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Introducción. En los últimos años, la tripanosomiasis americana se ha convertido en un problema 
de salud pública emergente en países receptores de poblaciones migrantes, como México, Estados 
Unidos, Canadá y los países europeos.
Objetivo. Analizar la prevalencia de anticuerpos anti-Trypanosoma cruzi mediante técnicas serológicas, 
en los migrantes latinos en su paso hacia Estados Unidos y Canadá.
Materiales y métodos. Se hicieron análisis serológicos mediante ELISA y la prueba de hemaglutinación 
indirecta (HAI) para detectar anticuerpos anti-T. cruzi, y encuestas socioeconómicas para determinar 
los factores asociados a los casos seropositivos que favorecieron la transmisión en el país de origen 
de los migrantes.
Resultados. La seroprevalencia total en la población estudiada fue del 20 % (24/120). La prevalencia 
más alta se encontró en migrantes de Guatemala, con 37,5 % (6/16), seguidos de los de Honduras 
(22,6 %; 12/53), El Salvador (16 %; 4/25) y México (8,7 %; 3/23). De los 120 migrantes encuestados, 
105 (87,5 %) reconocieron el vector y 62 (59 %) afirmaron haber sido picados por este. La asociación 
de la infección con los materiales de construcción de las paredes de las viviendas, así como con la 
presencia de mascotas (perros) en los hogares, fue muy significativa (p≤0,01). La asociación con el 
material de construcción del patio, los servicios básicos precarios, así como la cría de animales dentro 
de corrales en la periferia de los hogares, también fue significativa (p≤0,05).
Conclusión. Los países no endémicos que reciben migrantes de zonas endémicas deben mejorar o 
desarrollar políticas de salud para prevenir la transmisión del parásito por transfusión o por vía congénita.
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Anti-Trypanosoma cruzi antibodies in Latin American migrants in transit through the México-
USA border

Introduction: In recent years, American trypanosomiasis has become an emergent public health 
problem in countries receiving migrant populations such as México, USA, Canada or those in Europe.
Objective: To analyze the prevalence of anti-Trypanosoma cruzi antibodies in Latin American migrants 
on their way to USA and Canada by means of serological techniques.
Material and methods: ELISA and IHA were performed to detect anti-T. cruzi antibodies. Also, each 
participant filled out a socioeconomic questionnaire to determine the associated factors with seropositive 
cases, which could facilitate the transmission in the migrants’ country of origin.
Results: Total seroprevalence among the studied population was 20% (24/120). The highest 
prevalence was found in migrants from Guatemala with 37.5% (6/16), followed by Honduras (22.6%; 
12/53), El Salvador (16%; 4/25), and México (8.7%, 3/23). From the total 120 surveyed migrants, 
105 (87.5%) recognized the vector of Chagas’ disease, and 62 (59%) assured having been bitten 
by it. Highly significant statistical associations were found between infection and the construction 
materials for walls and the presence of pets (dogs) inside houses (p≤0.01), as well as with the 
building materials for backyards, inadequate basic services, and animal breeding inside corrals built 
around dwellings (p≤0.05).
Conclusion: Non-endemic countries receiving migrants from endemic areas should enhance or develop 
better health policies to prevent transfusion-transmitted Chagas or congenital parasite transmission.
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La enfermedad de Chagas, o tripanosomiasis ameri-
cana, es causada por el protozoario hemoflage-
lado Trypanosoma cruzi. El principal mecanismo 
de transmisión en países endémicos es vectorial, y 
en él participan hemípteros como Triatoma barberi 
y T. dimidiata (1). El segundo mecanismo en 
importancia incluye la transmisión por transfusión 
sanguínea y la transmisión congénita, la cual se da 
en promedio en 5 % de los nacimientos en países 
endémicos. Estas dos vías son las más importantes 
para la transmisión de la enfermedad de Chagas 
(2). Se estima que existen entre 8 y 10 millones 
de pacientes en estado crónico en el mundo y que 
anualmente ocurren 50.000 nuevos casos (3), con 
25 millones de personas en riesgo de contraer la 
infección en los países endémicos, una incidencia 
estimada de 42.500 casos anuales por transmisión 
vectorial y 21.000 muertes al año (4,5).

La enfermedad de Chagas se considera como la 
tercera infección parasitaria más común en todo el 
mundo, y es la más importante en Latinoamérica. 
También es una enfermedad emergente en los 
Estados Unidos de América (EUA), en Canadá y en 
los países europeos (España, Holanda, Suiza), así 
como en Australia y Japón (6,7). Históricamente, 
los inmigrantes se han considerado un factor clave 
para la diseminación de la enfermedad de Chagas 
a otros países, así como el hecho de que migran a 
temprana edad (8). Los movimientos migratorios en 
busca de empleo de los habitantes de zonas rurales 
donde la infección es más frecuente, los llevan, 
incluso, a las áreas urbanas del mismo país, o más 
allá de las fronteras de Latinoamérica, lo cual ha 
cambiado considerablemente la epidemiología de 
la enfermedad, que ha dejado de ser exclusiva de 
esta región (9).

La prevalencia de la enfermedad en estos países 
no endémicos es proporcional al número de inmi-
grantes procedentes de áreas endémicas y la 
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prevalencia de portadores está determinada, a su 
vez, por la prevalencia en el país de origen (10). 
Estados Unidos no debe clasificarse como un país 
no endémico de la enfermedad, ya que se han 
reportado 11 especies de triatominos dentro de su 
territorio y reservorios selváticos como mapaches, 
zarigüeyas (tlacuaches) y animales domésticos, 
además de que existen casos autóctonos de la 
enfermedad reportados en el país (11,12) y casi 
300 mil habitantes infectados con T. cruzi (13). 

En los últimos 15 años se ha registrado la mayor 
migración de Latinoamérica hacia Europa; en este 
periodo, 10 % de la población española pasó a 
estar compuesta por inmigrantes, y cerca de 1,5 
millones de ellos son originarios de Latinoamérica 
(14). Se calcula que en Europa hay entre 68.000 
y 123.000 pacientes infectados con T. cruzi, pero 
hasta el 2009 solo se habían reportado 4.290 
casos (8,9), en tanto que el número de personas 
afectadas por la enfermedad de Chagas en otros 
países oscila entre 140 (en Australia) y 12.000 
(en Inglaterra) (15). El número real de personas 
infectadas por T. cruzi se ha subestimado en 
países como Estados Unidos y Canadá debido 
a la escasez de datos sobre la cifra real de 
migrantes que ingresan a su territorio, por lo cual la 
determinación de la verdadera seroprevalencia de 
la infección chagásica en estos países representa 
un reto (13).

En este contexto, el objetivo principal de este estu-
dio fue determinar la presencia de anticuerpos anti-
T. cruzi en migrantes centroamericanos y mexica-
nos en su trayecto hacia Estados Unidos y Canadá.

Materiales y métodos

Se hizo un estudio de corte transversal con un 
muestreo dirigido que incluyó el total de los 120 
migrantes en tránsito hacia los Estados Unidos o 
Canadá acogidos en la casa de hospedaje tem-
poral ubicada en la ciudad de Celaya Guanajuato, 
México. El grupo estaba compuesto por personas 
procedentes del sur de México y de Centroamérica. 
La participación en el estudio fue voluntaria, y se                                                                                       
respetaron los derechos humanos y la integridad 
personal de los participantes; además, todos fir-
maron el consentimiento informado. Se excluyeron 
aquellas personas que se negaron a participar en el 
estudio, así como los menores de edad que no obtu-
vieron el consentimiento de sus padres o tutores.



56

Biomédica 2018;38:54-60Montes-Rincón LM, Galaviz-Silva L, Molina-Garza ZJ

Se aplicó una encuesta socioeconómica para 
determinar los factores asociados al riesgo de 
transmisión vectorial (presencia referida de tria-
tominos). Las preguntas se diseñaron de acuerdo 
con la metodología descrita en la Norma Oficial 
Mexicana NOM-032-SSA2-2002 (16), y se agre-
garon otras sobre la identificación de vectores y 
el conocimiento de la enfermedad utilizando como 
ayuda visual ilustraciones a color en tamaño real 
de las especies de triatominos conocidas en la 
región de origen (17).

La toma de muestras se hizo por punción venosa 
utilizando el sistema Vacutainer® (1,5 ml, aproxi-
madamente). El suero se separó por centrifuga-
ción (1.200g durante 10 minutos) y se almacenó 
a -20 °C (18). 

En el análisis de las muestras se emplearon dos 
pruebas diagnósticas, lo cual se ajusta a lo seña-
lado en la norma oficial (16). 

Para la prueba ELISA se utilizó el estuche comer-
cial recombinante Chagatest ELISA 4.0® (Wiener 
Lab Group, Rosario, Argentina), siguiendo las ins-
trucciones del fabricante. La absorbancia (densi-
dad óptica) se midió con un espectrofotómetro de 
microplacas a 450/620 nm (Multiscan MS®; Thermo 
Labsystem, Waltham, MA). La línea de corte para 
separar los casos seropositivos se calculó usando 
la ecuación LC = CN + 0,3 de densidad óptica, 
donde CN corresponde al promedio de absorban-
cia de los controles negativos. 

La segunda técnica utilizada fue la de hemagluti-
nación indirecta (HAI) (Serodia-Chagas®, Fujirebio 
Inc., Tokio, Japón). Se consideraron positivas todas 
aquellas muestras reactivas a una dilución mayor o 
igual a 1:32. 

Con ambas técnicas se utilizaron como controles 
positivos sueros de pacientes crónicos de enferme-
dad de Chagas de Brasil y México, proporcionados 
por el Instituto Nacional de Cardiología “Ignacio 
Chávez” y el CINVESTAV-IPN de México, en tanto 
que como controles negativos se utilizaron sueros 
de individuos sanos. Cada determinación se hizo 
por duplicado en las dos pruebas, incluidos los con-
troles positivos y negativos (19,20).

Análisis estadístico

En el análisis estadístico se elaboraron tablas de 
contingencia con la prueba de χ2 para determinar 
la asociación entre las características de las vivien-
das analizadas en la encuesta y el reconocimiento 
de los vectores como principal vía de transmisión 

de la enfermedad en el país de origen de los par-
ticipantes. Para ello, se utilizó el programa SPSS®, 
versión 17 (Chicago, IL).

Consideraciones éticas

Se contó con el consentimiento informado de cada 
participante. La aplicación de encuestas y la toma 
de muestras de sangre se hicieron con apoyo del 
personal médico. Se brindó ayuda médica gratuita 
a los participantes y se siguieron las normas de bio-
ética establecidas en la Declaración de Helsinki de 
la Asociación Médica Mundial en la versión adoptada 
en la LII Asamblea General de Edimburgo del 2000. 
El protocolo fue aprobado por el Comité de Ética de 
la Universidad Autónoma de Nuevo León.

Resultados

Del total de 120 migrantes analizados, 97 (80,8 %)  
procedían de Centroamérica, principalmente de 
Honduras (53/120; 44,2 %), El Salvador (25/120; 
20,8 %) y México (23/120; 19,2 %). La mayoría de 
los participantes eran de sexo masculino (103/120; 
85,8 %), y sus edades oscilaban entre los 18 y los 
45 años. El número de mujeres fue menor (17/120; 
14,2 %), con edades entre los 18 y los 33 años 
(cuadro 1). La seroprevalencia general fue de 20 % 
(24/120).

La mayor seroprevalencia de anticuerpos anti-T. 
cruzi fue de 37,5 % (6/16) y correspondió a los 
migrantes originarios de Guatemala, seguidos de 
los procedentes de Honduras, con 22,6 % (12/53), 
y de El Salvador, con una seroprevalencia de 16 % 
(4/25), en tanto que la de aquellos provenientes de 
México fue de 8,7 % (2/23) (cuadros 1 y 2).

De los 24 participantes con anticuerpos anti-T. 
cruzi, 18 (75 %) eran de sexo masculino, y seis 
(25%) eran mujeres, todas con edades que fluc-
tuaban entre los 18 y los 30 años. En cuanto a los 
hombres seropositivos, diez (55,6 %) tenían eda-
des entre los 18 y los 30 años, mientras que los 
ocho (44,4 %) restantes tenían entre los 31 y los 
45 años de edad (cuadro 1).

Según los resultados de las encuestas aplicadas a 
los migrantes, 89 (74,1 %) de ellos tenían educa-
ción básica solamente, 24 (20 %) tenían carreras 
técnicas y siete (5,8 %) eran analfabetas (cuadro 
1). De los 120 migrantes encuestados, 105 (87,5 %) 
reconocieron el vector de la enfermedad de Chagas 
y 62 (59 %) afirmaron haber sido picados por estos.

Según el análisis de las encuestas socioeconómi-
cas hechas para determinar la importancia de la 
presencia de los vectores como principal vía de 
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transmisión de la enfermedad, los materiales de 
construcción de las paredes de las viviendas, 
así como la presencia de mascotas (perros) en 

los hogares (p≤0,01), resultaron variables muy 
significativas. En cuanto al material de construcción 
del patio, los servicios básicos precarios, así como 

Cuadro 1. Población migrante según lugar de origen, y seroprevalencia por sexo, edad y destino final. Entre paréntesis se presenta 
el número de casos positivos por sexo y edad.

Origen N (H/M) Total +/% Población 
de migrantes 

(prevalencia oficial)*

Nivel de 
estudios 

(%)

Hacia Estados 
Unidos (positivos)

Hacia Canadá

H (%)/M (%)
Hj Hm Mj Mm Hj Hm Mj Mm

El Salvador 25 (21/4) 4/16
     12.390 (3,4)

  2   (1,7)a

23 (19,2)b 18 (2) 3 (1) 3 (1) 1 - - - -
3 (2,5)/1 (0,8)

Guatemala 16 (13/3) 6/37,5
  40.091 (2)

12    (10)b

  4   (3,3)c   9 (2) 4 (2) 3 (2) - - - - -
4 (3,3)/2 (1,6)

Honduras 53 (44/9) 12/22,6
     28.851 (3,1)

  5    (42)a

39 (32,5)b

  9   (7,5)c

27 (5) 9 (4) 7 (3) 1 5 (2) 2 1 1
9 (7,5)/3 (2,5)

México 23 (22/1) 2/8,7
317.000 (1)

12    (10)b

 11   (9,1)c 17 (1) 3 (1) 1 - 1 1 - -
2 (1,6)/0

Nicaragua 3 (3/0) 0
          708 (7,2)   3   (2,5)b

2 1 - - - - - -
0/0

Total 120 (103/17) 24/20
18/6

NA NA

H: hombre; M: mujer; j: jóvenes (18-30 años); m=maduros (31-45); * OPS y CDC (Estimación cuantitativa de la enfermedad de Chagas en las 
Américas) (20,21); a: analfabetas; b: educación primaria/secundaria; c: carrera técnica/preparatoria

Cuadro 2. Encuestas socioeconómicas sobre las condiciones de vivienda de los migrantes latinoamericanos que propician la 
presencia de triatominos en sus hogares

Variable Total (%) Presencia referida de 
triatominos (%)

χ2 Significación

Material del piso
Cemento 95 (79,2) 60 (50)   0,72 0,276
Tierra 25 (20,8) 16 (13,3)

Material de la pared
Adobe 28 (23,3) 28 (23,3) 24,12 0
Bloque 21 (17,5) 16 (13,3)
Recubierta de arena y cemento 60 (50) 28 (23,3)
Madera 11   (9,2)   7   (5,8)

Material del techo
Palma 15 (12,5)   10   (8,33)   3,84 0,147
Lámina 51 (42,5) 38 (31,7)
Concreto 54 (45) 31 (25,8)

Material de patio
Tierra 87 (72,5) 61 (50,8)   8,14 0,018
Cemento 33 (27,5) 18 (15,0)

Servicios básicos
Agua potable 68 (56,7) 38 (31,7)   2,71 0,0729
Agua de carro tanque 52 (43,3) 38 (31,7)
Sanitario 64 (53,3) 33 (27,5)   9,48 0,022
Letrina 56 (46,7) 43 (35,8)

Presencia de animales
Mascota:
No tiene 31 (25,6) 17 (14,2)   8,29 0,004
Perro 89 (74,4) 66 (55)

Corral:
No tiene 51 (42,5) 27 (22,5)   6,74 0,031
Gallinas 59 (49,2) 45 (37,5)
Cerdos 10   (8,3)   7   (5,8)
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la cría de animales dentro de corrales en la periferia 
de los hogares, resultaron significativas (p≤0,05) 
(cuadro 2).

Discusión

La enfermedad de Chagas sigue siendo una 
enfermedad desatendida y un problema de salud 
pública, tanto en países desarrollados como en 
aquellos en desarrollo. Aunque es endémica en 
el continente americano (20,21), su distribución 
mundial ha cambiado significativamente debido a 
los movimientos migratorios (22). 

Según los datos reportados por el Banco Mundial, 
los países de Latinoamérica y el Caribe, incluido 
México, presentan los mayores índices de pobreza 
extrema y los niveles más bajos de expectativas 
para satisfacer sus necesidades básicas en el 
futuro (23), lo cual explica la migración. El 100 % 
de los participantes en este estudio aseguró que 
el hambre, la falta de oportunidades laborales en 
su país de origen y el precario nivel socioeco-
nómico, eran las principales razones para migrar. 
Al trasladarse a otras regiones esperaban elevar 
la calidad de vida de sus familias, aun cuando 
esto los obligara a ingresar como indocumentados 
a otros países y enfrentar todos los peligros de 
inseguridad, incomodidad y hambre inherentes a 
su situación.

En este estudio, el 20 % de los migrantes que 
resultaron con anticuerpos para la enfermedad de 
Chagas desconocía que la tenía, aunque el 87,5 %                                               
conocía los vectores. Al no conocer las conse-
cuencias de la enfermedad de Chagas, los migran-
tes seropositivos pueden actuar como fuentes de 
transmisión en regiones no endémicas, principal-
mente las mujeres embarazadas y los donantes de 
sangre (24). 

Una de las principales limitaciones para obtener 
estimaciones precisas de la enfermedad de Cha-
gas, es que se desconoce la seroprevalencia de 
esta infección en las poblaciones migrantes que 
habitan en Estados Unidos, Canadá y otros paí-
ses del continente europeo. Dicha seroprevalencia 
probablemente difiere de los reportes en los países 
de Latinoamérica y está estrechamente vinculada 
con el país y la región de origen (25). 

En el caso de países con un alto índice de recep-
ción de migrantes, la seroprevalencia es bastante 
alta (6). Además de los Estados Unidos, en otros 
países como Canadá, Austria, Bélgica, Croacia, 
Dinamarca, Francia, Alemania, Italia, los Países 

Bajos, Portugal, Rumania, España, Suecia, Suiza 
y el Reino Unido, se han reportado casos impor-
tados de la enfermedad de Chagas (26). 

En Estados Unidos, la detección de T. cruzi en 
donantes de sangre se inició en el 2007 debido al 
aumento de los casos reportados de enfermedad 
de Chagas en 42 estados, destacándose Califor-
nia, Florida, Nuevo México y Texas, los cuales 
presentaron las mayores seroprevalencias para la 
enfermedad en donantes de sangre (13). Aunque 
los movimientos migratorios hacia Canadá de 
personas originarias de países endémicos son 
menores, se han reportado casos positivos de 
enfermedad de Chagas en las provincias de 
Manitoba y de Quebec, los cuales se detectaron 
durante el proceso de tamización para donantes 
de sangre (27).

Aunque la población de la muestra en este estudio 
puede no ser representativa, la seroprevalencia 
general calculada del 20 % (cuadro 1) concuerda 
con los reportes de seroprevalencia para países 
como México. En el caso de Guatemala y Honduras, 
se calculó una prevalencia mucho mayor a la 
reportada (21). Sin embargo, se ha señalado que 
la prevalencia de la enfermedad de Chagas pre-
senta grandes variaciones, incluso dentro de un 
mismo país, debido a que los gradientes de ende-
mismo de la enfermedad dependen de la zona 
estudiada (28,29).

Los datos obtenidos en este estudio obligan a no 
subestimar el número de infecciones con T. cruzi 
entre los migrantes que llegan a esos países y 
entre aquellos que se desplazan hacia países del 
continente europeo o, en su defecto, se quedan 
en algún estado de la República Mexicana, lo cual 
altera la seroprevalencia calculada para dichos 
territorios (21). En este estudio, el 78,3 % de los 
participantes correspondía a migrantes clasifica-
dos como adultos jóvenes, y el 21,7 %, a migran-
tes clasificados como adultos maduros (cuadro 
1). Se ha señalado la posibilidad de que la edad 
promedio de la población migrante difiera de la 
de la población general, según el país de origen. 
Es decir, una población migrante probablemente 
contendrá un menor número de adultos maduros, 
y estos podrían presentar una prevalencia de la 
enfermedad superior a la de la población general, 
pero también es probable que incluya un mayor 
número de adultos jóvenes, cuya prevalencia de 
la enfermedad sería inferior a la de la población 
general (13). Tal posibilidad difiere de lo reportado 
en este estudio, en el que 14,2 % de las personas 
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positivas correspondía a adultos jóvenes, por lo 
que su seroprevalencia fue mayor a la reportada 
para la población general en sus países de origen.

El mayor número de los migrantes incluidos en 
el estudio provenía de Honduras, seguido de El 
Salvador, México, Guatemala y Nicaragua; en 
90,8 % de los casos el destino final eran los Esta-
dos Unidos y, en 9,2 %, Canadá (cuadro 1). Estas 
cifras contrastan con el origen de los migrantes 
que llegan a Europa, donde se destaca Bolivia en 
primer lugar (30).

La seroprevalencia reportada en donantes latino-
americanos en Estados Unidos es de 0,07 % (31) 
y, en Canadá, de 1 % en migrantes latinoamerica-
nos y refugiados (32). Aunque en ambos países la 
seroprevalencia calculada es baja, puede aumen-
tar el riesgo de contraer la enfermedad de Chagas 
mediante transfusión sanguínea o por vía congénita.

El resultado del análisis estadístico de las encues-
tas socioeconómicas aplicadas en este estudio 
subraya lo difícil que resulta la eliminación de la 
enfermedad de Chagas transmitida por vía vectorial 
en los países endémicos. Entre los factores que 
contribuyen con esta situación, se destacan las 
precarias condiciones de vivienda de la población 
y el limitado acceso a los servicios de salud, lo 
que, aunado a la ausencia de síntomas durante la 
enfermedad, eleva las probabilidades de que las 
personas desconozcan que son positivas para T. 
cruzi cuando migran de su país de origen hacia 
zonas no endémicas. De esta manera, el parásito 
puede diseminarse, ya sea por vía congénita o por 
transfusión sanguínea (33).

Hay países, o zonas dentro de un mismo país, 
que reciben grandes oleadas de inmigrantes 
debido al desarrollo económico que ofrecen, lo 
cual sugiere que los patrones de migración de 
personas de diferentes regiones pueden ejercer 
una influencia en la prevalencia de la enfermedad 
de Chagas. Por lo tanto, los sistemas de salud 
de países no endémicos deben estar preparados 
para responder ante la enfermedad y evitar nuevos 
casos de infección, principalmente por transmisión 
congénita o transfusión sanguínea de migrantes de 
zonas endémicas, adoptando medidas preventivas 
y de control que pueden aplicarse a los pacientes 
en las diferentes etapas de la enfermedad. 

México, como país de libre tránsito para centro-
americanos, también sufre las consecuencias al 
recibir migrantes infectados que se quedan durante 
meses o un tiempo indefinido en el país o que 

son deportados de los Estados Unidos hacia los 
estados fronterizos y se quedan a vivir allí en condi-
ciones de pobreza. Se requiere una mayor atención 
diagnóstica, de prevención y atención médica de 
estas poblaciones.

Agradecimientos

Al grupo de migrantes que participaron en el 
estudio y al personal médico que colaboró en la 
toma de muestras, las encuestas y las consultas 
gratuitas para los participantes.

Conflicto de intereses

Ninguno.

Financiación

Este proyecto fue financiado por el Programa de 
Red Zoonosis Parasitaria, código 103.5/15/11043, 
de SEP-PRODEP.

Referencias

1. Montes-Rincón LM, Galaviz-Silva L, González-Bravo 
FE, Molina-Garza ZJ. Trypanosoma cruzi seroprevalence 
in pregnant women and screening by PCR and micro-
haematocrit in newborns from Guanajuato, México. Acta 
Trop. 2016;164:100-6. https://doi.org/10.1016/j.actatropica. 
2016.08.029

2. Carlier Y, Truyens C. Congenital Chagas disease as an 
ecological model of interactions between Trypanosoma 
cruzi parasites, pregnant women, placenta and fetuses. Acta 
Trop.2015;151:103-15. https://doi.org/10.1016/j.actatropica. 
2015.06.013

3. Rassi A Jr, Dias JC, Marin-Neto JA, Rassi A. Challenges 
and opportunities for primary, secondary, and tertiary 
prevention of Chagas’ disease. Heart. 2009;95:524-34. 
https://doi.org/10.1136/hrt.2008.159624

4. Reisenman CE, Lawrence G, Guerenstein PG, Gregory 
T, Dotson E, Hildebrand JG. Infection of kissing bugs 
with Trypanosoma cruzi, Tucson Arizona, USA. Emerging 
Infect Dis. 2010;16:400-5. https://doi.org/10.3201/eid1603. 
090648

5. World Health Organization (WHO). Chagas Disease: 
Control and Elimination 2010. Fecha de consulta: 10 de 
diciembre del 2015. Disponible en: http://apps.who.int/gb/
ebwha/pdf_files/WHA63/A63_17-en.pdf.

6. Requena-Méndez A, Aldasoro E, de Lazzari E, Sicuri E, 
Brown M, Moore DA, et al. Prevalence of Chagas disease 
in Latin-American migrants living in Europe: A systematic 
review and meta-analysis. PLoS Negl Trop Dis. 2015;9: 
e0003540. https://doi.org/10.1371/journal.pntd.0003540

7. Barona-Vilar C, Giménez-Martí MJ, Fraile T, González-
Steinbauer C, Parada C, Gil-Brusola A, et al. Prevalence 
of Trypanosoma cruzi infection in pregnant Latin American 
women and congenital transmission rate in a non-endemic 
area: The experience of the Valencian Health Programme 
(Spain). Epidemiol Infect. 2012;140:1896-903. https://doi.
org/10.1017/S0950268811002482



60

Biomédica 2018;38:54-60Montes-Rincón LM, Galaviz-Silva L, Molina-Garza ZJ

8. Pinazo MJ, Gascón J. The importance of the multidisciplinary 
approach to deal with the new epidemiological scenario of 
Chagas disease (global health). Acta Trop. 2015;151:16-20. 
https://doi.org/10.1016/j.actatropica.2015.06.013

9. Gascón J, Bern C, Pinazo MJ. Chagas disease in Spain, 
the United States and other non-endemic countries. Acta 
Trop. 2010;115:22-7. https://doi.org/10.1016/j.actatropica. 
2009.07.019

10. Lucas RM, Barba MC. Prevalence of American tripano-
somiasis in pregnant women from a health area of Valencia, 
Spain. 2005-2007. Rev Esp Salud Pública. 2009;83:543-55.

11. Enríquez GF, Bua J, Orozco MM, Wirth S, Schijman AG, 
Gürtler RE, et al. High levels of Trypanosoma cruzi DNA 
determined by qPCR and infectiousness to Triatoma infestans 
support dogs and cats are major sources of parasites for 
domestic transmission. Infec Genet Evol. 2014;25:36-43. 
https://doi.org/10.1016/j.meegid.2014.04.002

12. Kjos SA, Marcet PL, Yabsley MJ, Kitron U, Snowden KF, 
Logan KS, et al. Identification of bloodmeal sources and 
Trypanosoma cruzi infection in triatomine bugs (Hemiptera: 
Reduviidae) from residential settings in Texas, the United 
States. J Med Entomol. 2013;50:1126-39. https://doi.org/10. 
1603/ME12242

13. Bern C, Montgomery SP. An estimate of the burden 
of Chagas disease in the United States. Clin Infect Dis. 
2009;49:52-54. https://doi.org/10.1086/605091

14. Instituto Nacional de Estadística (INE). Población migrante 
en España hasta el primer semestre de 2015. Fecha de 
consulta: 14 de diciembre de 2015. Disponible en: http://
www.ine.es/prensa/np948.pdf.

15. Guerri-Guttenberg RA, Grana DR, Ambrosio G, Milei J. 
Chagas cardiomyopathy: Europe is not spared! Eur Heart J. 
2008;29:2587-91. https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehn424

16. Norma Oficial Mexicana, 2012. NOM-017-SSA2-2012: 
Para la vigilancia epidemiológica. Fecha de consulta: 2 
de enero de 2014. Disponible en: http://dof.gob.mx/nota_
detalle.php?codigo=5288225&fecha=19/02/2013.

17. Rosecrans K, Cruz-Martin G, King A, Dumonteil E. 
Opportunities for improved Chagas disease vector control 
based on knowledge, attitudes and practices of communities 
in the Yucatán Peninsula, México. PLoS Negl Trop Dis. 
2014;8:e2763. https://doi.org/10.1371/journal.pntd.0002763

18. Galavíz-Silva L, Molina-Garza DP, González-Santos 
MA, Mercado-Hernández R, González-Galavíz JR, 
Rosales-Encina JL, et al. Update on seroprevalence of 
anti-Trypanosoma cruzi antibodies among blood donors in 
northeast México. Am J Trop Med Hyg. 2009;81:404-6

19. World Health Organization. Control of Chagas disease. 
Fecha de consulta: 14 de marzo de 2015. Disponible en: 
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/42443/1/WHO_
TRS_905.pdf.

20. Centers for Disease Control and Prevention (CDC). 
Parasites - American Trypanosomiasis (also known as 
Chagas Disease): Diagnosis. Fecha de consulta: 2 de 
diciembre del 2015. Disponible en: http://www.cdc.gov/
parasites/chagas/health_professionals/dx.html.

21. Organización Panamericana de la Salud (OPS). Estima-
ción cuantitativa de la enfermedad de Chagas 2006. Fecha 
de consulta: 2 de enero del 2016. Disponible en: http://www.
bvsops.org.uy/pdf/chagas19.pdf.

22. Coura JR, Viñas PA. Chagas disease: A new worldwide 
challenge. Nature. 2010;465:S6-S7. https://doi.org/10.1038/
nature09221

23. Vakis R, Rigolini J, Lucchetti L. Los olvidados, pobreza 
crónica en América Latina y el Caribe. Washington, D.C.: 
Banco Internacional de Reconstrucción y Fomento/
Banco Mundial; 2015. Fecha de consulta: 2 de enero del 
2016. Disponible en: https://openknowledge.worldbank.
org/bitstream/handle/10986/21552/Left%20Behind%20
Overview%20SPANISH.pdf?sequence=5.

24. Tanowitz HB, Weiss LM, Montgomery SP. Chagas disease 
has now gone global. PLoS Negl Trop Dis. 2011;5:e1136. 
https://doi.org/10.1371/journal.pntd.0001136

25. Navarro M, Navaza B, Guionnet A, López-Vélez R. 
Chagas disease in Spain: Need for further public health 
measures. PLoS Negl Trop Dis. 2012;6:e1962. https://doi.
org/10.1371/journal.pntd.0001962

26. World Health Organization. New global effort to eliminate 
Chagas disease. Partners set out strategy against the 
‘kissing bug’ disease. Fecha de consulta: 15 de diciembre 
de 2015. Disponible en: http://www.who.int/mediacentre/
news/releases/2007/pr36/en/.

27. Fearon MA, Scalia V, Huang M, Dines I, Ndao M, Lagacé-
Wiens P. A case of vertical transmission of Chagas disease 
contracted via blood transfusion in Canada. Can J Infect Dis 
Med Microbiol. 2013;24:32-4.

28. Guzmán-Bracho C. Epidemiology of Chagas disease in 
México: An update. Trends Parasitol. 2001;17:372-6. https://
doi.org/10.1016/S1471-4922(01)01952-3

29. Pew Hispanic Center (PHC). Pew report: Foreign born 
population at mid-decade. Fecha de consulta: 12 de 
diciembre de 2015. Disponible en: http://www.pewhispanic.
org/2006/10/17/a-statistical-portrait-of-the-foreign-born-
population-at-mid-decade/.

30. Ortí-Lucas RM, Parada-Barba MC, de la Rubia-Ortí JE, 
Carrillo-Ruiz A, Beso-Delgado M, Boone AL. Impact of 
Chagas disease in Bolivian immigrants living in Europe and 
the risk of stigmatization. J Parasitol Res. 2014;2014:1-7. 
https://doi.org/10.1155/2014/514794

31. Zaniello BA, Kessler DA, Vine KM, Grima KM, Weisenberg 
SA. Seroprevalence of Chagas infection in the donor 
population. PLoS Negl Trop Dis. 2012;6:e1771. https://doi.
org/10.1371/journal.pntd.0001771

32. Steele LS, MacPherson DW, Kim J, Keystone JS, Gushulak 
BD. The sero-prevalence of antibodies to Trypanosoma cruzi 
in Latin American refugees and immigrants to Canada. J 
Immigr Minor Health. 2007;9:43-7. https://doi.org/10.1007/
s10903-006-9014-x

33. Klotza SA, Dorn PL, Klotz JH, Pinnas JL, Weirauch C, 
Kurtz JR, et al. Feeding behavior of triatomines from the 
southwestern United States: An update on potential risk for 
transmission of Chagas disease. Acta Trop. 2009;111:114-
8. https://doi.org/10.1016/j.actatropica.2009.03.003 


