio de investigacion.

Autorizo la extraccién de sangre para larealizacion de los andlisis de Chagas, y en caso
positivo, informar al Programa Provincial de Chagas.

Entiendo que recibiré una copia de este formulario de consentimiento firmado y fechado.

Firma del paciente o adulto representante legal Aclaracion:
DNI Vinculo (padre, madre, etc):
Nombre y apellido del nifio:

Fecha:
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