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RESUMEN   
 
Se investigó si la serología reactiva para la enfermedad de Chagas es mo-
tivo de discriminación laboral en Argentina y se evaluó si está relacionada 
con la existencia de cardiopatía chagásica. Se incluyeron al azar 705 perso-
nas con serología reactiva para Chagas estudiadas durante el año 2000. A 
la totalidad de estos pacientes se les realizó una encuesta referida a su si-
tuación laboral y se comparó con datos  de la población general del país, de 
acuerdo a las cifras del Instituto Nacional de Estadísticas y Censo del 
mismo año. De esta forma se agrupó a ambas poblaciones en población 
económicamente activa, ocupados, subocupados, desocupados y población 
económicamente inactiva. Al mismo tiempo se agrupó a los pacientes en 
Grupo I: serología positiva sin cardiopatía, Grupo II: cardiopatía sin dilata-
ción y Grupo III: cardiopatía dilatada. Se observó que el porcentaje de cha-
gásicos ocupados fue menor, 21 %, que en la población general del país y 
que las personas subocupadas y desocupadas fueron más numerosas, 29 
%, en la población de personas con serología positiva. La falta de ocupación 
entre los pacientes chagásicos trae aparejados problemas psicosociales 
que influyen negativamente en su vida personal y familiar. En conclusión, se 
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señala la necesidad de un abordaje interdisciplinario del paciente chagásico 
y de la población en riesgo siguiendo un esquema bio-psico-social para 
complementar y optimizar las medidas de control convencionales. 
 
Palabras Claves: Enfermedad de Chagas, miocardiopatía chagásica, 
desempleo (fuente: DeCS, BIREME). 
 
 
 
ABSTRACT 
Biological, psychological and social aspects of discrimination against 
patients with Chagas disease in Argentina 
 
The present study was conducted to find out whether Chagas reactive serol-
ogy is a cause for discrimination at the work place in Argentina, and if such 
discrimination was related to the existence of chagasic cardiopathy. 705 pa-
tients with Chagas reactive serology – randomly chosen – were studied 
during the year 2000. These patients were surveyed about their work situa-
tion and the results were compared to the work situation of the population in 
general, according to the figures gathered by the Statistical and Census Na-
tional Institute, in the same year. Both groups were divided into: economi-
cally active, permanently employed, temporarily employed, unemployed and 
economically inactive people. Later, patients were classified as Group I (with 
positive serology but with no cardiopathy), Group II (with cardiopathy but no 
dilation), Group III (with dilated cardiopathy). It was observed that the pro-
portion of permanently employed patients with Chagas disease was lower, 
21 %, than that of the general population and that the proportion of both 
temporarily employed and unemployed people were considerably higher, 29 
%, in patients with positive serology. Unemployment brings forth psychologi-
cal and social problems with negative side effects in the personal lives of the 
infected people. In conclusion, it should be highlighted that an interdiscipli-
nary approach aimed at patients with Chagas disease and population at risk 
of infection is needed. This approach should follow a biological, psychologi-
cal and sociological scheme and in order to complement and optimize the 
conventional measures of control. 
 
Key Words: Chagas disease, chagas cardiomyopathy, unemployment 
(source: MeSH, NLM).  
 

 
a persistencia de dolencias como la enfermedad de Chagas en Amé-
rica Latina está estrechamente vinculada con las grandes desigualda-
des e inequidades sociales que caracterizan a la región.  

 
L 
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Se ha observado (1) que en los períodos de estancamiento y retroceso, la 
pobreza aumentó a un ritmo mayor que el deterioro de los indicadores ma-
croeconómicos y que el crecimiento de la población pobre, en valores abso-
lutos, ha sido mayor en el ámbito urbano que rural. En general, las condicio-
nes de trabajo de estos grupos poblacionales son riesgosas y de baja remune-
ración y se observa que los desempleados y subempleados tienen perfiles de 
salud más precarios que los de la población general (1). Por otra parte, algu-
nas de las  consecuencias de la crisis de los 80-90 han sido el deterioro de los 
sistemas educativos públicos y gratuitos y la disminución de los esfuerzos 
para erradicar el analfabetismo. Ha aumentado la deserción escolar y el dete-
rioro de la calidad educativa ha sido evidente. Durante el período de creci-
miento económico (hasta el año 1970), los distintos países desarrollaron sis-
temas de salud cuya cobertura y calidad habían mejorado. La crisis de los 80 
afectó la calidad de las atenciones (descentralización y privatización de los 
servicios) y a partir de entonces, los sectores con mayores ingresos acceden 
a subsistemas, mientras la población pobre es la más perjudicada (2). 
 

Sumado a la situación laboral general de nuestros países, la enfermedad 
de Chagas prevalente aún en la Argentina y en toda Latinoamérica marca un 
nuevo "estigma" en la mano de obra y en su gente en edad productiva. La 
Organización Mundial de la Salud (OMS) estimaba en el año 1990 que 16 
millones de personas de América Latina estarían infectadas por el Trypano-
soma cruzi y que la mortalidad anual por esta enfermedad era de 50 000 per-
sonas (3). Curiosamente Hayes y Schofield en el mismo año publicaron en el 
Boletín de la Oficina Sanitaria Panamericana (4) que, de una población en 
riesgo de 90 millones de habitantes, 24,7 millones ya estarían infectados por 
el Trypanosoma cruzi y como producto de estudios longitudinales, a través 
de encuestas clínicas con estudios electrocardiográficos, serológicos y en-
tomo-epidemiológicos coincidían en que un 25 % de los mismos (6,2 millo-
nes) presentaban manifestaciones crónicas de la enfermedad. El método em-
pleado por estos autores indicaba que habría 830 000 nuevas infecciones 
anuales por T. cruzi en todo Latinoamérica (5).  
 

Actualmente, la problemática de la enfermedad ha alcanzado incluso a 
los EE.UU. donde, si bien la vía entomológica vectorizada es excepcional, 
los casos debidos a contaminación transfusional originados de dadores lati-
noamericanos infectados por el T. cruzi alcanzan el número de aproximada-
mente 340 000 habitantes infectados (6,7). De esta forma se evidencia que, 
tanto las inmigraciones extranjeras como las migraciones internas juegan un 
papel importante dentro de la problemática del Chagas donde la enfermedad 
no sólo se presenta en el área rural, sino también en las grandes urbes en un 
fenómeno denominado “urbanización de la enfermedad de Chagas” (8-10).  
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En la Argentina, se suma a esta realidad la existencia de la ley 22.360 

promulgada el 23 de Diciembre del año 1980 (época del proceso militar). 
Esta ley sigue vigente dado que no pudo ser modificada en la etapa demo-
crática y en su artículo 7° señala (11): “Serán obligatorias las reacciones se-
rológicas para determinar la infección chagásica, así como los exámenes 
complementarios que permitan el diagnóstico de enfermedades vinculables 
de acuerdo a lo que establezca la autoridad sanitaria nacional. La simple se-
rología reactiva no podrá constituir elemento restrictivo para el ingreso al 
trabajo, siempre que a la fecha del examen preocupacional no existan otros 
elementos diagnósticos, clínicos, radiológicos y electrocardiográficos que 
indiquen la disminución de la capacidad laboral imputable a la infección 
chagásica.” 
 

Esta ley, es terriblemente discriminativa por dos razones: obliga a todas 
las personas que desean trabajar a someterse al estudio serológico, a pesar 
que la inmensa mayoría de los sero-reactivos jamás desarrollará cardiopatía;  
debido a que la segunda parte del artículo difícilmente se cumple, se observa 
que a una gran cantidad de postulantes a trabajos son automáticamente son 
descartados para el puesto cuando las serologías dan reactivas, sin practicar-
les electrocardiograma ni radiografía de tórax. Y, en caso de realizar simul-
táneamente examen serológico con electrocardiograma y radiografía de tórax 
y a pesar que estos últimos sean absolutamente normales y los postulantes 
presenten excelente capacidad laboral, la simple serología disminuye noto-
riamente las posibilidades o bien impide conseguir el puesto.  
 

De esta manera, para profundizar y conocer a ciencia cierta la situación 
actual, se planteó evaluar en una muestra de pacientes si la sola serología re-
activa para la enfermedad de Chagas es motivo de discriminación laboral en 
la República Argentina y determinar -en caso de existir discriminación- si la 
misma está relacionada con la existencia de cardiopatía chagásica. Asimismo 
se buscó caracterizar la situación sociolaboral de las personas evaluadas en 
este estudio. 

 
MATERIALES Y MÉTODOS 

 
Se incluyeron, durante el año 2000, al azar 705 personas con serología reac-
tiva para Chagas, pacientes del Centro de Enfermedad de Chagas de la Fun-
dación INCALP (Instituto Cardiovascular La Plata) de la Ciudad de La Plata 
(provincia de Buenos Aires) que recibe para su atención, además de los 
habitantes de dicha región un importante caudal de pacientes del conurbano 
bonaerense. Se consideraron reactivas la presencia de positividad en al me-
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nos dos de tres reacciones: hemoaglutinación, inmunofluorescencia y prueba 
de Elisa. 
 

Todos los pacientes fueron encuestados, completando de esta forma una 
planilla cuyos principales ítems fueron: trabaja o no; tipo de trabajo que rea-
liza; horas semanales de trabajo; se les hacen las retenciones correspondien-
tes o trabaja en “negro”; si no trabaja, ¿porqué? (rechazo por la serología po-
sitiva u otra causa); cuenta con obra social o no; busca trabajo, etc. 
 

Al mismo tiempo, a la totalidad de los pacientes se les realizó: examen 
clínico; electrocardiograma de 12 derivaciones y telerradiografía de tórax. 
En los casos de cardiopatía, y con el fin de evaluar la capacidad laboral, se 
llevó a cabo: estudio Holter de 24 horas; ergometría y ecocardiograma bidi-
mensional. 
 

Los pacientes fueron agrupados de acuerdo a la clasificación utilizada por 
el Consejo Argentino de Enfermedad de Chagas (12). Grupo I: serología po-
sitiva, sin cardiopatía; Grupo II: cardiopatía sin dilatación (existencia de al-
gún grado de trastorno de conducción, arritmia ventricular o ambas); Grupo 
III: cardiopatía dilatada (signos clínicos, electrocardiográficos y radiológicos 
de insuficiencia cardíaca). 
 

Basándonos en fuentes fidedignas del Instituto Nacional de Estadísticas y 
Censo-INDEC y del Ministerio de Trabajo, correspondientes al mes de octu-
bre de 2000 y dadas a conocer en marzo de 2001, se evaluó la situación labo-
ral de Argentina la cual fue luego comparada con la de los pacientes chagá-
sicos. En este sentido se tomó en cuenta la población en cuanto al número de 
ocupados, desocupados y subocupados. 
 

RESULTADOS 
 

Los resultados obtenidos en cuanto a la situación laboral de las 705 personas 
encuestadas, con serología reactiva para Chagas, se muestran en la Tabla 1. 
Al igual que el resumen obtenido de la información brindada por el INDEC 
respecto de la población general urbana y rural del país y sobre una base de 
36 millones de habitantes.  

 
De dicha Tabla se desprende que, dentro de la Población Económica-

mente Activa-PEA, la suma de desocupados más subocupados es muy ele-
vada tanto en el ámbito nacional así como en la muestra de pacientes chagá-
sicos evaluados; aunque esta última supera notablemente las cifras globales 
del país. 
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La comparación permitió determinar además que existen diferencias entre 

el número de personas ocupadas en uno y otro grupo, observando claramente 
que los pacientes chagásicos ocupados fueron menores que los ocupados de 
la población general. En cuanto a  las personas subocupadas y desocupadas; 
se observó que la tendencia resultó mayor entre los pacientes chagásicos 
respecto a la población general, en ambos valores. 

 
 

Tabla 1. Situación laboral de la población general de Argentina 
(INDEC, año 2001) vs. la población chagásica encuestada 

(Fundación INCALP, año 2000) 

Categorías 
Población General      

(36 millones) 
Población Chagásica 

(705 pacientes) 
 Número % Número % 
P.E.A.                                        14 300 000 39,7 327 46,0 
Ocupados 7 587 000 53,0 70  21,0 
Subocupados                       4 430 000 31,0 162 49,5 
Desocupados                      2 283 000 16,0 95  29,0 
Subocupados y desocupados   6 713 000 41,0 257 78,5 
P.E.I.                                         21 700 000 60,3 378 54,0 

      P.E.A.: Población económicamente activa; P.E.I.: Población económicamente inactiva. 
 
 
 

En cuanto a la clasificación de los pacientes chagásicos evaluados, se 
pudo determinar la siguiente distribución: G.I. 38 %, G.II. 36 % y G.III. 26 
%. Con respecto a las personas con serología positiva desocupadas y dentro 
de la población económicamente activa de este grupo (95 personas), se ob-
servó la distribución por grupos que se muestra en la Figura 1. 
 

Figura 1. Estado clínico-cardilógico de los desocupados
chagásicos. Fundación INCALP, 2000

Grupo II
36%

Grupo I
47%

Grupo III
17%
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De las personas encuestadas que se encontraban dentro de la población 

económicamente inactiva, el 71 % eran amas de casa, el 22 % ancianos no 
jubilados y jubilados, el 6 % jubilados por invalidez y menos de un 1 % eran 
estudiantes. Con respecto a los pacientes evaluados, solamente 53 personas 
tenían obra social, es decir el 7,5 % del total. 
 

DISCUSIÓN 
 
Dado el diseño del estudio (retrospectivo) no fue posible hacer compara-

ciones con una población sero-negativa a fin de lograr una inferencia esta-
dística mediante grupos similares en edad, sexo y educación. De todas mane-
ras, los datos comparados con la población general como población de refe-
rencia no restan valor a los presentes hallazgos debido a que este estudio in-
volucra a un conjunto especial de personas frente al cual es difícil conformar 
grupos de comparación. A partir de allí fue que se observó que la subocupa-
ción y la desocupación entre las personas con serología reactiva para Chagas 
presentaron una tendencia importante por encima de la población general. Al 
mismo tiempo, el número de personas serológicamente positivas que se en-
contraron ocupadas fue menor que la población general (21 % vs. 53 %), por 
lo cual se puede inferir que la serología reactiva sería el factor limitante al 
ingreso laboral. 
 

La realidad de la enfermedad de Chagas demuestra que sólo entre un 20 a 
25 % de los individuos con serología reactiva desarrollará cardiopatía chagá-
sica (13) y que sólo un 2 % evolucionará anualmente de un grupo a otro con 
cambios electrocardiográficos o radiológicos (14). Ante estos datos científi-
camente comprobados es obvio que la gran mayoría de los individuos con 
serología positiva jamás tendrá un problema cardiológico y que entre un 20 a 
25 % restantes puede evolucionar hacia una cardiopatía a partir de una edad 
promedio aproximada de 35 a 40 años (edad productiva) y su evolución la 
hará en forma lenta; siendo ésta detectada fácilmente mediante estudios 
electrocardiográficos y radiológicos realizados en forma anual. Asimismo se 
ha demostrado que las personas serorreactivas que cursan la etapa indeter-
minada de la enfermedad (serológicamente reactivos en etapa silente, sin 
sintomatología ni alteraciones electrocardiográficas o radiológicas) y que lo-
graron un trabajo estable no presentan mayores índices de ausentismo que 
los demás (15). Estas personas deben ser consideradas aptas para cualquier 
función y sólo deberían tener una revisión generalmente anual (16). 
 

La causa por la cual la ley 22.360 en su artículo 7 aún no ha sido dero-
gada se debe a que la mayoría de los chagásicos forma parte de una clase so-
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cial pobre, con alto nivel de analfabetismo y con un peso social mucho me-
nor al de otras personas que padecen otras enfermedades infectocontagiosas. 
Además, los chagásicos no tienen representación en el Congreso en donde la 
fuerza empresarial persiste en no modificar la evaluación serológica preocu-
pacional como una forma de asegurarse cualquier problema futuro atribuible 
a la enfermedad de Chagas. Es necesario derogar la ley existente e incorpo-
rar la enfermedad de Chagas a una ley antidiscriminativa que impida la se-
rología preocupacional, máxime cuando otra enfermedad infectocontagiosa 
como el SIDA, con notable número de infectados y enfermos dentro de 
nuestro país lo ha logrado. Esta es una asignatura pendiente del sistema de-
mocrático en Argentina. 
 

De los resultados obtenidos también se desprende que el 93 % de las per-
sonas subocupadas y que no consiguen trabajo, terminan realizando trabajos 
de elevado o moderado esfuerzo en forma intermitente para conseguir su 
sustento y el de su familia y esto en definitiva y en personas que presentan 
algún grado leve de cardiopatía condicionará su agravamiento. Este fenó-
meno se hubiera obviado si dicha persona hubiese conseguido empleo de ca-
rácter administrativo o tareas de mínimo esfuerzo; ya que está probado que 
aquellos pacientes con cierto grado de cardiopatía que realizan trabajos de 
gran esfuerzo, evolucionan a la cardiopatía dilatada (17). 
 

Por otra parte, las consecuencias del rechazo laboral no sólo tienen reper-
cusión económica sino también psicológica: el portador piensa que padece 
de una patología grave por la cual no es contratado en ningún trabajo inde-
pendientemente del esfuerzo que deba realizar; con la proyección lógica del 
problema al núcleo familiar (18,19). Si al grave problema del desempleo le 
sumamos la discriminación que sufren las personas con  serología reactiva 
para la enfermedad de Chagas, obviamente se está condenando a esta pobla-
ción a la pobreza, al daño psicológico en plena edad productiva, a la desnu-
trición de ellos y sus hijos y a un nivel de analfabetismo que lleva nada más 
y nada menos que a un mayor grado de pobreza. A todo esto, se debe agre-
gar la confusión psíquica que le provoca al paciente chagásico la contradic-
ción de “ser portador” pero “tener” enfermedad de Chagas. 
 

En efecto, ningún empleador firma el rechazo por enfermedad de Chagas, 
pero en la práctica, la sola serología reactiva para Chagas se constituye en 
una inhibición para el trabajo. A partir de excusas y promesas por parte del 
empleador, el individuo chagásico conoce de su largo peregrinaje en busca 
de un trabajo que sólo consigue “en negro” o bien en situaciones de inferio-
ridad laboral generalmente con menor remuneración. La dualidad que se ge-
nera entre el sistema de atención médica que le dice que es tan solo un “por-
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tador” del T. cruzi, y no un enfermo, y que puede trabajar y la realidad de 
marginal laboral, por no conseguir empleo por ser chagásico, finalizan gene-
ralmente en un problema psicológico de buscar respuestas que no va a en-
contrar ni tampoco puede elaborar (19, 20). 
 

Es preciso señalar que toda esta situación de marginalidad laboral se en-
marca dentro de un contexto de discriminación social que comienza en las 
raíces mismas del inicio de la enfermedad: con la pobreza y la precariedad 
de la situación socio-cultural que vive el oriundo de zonas endémicas. Todo 
esto demuestra la hipocresía de una sociedad en donde las enfermedades de 
la pobreza no son tenidas en cuenta. 

En una dimensión psicosocial, tres aspectos determinan que la enferme-
dad de Chagas sea diferente, a saber (20): - el largo período que por lo regu-
lar separa el momento de contagio con la aparición del daño, lo cual hace 
prácticamente imposible establecer un vínculo entre el insecto vector (en 
Agentina representado principalmente por Triatoma infestans, comunmente 
denominado “vinchuca”) y la enfermedad;  - el hecho de ser generalmente 
asintomática durante la mayor parte de su larga evolución, condiciona una 
falta de creencia de la población afectada de que verdaderamente se esté en-
fermo y; - la falta de tratamiento específico especialmente en la etapa cró-
nica dificulta la colaboración del individuo afectado que no percibe clara-
mente cómo puede solucionar su problema de salud. 
 

A todo esto se suman las dificultades socioeconómicas del individuo cha-
gásico, el elevado desconocimiento de los aspectos fundamentales de su 
transmisión y control (21,22), la creencia popular de que es una enfermedad 
rural ligada al rancho y a la pobreza, y la escasa accesibilidad de los chagási-
cos al sistema de atención médica (sólo el 7,5 % de las personas de este es-
tudio presentaban obra social). En este sentido la decisión de consultar a un 
servicio de salud se inicia con la percepción del síntoma, algo no muy fre-
cuente en los chagásicos que cursan la etapa indeterminada. A esto se agrega 
la actitud de los centros de salud orientados a la atención de problemas con-
cretos y no a la prevención, más aún con escasez de información y barreras 
culturales entre la mayoría de los médicos y el paciente chagásico. 
 

Esta relación compleja, en donde por un lado hay una población infectada 
con el T. cruzi, asintomática, con su bagaje de problemas, creencias y valo-
raciones empíricas; y por el otro lado los profesionales de la salud, formados 
en una medicina que sobre-estima la alta complejidad; con serias falencias 
en la promoción y prevención de enfermedades, genera lo que los antropólo-
gos denominan la “doble ausencia de la enfermedad” (23), en la conciencia 
de la población y en la formación del personal técnico. De manera tal que 
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esta enfermedad “oculta”, se convierte en “ocultada” por las consignas cultu-
rales-médicas puestas de manifiesto (24). 
 

Cualquier mejora en salud requiere una acción integrada sobre todos los 
determinantes de una salud deficiente. En la enfermedad de Chagas se hace 
imprescindible no centrar la lucha sólo en la eliminación de la “vinchuca” o 
sólo en la parte médica. En esta dolencia es fundamental un trabajo conjunto 
de médicos, biólogos, sociólogos, antropólogos, psicólogos, pedagogos, in-
cluso abogados y otros profesionales que, en el momento de elaborar estra-
tegias y lucha y control, tengan en cuenta las pautas socio-culturales de 
quienes padecen el mal. 

En conclusión, se observa que sería conveniente un abordaje interdisci-
plinario del paciente chagásico y de la población en riesgo siguiendo un es-
quema bio-psico-social. A todo esto debemos agregarle la necesidad de la di-
fusión de este problema, comenzando por campañas educativas en el ámbito 
de toda la complejidad del sistema educacional (21) y también a partir de los 
medios de comunicación. Modificar la indiferencia de la mayoría de la gente 
no chagásica, tranquila por no vivir en zona endémica, y no tener “vinchu-
cas” en sus casas, es un buen comienzo para empezar a disminuir la discri-
minación social y laboral que sufren los chagásicos. El apoyo periodístico, 
para presionar a la clase política y modificar leyes que en su aplicación se 
convierten en injustas y discriminativas sería otra alternativa válida para ali-
viar en parte el sufrimiento de tantos millones de personas que no pudieron 
elegir nacer pobres, vivir en ranchos y ser picadas por “vinchucas” infecta-
das con el T. cruzi. 
 

De acuerdo a los resultados del presente estudio se concluye que la acce-
sibilidad a la esfera laboral es tan necesaria como la posibilidad real de aten-
ción médica del paciente chagásico y debe formar parte de una política anti-
discriminatoria que debe comenzar por la toma de conciencia del equipo de 
salud y de la población general como forma de presión a la clase política y 
empresarial para modificar la situación actual. 
 

A través de la historia de la humanidad, las enfermedades fueron meca-
nismos de discriminación adoptando distintas modalidades como la “exclu-
sión” en la lepra y el “encierro” en la peste. El “ocultamiento” y la “margi-
nación laboral” son nuevas formas de discriminación que, a través de la en-
fermedad de Chagas, surgen como un desafío y una obligación ética ineludi-
ble a solucionar en los inicios del Siglo XXI ♦ 
 



268      REVISTA DE SALUD PUBLICA  •  Volumen 4 (3), Noviembre 2002 

 

Agradecimientos: A todos los pacientes chagásicos que, con su humildad y su 
constancia, confían en nuestro equipo interdisciplinario de salud y así contribuyen a 
incrementar el conocimiento científico y social de esta enfermedad. 
 

 
 

REFERENCIAS 
 
1. Real MA. Condiciones de salud en las Américas. Organización Panamericana de 

Salud. Rev. El Mercurio de la Salud (Bs.As.).; 1996. I: 10-11. 
2. Real MA. Condiciones de salud en  las Américas. Organización Panamericana de 

Salud. Rev. El Mercurio de la Salud (Bs.As.).; 1996. II: 10-11. 
3. Organización Mundial de la Salud. Control de la Enfermedad de Chagas. Ginebra; 

1991. (Serie de Informes Técnicos 811, OMS).  
4. Hayes RJ, Schofield CJ. Estimación de las tasas de incidencia de infecciones y 

parasitosis crónica a partir de la prevalencia: la enfermedad de Chagas en 
América Latina. Bol. Of. Sanit. Panam.; 1990. 108: 308-316.  

5. Storino R, Barragán H. Epidemiología. En: Storino R, Milei J, eds. Enfermedad 
de Chagas. Buenos Aires: Mosby-Doyma; 1994. pp.51-74. 

6. Hagar JM, Rahimtoola SH. Chagas' heart disease in the United States. N. Engl. J. 
Med.; 1991. 325: 763-768.  

7. Kirchhoff LV, Gam AA, Gilliam FC. American  Trypanosomiasis (Chagas dis-
ease) in Central American Immigrants. Am. J. Med.; 1997. 82(5): 915-920. 

8. Torres de Quinteros ZC, Troncoso MC, Bloch C, Sánchez S, Godoy C, Aparicio 
V, et al. Infección Chagásica y antecedentes migratorios en la población de 
villas de emergencia de Rosario. Cuadernos Médico-Sociales.; 1992. 62: 1-
16.  

9. Auger S, Caravello O, Prieto N, Storino R. Importancia de la proyección del Hos-
pital Público a la comunidad para la detección de personas con enfermedad 
de Chagas. Rev. Medicina (Bs.As.).; 1995. 55(5/2): 563.    

10. Armenti HA, Vigliano C, Viotti R, Lococo B, Baldevenito C, Leze MI. Chagas 
urbano, análisis del electrocardiograma basal según seropositividad y nivel 
socioeconómico en dos barrios carenciados del Conurbano Bonaerense. 
Rev. Arg. Cardiol.; 1997. 65(Sup.IV): 154. 

11. Ley 22.360. Ley de prevención y lucha contra la enfermedad de Chagas. Anales 
de Legislación Argentina; 1981. Tomo XLI-A: 52-56.  

12. Editorial del Consejo Argentino de Enfermedad de Chagas "Dr. Salvador 
Mazza". Rev. Arg. Cardiol.; 1988. 56: 108. 

13. Storino R, Millei J. Miocardiopatía Chagásica Crónica, un enfoque para el clí-
nico general. Buenos Aires: Ed. Club de Estudio; 1986. 

14. Storino R, Beigelman R, Milei J, Ferrans V. Enfermedad de Chagas: 12 años de 
seguimiento en área urbana. Rev. Arg. Cardiol.; 1992. 60: 205-216. 

15. Quieck PC, Palertosa SB. Analise de aptidae do chagasico para o trabalho. Rev. 
Brasil. Saude Ocupac.; 1983. 11: 41-49. 



                                 Storino – Discriminación en Chagas 

 

     269 

16. Cançado JR. Aspectos clinico-terapeuticos e trabalhistas da doença de Chagas. 
Ars. Curandi. Cardiol.; 1987. 9: 26-32. 

17. Storino R, Auger S, Figal J, Urrutia M, Jörg M. Relación entre el esfuerzo físico 
laboral y el desarrollo de cardiopatía en la enfermedad de Chagas. Rev. 
Medicina (Bs.As.).; 1997. 57(Supl.III): 66. 

18. Oliveira Jr W. Forma indeterminada da doença da Chagas. Implicaçoes medico-
trabalhistas. Arq. Bras. Cardiol.; 1990. 54(2): 89-91. 

19. Pinto Dias JC, Briceño-León R, Storino R. Aspectos Sociales, Económicos, Po-
líticos, Culturales y Psicológicos. En: Storino R, Milei J, eds. Enfermedad 
de Chagas. Buenos Aires: Mosby-Doyma; 1994. pp.527-548. 

20. Briceño León R.: La Casa Enferma. Sociología de la Enfermedad de Chagas. 
Caracas: Fondo editorial acta científica venezolana; Consorcio de ediciones 
Capriles; 1990. 

21. Sanmartino M, Crocco L. Conocimientos sobre la enfermedad de Chagas y fac-
tores de riesgo en comunidades epidemiológicamente diferentes de Argen-
tina. Rev. Panam. Salud Pública.; 2000. 7(3): 173-178. 

22. Ávila Montes G, Martínez Hernández M, Ponce C, Ponce E, Soto Hernández R. 
La enfermedad de Chagas en la zona central de Honduras: conocimientos, 
creencias y prácticas. Rev. Panam. Salud Pública.; 1997. 3(3): 158-163. 

23. Schapira M, Mellino S. Representaciones y comportamientos de la población y 
de los centros de atención frente a la enfermedad de Chagas. Cuadernos 
Médico-Sociales.; 1992. 60: 39-48. 

24. Storino R. La cara oculta de la Enfermedad de Chagas. Rev. Fed. Arg. Cardiol.; 
2000. 29(1): 31-44. 

 
 
 
 


