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RESUMEN EJECUTIVO 

Introducción 

 El Chagas ha traspasado las fronteras de América del Sur y Central y se ha convertido 

en un desafío para los países no endémicos debido al incremento de la movilidad migratoria en 

los últimos años. El diagnóstico y el tratamiento temprano de Chagas mejoran el pronóstico 

clínico, la calidad de vida y previene la transmisión vertical. La accesibilidad al sistema 

sanitario, los conocimientos, las actitudes, las percepciones, las creencias y los 

comportamientos de los/las profesionales de Atención Primaria y de la población en riesgo 

deben tenerse en cuenta para el desarrollo de programas de cribado. 

Objetivos 

Esta tesis doctoral explora cómo los/las profesionales de Atención Primaria manejan el 

Chagas en un país no endémico, qué factores influyen en la decisión de la población para 

conocer su estado serológico y las barreras y cuellos de botella presentes en los itinerarios 

diagnósticos de Chagas. 

Metodología 

Se trata de un estudio cualitativo fenomenológico. Se llevaron a cabo 23 entrevistas, 

dos grupos focales y dos grupos triangulares con mujeres y hombres bolivianos, con un total 

de 39 participantes. Además, se realizaron cuatro entrevistas a informantes clave en contacto 

con población boliviana y ocho grupos focales conformados por 41 médicos/as de familia y 40 

enfermeras/os de centros de salud en Madrid. También se recogieron 70 notas de campo 

mediante observación no participante antes y después de los grupos focales realizados con 

profesionales sanitarios. Todas las entrevistas, grupos focales y grupos triangulares se 

grabaron y transcribieron. Se llevó a cabo un análisis temático e inductivo basado en la Teoría 

Fundamentada por parte de dos investigadoras. 
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Resultados 

 Los médicos/as de familia y las enfermeras/os mostraron desconocimiento general 

sobre el Chagas y no identificaban el país de procedencia para solicitar la prueba. Pensaban 

que la población no hablaba sobre Chagas por estigma o vergüenza. El rol de las enfermeras/os 

se enfocaba en el seguimiento de patología crónica y el estado vacunal, y los médicos/as 

asumían un rol facilitador al derivar pacientes al hospital. La comunicación entre los 

profesionales de Atención Primaria y el hospital es una barrera frecuentemente 

experimentada por los médicos/as. 

 Respecto a los factores que influyen en la decisión de ser diagnosticados, la población 

boliviana señaló que tener familiares enfermos o fallecidos de Chagas o tener una esposa 

embarazada con diagnóstico positivo eran razones importantes. La población en riesgo no se 

identifica con su origen rural ni con el vector. Además, su desconocimiento sobre el 

diagnóstico y el tratamiento permanece, especialmente en personas jóvenes. Las limitaciones 

de acceso a los profesionales sanitarios y a los servicios también fueron señaladas. 

Finalmente, se identificaron tres itinerarios diagnósticos de Chagas: 1) embarazo y 

donación de sangre/órganos, sin barreras ni cuellos de botella; 2) búsqueda individual activa 

de la prueba diagnóstica, con barreras en la accesibilidad administrativa, física y horaria y en la 

efectividad; y 3) búsqueda no activa de la prueba diagnóstica, con barreras en la accesibilidad, 

aceptabilidad y efectividad. 
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ABSTRACT 

Background 

Chagas disease has crossed South and Central America’s borders and has become a 

challenge for non-endemic countries since population mobility has increased in recent years. 

Early diagnosis and treatment of Chagas disease improves the clinical prognosis, the quality of 

life and prevents vertical transmission. Health system accessibility and knowledge, attitudes, 

perceptions, beliefs and behaviours among primary health care professionals and at-risk 

population must be taken into consideration in order for screening to be effective.  

Objectives 

This doctoral thesis assessed how primary care professionals manage Chagas disease in 

a non-endemic country, which factors most influence the decision of the population to know 

their serological status and the barriers and bottlenecks present in the diagnostic pathways for 

Chagas disease. 

Methods 

 This study used a qualitative design with a phenomenological approach. Twenty-three 

interviews, two focus groups and two triangular groups were performed with Bolivian men and 

women, involving a total of 39 participants. In addition, four interviews were conducted with 

key informants in contact with Bolivian population and eight focus groups were formed with 

41 family physicians and 40 nurses from healthcare centers in Madrid, Spain. 70 field notes 

were also collected by non-participant observation before and after all the focus groups with 

healthcare professionals. All interviews, focus groups and triangular groups were recorded and 

transcribed. A thematic, inductive analysis based on Grounded Theory was performed by two 

researchers. 
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Results 

The family physicians and nurses showed a lack of general knowledge about Chagas 

disease, and they did not identify the country of origin to request de blood test. They thought 

that the population did not talk about Chagas disease because of the stigma or shame. The 

role of nurses was more focused on chronic disease follow-up and vaccination status, and 

family physicians assumed a facilitating role to send patients to hospital facilities. 

Communication between primary care professionals and the hospital is a barrier frequently 

experienced my family physicians. 

Regarding the most relevant factors for the decision to being diagnosed, Bolivian 

population pointed out that having relatives who were sick or deceased from Chagas disease 

or having their pregnant wife with a positive result were relevant reasons. Population at risk 

no longer feels identified with their former rural origin and the vector. Moreover, their 

knowledge about diagnosis and treatment still remains low, especially in younger people. 

Limitations on access to healthcare professionals and services were also mentioned. 

Finally, three main pathways to Chagas disease diagnosis were identified: 1) pregnancy 

or blood/organ donation, with no barriers or bottlenecks; 2) an individual actively seeking 

Chagas disease testing, with administrative, physical and time-related accessibility, and 

effectiveness barriers; 3) an individual not actively seeking Chagas disease testing, with 

accessibility, acceptability and effectiveness barriers. 
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1. INTRODUCCIÓN 

1.1. La enfermedad de Chagas 

La enfermedad de Chagas  (EC) o tripanosomiasis americana es una enfermedad 

parasitaria crónica causada por el protozoo Trypanosoma cruzi (T. cruzi) que se transmite a 

través de la picadura de insectos triatominos o tras el consumo de alimentos contaminados 

con las heces u orina de triatominos o marsupiales en zonas endémicas de América Latina 

desde el sur de Estados Unidos hasta la zona norte de Chile y Argentina exceptuando el Caribe; 

adicionalmente, tanto en regiones endémicas como no endémicas se transmite a través de 

transfusiones de productos sanguíneos, trasplante de órganos, transmisión vertical y 

accidentes de laboratorio (2–5). 

1.1.1. Ciclo del Trypanosoma cruzi 

Tras la picadura de un triatomino al ser humano, el insecto defeca; entre sus heces se 

encuentran los tripomastigotas metacíclicos, que al contactar con las mucosas o la propia 

picadura acceden al interior de las células humanas y se transforman en amastigotas (2,3). Tras 

el proceso de fisión binaria, las amastigotas vuelven a transformarse en tripomastigotas, la 

célula hospedadora se rompe y pasan al torrente sanguíneo repitiendo el proceso infectando 

nuevas células (3). De la misma manera, tras la picadura de un triatomino a un ser humano 

portador los tripomastigotas son ingeridos por el insecto (3). 

1.1.2. Vías de transmisión no vectoriales de Chagas 

Las vías de transmisión no vectoriales de Chagas cobran mayor importancia en 

regiones no endémicas. En cuanto a la transmisión vertical, se estima que la frecuencia de 

transmisión congénita es del 4.7% (3.9-5.6%), si bien en regiones endémicas la tasa de 

transmisión es más alta (5% versus 2.7%) (6). 
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En lo que respecta a la transfusión de productos sanguíneos, la tasa de transmisión por 

unidad de sangre infectada con T. cruzi es de un 10-25%. En caso de trasplante de un órgano 

sólido de una persona infectada, las tasas de infección varían en función del órgano 

trasplantado, de tal manera que las mayores tasas de infección se encuentran en receptores 

de corazón (75-100%) e hígado (0-29%), y en menor medida de riñón (0-19%) (3,7–10). 

1.1.3. Clínica de la enfermedad de Chagas 

Durante la fase aguda de la EC la parasitemia es elevada, si bien no necesariamente 

implica presencia de síntomas. En menos del 50% de personas infectadas tras la picadura de 

un triatomino puede aparecer inflamación local (chagoma), edema palpebral unilateral (signo 

de Romaña), cefalea, fiebre, linfadenopatía, mialgias, disnea, dolor torácico, palidez, 

hepatomegalia, esplenomegalia y miocarditis o meningoencefalitis en fases más severas (2,3). 

Tras 4-8 semanas, la fase aguda se resuelve espontáneamente y la parasitemia desciende 

progresivamente en los siguientes 90 días (2,3). Durante la fase crónica los parásitos se alojan 

en el tejido cardíaco y digestivo, y gran parte de las personas portadoras permanecen 

asintomáticas o con sutil afectación digestiva o cardiaca. Sin embargo, entre un 14-45% de las 

personas con enfermedad crónica desarrollan cardiomiopatía, un 10-21% presentan afectación 

digestiva (megacolon, megaesófago) y un 5-20% presentan afectación cardíaca y digestiva de 

forma concomitante (2,3,11–17). En menor medida un 10% de las personas portadoras pueden 

presentar neuropatía (18). 

1.1.4. Diagnóstico de Chagas 

Las herramientas diagnósticas de Chagas varían en función de la fase de infección. En 

situaciones de infección aguda o congénita y reactivación de la enfermedad en pacientes 

inmunocomprometidos se emplean las técnicas de visualización directa en microscopio 

mediante examen en fresco o el frotis sanguíneo mediante tinción de Giemsa y métodos de 
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concentración como el microhematocrito y la técnica de Strout, estos dos últimos con 

sensibilidad alta (3). En el caso de la transmisión vertical, la PCR como método indirecto es más 

sensible que los métodos de concentración (19–21). 

Durante la fase crónica los métodos directos y la PCR no arrojan resultados fiables, por 

lo que es preciso un diagnóstico serológico mediante inmunofluorescencia directa, 

hemoaglutinación indirecta o ELISA (22,23). No obstante, dado que no se ha definido un test 

diagnóstico de referencia en esta fase y que en ocasiones los resultados pueden no ser 

concluyentes, se utilizan entre dos e incluso tres técnicas serológicas para confirmar el 

diagnóstico (3). En el caso de realización de cribados, el test ELISA muestra alta sensibilidad y 

especificidad, y sólo necesitaría confirmación en caso de resultado positivo (23). Por otra 

parte, los test rápidos aún no han alcanzado la suficiente sensibilidad como para ser 

empleados como técnicas diagnósticas de primera línea (24–26). 

1.1.5. Tratamiento de Chagas 

Los fármacos autorizados para el tratamiento de Chagas son benznidazol y nifurtimox. 

No obstante, se trata de fármacos con numerosos efectos adversos que pueden ocasionar 

dificultades en la adherencia y abandonos del tratamiento (27–31). Otros fármacos se han 

estudiado como adyuvantes o en monoterapia sin éxito, por lo que desde hace varias décadas 

no ha habido variaciones en el tratamiento farmacológico (3,32).  

En cuanto a su eficacia, el uso de tratamiento en mujeres infectadas en edad fértil 

reduce la transmisión vertical del parásito (3,33–35). En el caso de infección connatal, las tasas 

de curación son cercanas al 100%, y el tratamiento de la infección aguda, reactivación de la 

infección y enfermedad crónica en niños/as menores de 18 años está recomendado (3,34,36–

38). No obstante, el tratamiento ha demostrado ser menos eficaz en aquellos pacientes en 

fase indeterminada o con afectación visceral (28,39–46). Por estos motivos el diagnóstico en 
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fases tempranas de la enfermedad y el tratamiento durante las mismas aumenta las 

probabilidades de eliminación del parásito y evita la aparición de daño cardiaco y/o 

gastrointestinal (3,47,48).  

1.1.6. Epidemiología e impacto socioeconómico de la enfermedad de 

Chagas 

El Chagas es endémico en 21 países de América Latina desde el sur de Estados Unidos 

hasta el norte de Argentina y Chile (Figura 1), si bien originalmente se limitaba a zonas rurales 

de bajo nivel socioeconómico de América Central y América del Sur; no obstante, la movilidad 

migratoria y las distintas vías de transmisión han extendido la infección a zonas urbanas y a 

regiones que previamente no presentaban casos, como es el caso de Estados Unidos, Canadá, 

Europa, África, el Pacífico occidental y el Mediterráneo oriental (2,3,47,49–53). Las mayores 

cifras de prevalencia se sitúan en Bolivia (6.1 casos por 100 habitantes), Argentina (3.6), 

Paraguay (2.1), Ecuador (1.4), El Salvador (1.3) y Guatemala (1.2) (50). 

Figura 1. Distribución global de Chagas basada en estimaciones oficiales. Fuente: WHO (54) 
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En el caso de Europa, se estiman 68,000-120,000 personas con Chagas, situando en un 

4.2% la prevalencia de la infección en la población latinoamericana, y un 18.1% de esos casos 

se dan en población de origen boliviano (3,33–35,47,53,55,56). La región europea con la mayor 

prevalencia de Chagas es España, con alrededor de 48,000-86,000 casos y tan sólo un 10% 

diagnosticado (57). De los casos detectados en España, un 81% corresponden a población 

nacida en Bolivia; sin embargo, estudios realizados en Madrid relacionados con el 

comportamiento en salud respecto a la EC mostraron que un 44% de la población boliviana 

residente en Madrid conocía su estado serológico, lo que se traduce en una prevalencia 

estimada del 27.7% en la capital española (56–58). 

Las simulaciones y estudios realizados sobre el impacto socioeconómico de la EC 

señalan pérdidas de días laborables por muertes prematuras y pérdidas en productividad en 

algunas regiones meridionales de América; además, estiman un coste de atención médica a 

nivel mundial de 627 millones de dólares al año y 806,170 años de vida ajustados por 

discapacidad, y el 10% de estas consecuencias afecta a países no endémicos (59,60). 

1.1.7. Comportamiento humano ante el Chagas 

El Chagas es un problema de salud que presenta aspectos psicoemocionales y 

socioantropológicos. Se asocia frecuentemente a la muerte, la pobreza, las zonas rurales y la 

suciedad; a pesar de la normalización entre las personas de origen boliviano, se trata de un 

tema incómodo que ocasiona vergüenza y sobre el que se teme hablar por el temor al rechazo, 

al estigma y al aislamiento social (61–66). Además, las mujeres tienen miedo de transmitir el 

parásito a sus hijos, sintiéndose culpables y responsables si esto sucede (61,62,64,67). Todos 

estos factores, junto con los conocimientos erróneos e insuficientes sobre los síntomas de la 

EC y su tratamiento, se traducen en intentos para ocultar la enfermedad, evitar conocer su 

estado serológico y empeoramiento de su salud mental (61,63,64,68). 
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1.1.8. Estrategias de control de Chagas 

Las estrategias de control de Chagas en aquellas zonas geográficas en las que los 

animales silvestres sirven de reservorio al T. cruzi se centran en eliminar la transmisión 

vectorial mediante rociamiento de casas y alrededores con insecticida, mejora de la limpieza y 

la estructura de las viviendas, empleo de mosquiteras, mejora de las condiciones de 

preparación, almacenamiento, transporte y consumo de alimentos, campañas informativas y 

educativas (2). Adicionalmente, tanto en regiones endémicas como no endémicas se realizan 

cribados en la donación de sangre, órganos y tejidos y se procura que las personas infectadas 

accedan de manera temprana a los servicios de salud para diagnóstico y tratamiento, 

especialmente en hijos/as de madres infectadas, niños/as y mujeres en edad fértil (2). 

En el caso de Europa, varios países (entre los que se incluye España desde 2005) han 

desarrollado legislación específica para garantizar la seguridad en la transfusión de 

hemoderivados y en el trasplante de órganos; sin embargo, el cribado sistemático de personas 

con factores de riesgo no está oficialmente presente en gran parte de Europa a pesar de las 

evaluaciones económicas que resaltan que estos cribados son una estrategia costo-efectiva en 

países no endémicos (27,47,53,69,70). 

En España, algunas regiones como Galicia, Valencia o Cataluña han desarrollado 

protocolos para el cribado de población procedente de zonas endémicas en Atención Primaria 

y algunos/as profesionales de la salud han publicado guías para la indicación del cribado de 

Chagas en dicho nivel de atención; no obstante, no hay desarrolladas estrategias nacionales 

para el cribado de la población en riesgo a pesar del flujo migratorio procedente de países 

endémicos a España (27,47,53,69,71). En el caso de Madrid, no se conoce en profundidad 

cómo se maneja y detecta el Chagas desde Atención Primaria. 
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1.2. La accesibilidad al sistema sanitario y los modelos explicativos de 

accesibilidad 

El acceso al sistema sanitario y a los servicios de salud es un fenómeno complejo 

abordado en la literatura científica. Se define como el grado en que las personas se ven 

inhibidas o facilitadas en su capacidad para ingresar y recibir atención y servicios del sistema 

de atención sanitaria o “la forma de acercarse, alcanzar o entrar a un lugar, como el derecho u 

oportunidad para alcanzar, usar o visitar” (72,73). A partir de estas definiciones se entiende 

que no solo se limita al acceso físico de un recurso sanitario, también toman parte la 

oportunidad en la atención, el uso del servicio y el derecho a disfrutar del mismo, entre otros 

factores (72,73). 

El análisis y comprensión de este fenómeno ha favorecido el desarrollo de diferentes 

planteamientos y modelos teóricos explicativos que se han empleado como marco de 

discusión y exposición de los resultados de investigación. Para autores como Enthoven o Hiatt 

el acceso a la salud se compone de unos mínimos de atención óptima y de alta calidad que 

entienden por servicios básicos de salud y atención básica de salud (74,75). Por su parte, 

Donabedian o Frenk consideran que el acceso tiene lugar en la interacción entre la oferta de 

servicios y la demanda de la población, mientras que Shengelia o Levesque definen el acceso 

como el resultado de la conjunción de varios factores y causas asociados  (76–79). Otros 

modelos planteados se basan en el concepto de necesidad propuesto por Bradshaw, 

entendiendo las necesidades de la población como circunstancia para la provisión de servicios 

(80,81). A finales de la década de los años 90, junto con las reformas de los sistemas de salud y 

las políticas de apertura económica, modelos como los de Ruger o Braveman & Gruskin 

defienden que el acceso se enmarca en los principios de justicia, equidad en salud y derecho a 

la salud (73,82,83). 
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1.2.1. Modelo conductual de uso de servicios de Andersen 

El modelo conductual de uso de servicios de Andersen (Figura 2) se podría englobar en 

los modelos de acceso a servicios de salud en la lógica de la multicausalidad (73). Permite 

comprender desde una perspectiva sistémica de qué manera los comportamientos de salud, 

los resultados de salud y el acceso a los servicios de salud están influenciados por factores 

ambientales y de la población (73). Evalúa la interacción entre las características de la 

población, el entorno sanitario y los factores ambientales externos (84). Las características de 

la población incluyen factores predisponentes intrínsecos a la persona como la edad, el sexo, la 

estructura social, las creencias sobre la salud, los valores y las normas culturales; recursos 

habilitantes, que engloban aquellos recursos disponibles en su entorno próximo (recursos 

personales, familiares y comunitarios); y la necesidad, que se define como el juicio del paciente 

o del profesional que lo atiende sobre el estado de salud y la atención médica que precisa. El 

comportamiento de salud implica aquellas acciones que se llevan a cabo para lograr la salud o 

el bienestar (84,85). 

 

Figura 2. Modelo conductual de uso de servicios de Andersen (84). 

El modelo de Andersen se ha utilizado ampliamente en estudios como guía para 

examinar el uso de los servicios de salud en diferentes poblaciones raciales o étnicas (86,87). 
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1.2.2. Modelo de cobertura efectiva de Tanahashi 

El modelo de Tanahashi (Figura 3) se podría clasificar dentro de los modelos de acceso 

a servicios de salud en la lógica de mercado (73). El autor define la cobertura de los servicios 

de salud como la capacidad de dichos servicios para interactuar exitosamente con la población 

diana (88). Este proceso depende de la disponibilidad, la accesibilidad, la aceptabilidad, el 

contacto y la efectividad (88). Para poder prestar un servicio es necesaria la dotación de 

recursos humanos, infraestructura y suministros (disponibilidad); éstos deben estar localizados 

a un alcance razonable (accesibilidad). Además, estos servicios y recursos deben ser 

considerados aceptables para la población diana de acuerdo a sus normas sociales y culturales 

(aceptabilidad) y se debe medir el grado real de contacto con el servicio (contacto) para 

determinar si el servicio ha conseguido satisfacer las necesidades sanitarias (efectividad) (88). 

El modelo de Tanahashi también permite identificar si el servicio presenta problemas o 

“cuellos de botella” cuando existe una diferencia significativa entre estos factores (88). 

Actualmente se utiliza para el análisis cuantitativo y cualitativo del acceso a los servicios de 

salud en poblaciones vulnerables. Algunos de los cuellos de botella identificados se han 

relacionado con servicios culturalmente inadecuados, el nivel de conocimiento sobre los 

servicios de salud disponibles, la escasez de recursos humanos, la falta de permisos de 

residencia, las prácticas de los proveedores de servicios, la falta de confianza en el servicio y 

los profesionales sin formación específica (89–93). 
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Figura 3. Modelo de cobertura efectiva de Tanahashi (88). 

1.2.3. La exploración de los conocimientos, actitudes, percepciones, 

creencias y prácticas para comprender el comportamiento en salud y la 

accesibilidad a los servicios de salud 

En numerosas ocasiones, los servicios y prestaciones de los sistemas sanitarios no 

alcanzan al total de la población diana. Esto puede deberse, entre otros factores, a la 

percepción y  los patrones de comportamiento existentes en la población en relación a los 

problemas de salud. Para poder conocer el comportamiento en salud de las personas, se llevan 

a cabo estudios de investigación con instrumentos que permiten explorar los conocimientos, 

las actitudes y las prácticas (94–97).  

El conocimiento determina en qué medida la información de la que dispone la 

comunidad se corresponde con el conocimiento biomédico, entendiendo las discrepancias 

como creencias en salud que pueden influir en aspectos tales como la susceptibilidad y la 

percepción de riesgo (94). 
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La actitud se define como la predisposición aprendida de pensar, sentir y actuar de una 

forma determinada hacia un objeto, resultado de la interacción entre las creencias, los 

sentimientos y los valores (94). 

En lo que respecta a las prácticas, se entiende como el uso de servicios de atención 

médica y medidas preventivas ante una situación real (94). 

Explorar los conocimientos, actitudes, percepciones y creencias de la población, 

permite identificar patrones de comportamiento y déficit de conocimientos tanto de los 

profesionales sanitarios como de la población que pueden crear barreras de acceso al sistema 

sanitario y a medidas de control de un problema de salud determinado, lo que permitiría 

adaptar los programas e intervenciones en salud con el fin de hacerlos más accesibles, 

efectivos y de calidad (95). 

1.3. La investigación cualitativa en Ciencias de la Salud 

La OMS define la salud como “un estado de completo bienestar físico, mental y social, 

y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”, por lo que se entiende que los 

fenómenos relacionados con los procesos de atención sanitaria, la salud integral y la 

enfermedad, precisan de una aproximación desde las ciencias humanas y sociales acorde a su 

complejidad más allá del enfoque cuantitativo tradicionalmente presente en la práctica 

investigadora (98–102). 

En este sentido, la investigación cualitativa ha ido en aumento en las Ciencias de la 

Salud (103). Esto se debe a que permite obtener resultados para la comprensión profunda de 

realidades y significados sociales diversos y complejos a partir de la observación o 

investigación de personas, grupos, comunidades y sus contextos (101,102). Se trata, por tanto, 

de una metodología fundamentalmente inductiva que busca generar teorías y modelos 

generales a partir de los datos obtenidos  (104). Además, entiende las variables, escenarios, 
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personas o grupos desde la dimensión histórica, cultural, política y contextual y desde el marco 

de referencia de la persona, a la vez que considera cualquiera de estos elementos como 

susceptibles de ser estudiados (101,102,105). No obstante, también requiere que el/la 

investigador/a suspenda o aparte las creencias, perspectivas y predisposiciones durante el 

proceso y que sea sensible a los efectos que causa sobre las personas al colocarlas como 

objeto de estudio (101,105,106). 

Para que la investigación cualitativa se considere de calidad, debe existir 

correspondencia entre el fenómeno a estudiar y el diseño y los supuestos teóricos de los que 

parte el/la investigador/a (adecuación epistemológica), que sus beneficios y repercusiones 

sobre la mejora del conocimiento justifiquen los esfuerzos y costes de la investigación 

(relevancia), que los resultados constituyan un reflejo exacto de los fenómenos investigados 

(credibilidad) y que éstos sean aplicables o generalizables de algún modo (transferibilidad) 

(105–109). La triangulación, es decir, la combinación de dos o más técnicas, métodos, fuentes 

y análisis en el estudio de un fenómeno puede contribuir a este propósito al permitir una 

observación desde varios puntos de vista (105,108,110,111). 

1.3.1. La Teoría Fundamentada 

La Teoría Fundamentada (Grounded Theory) es un método de análisis desarrollado en 

1965 por los sociólogos Glaser y Strauss y refinado posteriormente por Strauss y Corbin, 

entendiendo que la teoría se deriva de los datos recopilados de manera sistemática y 

analizados por medio de un proceso de investigación (112). A través de este método la teoría 

emerge a partir de los datos, generando conocimientos y mejorando la compresión del 

fenómeno a investigar (112). 

El proceso de análisis parte de una codificación abierta en la que se identifican los 

temas principales, asignando etiquetas o códigos que hacen referencia a un mismo fenómeno; 
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posteriormente se lleva a cabo una codificación axial, en la que se establecen relaciones entre 

las categorías y subcategorías identificadas; finalmente, mediante la codificación selectiva se 

identifica una categoría central que permite integrar y refinar la teoría (113). 

De esta forma, la Teoría Fundamentada permite interpretar fenómenos complejos 

tales como los procesos de salud y enfermedad gracias a su adaptabilidad a los diferentes 

escenarios, investigadores/as y propósitos (114). 
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2. JUSTIFICACIÓN 

La mayoría de las personas que viven con Chagas no han sido diagnosticadas, lo que 

supone la aparición de complicaciones crónicas y la transmisión del parásito de madres a 

hijos/as. Dada la eficacia del tratamiento tripanocida en población infantil, en mujeres en edad 

fértil para reducir la transmisión vertical y en fases tempranas de la infección, cobra especial 

importancia el diagnóstico precoz.  Conocer de manera profunda los conocimientos, actitudes 

y prácticas de la población y de los/las profesionales de Atención Primaria en relación al 

Chagas, sus percepciones sobre la atención prestada y los factores que influyen en la búsqueda 

de la salud podría contribuir al desarrollo de intervenciones adaptadas que incrementen el 

acceso al diagnóstico (3). De la misma forma, identificar las vías o itinerarios a través de los 

cuales la población boliviana accede a la serología de Chagas y los factores limitantes en cada 

uno de ellos podría brindar información que pueda ser empleada para refinar o adaptar las 

intervenciones para mejorar los servicios de salud en países no endémicos (3). 
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3. HIPÓTESIS 

Existen barreras para la población migrante latinoamericana residente en Madrid que 

limitan y dificultan el acceso al diagnóstico de Chagas en esta región. 
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4. OBJETIVOS 

4.1. Objetivo general 

Identificar los factores que facilitan y dificultan el acceso al diagnóstico de Chagas en 

Madrid. 

4.2. Objetivos específicos 

a) Conocer los factores que influyen en la decisión de solicitar el diagnóstico de 

Chagas de la población procedente de zona endémica residente en Madrid. 

b) Identificar posibles itinerarios de acceso al diagnóstico de Chagas y las 

dificultades y facilitadores existentes en cada uno de ellos. 

c) Explorar las actitudes, conocimientos y práctica habitual de los/las 

profesionales de Atención Primaria respecto al Chagas. 
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5. MATERIAL Y MÉTODOS 

5.1. Área de estudio 

El presente estudio se llevó a cabo en la ciudad de Madrid (España), una región no 

endémica para la enfermedad de Chagas. La atención sanitaria en esta región se compone 

fundamentalmente de dos niveles asistenciales: Atención Primaria en centros de salud y  

atención hospitalaria. A nivel organizativo, los centros de salud en la Comunidad de Madrid se 

encuentran divididos en siete áreas asistenciales, cada una de ellas con sus hospitales de 

referencia. No obstante, el Decreto 52/2010 del 29 de julio de la Comunidad de Madrid 

permite que el paciente pueda ser atendido en cualquier centro de salud u hospital distintos a 

los de referencia (115). 

El sistema sanitario español era público y universal hasta el año 2012, a partir del cual 

para el acceso a la atención sanitaria era imprescindible el alta en el Instituto Nacional de la 

Seguridad Social; de lo contrario, la atención sanitaria se limitaba a atención urgente para las 

personas migrantes en situación irregular (116); en 2018 se modificó nuevamente la 

legislación, de tal forma que es necesario acreditar la residencia de tres meses en España para 

acceder a la atención sanitaria pública (117). A pesar de estas limitaciones, algunos hospitales 

y centros de salud ofrecieron posibilidades de diagnóstico y tratamiento. 

La serología de Chagas puede ser solicitada tanto en Atención Primaria como a nivel 

hospitalario, siendo la técnica ELISA la más empleada por su alta sensibilidad y especificidad 

(3). 

Según los datos del censo municipal a 1 de enero de 2017, 15,951 personas de origen 

boliviano residían en Madrid, de los cuales 6,758 eran hombres y 9,193 mujeres. Este grupo de 
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población se distribuye principalmente en los distritos de Usera, Carabanchel, Puente de 

Vallecas y Latina (118). 

5.2. Población de estudio 

Se incluyó en el presente estudio a la población procedente de zona endémica mayor 

de 18 años residente en la ciudad de Madrid, profesionales sanitarios que trabajan con 

población procedente de zona endémica en el ámbito de la Atención Familiar y Comunitaria e 

informantes clave en contacto con población boliviana. 

5.3. Tamaño y estrategia muestral 

Teddlie y Yu organizan las técnicas de muestreo en ciencias sociales y del 

comportamiento según los propósitos de investigación, entre los cuales se encuentra el 

muestreo estratificado por propósito (119,120). Esta técnica divide la muestra en estratos con 

el fin de obtener subgrupos relativamente homogéneos y se selecciona una muestra 

determinada de cada estrato. De esta forma, la muestra se estratificó en función de las 

variables “utilización de los servicios sanitarios para el diagnóstico de Chagas”, “profesionales 

sanitarios que prestan servicios en Atención Primaria” e “informantes clave en contacto con la 

población boliviana”, dando lugar a los siguientes segmentos poblacionales: 

1. Personas que habían sido diagnosticadas de Chagas. Este segmento de 

población se considera relevante para los objetivos de investigación debido a 

sus aportaciones en materia de conocimientos, actitudes y prácticas en 

relación a la EC, factores determinantes para la decisión de diagnosticarse y los 

itinerarios transitados para ello. Dentro de este segmento se incluyen tanto 

hombres como mujeres. 
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2. Profesionales sanitarios que prestan sus servicios en Atención Primaria, dando 

lugar a dos categorías profesionales: médicos/as de familia y enfermeras/os. 

Este segmento poblacional resulta de utilidad para dar respuesta a las 

actitudes, conocimientos y práctica habitual de estos/as profesionales 

respecto a la EC. Adicionalmente, se tuvieron en cuenta el volumen de 

población boliviana en los distritos donde los/las profesionales prestaban sus 

servicios para su selección (Figura 4). 

3. Informantes clave que por su profesión se encuentran en contacto estrecho 

con la población boliviana. Las aportaciones de este segmento para la 

investigación son relativas a las dificultades y facilitadores para el diagnóstico 

de la EC. 

No obstante, la muestra no fue cerrada hasta el final de la investigación dado el 

carácter flexible y abierto del trabajo de campo en investigación cualitativa que permite la 

inclusión de sujetos o perfiles que no se hayan considerado previamente en el diseño de la 

muestra y que son relevantes para la investigación (105,120,121). 

En referencia al tamaño de la muestra, se empleó el criterio de saturación muestral, 

según el cual se reclutaron participantes hasta que no aportaban información nueva o 

relevante (es decir, hasta que se alcanzó la saturación del discurso) (105,119,122). 



44 
 

 

Figura 4. Distribución geográfica de la población boliviana en Madrid de acuerdo al censo 

municipal y GF realizados con profesionales sanitarios. 

Cabe mencionar que en investigación cualitativa el muestreo no está orientado hacia 

una representatividad estadística, sino que pretende alcanzar la comprensión del fenómeno a 

través de los sujetos seleccionados (105,107,120,121). No obstante, debe responder a los 

criterios de credibilidad y transferibilidad, entendiendo como tal el grado en que los resultados 

reflejan el fenómeno investigado y la búsqueda de explicaciones profundas y generalizables 

desde la lógica y el contexto en que se lleva a cabo (105,107,108,110). 
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5.4. Diseño del estudio 

Se trata de un estudio cualitativo fenomenológico. La fenomenología se basa en la idea 

de que los fenómenos sociales se construyen mediante la creación de la realidad social, que 

también se encuentra sujeta a las estructuras sociales y culturales (105,123,124). 

 Se emplearon las técnicas de grupo focal (GF) y observación no participante en el caso 

de los profesionales sanitarios y GF, entrevista semiestructurada y grupo triangular (GT) en el 

caso de la población boliviana y los informantes clave para la recogida de datos. Los GT se 

componen de un número reducido de participantes en comparación con los GF y se plantea 

“como una dinámica grupal más abierta e interactiva, que permite explorar la génesis y 

producción discursiva además de la representación, y que propicia la emergencia de un 

discurso con una mayor cercanía a su referente, esto es, más vivencial” (125,126). De esta 

forma, el discurso producido por los GT se sitúa en un espacio intermedio entre el discurso 

individual y grupal que permitió conocer en mayor profundidad los objetivos de la 

investigación (125,126). La entrevista semiestructurada fue empleada en este estudio con el 

fin de recoger la visión subjetiva, las experiencias y las posturas de los/las participantes 

respecto al acceso al diagnóstico de Chagas y las barreras y facilitadores halladas durante el 

proceso (103,127). El GF permitió la interacción entre los/las participantes (tanto profesionales 

de Atención Primaria como población) y estimular tanto la generación de discurso como la 

interacción entre individuos (128). No obstante, el GF no fue una técnica bien acogida en el 

caso de los hombres con diagnóstico positivo debido a su reiterada inasistencia, si bien 

aceptaban ser entrevistados. 

Este estudio forma parte de un proyecto financiado por el Instituto de Salud Carlos III 

cuyo objetivo es evaluar el acceso y uso de los servicios de salud para el diagnóstico de Chagas 

de la población boliviana en Madrid. Se recogieron factores relacionados con los 

conocimientos, actitudes y prácticas de la población boliviana en relación a la EC, itinerarios de 
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acceso, cribado y tratamiento a través de un cuestionario previo (58). Esta tesis presenta los 

resultados de la investigación cualitativa realizada con los/las profesionales de Atención 

Primaria y la población boliviana respecto a la EC. 

5.5. Recogida de datos 

Entre los años 2015 y 2016 se llevaron a cabo entrevistas, GF y GT con mujeres, y entre 

2017 y 2018 se realizaron las entrevistas con hombres. La población fue captada a través de un 

agente de salud y los/las profesionales de Atención Primaria en contacto con esta población, 

que formaron parte de la muestra, se seleccionaron a través del/la director/a de cada centro 

de salud y a través de la red de contactos del Centro Nacional de Medicina Tropical. No fue 

posible llevar a cabo GF con hombres por su inasistencia reiterada a las reuniones. En cuanto a 

los profesionales sanitarios e informantes clave, los GF, entrevistas y observación no 

participante se llevaron a cabo entre julio de 2017 y marzo de 2019. 

Se diseñó un guion de entrevista, GF y GT con la finalidad de alcanzar los objetivos del 

estudio y explorar temas emergentes en mayor profundidad. El guion fue revisado por dos 

investigadoras para asegurar su comprensibilidad y su potencial para favorecer la discusión en 

base al modelo de Kvale, según el cual se incluyeron los temas que debían cubrirse con 

preguntas propuestas (Anexos 1 y 2) (129). Dicho guion fue modificándose durante la recogida 

de datos tras las transcripciones de los sucesivos GF, GT y entrevistas ante la aparición de 

nuevos temas que requerían la inclusión de nuevas preguntas para profundizar en detalle. 

El guion para población e informantes clave incluía preguntas relativas al conocimiento 

sobre la EC (transmisión, síntomas y tratamiento), actitudes hacia la EC y comportamiento en 

salud (prácticas) en relación al Chagas; para los profesionales sanitarios, este último tema se 

sustituyó por prácticas relativas al manejo del Chagas desde Atención Primaria (organización, 

formas de acceso de la población y dificultades existentes en el proceso).   
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Las entrevistas con población boliviana e informantes clave tuvieron una duración 

aproximada de 45 minutos, y los GT y GF con población boliviana entre 60-90 minutos. Se 

llevaron a cabo en entornos acordados previamente con los/las participantes que resultaban 

accesibles a nivel geográfico y horario. 

Los GF realizados con profesionales sanitarios tuvieron una duración media de 60 

minutos, con una media de 8-9 participantes en los centros de salud de cada equipo por 

motivos de compatibilidad horaria de estos/as profesionales.  En cuanto a la observación no 

participante se realizó en los escenarios más accesibles para las investigadoras, recolectando 

información relevante en relación con los objetivos del estudio. Se llevó a cabo esta técnica 

antes y después de los GF, en las sesiones clínicas sobre EC solicitadas por los profesionales 

sanitarios y algunas observaciones esporádicas en pasillos y salas de espera.  

Tanto en los GF como en los GT las investigadoras trabajaron por parejas, con una 

investigadora como moderadora y otra como observadora. Toda la investigación se llevó a 

cabo en castellano. Con el fin de garantizar la calidad de la investigación, el análisis fue 

realizado de forma independiente por dos investigadoras, lo que permitió identificar y 

gestionar las discrepancias dentro de la codificación. 

Para todas las  técnicas de recogida de datos se utilizaron grabadoras de voz digitales, 

y como información complementaria se recogieron variables sociodemográficas (sexo, edad, 

departamento de origen, nivel de estudios, situación laboral, cobertura sanitaria pública, 

número de hijos/as y años de residencia en España en el caso de la población boliviana; sexo, 

edad, categoría profesional, lugar de trabajo y años de experiencia con población migrante en 

el caso de los profesionales sanitarios; y sexo, edad, origen, nivel educativo y empleo en el 

caso de informantes clave). Estos datos inicialmente se recogieron en plantillas diseñadas a tal 

efecto (Anexos 3, 4, 5 y 6) y posteriormente en una hoja de cálculo. Dichos datos se codificaron 

para garantizar la confidencialidad. 
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5.6. Transcripción y análisis de los datos 

Tras la grabación, los archivos de audio fueron transferidos a un ordenador y fueron 

transcritos por un experto externo. Posteriormente, dichas transcripciones fueron sometidas a 

control de calidad por parte de las investigadoras mediante la escucha de las grabaciones y la 

rectificación de posibles errores en la transcripción. Dos investigadoras llevaron a cabo un 

análisis temático e inductivo basado en la teoría fundamentada (113). Inicialmente se 

atribuyeron códigos a las transcripciones siguiendo un enfoque inductivo, creando códigos 

emergentes que agrupaban el contenido de cada frase o párrafo. Los códigos se examinaron 

en profundidad en busca de patrones temáticos en los datos. Para facilitar el proceso de 

codificación se utilizaron los software MAXQDA 2022 (VERBI GmbH, Berlín, Alemania) y Atlas.ti 

7.0 Scientific Software Development 2009 (GmbH, Berlín, Alemania). Las investigadoras 

involucradas en el análisis realizaron el análisis temático de forma independiente para 

posteriormente combinar sus resultados y discutir conjuntamente sobre los procedimientos de 

recopilación y análisis de datos en reuniones conjuntas. Se llevó a cabo la triangulación de 

fuentes de datos y análisis para asegurar su precisión. Las tablas 1 y 2 muestran las categorías 

y códigos establecidos en el análisis de las entrevistas, GF y GT a población e informantes 

clave. 

Tabla 1. Categorías y códigos establecidos en el análisis de GT, GF y entrevistas a personas 

bolivianas e informantes clave para identificar factores que influyen en la decisión de solicitar 

el diagnóstico de Chagas. 

Entorno Sistema de salud 

Características de la población  Características predisponentes 

 Recursos habilitantes 

 Necesidad 

Comportamiento en salud  Prácticas en salud 

 Uso de los servicios de salud 
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Tabla 2. Categorías y códigos establecidos en el análisis de GT, GF y entrevistas a personas 

bolivianas para identificación de itinerarios para el diagnóstico de Chagas. 

Accesibilidad 

Física 

Administrativa 

Económica 

Horaria 

Aceptabilidad 

Conocimientos sobre la EC 

Estigma 

Voluntad de uso del servicio 

Contacto Razón para la búsqueda de atención sanitaria 

Efectividad Respuesta del sistema sanitario a la petición del usuario 

5.7. Rigor metodológico 

Atendiendo a los criterios de rigor metodológico de Lincoln  y Guba y de Mays y Pope 

(107,108,130), descritos en la página 38, la presente tesis cumple con criterios de credibilidad 

al haberse llevado a cabo el trabajo de campo de manera continuada entre 2015 y 2018 y al 

realizarse de manera simultánea los procesos de recogida de datos y análisis con el fin de 

detectar nuevas cuestiones y aspectos que requerían profundizar con mayor detalle. Además, 

se llevó a cabo triangulación metodológica y triangulación de investigadores. La primera 

mediante la aplicación de diferentes técnicas de recogida de datos. La segunda se ha 

asegurado mediante la recogida y análisis de datos por dos investigadoras del equipo de 

investigación con el fin de reducir los sesgos. De manera adicional, se contrastaron los 

resultados del análisis entre ambas investigadoras. 

En cuanto a la transferibilidad, se ha descrito de manera detallada tanto el contexto 

en el que se llevó a cabo el estudio (aspectos organizativos y asistenciales de la atención 

sanitaria en Madrid) como los lugares de estudio y los perfiles de los participantes. 
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Finalmente, la confirmabilidad o auditabilidad se ha asegurado en el análisis 

manteniendo registros meticulosos de las entrevistas, grupos y observaciones y 

documentando el proceso de análisis en detalle. También se ha facilitado en la publicación de 

los diferentes artículos la documentación que hace posible confirmar este criterio, tales como 

los guiones de las entrevistas y de los grupos. Además se confirmó al evaluar la concordancia 

de otra investigadora formada en el tema mediante comparación de sus opiniones. 

5.8. Aspectos éticos y legales 

El Comité Ético del Instituto de Salud Carlos III (referencia: CEI PI 05_2015-v2) aprobó 

el estudio (Anexo 7). Se obtuvo consentimiento informado escrito de todos/as los/las 

participantes para el uso y publicación de resultados. Los datos personales fueron gestionados 

de acuerdo a la Ley Orgánica 3/2018 de Protección de Datos Personales y garantía de los 

derechos digitales (131). 

5.9. Conflicto de intereses y financiación 

La autora declara no tener conflicto de intereses. El presente estudio fue financiado 

por el Instituto de Salud Carlos III (PI15CIII/00047). 
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6. RESULTADOS 

6.1. Descripción de la muestra 

6.1.1. Población e informantes clave 

Entre 2015 y 2016 se realizaron 15 entrevistas, 2 GF y 2 GT con mujeres, y entre 2017 y 

2018 se llevaron a cabo 8 entrevistas a hombres, con un total de 39 participantes. Además, se 

realizaron 4 entrevistas a informantes clave en contacto con población boliviana entre 2017 y 

2018 para conocer en profundidad las estrategias más apropiadas para mejorar el diagnóstico 

en un país no endémico. Las Tablas 3 y 4 presentan los factores sociodemográficos. 

Tabla 3. Datos sociodemográficos de la población boliviana. 

Código Sexo Edad Origen Educación Empleo 

Cobertura 

sanitaria 

pública 

Nº 

hijos 

Años en 

España 
Ruta 

E1MP M 31 Cochabamba Secundaria 
Empleada de 

hogar 
Sí 2 10 E/D 

E2MP M 33 Santa Cruz Primaria 
Empleada de 

hogar 
Sí 3 10 E/D 

E3MP M 45 Cochabamba Primaria 
Empleada de 

hogar 
Sí 4 9 BNA 

E4MP M 42 
Vallegrande/  

Santa Cruz 
Primaria 

Empleada de 

hogar 
Sí 3 7 BA 

E5MP M 34 
Cochabamba/ 

Santa Cruz 
Secundaria 

Empleada de 

hogar 
Sí 3 9 BA 

E6MP M 44 Santa Cruz Secundaria Esteticién Sí 1 13 BA 

E7MP M 31 Cochabamba Secundaria 
Empleada de 

hogar 
Sí 2 10 BNA 

E8MP M 35 Santa Cruz Primaria 
Empleada de 

hogar 
Sí 3 9 E/D 

E9MDD M 40 La Paz Universitaria Funcionario Sí 0 6 - 



52 
 

E10MP M 34 Cochabamba Secundaria 
Empleada de 

hogar 
Sí 1 15 E/D 

E11MP M 47 Cochabamba Secundaria 
Empleada de 

hogar 
Sí 3 9 E/D 

E12MP M 28 Santa Cruz Secundaria 
Empleada de 

hogar 
Sí 1 6 BA 

E13MP M 47 Cochabamba Secundaria 
Empleada de 

hogar 
Sí 3 9 E/D 

E14MP M 50 
Trinidad/  

Santa Cruz 
Secundaria Desempleo Sí 5 9 BA 

E15MP M 53 Santa Cruz Secundaria 
Personal de 

limpieza 
Sí 3 16 E/D 

E16HP H 35 La Paz Secundaria 
Empleado 

de hogar 
Sí 2 12 BA 

E17HP H 28 Cochabamba Universitaria Funcionario 
No 

(privado) 
0 6 BA 

E18HP H 47 Tarija Secundaria Construcción No 3 11 BA 

E19HP H 48 Cochabamba Primaria Chapista Sí 3 15 BA 

E20HP H 47 Cochabamba Primaria 
Empleado 

de hogar 
Sí 5 10 BA 

E21HDD H 29 Santa Cruz Secundaria 
Empleado 

de hogar 
Sí 0 14 - 

E22HP H 46 Cochabamba Primaria Construcción Sí 3 25 BA 

E23HP H 52 Cochabamba Secundaria Construcción Sí 3 18 BA 

TG1MP 

M 31 Cochabamba Secundaria 
Empleada de 

hogar 
Sí 2 10 BNA 

M 34 Cochabamba Secundaria 
Empleada de 

hogar 
Sí 1 15 E/D 

M 47 Cochabamba Secundaria 
Empleada de 

hogar 
Sí 3 9 E/D 

TG2MP 

M 28 Santa Cruz Secundaria 
Empleada de 

hogar 
Sí 1 6 BA 

M 31 Cochabamba Secundaria 
Empleada de 

hogar 
Sí 2 10 BNA 

M 31 Cochabamba Secundaria 
Empleada de 

hogar 
Sí 2 10 E/D 

FG1MP M 44 Santa Cruz Secundaria 
Empleada de 

hogar 
Sí 1 15 BA 
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M 38 Santa Cruz Primaria 
Empleada de 

hogar 
Sí 3 9 BA 

M 59 Santa Cruz Secundaria Desempleo Sí 2 18 BA 

M 50 Trinidad Secundaria 
Empleada de 

hogar 
Sí 5 14 E/D 

M 46 Santa Cruz Secundaria 
Empleada de 

hogar 
Sí 2 15 BA 

M 47 Santa Cruz Secundaria 
Empleada de 

hogar 
Sí 3 16 BA 

FG2MP 

M 30 Santa Cruz Secundaria 
Agente de 

salud 
Sí 1 12 BA 

M 31 Cochabamba Secundaria Desempleo Sí 1 9 BA 

M 42 Sucre Universitaria Desempleo Sí 3 10 BA 

M 56 Santa Cruz Secundaria 
Empleada de 

hogar 
Sí 1 14 BNA 

 

Tabla 4. Datos sociodemográficos de los/las informantes clave. 

Código Sexo Edad Origen Educación Empleo 

E1RC H 50 Cochabamba Universitaria Periodista 

E2RC M 30 La Paz Universitaria Agente de salud 

E3RC M 38 Santa Cruz Secundaria Agente de salud 

E4RC H 40 España Universitaria Coordinador de programa de salud 

 

Del total de la muestra 30 mujeres (97.8%) y 7 hombres (97.5%) tenían un diagnóstico 

positivo de Chagas, mientras que dos participantes no conocían su estado serológico. La edad 

media de los/las participantes era de 40.3 años, con edades comprendidas entre 28 y 59 años. 

La mayoría de la muestra eran mujeres (79.5%) y el 20.5% eran hombres. Sólo 2 hombres 

(5.1% de las personas entrevistadas) no tenían cobertura sanitaria pública. En cuanto al nivel 

educativo, la mayoría de los/las participantes de la muestra reportaron haber completado 

educación secundaria y universitaria (79.5%). La mayor parte de las personas que participaron 

en el estudio tenían hijos/as (92.3%), y el tiempo promedio de estancia en España era de 10.3 
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años. El 29.7% de los/las participantes tuvo un diagnóstico positivo tras donar sangre o 

durante el embarazo. Mientras que el 13.5% no buscó activamente realizarse la prueba, el 

56.7% de los/las participantes (incluyendo a todos los hombres) solicitaron la prueba 

diagnóstica a los servicios de salud. 

6.1.2. Profesionales sanitarios 

Se llevaron a cabo 8 GF y 70 anotaciones de campo fueron recogidas desde el 1 de julio 

de 2017 hasta el 25 de marzo de 2019, con 81 participantes en total. Siete GF incluían tanto 

médicos/as de familia como enfermeras/os, mientras que el GF restante se componía 

exclusivamente de enfermeras/os debido a que en este grupo aún no se había alcanzado la 

saturación del discurso. 

La Tabla 5 presenta el número de GF atendiendo a la categoría profesional de los/las 

participantes (médicos/as de familia y enfermeras/os); el 75% de los profesionales eran 

mujeres. 

Tabla 5. Datos sociodemográficos de los/las participantes. 

 Médicos 

de familia 
Enfermeras Total 

Mujeres/ 

hombres 

Población boliviana 

(enero 2017) 
Distrito 

GF1 6 2 8 4/4 1.6% Retiro 

GF2 5 4 9 5/4 10.2% 
Puente de 

Vallecas 

GF3 6 4 10 9/1 17% Carabanchel 

GF4 7 7 14 12/2 18.2% Usera 

GF5 4 6 10 7/3 0.5% Barajas 

GF6 8 4 12 10/2 9.8% Latina 

GF7 5 4 9 7/2 9.8% Latina 

GF8 0 9 9 7/2 17% Carabanchel 

Total 41 40 81 61/20   
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6.2. Factores que influyen en la decisión de solicitar el diagnóstico de 

Chagas en la población procedente de zona endémica residente en 

Madrid 

 

En referencia al comportamiento en salud de la población boliviana respecto a la EC, 

los/las participantes entrevistados discutieron 15 factores que influenciaron su diagnóstico 

acorde al modelo de Andersen (Tabla 6): seis de ellos relacionados con las características 

predisponentes (edad, condiciones de trabajo, estatus migratorio, conocimientos y creencias 

sobre la EC y su tratamiento, el estigma y vergüenza asociado a la EC y cultura y salud); cuatro 

factores relacionados con recursos habilitantes (antecedentes familiares de EC, apoyo y 

consejo por parte del entorno social y/o familiar, accesibilidad a los servicios de salud y 

conocimientos sobre el sistema de salud); tres factores relacionados con la necesidad 

(síntomas, actitudes y evaluación subjetiva de la salud) y dos relacionados con el entorno 

sanitario (factores del sistema y factores del proveedor). Adicionalmente, se discutieron 

estrategias para facilitar el diagnóstico. 
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Tabla 6. Temas y subtemas acordes al modelo conductual de uso de servicios de Andersen. 

CARACTERÍSTICAS DE 

LA POBLACIÓN 

Características predisponentes 

 Factores sociodemográficos: edad, condiciones de trabajo, 

estatus migratorio 

 Conocimientos y creencias sobre la EC y su tratamiento 

 Estigma y vergüenza asociado a la EC 

 Cultura y salud 

Factores habilitantes 

 Antecedentes familiares de EC 

 Apoyo y consejo por parte del entorno social y/o familiar 

 Accesibilidad a los servicios de salud  

 Conocimientos sobre el sistema de salud 

Necesidad 

 Síntomas 

 Actitudes 

 Evaluación subjetiva de la salud 

ENTORNO SANITARIO 
 Factores del sistema 

 Factores del proveedor 

6.2.1. Características de la población 

6.2.1.1. Características predisponentes 

Las características predisponentes son aquellos factores intrínsecos al paciente. La 

población boliviana entrevistada identificó seis factores: edad, condiciones de trabajo, estatus 

migratorio, conocimientos y creencias sobre la EC y su tratamiento, el estigma y vergüenza 

asociado a la EC y cultura y salud. 

Entre estos factores, el estigma y la vergüenza fueron frecuentemente mencionados 

por los/las participantes de mayor edad con algunas diferencias entre hombres y mujeres. Los 

hombres explicaron que el Chagas se asocia con la pobreza y las zonas rurales, por lo que hay 
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un miedo y un rechazo a ser identificados como campesinos pobres. Por este motivo evitan 

conocer su diagnóstico. Por su parte, las mujeres comentaron su preocupación por el rechazo 

de la población española debido al desconocimiento sobre el contagio y las posibles 

consecuencias de ella, como la pérdida de empleo o el aislamiento social. Consecuentemente, 

tanto hombres como mujeres tenían tendencia a hablar de Chagas con sus parientes y su 

entorno social más cercano. 

La población entrevistada también describió la cultura de la población latinoamericana 

como descuidada en términos de salud, enfocándose en asuntos que consideran más 

importantes y posponiendo el cuidado de la salud. Así, los hombres identificaron como 

prioridad el mantenimiento económico de la familia, mientras que las mujeres suman a este 

objetivo el cuidado de la familia. 

En cuanto a la edad, los/las participantes más mayores señalaron que la gente más 

joven era más descuidada con el Chagas, explicando que no les preocupa la salud a esa edad y 

que no se sienten identificados con entornos endémicos porque muchos de ellos eran muy 

jóvenes cuando llegaron a España y siempre habían residido en ambiente urbano. 

En referencia al conocimiento y las creencias sobre el Chagas y su tratamiento, los/las 

participantes expresaron que su conocimiento es muy limitado y se basa en sus propias 

experiencias, aunque las mujeres reconocieron que un diagnóstico positivo les generaba la 

necesidad de nueva información sobre Chagas. Además, las entrevistas y grupos focales 

realizados en personas más jóvenes mostraron menor nivel de conocimientos que aquellos con 

personas de mayor edad. Las personas entrevistadas saben que el Chagas afecta a gran parte 

de la población boliviana debido a la presencia de la vinchuca en las zonas rurales. 

Consecuentemente, creen que al haber estado fuera del país durante mucho tiempo o al no 

haber tenido contacto con ellas no son posibles portadores del parásito. Además, los/las 

participantes expresaron confusión sobre la transmisión vertical. Asumían que el Chagas es 
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hereditario por parte de ambos padres, pero no eran capaces de explicar el motivo por el que 

algunos/as niños/as nacían sin la enfermedad en España o en Bolivia. En cuanto a los síntomas, 

identificaban de manera clara los problemas cardíacos y la muerte súbita en personas de edad 

avanzada, y consideraban la posibilidad de no presentar manifestaciones de la enfermedad a 

lo largo de su vida. Además, explicaban que un diagnóstico positivo ya implicaba enfermedad y 

que conocer esa información podría deteriorar su salud, por lo que evitaban hacerse la prueba. 

Finalmente, los/las participantes mostraron dudas sobre la eficacia del tratamiento de Chagas 

y temían por sus graves efectos secundarios, por lo que consideraban que no tenía sentido 

conocer si tenían Chagas si no había posibilidades de curarse. 

Tanto hombres como mujeres también mencionaron que a pesar de tener tarjeta 

sanitaria, sus condiciones laborales (tales como los horarios o impedimentos por parte de sus 

empleadores) limitaban su asistencia a las citas médicas porque temían que ausentarse de su 

trabajo o la impresión de estar enfermos causase la pérdida del empleo. Como alternativa, los 

hombres explicaron que utilizar la sanidad privada era más compatible con sus horarios. 

Además, las personas entrevistadas informaron de las dificultades de su entorno social a la 

hora de obtener atención sanitaria como migrantes; dada la burocracia para poder ser 

atendidos, su uso de los recursos se limitaba a situaciones agudas y de emergencia. La Tabla 7 

muestra los verbatim relativos a las características predisponentes. 

Tabla 7. Verbatim relativos a las características predisponentes. 

Edad 

“Porque uno cuando es joven piensa que tiene el mundo en sus manos y 

que lo demás no interesa, digamos, ¿no? Bueno, pienso. Es más, el joven 

está más, digamos, en querer vivir la vida, salir, bailar, qué sé yo, viajar, 

divertirse, (…). Esa es la mentalidad del joven, pienso.” (E9MDD) 

 

“Yo le decía a mi hijo ‘Hazte la prueba’, ‘No mamá, (…) ¿Cómo voy a tener 

(Chagas)?’” (Mujer, GF1) 
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Condiciones de 

trabajo 

“Aquí no se lo hacen porque, a lo mejor, están trabajando y el pedir 

permiso... ¡no le dan permiso! Yo ahora, aproveché a venir porque tengo la 

mañana libre pero... (…) Yo lo que hago es ir a mis médicos, pues si tengo 

hora de comida, me aprovecho y me voy al médico, en la hora de la 

comida, por ejemplo.” (E6MP) 

 

“No voy al médico, porque casi tiempo no lo tengo. Porque como soy 

autónomo (…) Casi no voy al médico. Si voy pues… voy por las noches, que 

tengo un médico particular.” (E19HP) 

 

“Son muy pocos o muy contados (migrantes) los que venimos a trabajar en 

una oficina (…) La mayoría son operativos, que son meseros, son 

cuidadores de personas adultas, de niños, servicio doméstico, entonces ya 

sus sueldos no alcanzan a los mil euros por ejemplo. ¿No? (…) yo pienso 

que todos los inmigrantes, a veces trabajan hasta en dos lugares para 

poder cubrir sus necesidades, entonces es otro factor, ¿no?” (E9MDD) 

Estatus 

migratorio 

"Ahora la gente que no tienen papeles (…) directamente no tienen tarjeta 

sanitaria.” (E5MP) 

 

“El año pasado (…) salió una ley que no tenían derecho (a atención 

sanitaria)… aquellas personas que no tengan el permiso de residencia (…) 

porque a mi hija también me pasaron una factura de una urgencia de mi 

hija.” (E12MP) 

Conocimientos 

y creencias 

sobre la EC y su 

tratamiento 

“Realmente no estaba enterada a fondo de ese... de esa enfermedad (…) 

no sabía realmente de qué se trataba (…) Me habló el médico del hospital 

(…) Me mandó a un... a Medicina Tropical (…) Y allí me explicaron 

realmente como era eso y tal. Pues me... me empezó a afectar la obsesión 

allí.” (E1MP) 

 

"’ ¿y cómo puede ser si tú no vivías allí en el campo?’ (…) yo no viví en 

Bolivia en esas casas (…) yo creo que sí que la mayoría lo tienen porque es 

gente muy pobre que vive en el... en el... en el campo... entonces...” 

(E8MP) 
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"Al principio pensaron que era hereditario porque como mi otra hermana, 

la mayor tenía, la segunda tenía (…) pues dijeron, ‘seguro que todos 

tenemos. Es hereditario.’ Entonces ya la pequeña se hizo... No, no tenía la 

pequeña.” (E5MP) 

 

"Entonces lo que siempre he escuchado yo decir que el mal de Chagas se 

manifiesta de aquí a veinte años. (…) la gente de antes tenía esa idea, 

¿no?" (Mujer, GT2) 

 

“... como es una enfermedad silenciosa, uno está bien, (…) las personas de 

viejo se pueden morir pero y... puede ser que tenga el Chagas y ni se hayan 

enterado.” (E8MP) 

 

"Pero... allá dice que... que con el tiempo que uno tiene problemas, 

preocupaciones, los... todas esas cosas. Dice que ese virus puede avanzar 

más rápido.” (E5MP) 

 

"Que sí había un tratamiento para que precisamente ese estaba dormido, 

para que siga... siga... vamos sin manifestarse (…) Que cura, no. Para los 

niños, sí que había, me dijo, y para los mayores que ya no.” (E10MP) 

 

“Si no tiene cura, para qué te vas a afligir, ¿no? Igual vas a morir, antes o 

después.” (Mujer, GF2) 

Estigma y 

vergüenza 

relacionados 

con la EC 

“Pienso yo que debe haber personas que incluso sabiendo de que tienen 

Chagas, no quisieran hacerse el análisis porque saben que les va a dar 

positivo, porque el Chagas es conocido como una enfermedad digamos de 

los pobres, de los más deprimidos y todo eso. (…) esa sería digamos una 

dificultad también del acceso, por tener un poquito de vergüenza, digamos, 

¿no?” (E20HP) 

 

“Sí noté en mi trabajo la... la... hija de mi jefa, como no... No... Ella no se 

informó bien de esto, dijo, ‘¿Papá, no tiene contagio esto?’ Dijo así. 

Entonces yo me sentí un poco como que... como que yo estaba en esa casa 

y podía contagiar ¿no?” (E5MP) 
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 “Yo también, a mí… mi entorno yo no lo he comentado, nadie lo sabe, 

solamente mis sobrinas, que yo vivo con dos sobrinas, sólo ellas lo saben 

que tengo. Mi amiga, digamos, ¿no? con la que yo frecuento, pero después 

nadie.” (Mujer, GF2) 

Cultura y salud 

“O por el simple hecho de...de...de que son así dejadas como decimos 

nosotros...que lo dejo, que lo dejo, que lo dejo y entras en otra cosa y al 

final no haces lo que tienes que hacer.” (E2MP) 

 6.2.1.2. Recursos habilitantes 

Los recursos habilitantes son herramientas o recursos que posibilitan el uso de los 

recursos sanitarios. Los/las participantes de este estudio identificaron cuatro factores: 

antecedentes familiares de Chagas, apoyo y consejo por parte del entorno social y/o familiar, 

accesibilidad a los servicios de salud y conocimientos sobre el sistema de salud. 

Los antecedentes familiares ayudaron a las personas entrevistadas con la decisión para 

realizarse la prueba diagnóstica de Chagas. Explicaron que tener un pariente con un 

diagnóstico  positivo con síntomas o parientes fallecidos a cierta edad les hacía pensar en la 

posibilidad de solicitar la prueba cuando llegaran a dicha edad, a diferencia de aquellos/as con 

parientes con un diagnóstico positivo, asintomáticos, con buena salud o fallecidos por otra 

causa distinta al Chagas. Específicamente, los hombres informaron que tras el diagnóstico 

positivo de sus esposas durante el seguimiento del embarazo decidieron conocer su estado 

serológico. En referencia a los hijos/as, se debatían entre realizar el estudio tras conocer el 

diagnóstico positivo de uno de los padres o esperar hasta que fueran adultos porque 

consideraban que hasta entonces la enfermedad no les afectaría. Por otra parte, aquellos/as 

sin antecedentes familiares consideraron que no era necesario conocer si eran portadores del 

parásito. 
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Además, los/las participantes señalaron que era más sencillo para ellos decidirse a ir a 

un centro de salud a diagnosticarse si un familiar o un amigo se lo recomendaba. 

En cuanto a los servicios sanitarios en España, hombres y mujeres mencionaron que la 

posibilidad de obtener atención sanitaria se encontraba limitada por la distancia geográfica de 

las unidades de Medicina Tropical, explicando que algunas veces se disuadían de asistir a las 

citas debido al tiempo invertido en transporte público desde su lugar de trabajo. 

Finalmente, los/las participantes (especialmente los hombres) refirieron su falta de 

conocimiento sobre el sistema sanitario español y sus derechos como usuarios, explicando que 

no siempre sabían dónde podían hacerse las pruebas aparte de las unidades hospitalarias 

donde se hace seguimiento de la enfermedad, a qué servicios podían acceder como 

usuarios/as del sistema de salud y si estos servicios podían cambiar al producirse un cambio en 

su situación administrativa (desempleo o caducidad de la tarjeta sanitaria). La Tabla 8 muestra 

los verbatim relativos a los recursos habilitantes. 

Tabla 8. Verbatim relativos a los recursos habilitantes. 

Antecedentes 

familiares de EC 

"Mi padre ha muerto de infarto, mi hermano de infarto, y mi hermana 

acaba de morir por infarto. Entonces, la verdad me intrigaba mucho y 

estaba también un poco así conmigo misma de decir, ¿no? ‘Qué pena 

perder a mi hermana tan joven’ (…) Me hice las pruebas (…) y a los quince 

días me llaman (…) me sentó fatal (…), que acabo de comer y me dicen 

que tengo Chagas.” (Mujer, GF1) 

 

“Porque mi mamá vivió casi 88 años, por ahí, pero si ella tuviese la 

enfermedad, pues se hubiese muerto más antes, ¿no? Pero no… Y mi 

abuela vivió 115 años.” (E19HP) 

 

“Bueno, cuando nació mi hijo, le hicieron el examen a ella. Y cuando le 

hicieron el examen, ella salió con que... su madre salió con que tenía el 

problema. (…) Me hicieron a mí, también salí yo positivo.” (E16HP) 
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“Dice mi hijo por ejemplo, dice ‘no, no yo no quiero saber, de momento 

no quiero saber, si voy a tener me voy a preocupar’, (…) ahora mismo no 

es punto de que ellos sepan también por una parte  y por otra parte las 

Chagas como dicen que afecta a partir de los 35 años, entonces, la verdad 

no sé si afecta  de 20 años o 15 años…” (E20HP) 

 

“Porque básicamente toda mi familia vive en La Paz, es de La Paz, y 

ninguno por lo menos hasta ahora ha mostrado esa enfermedad. (…) 

Porque toda mi familia siempre ha sido de La Paz. (…) o de la ciudad, 

entonces… Sí, me puedo hacer la prueba pero no creo que lo tenga, la 

verdad.” (E9MDD) 

Apoyo y consejo 

familiar o social 

“Mi madre me decía ‘¿Por qué no vas y te haces las pruebas... a ver qué 

te sale y tal?’ (…) Porque mi madre tenía muchas...ganas de...de saberlo. 

Al final me dieron... me dijeron que era positivo.” (E12MP) 

 

“A través de una amiga (…) Ella fue quien me dice ‘Mira, a mi madre le 

han detectado el Chagas, ¿por qué no te vas a hacer unas pruebas?’ Y 

como es mi amiga tan amiga, entonces yo digo ‘Venga, dame la 

dirección’.” (Mujer, GF1) 

Accesibilidad a 

los servicios de 

salud 

“Pero yo al hospital me tiraba casi una hora de viaje (…) Y como yo soy de 

escasos recursos ahorita (…) pues tengo solamente dos horas de trabajo, 

y lo tengo que asumir que me tengo que dar tiempo, pero es muy 

imposible para mí. (…) Me he hecho trasladar yo a otro hospital, que me 

queda más cerca.” (Mujer, GF1) 

Conocimiento 

sobre el sistema 

sanitario 

“Tal vez falta de información (…) de que ellos pueden, digamos, hacerse 

los exámenes en cualquier hospital público (…), no sé, de aquí de España, 

o Madrid.” (E17HP) 

 

"Me gustaría saber si es que...bueno, me van a seguir atendiendo hasta 

que... como estoy cobrando el subsidio, si cuando se me acabe el subsidio 

(…) Mi duda es enterarme si es que me pueden seguir atendiendo igual 

como hasta ahora, si no estuviese cobrando el subsidio.” (E1MP) 
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6.2.1.3. Necesidad 

La necesidad se define como el juicio del paciente o del profesional que lo atiende 

sobre el estado de salud y la atención médica que precisa. Los/las participantes entrevistados 

identificaron tres factores: síntomas, actitudes y evaluación subjetiva de la salud. 

Las personas entrevistadas expresaron que la ausencia de síntomas previa al 

diagnóstico les hacía sentir menos preocupados por el Chagas y explicaron que encontrarse 

bien es un motivo para no utilizar los servicios sanitarios, salvo si se trataba de la donación de 

sangre, donde algunos/as de ellos conocieron accidentalmente su estado serológico. Además, 

cuando aparecía fatiga o cansancio lo asociaban al trabajo, el ritmo de vida o a otras 

enfermedades. No obstante, los/las participantes explicaron que una vez que conocían su 

diagnóstico o conocían los antecedentes de EC en la familia, si tenían síntomas pensaban que 

se debía a complicaciones del Chagas y consultaban con el médico. 

Por otra parte, los hombres y mujeres de mayor edad expresaron que el Chagas es una 

enfermedad mortal, lo que les hacía sentir incómodos, temerosos e intranquilos. 

Frecuentemente pensaban en la posibilidad de estar enfermos/as, en abandonar a su familia a 

causa de una muerte prematura o en verse limitados para trabajar; sin embargo, preferían no 

saber si estaban enfermos/as para no tener que afrontarlo. Además, explicaron que saber que 

era una enfermedad muy frecuente en Bolivia les daba mucha tranquilidad. 

Finalmente, las mujeres se preocupaban por el efecto que la enfermedad podría tener 

en sus hijos/as, por lo que decidían hacerles la prueba después de conocer su estado 

serológico. No obstante, las mujeres que fueron diagnosticadas de Chagas durante el 

embarazo no habían considerado previamente hacerse la prueba. Explicaron que los 

profesionales sanitarios les realizaron el cribado como seguimiento rutinario del embarazo. La 

Tabla 9 muestra los verbatim relativos a la necesidad. 
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Tabla 9. Verbatim relativos a la necesidad. 

Síntomas 

“Bueno, yo creo que aquí, y allá tampoco, tengo entendido que no es una 

enfermedad que, como te digo, que tenga síntomas muy fuertes o muy 

notorios, es decir que tú sepas que estás con el Chagas por ejemplo. (…) Que no 

da síntomas así a primera vista, que te llamen la atención.” (E9MDD) 

 

“En la última donación fue cuando me dijeron que yo no podía...ser donante...Y 

lo tengo todavía el papel (…) Porque usted tiene Chagas, decían.” (E11MP) 

 

"Hay días que me dejo cansao’ (…) Cansadísimo. (…) cojo carretera, pero estoy 

cansado. Claro, que no es un trabajo duro conducir, es la vista pero… el cuerpo 

se queda cansado.” (E19HP) 

 

"Sí, no me acuerdo el nombre de la revista. Pero ponía, que…que afectaba a los 

intestinos y todo eso (…) no sé, a lo mejor será porque tengo esa enfermedad…” 

(E2MP) 

Actitudes 

“Porque tal vez voy a morir, así voy a dejar a mis hijas (…) me preocupa de eso 

((llora)) No sé qué voy a hacer, eso yo…a veces pienso tal vez cualquier rato voy 

a morir yo.” (E3MP) 

 

“Y yo ya luego lo he comentado entre gente amiga mía que es de mi país que no 

lo saben si lo tienen o no, que nunca se han hecho la prueba. (…) Porque no 

quieren ni saberlo. (…) Porque ya dicen que viven pues intranquilas sabiéndolo 

que lo tienen, y sin embargo así, si me muero cualquier rato, pues ya no pasa 

nada. Por no sufrir, digamos, el este de saber que lo tienen. Por eso no se 

hacen.” (Mujer, GF2) 

 

“Nosotras no catalogamos la enfermedad como grave. Como la tienes, pues ya 

está, ¿no? Te ha picado el bicho, o lo que fuera, entonces como que no 

teníamos conciencia de la gravedad de la enfermedad. Y como hay mucha gente 

que la tiene, y ‘mal de muchos…’, a veces uno dice ‘pues si la tiene todo el 

mundo, entonces ya’… se tranquiliza, ¿no? A veces también eso pasa. Porque en 

Bolivia hay mucha gente que lo tiene.” (Mujer, GF2) 
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“Pero ¿cómo es posible de que vayamos a tener hijos que van a nacer con una 

enfermedad que luego te mueres joven?” (Mujer, GF2) 

Evaluación 

subjetiva 

de la salud 

“Porque mis hijos están muy, muy, muy preocupados. Empezaron a llamarme 

en cuanto supieron del Chagas, ‘Mamá, cuídate’, porque acabábamos de perder 

a mi hermana. (…) Lo que hice fue ‘Venga, si ustedes me quieren’, aquí a mis 

hijos, ‘Si ustedes me quieren, hacerse la prueba. Ya, ya’” (Mujer, GF1) 

 

“Y ahora que... que me he vuelto a quedar ya embarazada ya fue pues cuando 

ya he descubierto lo... bueno, me dijeron ya lo del... que me hicieron esta 

prueba. Yo creo que fue por primera vez que me la hicieron.” (E10MP) 

6.2.2. Entorno sanitario 

6.2.2.1. Factores del sistema 

Los factores del sistema incluyen aquellos servicios que son complementarios a la 

atención del paciente. 

Los/las participantes explicaron que la limitada flexibilidad de los horarios y los amplios 

tiempos de espera de los centros de salud y hospitales eran inasumibles porque confrontaban 

con sus responsabilidades laborales y familiares. Por estos motivos se veían obligados/as a 

abandonar el centro sanitario sin ser atendidos o no solicitaban atención sanitaria al 

considerarlo una pérdida de tiempo. La Tabla 10 muestra los verbatim relativos a los factores 

del sistema. 
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Tabla 10. Verbatim relativos a los factores del sistema. 

Factores del 

sistema 

“Ya sabe el médico que yo voy corriendo del trabajo, que he pedido permiso, y 

entonces muchas veces yo me quejo ‘He estado 45 minutos esperándote’.” 

(Mujer, GT1) 

 

“Tengo miedo a que me boten del trabajo a pedirme un día de permiso para ir 

al médico. Prefiero irme a trabajar así mismo que ir al médico y perder el 

tiempo.” (E16HP)  

6.2.2.2. Factores del proveedor 

La población entrevistada comentó que la confianza, el conocimiento del profesional, 

la comunicación y las experiencias previas con los proveedores de atención influyeron en el 

diagnóstico de Chagas. 

Los/las participantes consideraban que la EC no es conocida por todos los 

profesionales sanitarios españoles, explicando que cuando consultaron sobre el diagnóstico o 

el manejo del Chagas la mayoría de los/las médicos/as en los centros de salud mostraban poco 

conocimiento sobre ella. De hecho, tanto hombres como mujeres comentaron que sería 

importante para ellos/as que un/a médico/a les recomendara hacerse la prueba. No obstante, 

valoran positivamente la recepción y el seguimiento de las unidades hospitalarias de Medicina 

Tropical, destacando que allí sus profesionales tienen muchos conocimientos y están más 

familiarizados con la enfermedad. 

Además, los/las participantes señalaron que tenían problemas para comunicarse de 

manera efectiva con los/las médicos/as, ya que las visitas son cortas y sienten que el problema 

de salud que reportan se aborda de manera superficial; por ello prefieren cambiar de 

médico/a o no volver. Concretamente, las mujeres explicaron que los/las médicos/as no 

parecían confiar en ellas cuando informaban de antecedentes familiares o personales de 



68 
 

Chagas, ya que les requerían probarlo mediante informes médicos de los que no siempre 

disponían. 

Finalmente, la población entrevistada compartió diferentes experiencias negativas 

relativas a la actitud y comportamientos por parte de los/las proveedores de salud que les 

hicieron sentirse discriminados/as o desplazados/as por ser inmigrantes. Por este motivo 

evitaban pedir cita con esos/as mismos/as profesionales para evitar malestar psicológico. La 

Tabla 11 muestra los verbatim relativos a los factores del proveedor. 

Tabla 11. Verbatim relativos a los factores del proveedor. 

Factores 

del 

proveedor 

“Claro, porque la mayoría de los médicos yo creo que no sabe 

las…enfermedades tropicales no las conocen (…) Porque a mí me han hecho 

análisis de sangre de todo, de todas otras cosas, pero nunca me han dicho ‘vete 

a que te hagan uno (para el Chagas)’, pese a que lo dice ahí en mi historia clínica 

que la tengo. Nunca se le ha ocurrido decir a ver ‘Vamos a ver si es verdad que 

lo tienes’. Nunca. (…) En los centros médicos nadie lo dice (…) Pero lo han 

puesto ahí como que lo tengo, lo han apuntado, pero nada más.” (Mujer, GF2) 

 

“No te preguntan si tú eres de Bolivia, sino ‘¿Tú eres de Latinoamérica?’, ‘Sí’, 

‘Bien, hay que hacerte la prueba de mal de Chagas’, total no me voy a sentir 

mal. Yo creo que no, y la gente estaría agradecida porque digo, no sé, ‘Ah, mira, 

se preocupan por mí’, y si no me va a costar nada hacerlo lo hago.” (E15MP) 

 

“Para mí el hospital, en cuanto estás llegando, está Enfermedades Tropicales y 

te lleva la flecha, entonces como que vas directamente ahí. Y la importancia de 

que cuando estás ahí están ellos atentos (…) A mí eso me encanta, por eso no 

tengo problema, porque ellos están atentos…” (Mujer, GF1) 

 

“Entonces yo creo que ahí está el problema. Porque no entendemos algo y lo 

dejamos ahí. Si no nos explican bien las cosas (…) que no me lo explican, que me 

lo dan así y, pues, deducen que yo ya tengo que entenderlo (…)Pero luego 

también, con el paso del tiempo, me he dado cuenta de que también, si uno no 
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exige, no preguntas, ‘mira que no he entendido... que me lo... que me lo 

expliques bien y que tengo derecho a saber bien... qué es lo que tengo, qué 

tratamiento se me va a hacer y todo, hasta que yo lo entienda...’” (E12MP) 

 

“A mí me pasó eso con mi médico de cabecera (…) le digo ‘me ha dado positivo 

que tengo Chagas’. ‘Ah, pues nada, entonces me trae el informe del médico que 

le están atendiendo, y luego yo lo veo y ya le diré qué cosa se va a tomar. Y 

claro, viene y me cuenta qué es lo que le pasa’ (…) ‘pero hasta que no me traiga 

usted el informe de lo que le ha dado positivo, pues no le puedo hacer nada’” 

(GF1MP) 

 

“Nos ignoraba (el médico de familia) (…) ‘Es que tienes que irte a tu país’ (…) 

Uno se siente mal, ¿para qué voy a ir? (…)” (E20HP) 

6.2.3. Estrategias para facilitar el diagnóstico 

Los/las participantes entrevistados identificaron pocas estrategias que pudieran 

motivarles a conocer su diagnóstico, y se centraban principalmente en el cribado obligatorio 

de la población de origen boliviano o consultas específicas para adultos/as jóvenes para 

reducir los tiempos de espera. 

Por su parte, los/las informantes clave señalaron que los testimonios de personas 

diagnosticadas de Chagas podrían ser útiles para reforzar los motivos para hacerse la prueba. 

Además, para reducir los tiempos de espera y acortar las distancias entre la población y los 

recursos sanitarios, recomendaban realizar eventos en lugares y entornos cercanos a la 

población (en barrio o fiestas tradicionales) donde se les proporcionara información y la 

posibilidad de hacerse la prueba diagnóstica. 

Otra posibilidad que mencionaron fue incluir el test serológico en analíticas de rutina, 

así como hacer coincidir citas médicas y pruebas complementarias para facilitar la asistencia. 



70 
 

Además, los/las informantes clave explicaron la importancia de utilizar mensajes 

centrados en la necesidad de diagnosticarse cuando no hay síntomas para prevenir daño 

cardiaco y/o intestinal y en educar a las mujeres en edad fértil para prevenir la transmisión del 

parásito a sus hijos/as. No obstante, consideran que sería perjudicial llevar a cabo campañas 

en los institutos porque podría dar lugar a la estigmatización de los/las más jóvenes, al asociar 

la enfermedad con personas de origen latinoamericano. La Tabla 12 muestra los verbatim 

relativos a las estrategias para facilitar el diagnóstico. 

Tabla 12. Verbatim relativos a las estrategias para facilitar el diagnóstico. 

Estrategias 

para facilitar 

el diagnóstico 

“Entonces, antes lo que hacíamos era buscar espacios donde dar 

información a través de charlas, y nuestro principal objetivo era buscar 

espacios, buscar centros donde las personas se sensibilicen, vean que es 

importante la prueba de la enfermedad de Chagas (…) y de ahí partan y den 

el siguiente paso que sea ir al hospital y hacerse la prueba. (…) Ahora, desde 

el 2017 (…) damos la información de fuera, que es una información mucho 

más breve, como vamos picándole, ¿no?, de la prueba de Chagas (…) 

Entonces pasan con una enfermera y se toma una muestra de sangre.” 

(E3RC) 

 

“Lo que sería bueno (…) A partir de los 55 años un consultorio solo pa’ ellos. 

(…)Pueden esperar la cantidad de horas que quieren (…) Pero mientras los 

jóvenes pues tenemos un tiempo limitado.” (E19HP) 

 

“Sí, hay que hacer… no solamente una campaña de información, es a través 

de los medios de comunicación y redes sociales, sino que tenga que ser 

información y acción. (…) en el día del Chagas o lo que sea, hacer una 

actividad social, cultural, deportiva (…) que en ese mismo momento, aquí y 

ahora haya un análisis y que haga un test (…) Entonces tiene que haber una 

conexión entre información, concientización y acción. (…) el testimonio de 

los afectados, ¿no? Es decir, ‘Yo estaba enferma, recién me di cuenta, me 

curé, y ahora quiero compartir mi experiencia’.” (E1RC) 
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“Había entendido que el médico le había dicho que eso no se curaba. (…) al 

final yo le expliqué que lo que pasaba con el parásito de Chagas, que no 

había una prueba que te diga cuando ya no está, o sea, que tú puedes tomar 

el tratamiento pero hay un parásito, inclusive eliminarlos todos y no poder 

decirte un médico que no lo tienes porque no tienes la prueba que diga que 

ya no hay (…) si tú tienes daño, tienes una afectación cardiaca, aunque ya no 

tengas parásitos o esos parásitos estén, como dicen, dormidos, el daño ya 

está (…) lo que sí es importante que mujeres, no lo vas a transmitir a tus 

hijos, que intentes tomarlo, y que los hombres, pues intentar tomarlo antes 

porque si ese parásito va a hacer daño, hará daño, entonces intentar 

eliminarlo.” (E3RC) 

 

“Yo creo que más que un colegio, que es multicultural y multiorigen (…) si un 

boliviano va a un curso multicultural al salir, los otros alumnos van a decir 

‘Ah, tú también eres boliviano entonces tú también estás infectado’, algo así, 

¿no? Entonces ya viene el apodo del chagásico (…) todas esas cosas que son 

ya de racismo y de bullying, ¿no? (…) Hay que tener mucho cuidado.” (E1RC) 

6.3. Itinerarios de acceso al diagnóstico de la enfermedad de Chagas y las 

dificultades y facilitadores existentes 

 

Atendiendo al modelo de cobertura efectiva de Tanahashi, las personas entrevistadas 

contactaron con los servicios sanitarios para el diagnóstico de Chagas a través de tres 

itinerarios principales: 1) embarazo y donación de sangre/órganos; 2) búsqueda individual 

activa de la prueba diagnóstica, y 3) búsqueda no activa de la prueba diagnóstica. 



72 
 

6.3.1. Itinerario 1: embarazo y donación de sangre/órganos 

Las mujeres entrevistadas no identificaron ningún problema de accesibilidad física, 

administrativa, económica u horaria en este itinerario. 

En cuanto a la aceptabilidad (la capacidad del servicio para ser aceptado por el 

individuo acorde a sus normas sociales y culturales), las mujeres entrevistadas informaron que 

sus razones para utilizar el servicio se orientaban a la salud de sus hijos/as y al acto altruista de 

donación de sangre. Explicaron que deseaban que sus hijos/as crecieran sanos y que donar 

sangre implicaba hacer algo bueno por otra persona. 

Además, las participantes expresaron su satisfacción con el seguimiento del embarazo 

y sus profesionales sanitarios; de hecho, recalcaron la calidad del servicio recibido como 

usuarias y el buen trato que recibieron. 

Además, las mujeres entrevistadas indicaron que sus conocimientos sobre la EC, la 

transmisión y sus síntomas no eran suficientes previo al diagnóstico, y su resultado positivo les 

creó la necesidad de conocer más e interesarse por la EC. 

En cuanto a la efectividad (la capacidad del servicios para satisfacer los requerimientos 

de salud), las participantes explicaron que fueron diagnosticadas en algún momento del 

embarazo o el posparto. Las mujeres diagnosticadas a través de la donación de sangre 

reportaron que tras la donación recibieron una notificación con su resultado positivo junto con 

la indicación de acudir al hospital. 

Las mujeres también mencionaron que los profesionales sanitarios les preguntaron 

sobre su país de origen antes de solicitar la serología durante el seguimiento del embarazo y el 

posparto. 

No obstante, las mujeres tenían la sensación de que sus médicos/as de familia 

desconocían el diagnóstico, la transmisión y el tratamiento de la EC; de hecho, señalaron que 
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la EC se conoce mejor entre los profesionales sanitarios que trabajan en los servicios de 

Obstetricia y Medicina Tropical. 

La Tabla 13 muestra los verbatim del itinerario 1. 

Tabla 13. Verbatim del itinerario embarazo/donación de sangre. 

Aceptabilidad "Pa’ que el bebé... por el bien del bebé... cómo está evolucionando cada 

mes. Si tiene vitaminas, si no, todo eso. También por la madre." (E1MP) 

 

“O sea, yo quería donar, digamos al año de lo que yo estaba aquí (…) Yo 

contenta, la verdad, es que yo con tal de hacer yo el bien a alguien, que 

sirva..." (E11MP) 

 

"Sí, solo cuando estaba embarazada, todo el embarazo y me han hecho 

todas las   pruebas, siempre estaban pendientes, incluso me han llamado 

muchas veces porque tengo que ir...Y todo bien...las enfermeras, el 

ginecólogo, todo muy bien." (E2MP) 

 

"Yo dije, ¿qué es eso? Porque como no lo sabía cómo era, bien, realmente, 

yo dije, ¿qué es eso? ¿Cómo me afecta? ¿Qué voy a sentir? porque, claro... 

porque si no sientes nada y en el momento en que te dicen que tienes una 

enfermedad y que está por... y está en tu sangre... entonces yo digo... ¿qué... 

qué...? ¿Y cómo me lo he contagiado? O sea, me pe... me puso en la cabeza 

muchas cosas..." (E8MP) 

Efectividad "Cuando nació. Cuando me dieron de alta y todo, me llamaron a los tres días 

diciéndome que tenía que volver a la Doce porque me habían diagnosti... 

que yo tenía el mal de Chagas." (E1MP) 

 

"Ahí me dieron una carta diciéndome que no podía ser donante porque tenía 

el mal de Chagas. Y que me acercara a Enfermedades Infecciosas que estaba 

en el hospital." (E13MP) 

 

"Cuando ya me preguntaron de la nacionalidad que era (…) me dicen, ¡ah! 
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pues te vamos a mandar una prueba de Chagas." (E10MP) 

 

"Yo creo que sí. Los médicos de cabecera no creo que sepan... la mayoría, no 

sé... no saben de esa enfermedad, realmente cómo es." (E1MP) 

 

La Tabla 14 muestra las barreras identificadas en el itinerario 1. 

Tabla 14. Barreras identificadas en el itinerario embarazo/donación de sangre 

Accesibilidad Barreras no identificadas 

Aceptabilidad Barreras no identificadas 

Efectividad Barreras no identificadas 

6.3.2. Itinerario 2: búsqueda individual activa de la prueba diagnóstica 

En cuanto a la accesibilidad (física, administrativa, económica, etc.), los/las 

participantes refirieron haber tenido algo de información por parte de su entorno social y 

familiar sobre la transmisión y síntomas de Chagas y la posibilidad de ser testado en Madrid, 

motivo por el cual decidieron solicitar la prueba. 

Además, las personas entrevistadas mencionaron que habían encontrado dificultades 

para acceder a la atención sanitaria debido a su situación irregular, y que no habían recibido 

atención médica o se les había obligado a pagar posteriormente. 

En cuanto a la accesibilidad horaria, los/las participantes explicaron sus dificultades 

para asistir a las citas, ya que sus horarios laborales se superponen con los horarios de las citas 

y no siempre obtienen permiso para acudir a las mismas. 

Además, algunos/as participantes explicaron que los recursos sanitarios se 

encontraban a bastante distancia de su hogar o lugar de trabajo, por lo que no siempre era 

posible realizarse la prueba. 
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En cuanto a la aceptabilidad (la capacidad del servicio para ser aceptado por el 

individuo de acuerdo a sus normas sociales y culturales), los/las entrevistados/as explicaron 

que decidieron conocer su estado serológico porque su riesgo percibido de padecer Chagas era 

alto. Varios participantes explicaron que habían nacido en zona endémica, mientras que 

otros/as habían tenido familiares diagnosticados o fallecidos de Chagas. Específicamente, los 

hombres entrevistados explicaron que su decisión para hacerse la prueba se debió al resultado 

positivo de sus esposas durante la gestación o el diagnóstico o fallecimiento de un familiar. 

En cuanto a la efectividad (la capacidad del servicio para satisfacer la necesidad de 

salud), los/las entrevistados/as informaron que obtuvieron su diagnóstico después de visitar a 

su médico/a de familia. 

No obstante, otros/as participantes explicaron que a pesar de haber informado de su 

riesgo, su médico/a no les solicitó la prueba ni les derivó a otro/a profesional. 

La Tabla 15 muestra los verbatim del itinerario 2. 

Tabla 15. Verbatim de la búsqueda individual activa de la prueba diagnóstica. 

Accesibilidad "Por la radio, y después así el boca a boca me dijeron que había esa 

campaña, y claro, mi amigo fue más antes y dio (positivo) después." (E18HP) 

 

"Y... y me decían, pues no... tienes que tratar de hacer legal tus papeles 

porque si no no tienes, pues tienes que pagar una consulta" (E5MP) 

 

“Si estás trabajando pues al jefe no le hace mucha gracia que te pongas 

malita.” (E14MP) 

 

"Y que estaban muy lejos de su domicilio o algo por el estilo, aquí en Madrid, 

entonces al final no se hizo" (E17HP) 

Aceptabilidad “Pero cuando mi mujer me dijo: “Que tenemos Chagas, que tenemos que 

irnos al hospital”, pues nos hicimos análisis (…) la prima de mi mujer se le 
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paraba el corazón (…) A causa de eso entonces le investigaron que era mal 

de Chagas.” (E19HP) 

Efectividad "Entonces yo le pregunté a mi médica de cabecera y me dijo que sí hay. Y me 

pasó con el doctor X. Y   entonces dice, pues nada, que hay que ver qué es lo 

que tengo. Y me pasó ahí al... hospital" (E4MP) 

 

"Entonces, yo decía, ¡vale! Y me iba a mi centro de salud, a mi doctora y... yo 

decía, ‘mira, mi madre falleció de esto y yo quiero saber porque a veces me 

siento cansada, agitada o tengo mucho sueño... ¡Yo creo que esto no es 

normal! Porque trabajamos tres personas en ese restaurante y la de las tres 

personas, soy yo la que tengo este problema’. Y... Y la otra me decía, ‘vale’, 

me hacía los análisis pero llegaban los resultados y no...Y no llegaba eso. 

Ese... ¡ese de Chagas! (…) entonces, la doctora me decía, ‘¡no! a lo mejor 

tienes alguna... que te falta vitaminas’" (E5MP) 

 

La Tabla 16 muestra las barreras identificadas en el itinerario 2. 

Tabla 16. Barreras identificadas en la búsqueda individual activa de la prueba diagnóstica. 

Accesibilidad Administrativa: situación irregular como migrantes. 

Horaria: sus horarios laborales se superponen con las citas sanitarias. 

Física: los servicios hospitalarios se encuentran lejos de su hogar/trabajo. 

Aceptabilidad Barreras no identificadas. 

Efectividad Respuesta del sistema sanitario a la petición del usuario: Falta de 

conocimientos sobre la enfermedad por parte de los profesionales sanitarios 

de Atención Primaria. 

6.3.3. Itinerario 3: búsqueda no activa de la prueba diagnóstica 

Al igual que en el segundo itinerario, los/las entrevistados/as explicaron sus 

dificultades para asistir a las citas debido a sus horarios de trabajo, la distancia física y las 

condiciones laborales. 
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Además, estos/as participantes señalaron que su situación irregular como migrantes y 

el hecho de no tener tarjeta sanitaria limitaba su acceso al sistema sanitario público o les 

obligaba a pagar por los servicios prestados. 

Los/las participantes también explicaron que conseguir cita con su médico/a de familia 

les hacía sentirse avergonzados/as o preocupados/as porque pensaban que les molestaban o 

les hacían sentir incómodos/as. 

En cuanto a la aceptabilidad (la capacidad del servicio para ser aceptado por el 

individuo acorde a sus normas sociales y culturales), los/las entrevistados/as expresaron 

dudas, falta de conocimientos y creencias sobre el tratamiento de Chagas y sus vías de 

transmisión. 

Además, los/las participantes expresaron que sólo pedían cita con su médico/a de 

familia cuando tenían un problema de salud lo suficientemente importante como para 

repercutir en sus actividades diarias. 

Los/las entrevistados/as también informaron de que los/las médicos/as de familia no 

están familiarizados/as con el diagnóstico, el tratamiento y los síntomas de Chagas, por lo que 

sienten que no pueden ayudarles.  

Los/las participantes también explicaron que temían conocer su estado serológico 

porque creían que ser conscientes de un problema de salud implicaba aceptar que estaban 

enfermos/as y su situación de salud empeoraría. 

También reseñaron que el estigma asociado al Chagas era también una dificultad para 

hacerse la prueba, ya que un resultado positivo se asocia a la pobreza y a vivir en ambientes 

rurales. 
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En cuanto a la efectividad (la capacidad del servicio para satisfacer las necesidades de 

salud), explicaron que su médico/a decidió solicitarles la serología de Chagas o les derivó a 

otro/a médico/a especialista. No obstante, también destacaron que hacerse la prueba requería 

mucho tiempo, ya que tenían que hacer varios intentos o incluso considerar otros problemas 

de salud antes de confirmar el diagnóstico. 

La Tabla 17 muestra los verbatim del itinerario 3. 

Tabla 17. Verbatim de la búsqueda individual no activa de la prueba diagnóstica. 

Accesibilidad “Yo pienso es por falta de tiempo (…)… como trabajan… tienes que ir al 

médico, te dan una cita, y tienes que esperar…” E19HP 

 

“Pero yo al hospital me tiraba casi una hora de viaje (…) Y como yo soy de 

escasos recursos ahorita (…) pues tengo solamente dos horas de trabajo, y lo 

tengo que asumir que me tengo que dar tiempo, pero es muy imposible para 

mí. (…) Me he hecho trasladar yo a otro hospital, que me queda más cerca.” 

(Mujer, GF1) 

 

"Sí, si no tienes (tarjeta) sanitaria ahora no atienden (…) Pues, ahora es 

obligatorio tener también un contrato de trabajo porque si no, te dan de 

baja y…" (E3MP) 

 

"Vale. Y... eh... en como ya estaba la analítica, ya la médico de cabecera ya 

no fui a decirle lo... otra analítica, porque siempre le ando molestando 

((risa)), ¡analítica, analítica! Y..." (E7MP) 

Aceptabilidad “Posiblemente se puede heredar. Pero… pues según en el ambiente donde 

estás viviendo. Pero no sé… Yo no lo creo yo eso… Porque mi mamá vivió casi 

88 años, por ahí, pero si ella tuviese la enfermedad, pues se hubiese muerto 

más* antes, ¿no?” (E23HP) 

 

"Sí, porque yo siento a veces muy mal, muy cansada y no tengo fuerzas, eso 

entonces y he ido al médico de cabecera..." (E3MP) 
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“Mi médico de cabecera no sabe. ((risas)) Casi...ahora mismo los españoles, 

casi no están informados de este mal de Chagas. Casi no más o menos, yo 

creo que no saben de esa enfermedad.” (E16HP) 

 

“Dice mi hijo por ejemplo, dice: ‘no, no yo no quiero saber, de momento no 

quiero saber, si voy a tener  me voy a preocupar’” (E20HP) 

 

"Porque tengo un amigo al que... ‘si yo no voy al médico por no enterarme 

de qué   tengo’." (E7MP) 

 

“Pienso yo que debe haber personas que incluso sabiendo de que tienen 

Chagas, no quisieran hacerse el análisis porque saben que les va a dar 

positivo, porque el Chagas es conocido como una enfermedad digamos de 

los pobres, de los más deprimidos y todo eso. Entonces, culturalmente 

hablando, esa sería digamos una dificultad también del acceso, por tener un 

poquito de vergüenza, digamos, ¿no?” (E17HP) 

Efectividad “Y entonces la... la hematóloga me dice, ‘yo tengo una amiga que es... es de 

algo de enfermedades de Tropicales que hace’... dice, ‘vamos a intentar verle 

y ya te llevo personalmente.’" (E7MP) 

 

"Y después he ido al médico de cabecera y me ha dicho, ‘porque tú eres 

Boliviana   puedes ser tiene mal de Chagas.’” (E1MP) 

 

La Tabla 18 muestra las barreras identificadas en la búsqueda no activa de la prueba 

diagnóstica. 
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Tabla 18. Barreras identificadas en la búsqueda no activa de la prueba diagnóstica. 

Accesibilidad Administrativa: situación irregular como migrantes. 

Horaria: sus horarios laborales se superponen con las citas sanitarias. 

Física: los servicios hospitalarios se encuentran lejos de su hogar/trabajo. 

Profesional: malestar psicológico o vergüenza. 

Aceptabilidad Deseo de usar el servicio: Severidad de los síntomas, falta de confianza en el 

profesional sanitario, miedo a conocer su estado serológico. 

Estigma 

Conocimiento de la EC: Conocimiento y creencias en salud sobre la 

transmisión y el tratamiento de la EC. 

Efectividad Respuesta del sistema sanitario a la petición del usuario: Falta de 

conocimientos sobre la enfermedad por parte de los profesionales sanitarios 

de Atención Primaria. 

6.4. Actitudes, conocimientos y práctica habitual de los profesionales de 

Atención Primaria respecto a la enfermedad de Chagas 

 

Respecto a las prácticas de los/las profesionales de Atención Primaria en referencia a 

la EC, se identificaron cinco temas principales de acuerdo al proceso de atención sanitaria: 

conocimiento sobre el Chagas; opiniones de los/las profesionales sobre los conocimientos y las 

actitudes de los/las pacientes y la comunidad; actitudes de los/las profesionales de Atención 
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Primaria al identificar factores para realizar la serología diagnóstica; prácticas sobre el 

diagnóstico y el tratamiento y circuitos de atención y seguimiento. 

6.4.1. Conocimiento sobre el Chagas 

En general, los/las médicos/as de familia reportaron tener escasos conocimientos 

sobre la epidemiología de Chagas, los síntomas, las vías de transmisión y su tratamiento, si 

bien sus conocimientos eran más amplios que los de las/los enfermeras/os; nueve médicos/as 

de familia mostraron mayor conocimiento sobre la enfermedad que sus compañeros/as. 

En cuanto a la transmisión de Chagas, los/las profesionales no mencionaron la 

transmisión vertical, mientras que médicos/as de familia y enfermeras/os mencionaron la 

transmisión vectorial y relacionaron la enfermedad a la existencia del triatomino en el país de 

origen. 

Los/las médicos/as de familia refirieron conocer la relación entre el Chagas, la pobreza, 

la relación de la enfermedad con el ambiente rural en el país de origen, la inmigración, la 

vergüenza del paciente en relación a la enfermedad y la baja eficacia de los tratamientos. 

Por otra parte, las/los enfermeras/os asociaron el Chagas con América del Sur. No 

obstante, expresaron tener un vago conocimiento sobre Chagas y frecuentemente lo 

confundieron con la enfermedad por virus Zyka. 

Aquellos/as médicos/as de familia que mostraron tener mayor nivel de conocimientos 

sobre Chagas explicaron que esto se debía a los siguientes motivos: 1) participaron en estudios 

de investigación o tenían contacto con especialistas en Enfermedades Infecciosas y Medicina 

Tropical; 2) habían trabajado en áreas con un mayor volumen de población procedente de 

zona endémica de Chagas y habían mejorado sus conocimientos al haber conocido personas 

con diagnóstico positivo o con pacientes que habían solicitado la prueba diagnóstica; y 3) 
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algunos/as profesionales justificaron su mayor nivel de conocimientos por mera implicación 

personal y por haber nacido en países latinoamericanos.  

Los/las médicos/as de familia comentaron que a pesar de haber recibido formación 

específica en materia de enfermedades tropicales, su formación continuada se centra en 

problemas crónicos más prevalentes en consulta, tales como la  diabetes o la hipertensión 

arterial. 

En cuanto a las/los enfermeras/os, refieren que su aprendizaje sobre enfermedades 

tropicales se desarrolla a partir de casos que puedan aparecer en la consulta. 

Tanto los/las médicos/as de familia como las/los enfermeras/os, ante su ausencia de 

conocimientos sobre Chagas manifestaron una actitud proactiva  solicitando sesiones tras los 

GF y comenzando a buscar de manera proactiva a la población procedente de área endémica. 

La Tabla 19 muestra los verbatim y notas de campo relativos a los conocimientos sobre 

el Chagas. 

Tabla 19. Verbatim y notas de campo relativos a los conocimientos sobre Chagas de los/las 

profesionales de Atención Primaria. 

“Y luego, o sea, sé que existe, sé que hay que tener una sensibilidad a la hora de pedirlo, pero 

por ejemplo si me dices “bueno ¿y qué, cómo la tratamos, qué hacemos, tal…?” pues…tengo 

que confesar que no tengo ni idea por dónde comenzar.” (GF3, médica de familia) 

 

“Entonces sí que un poco (…) el tema de las famosas vinchucas, que es una enfermedad 

vectorial, que transmiten estos bichos que son como cucarachas (…) ellas estaban en casas 

que la mayoría eran de adobe, y creo que la vinchuca es el bichillo que se hace ahí la casa 

¿no? o es más propenso a estar en esa zona, en ese tipo de construcciones.” (GF1, médico de 

familia) 

 

“Porque hasta donde yo sé, no hay grandes tratamientos eficaces, entonces, diagnosticar a 
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una persona de algo que no tiene tratamiento eficaz, que tiene un curso muy largo, con una 

evolución o muy mortal o muy asintomática…” (GF1, médico de familia) 

 

“Creo recordar como 3-4 años hubo un brote de esta enfermedad (…) que pusieron carteles 

en la puerta y sobre todo haciendo hincapié en las embarazadas (…) a lo mejor me estoy 

equivocando de enfermedad, pero yo creo que no. Tenía algo que ver con las microcefalias 

que se producían en los recién nacidos.” (GF8, enfermera) 

 

“Bueno, cuando yo llegué al centro de salud se estaba haciendo un estudio en el hospital 

sobre la enfermedad de Chagas. Entonces algunos médicos participaban (…) y consistía en 

pacientes que formaban parte de los países donde había una tendencia a Chagas, les tenías 

que pasar un consentimiento informado y les tenías que pedir una serología de Chagas…” 

(GF7, médico de familia) 

 

“Y luego, aparte de eso, pues a mí me han ido viniendo pacientes que, algunos porque ya 

habían sido diagnosticados de Chagas en su país, y entonces venían a comentar pues que 

hacía no sé cuánto que no se controlaban, y otros pues comentaban, ‘pues mira, es que yo 

estaba bien pero, como en mi pueblo hay gente con Chagas, pues yo veo que tengo los 

síntomas como ellos’.” (GF7, médico de familia) 

 

“Pues también yo aquí llevo 17 años y estudié en mi país, en tercer año nos dieron en 

parasitología (el Chagas), el parásito que produce eso (…) acalasia esofágica, megaesófago, 

miocardiopatía chagásica (…) Yo soy ecuatoriano.” (GF4, médico de familia) 

 

“El problema es lo que nos pasa con otras enfermedades o con otro manejo de otros cuadros: 

que si no son frecuentes y no son habituales, al final lo que aprendas un día (…) Se olvida. Es 

imposible estar actualizado y manejar todas las patologías. Al final te actualizas y manejas lo 

más habitual y lo más frecuente. Pero otras cosas… es complicado.” (GF5, médico de familia) 

 

“Como la Enfermería tiene que saber de todo, pues las enfermedades tropicales una vez que 

te viene y te enfrentas, te formas sobre ello, pero no entra dentro de la formación cotidiana.” 

(GF8, enfermera) 

 

“5 de junio de 2018. Centro de salud. Uno de los profesionales propone a sus compañeros 
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buscar personas de Sudamérica después del GF.” (Anotaciones de campo, observación)  

 

“15 de diciembre de 2017. Centro de salud. Un médico de familia solicita a las investigadoras 

una sesión clínica sobre la enfermedad de Chagas para todo el equipo de Atención Primaria.” 

(Anotaciones de campo, observación) 

6.4.2. Opiniones de los/las profesionales sobre los conocimientos y las 

actitudes de los/las pacientes y la comunidad 

Los/las médicos/as de familia creen que el paciente tiene una percepción dual sobre el 

Chagas: aquellos/as que expresan preocupación sobre el Chagas, los síntomas, la muerte, 

parientes enfermos/as o fallecidos/as y la posibilidad de transmitir la enfermedad a los 

hijos/as; y por otra parte, aquellos/as que asumen una evolución predeterminada de la 

enfermedad y muestran escasa preocupación por el Chagas. 

Además, los/las profesionales señalaron que los/las pacientes procedentes de zona 

endémica no suelen hablar sobre Chagas con su médico/a de familia; de hecho, los/las 

médicos/as de familia y las/los enfermeras/os tienen la sensación de que los/las pacientes 

hablan de ello entre iguales dentro de la comunidad. 

En relación al estigma asociado al Chagas, algunas/os enfermeras/os indicaron que la 

enfermedad es tratada como tabú por parte de las personas afectadas. En el caso de los/las 

médicos/as de familia, tienen dos perspectivas distintas: aquellos/as que consideran que no 

hay estigma vinculado a la enfermedad, y aquellos/as que creen que el estigma no está 

relacionado con la enfermedad, sino con la pobreza y la inmigración. 

 Finalmente, no había acuerdo entre profesionales acerca de la existencia de barreras 

para el diagnóstico y seguimiento de la población procedente de zona endémica de Chagas. 

Algunos/as profesionales explicaron que el principal impedimento eran los problemas sociales 

de este grupo poblacional en lugar de la organización del sistema sanitario, mientras que 
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otros/as señalaron que su falta de conocimientos ya era per se una barrera de acceso a la 

atención sanitaria. 

La Tabla 20 muestra los verbatim relativos a las opiniones de los/las profesionales 

sobre los conocimientos y las actitudes de los/las pacientes y la comunidad. 

Tabla 20. Verbatim relativos a las opiniones de los/las profesionales sobre los conocimientos y 

las actitudes de los/las pacientes y la comunidad. 

“Allí a lo mejor están rodeados de gente de Chagas, o gente que a lo mejor a los 40 años se 

muere por una cardiopatía, que es algo normal. Entonces a lo mejor el concepto que tienen es 

algo de normalizar la enfermedad, ¿no? Para ellos a lo mejor el Chagas es normal porque su 

hermano o su abuelo se murió de Chagas, su madre lo tiene…” “Yo creo que es gente que 

tampoco…como se encuentran bien (asintomáticos), pues no tienen un concepto de 

enfermedad.” (GF2, médico de familia) 

 

"Incluso les preguntas a los... a la gente de la zona de Bolivia que si ahí hay casos en la familia 

y ponen cara de... No sé si... no saben lo que es o no quieren contártelo." (GF6, médica de 

familia) 

 

“Y yo no era consciente de que eso es una cosa, que es un estigma (…) no era consciente que 

está asociado a la pobreza. Entonces, claro, si yo, que ni me acuerdo, tampoco soy consciente 

y no le pregunto absolutamente nada…” (GF7, médico de familia) 

 

“Hombre, yo creo que encima es diferente allí que aquí, a lo mejor aquí se relaciona más con 

la pobreza, con los sitios de adobe, con cosas muy rurales y mucha pobreza, y aquí más con la 

inmigración. Pues es una enfermedad de inmigrantes, y a lo mejor pues más en ese sentido 

más que por una pobreza extrema así, ¿no? De una enfermedad de gente que te traen desde 

afuera." (GF2, médico de familia) 

 

"Yo sí tengo pacientes que vienen poco porque el tema del trabajo lo tienen como muy… que 

no quieren faltar, no quieren faltar. Y entonces, lo que decía, que cuando vienen, a lo mejor 

vienen una vez al mes o cada dos meses, con problemas que intentamos resolver en su 

momento. Se les piden cosas, no las hacen, y vuelven con los mismos problemas otra vez sin 
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resolver." (GF5, médico de familia) 

 

"Entonces la primera barrera que yo me he encontrado es que desconocemos la nacionalidad 

de nuestros pacientes (…) Pero independientemente de que conozcas la enfermedad, no te… 

o sea, no ubicas a tu paciente en un entorno, entonces es difícil diagnosticar algo si primero 

no sabes muy bien..." (GF2, médico de familia) 

6.4.3. Actitudes de los/las profesionales de Atención Primaria al 

identificar factores para realizar la serología diagnóstica 

En referencia al país de origen, no todos/as los/las médicos/as de familia conocían si su 

población procedía de una zona endémica. Además, los/las médicos/as de familia tienen 

tendencia a englobar a la población latinoamericana como un grupo homogéneo, 

identificándolos fundamentalmente por el fenotipo. 

En los casos de población muy establecida o personas nacidas en España, los/las 

médicos/as de familia no piensan en la posibilidad de antecedentes familiares de Chagas, en el 

origen de los padres del/la paciente o en la existencia de síntomas sugestivos. 

Además, los/las médicos/as de familia hacen referencia al concepto de “inmigrante 

sano” en numerosas ocasiones; los/las médicos/as se preocupan por los problemas más 

prevalentes en el país de acogida en lugar de la prevalencia del país de origen del/la paciente. 

Tanto médicos/as de familia como enfermeras/os comentan que el interés por el país 

de origen se encuentra más centrado en la preocupación por los problemas sociales y el estado 

de vacunación, pero no se registra en la historia clínica. 

Concretamente, los/as profesionales reconocen que parte de la población española de 

edad más avanzada es cuidada por personas nacidas en Latinoamérica, aunque no identifican 

las necesidades de éstas últimas más allá de su rol de cuidadoras/es. 
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La Tabla 21 muestra los verbatim relativos a las actitudes de los/las profesionales de 

Atención Primaria al identificar factores para realizar la serología diagnóstica. 

Tabla 21. Verbatim relativos a las actitudes de los/las profesionales de Atención Primaria al 

identificar factores para realizar la serología diagnóstica. 

"Es que se parecen a los padres. Van con rasgos y tú ya partes de que a lo mejor no es 

española. Que a lo mejor es de… y entonces ya le preguntas seguro, ¿sabes? Salvo que sea 

una niña rubia, de ojos azules…, que ni te lo planteas. Y a lo mejor resulta que la madre es, yo 

qué sé, pues es más blanquita, no es tan indiana, y sí ha vivido en una población tal. Pero 

vamos, el aspecto físico, de entrada…” (GF7, médica de familia) 

 

"Pero también está claro que yo no conozco bien esas culturas, o sea, para mí todos son los… 

vienen de Sudamérica y se acaba la historia, y son… a ver, está muy mal.” (GF3, médica de 

familia) 

 

“Y los que tenemos, o que vienen a la consulta, es gente que viene desde hace muchísimo 

tiempo, o sea, que ya están con (…) Asentados, muy establecidos aquí…” (GF2, médico de 

familia) 

 

“Pero el mensaje que quedó en aquella época era que el paciente inmigrante es un señor 

cuya patología no es que la traiga aquí para venir a dárnosla a todos los demás, sino que 

enfermaba de las enfermedades autóctonas, o sea, que la idea que nos tenía que quedar…” 

(GF1, médico de familia) 

 

"Yo sí que lo suelo preguntar también, pero como enfermera, pero la verdad no pensando en 

ninguna enfermedad sino más bien pensando en… pues en la ansiedad que le produce estar 

aquí, en el rollo social, si tiene la familia allí, si la tiene aquí, cómo lo está pasando, cuánto 

tiempo lleva…” (GF2, enfermera) 

 

"Y hay muchas que están cuidando a pacientes y, de hecho, muchas veces no sé ni que son 

pacientes míos también. Y ya, algún día aparece por la consulta, y, ¡anda!, ‘pues si es paciente 

usted mío’. ‘Sí, sí. Pero es que no he podido venir porque estaba con el abuelo y tal’. O sea 

que…" (GF5, médico de familia) 
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6.4.4. Prácticas sobre el diagnóstico y el tratamiento 

En cuanto al comportamiento de los/las profesionales, tanto médicos/as como 

enfermeras/os reconocen su baja sospecha de Chagas y señalan que no es habitual solicitar la 

prueba diagnóstica desde Atención Primaria, bien por ignorar esta posibilidad o bien por 

ignorar la forma de acceder a la solicitud de la prueba desde la aplicación informática. 

De forma minoritaria, algunas/os enfermeras/os refirieron la posibilidad de solicitar 

analíticas de sangre de manera autónoma o bajo la supervisión del/la médico/a dependiendo 

de las dinámicas de funcionamiento de cada equipo de Atención Primaria. 

En el caso de mujeres embarazadas procedentes de países endémicos, la solicitud o no 

de la analítica de sangre se relaciona con la existencia de protocolos o consensos de control de 

transmisión vertical en los hospitales de referencia, si bien estos procedimientos no son 

siempre conocidos por médicos/as y enfermeras/os en Atención Primaria. En algunos casos, 

los/las médicos/as asumen que la petición es realizada por el Servicio de Obstetricia 

(ginecólogos/as y matronas), aunque raramente algunos/as médicos/as que trabajan en áreas 

con mayor población procedente de Latinoamérica solicitaban la prueba. 

Los/las médicos/as de familia expresaron que la historia familiar es la base para 

solicitar la analítica sanguínea por parte de mujeres en edad fértil, ya sea a petición de la 

paciente o tras conocer un diagnóstico positivo en la familia, aunque no se trata de una 

situación frecuente. 

Por otra parte, las/los enfermeras/os refieren que no han conocido pacientes que 

soliciten la serología diagnóstica de Chagas. 

En lo que respecta al tratamiento de Chagas, los/las médicos/as asumen que el 

tratamiento no es competencia de Atención Primaria, y piensan que su eficacia es muy baja. 
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Los/las médicos/as preguntan por el país de origen cuando esta información es parte 

de un estudio sobre una enfermedad, cuando lo recomiendan otros/as especialistas o si tienen 

contacto con especialistas en Medicina Tropical. Su justificación para esta práctica se basa en 

la posibilidad de enfadar u ofender al/la paciente. 

Esta situación cambia ligeramente en aquellos centros de salud en los que hay más 

pacientes procedentes de zona endémica, porque los/las profesionales tienen mayores 

conocimientos sobre Chagas y tienen en cuenta los antecedentes familiares, la posible 

sintomatología y el país de origen. 

Finalmente, las/los enfermeras/os informaron de que tienen contacto limitado con 

adultos/as jóvenes y que su rol en Atención Primaria con la población migrante se centra 

fundamentalmente en el estado de vacunación de la población infantil, la promoción de la 

salud y el seguimiento de enfermedades crónicas. 

La Tabla 22 muestra los verbatim relativos a las prácticas sobre el diagnóstico y el 

tratamiento. 

Tabla 22. Verbatim relativos a las prácticas sobre el diagnóstico y el tratamiento. 

“Yo me he enterado que se puede hacer esta mañana.” “Yo, de hecho, iba a preguntar cómo 

se hacen las serologías…” (GF1, médicos de familia) 

 

”Las solicita el médico (analíticas), y las de los crónicos podemos solicitarlas nosotros.” (GF8, 

enfermera) 

 

“Es que depende el área, hay unos protocolos que también la analítica la pide el médico de 

familia, y aquí por ejemplo no, la pide directamente el obstetra cuando la ve…” (GF2, médico 

de familia) 

 

“Y hace dos semanas me vino y me comentó que a su hermana (…) le habían diagnosticado la 

enfermedad de Chagas. Ella es de Bolivia, entonces bueno, pues vamos a pedirlo (…) o sea, 
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ella no vino ‘quiero que me la hagas’, sino ‘me ha pasado esto, tengo la duda, a lo mejor…’” 

(GF3, médica de familia) 

 

“Porque quizá el manejo lo han tenido más los médicos, que se han encontrado con el caso…” 

(GF8, enfermera) 

 

“Del tratamiento no, nosotros no los intervenimos en nada, ni prescripción… Además yo creo 

que incluso se los han dado en la farmacia del hospital…” (GF4, médico de familia) 

 

“Tienen un tratamiento, que es verdad que el tratamiento tiene muchos efectos secundarios, 

y tampoco cura.” (GF2, médico de familia) 

 

“Yo por sistema no pregunto la procedencia. Sí, si a lo mejor, pues eso, hay alguna 

enfermedad, algún motivo clínico, eh… entonces sí. Si no, no lo suelo preguntar ni lo suelo 

reflejar en la historia.” “También cuando se registre hay que tener cuidado, porque yo sí que 

he tenido pacientes que han (dicho)…’bueno, pero ¿por qué te tiene que salir que…?’(…) yo 

creo que tendría que haber una sensibilidad a la hora de ponerlo para que el paciente 

tampoco se sienta…como si fuera… etiquetado de una manera…” (GF3, médicas de familia) 

 

"Luego a veces hay pacientes jóvenes que como que me sugieren dolor torácico, síntomas de 

disfunción cardíaca, entonces ahí les pregunto de dónde son, y si son de Bolivia les pido la 

prueba de Chagas también.” (GF4, médica de familia) 

 

“Es que la Enfermería, aquí trabajamos con pediatría y con adultos, no hacemos distinción (…) 

Y luego trabajamos a nivel preventivo en las revisiones del niño sano (...) y luego el paciente 

crónico lo maneja la enfermería.” (GF8, enfermera) 

6.4.5. Circuitos de atención y seguimiento 

Según los/las médicos/as de familia, las prácticas relacionadas con los circuitos de 

atención de los/las pacientes con Chagas son muy heterogéneas debido a las características 

del hospital de referencia o por los servicios que conoce el/la profesional. Es importante 

señalar que los/las médicos/as manifestaron que el/la paciente con Chagas no siempre es 
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derivado/a al hospital de referencia o a las mismas especialidades médicas, si bien sienten 

predilección por las Unidades de Medicina Tropical aunque estén alejadas del centro de salud. 

Además, aquellos/as médicos/as de familia que no conocen la posibilidad de solicitar la 

prueba diagnóstica desde Atención Primaria derivan al paciente directamente al hospital sin 

realizar previamente la analítica de sangre. 

Por otra parte, aquellos/as pacientes que acuden con un diagnóstico previo son 

derivados a los/las especialistas del hospital, por lo que los/las médicos/as de familia refieren 

asumir un rol facilitador. 

En el caso de las mujeres embarazadas, en aquellos centros de salud situados en zonas 

de Madrid con más población procedente de zona endémica confirmaron la existencia de 

circuitos específicos de derivación y coordinación establecidos por el hospital de referencia. En 

estos casos, la matrona o el/la médico/a de familia solicitan la determinación serológica previa 

derivación a Ginecología. 

No obstante, en el caso de mujeres en edad fértil, no se hizo mención de la posibilidad 

de cribar a este grupo de población. 

Por su parte, las/los enfermeras/os mostraron dudas o desconocimiento sobre su rol 

en el proceso de atención en el Chagas. 

Además, las/los enfermeras/os asumen que el embarazo es monitoreado 

exclusivamente por las matronas. 

En lo que respecta al seguimiento, los/las médicos/as de familia comentan que los/las 

pacientes habitualmente no vuelven a la consulta de Atención Primaria para el seguimiento de 

Chagas tras el diagnóstico, si bien las razones para volver suelen centrarse en otros motivos de 
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consulta o en la solicitud de nuevas derivaciones por la imposibilidad de acudir a las citas 

hospitalarias. 

Además, los/las médicos/as de familia indican que el flujo de información entre el 

hospital y Atención Primaria es errático, dependiendo fundamentalmente de la presentación 

de informes por parte del/la paciente debido a las dificultades para acceder a la información 

hospitalaria. 

Particularmente, los/las médicos/as de familia admiten tener un escaso rol 

participativo en el seguimiento de Chagas, asumiendo el seguimiento completo por parte de 

los servicios hospitalarios y exigiendo poca información sobre el proceso. 

La Tabla 23 muestra los verbatim relativos a los circuitos de atención y seguimiento. 

Tabla 23. Verbatim relativos a los circuitos de atención y seguimiento. 

“Pues depende, porque al principio derivábamos a infecciosas de otro hospital (…), y luego 

una temporada en Tropical en otro hospital. Pero ahora tenemos, o sea, Infecciosas (…), y o 

bien a… vamos, directamente o bien a través de Medicina Interna podemos derivarles.” (GF4, 

médica de familia) 

 

“Yo he tenido dos o tres casos pero yo los derivé al hospital, yo no sabía me estoy enterando 

que podemos pedir la prueba nosotros." (GF1, médico de familia) 

 

"Venía de…sí, es verdad, venía de Sudamérica, acababa de llegar a España, y entonces allí 

acababa de ser recién diagnosticado de enfermedad de Chagas. Entonces acudió a la 

consulta… había tenido… su hermano, tenía un hermano, una hermana, no puedo recordar, y 

venía a la consulta para que yo lo mandara para valorar seguimiento.” (GF3, médica de 

familia) 
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"Tú tienes la opción si quieres de pedir el protocolo del primer trimestre, pero habitualmente 

lo que estamos haciendo y lo que ellos (Obstetricia) recomiendan es que vaya a la matrona, la 

matrona la capte y pida todo para que no se pierdan cosas… entonces yo creo que el trabajo 

mayor lo están haciendo las matronas (…) Y ellas hacen la valoración de si tiene criterio para 

hacer enfermedad de Chagas o no.” (GF3, médica de familia) 

 

"A mí de todas formas, yo, hay una pregunta que me surge de todo esto y es: tú tienes un 

paciente y Enfermería en esos casos ¿qué haría? (…) ¿Sería un paciente que en alguna ocasión 

o en algún proceso de su patología habría que derivarlo a Enfermería?" (GF6, enfermera) 

 

“Nosotros tenemos matrona, con lo cual en un primer momento que ya se detecta el 

embarazo se deriva a la matrona y ella es quien suele hacer toda la primera petición 

(analítica)” (GF8, enfermera) 

 

"Yo he tenido 3 pacientes. Una fue una embarazada y las otras eran algo que empezó a raíz de 

una clínica cardíaca, pero no fue aquí, fue en otra área. Y una de ellas, lo que sí recuerdo es 

que se la diagnosticó y desapareció. Volvió a los 2 o 3 años sin haber hecho nada, ni haber ido 

a la interconsulta ni nada.” (GF6, médico de familia)  

 

"Como no tenemos acceso al hospital pues te tiene que traer el informe escrito de que ha ido 

al cardiólogo y le han visto la cardiopatía, pero si no te traen eso escrito, el paciente me 

cuenta que todo bien. Y eso es lo que tienes, y eso es lo que escribes.” (GF1, médico de 

familia) 

 

"Yo en otro centro de salud les veía, pero les veía desde la consulta de familia, digamos…no 
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era por el problema de Chagas, que ellos tenían su seguimiento de Chagas en la unidad de 

infecciosos del hospital y venían pues a la consulta normal de familia y bueno, pues podía 

preguntar, pero no era una cosa que yo siguiese el tema del Chagas específicamente, bueno, 

más lo sintomático y eso si es que había síntomas.” (GF6, médico de familia) 
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7. DISCUSIÓN 

7.1. Factores que influyen en la decisión de solicitar el diagnóstico de 

Chagas en la población procedente de zona endémica residente en 

Madrid 

Este estudio extiende la aplicación del modelo conductual de uso de servicios de 

Andersen a las enfermedades infecciosas, particularmente a la EC. Propone que la decisión de 

conocer el diagnóstico es un comportamiento influenciado por varios factores que ejercen 

mayor o menor influencia dependiendo del contexto individual de cada persona. 

Adicionalmente, el estudio añade el estigma, los antecedentes familiares, los síntomas y las 

actitudes hacia la EC como contribuciones adicionales al modelo. El  modelo conductual de uso 

de servicios de Andersen nunca se ha empleado para el estudio de la EC, sino para VIH 

(132,133). 

La falta de conocimiento y las creencias sobre la EC mostradas por los/las participantes 

jóvenes y por los hombres genera un discurso estereotípico en el que no se identifican con el 

imaginario de persona con EC (estancia en ambiente rural, pobreza, contacto con el vector) 

debido a su situación migratoria. Este hecho, junto con la falta de conocimientos sobre la 

transmisión vertical es un aspecto preocupante en países no endémicos porque podría 

producir un sentimiento de invulnerabilidad en estas regiones. De hecho, estudios previos 

realizados en áreas no endémicas mostraban un escaso conocimiento sobre la transmisión de 

la EC, sus signos y síntomas, el diagnóstico y el tratamiento en población boliviana 

(47,64,65,134–136). Además, la duda sobre el diagnóstico y el tratamiento en niños/as es un 

aspecto relevante, ya que es un grupo de población que presenta los mejores resultados tras el 

tratamiento y menos efectos secundarios (3). 
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Por otra parte, a pesar de ser personas que llevan residiendo en España muchos años, 

sus condiciones laborales siguen siendo precarias, por lo que han adaptado el uso de los 

servicios sanitarios a sus necesidades como trabajadores/as (por ejemplo, utilizando sanidad 

privada en lugar de los servicios sanitarios públicos) (137–139). Por lo tanto, parece que 

disponer de tarjeta sanitaria o tener derecho a la asistencia sanitaria pública no es el único 

elemento a tener en cuenta a la hora de evaluar el acceso al diagnóstico de la EC, ya que 

existen circunstancias socioeconómicas que condicionan la igualdad en salud (138).  De hecho, 

Lalonde señaló que el sistema de salud tenía menos capacidad de influencia en la salud que 

otros factores como el estilo de vida o factores ambientales (140). 

Además, aunque la situación administrativa de la mayoría de los/las participantes era 

regular, esta población continúa sintiéndose rechazada por la sociedad española y es muy 

consciente de su estatus migratorio (47,135). 

La mayoría de los/las participantes fueron diagnosticados como consecuencia del 

embarazo, la donación de sangre y el diagnóstico positivo de un pariente, mientras que 

pocos/as de ellos/as decidieron conocer su estado serológico a decisión propia. Por tanto, 

parece que los factores que más influyen en la decisión de hacerse la prueba de la EC son tener 

un familiar con un diagnóstico positivo o fallecido por la enfermedad y sus complicaciones y el 

hallazgo de un resultado positivo de las embarazadas en el caso de los hombres (58,141). 

Además, el consejo y el apoyo familiar y profesional juegan un papel importante en personas 

jóvenes. Los síntomas no son muy relevantes, bien por su ausencia o por la manera en que se 

asocian al estilo de vida. 

En cuanto a las estrategias para facilitar el diagnóstico, se encuentran muy centradas 

en el acceso físico a la prueba mediante campañas informativas en lugares y fechas clave, 

detección oportunista por parte de los servicios sanitarios, e información centrada en la 

prevención de complicaciones y la transmisión vertical. Estas estrategias se centran en mejorar 
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los conocimientos de la población, la accesibilidad a los servicios de salud y el conocimiento y 

predisposición de los profesionales, elementos que han sido enfatizados en otros estudios 

(47,136,141–143). No obstante, el apoyo y acompañamiento social, familiar y profesional 

también se debería tener en cuenta a la hora de diseñar estrategias, ya que el miedo a 

enfermedad o a empeorar al conocer el diagnóstico y la concepción de supervivencia a la EC 

son factores que también influyen en el comportamiento en salud y han sido reseñados en 

estudios previos (67,144).  

Desde este punto de vista, se han desarrollado algunas estrategias en países no 

endémicos con diferentes resultados. Las campañas de cribado y tratamiento ofrecidas en 

Bergamo (Italia) con educación sanitaria y acompañamiento mediante mediadores culturales  y 

la implicación de la comunidad latinoamericana consiguieron que el 30% de la población diana 

completara el tratamiento debido a la centralización del diagnóstico y el tratamiento en la 

ciudad (145). En España, las intervenciones comunitarias desarrolladas y evaluadas en 

Barcelona en colaboración con asociaciones, equipos multidisciplinares, medios de 

comunicación y servicios sanitarios promovieron el acceso al diagnóstico, la atención médica y 

la integración social (146–148). El apoyo y consejo familiar y social, la evaluación subjetiva de 

la salud y los aspectos relacionados con la cultura y la salud han sido abordados a través de las 

recomendaciones a población pediátrica y la búsqueda activa de casos de niños/as nacidos de 

madres positivas, el programa de paciente experto en EC, talleres, eventos comunitarios y 

cribados in situ (146,148,149). 

Idealmente, el diseño de estrategias para mejorar el diagnóstico de la EC debería 

influenciar en todos y cada uno de los factores identificados en el modelo para cambiar los 

comportamientos en salud de la población boliviana en regiones no endémicas, logrando una 

relación fluida entre el/la paciente, la comunidad y el sistema de salud. 
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7.2. Itinerarios de acceso al diagnóstico de Chagas y las dificultades y 

facilitadores existentes 

Este estudio amplía la aplicación del modelo de cobertura efectiva de Tanahashi a la EC 

identificando los principales itinerarios de acceso al diagnóstico: embarazo y donación de 

sangre/órganos, búsqueda activa del diagnóstico y búsqueda no activa de la prueba 

diagnóstica. 

Las mujeres embarazadas y los/las donantes de sangre se engloban en el itinerario con 

menos problemas de cobertura (Figura 5). La prueba de Chagas no se oferta de manera 

explícita y este grupo utiliza los servicios sanitarios por razones ajenas a la EC, ya sea el acto 

altruista de donación de sangre o el deseo materno de seguir el embarazo y el posterior 

nacimiento de su hijo/a (150). 

Figura 5. Diagrama de cobertura efectiva del itinerario de embarazo y donación de 

sangre/órganos. 

 

La legislación española en 2012 permitía la atención sanitaria durante el embarazo, 

parto y posparto. Por lo tanto, no se aplican restricciones de acceso a la sanidad pública (116). 
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Además, la donación de sangre y órganos requiere de serología para la EC en el caso de 

personas nacidas en zona endémica, personas cuyas madres han nacido en zona endémica y 

personas que han recibido transfusión de sangre en zona endémica (151). Los protocolos para 

el cribado en mujeres embarazadas y en donantes se han desarrollado en algunos países 

europeos, y algunas regiones españolas llevan a cabo cribados rutinarios, es decir, no sujetos a 

una decisión voluntaria del paciente o a la iniciativa de un profesional sanitario 

(47,53,58,69,71). Como resultado, la mayoría de las personas que se encuentren en los perfiles 

mencionados anteriormente serán cribadas de manera efectiva. 

En cuanto al segundo itinerario, la persona que tiene percepción de riesgo y posee 

conocimientos sobre la EC decide solicitar cita con un profesional sanitario, lo que significa que 

la aceptabilidad es alta (Figura 6). Estos factores se han descrito como determinantes para la 

decisión para solicitar la prueba (64,150). 

Figura 6. Diagrama de cobertura efectiva del itinerario de búsqueda individual activa de la 

prueba diagnóstica. 

 

No obstante, las personas en este itinerario deben superar barreras físicas, 

administrativas y horarias para acceder a atención sanitaria, al igual que la legislación en 
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materia de acceso al sistema público de salud, que es decisiva en muchas ocasiones (117). Su 

éxito influirá positiva o negativamente en la realización de la prueba para la EC. Algunas 

regiones españolas han desarrollado intervenciones a nivel comunitario para el diagnóstico y el 

tratamiento para superar las barreras anteriormente descritas (146,147). También se ha 

descrito el desconocimiento de la EC entre los/las médicos/as de cabecera y otros 

profesionales sanitarios, por lo que la eficacia también depende de la negociación entre el/la 

médico/a y el/la paciente; el/la médico/a puede derivar al/la paciente al hospital o solicitar la 

prueba (58,143). Por tanto, los principales cuellos de botella en esta vía son la accesibilidad y la 

eficacia. 

En referencia al tercer itinerario, el principal factor que influye negativamente en el 

diagnóstico de la EC es la aceptabilidad, debido a que las personas no buscan realizarse la 

prueba dada su falta de conocimientos sobre la EC y su baja percepción de riesgo (Figura 7) 

(64,150). 

Figura 7. Diagrama de cobertura efectiva del itinerario de búsqueda no activa de la prueba 

diagnóstica. 
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Debido a que sus horarios de trabajo y las barreras administrativas son 

suficientemente restrictivos, el uso de los servicios de salud por parte de este grupo depende 

de la gravedad de su enfermedad, es decir, hasta que los síntomas interfieren en su vida diaria. 

El estigma también afecta a la aceptabilidad porque un diagnóstico positivo aún significa 

muerte, miseria, rechazo y aislamiento social a pesar de la normalización de la EC entre las 

personas bolivianas (61–63,65,66). Esto sitúa al/la médico/a en una situación de precisión 

diagnóstica, ya que dependiendo de sus conocimientos, el/la paciente será diagnosticado de 

EC o no. Esta vía es definitivamente la de menor cobertura efectiva, ya que existen cuellos de 

botella en términos de accesibilidad, aceptabilidad y efectividad. 

Teniendo en cuenta estos tres itinerarios, parece razonable promover estrategias que 

puedan influir en la aceptabilidad y la efectividad. Los protocolos de cribado y la formación 

específica de los profesionales sanitarios que utilicen estas guías establecerían métodos de 

trabajo que evitarían que la solicitud de la prueba de la EC dependa únicamente de las 

personas en riesgo (58,143). Además, las campañas informativas y de sensibilización a la 

población boliviana pueden incrementar la aceptabilidad al mejorar el conocimiento y la 

percepción de riesgo (145–149). 

 Finalmente, las instituciones públicas deben hacer un esfuerzo para eliminar las 

barreras de acceso a la salud y luchar por la cobertura universal (152). 

7.3. Actitudes, conocimientos y práctica habitual de los/las profesionales 

de Atención Primaria respecto a la enfermedad de Chagas 

Los resultados muestran la falta de conocimientos sobre la EC, de la epidemiología en 

un país no endémico y la heterogeneidad de prácticas entre los/las profesionales de Atención 

Primaria en el manejo de este problema de salud. 
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En general, los/las profesionales consideran que la principal vía de transmisión de la EC 

es la vectorial, creando una representación de la enfermedad centrada en la picadura de un 

triatomino. Además, la posibilidad de la transmisión vertical no está claramente identificada 

porque la idea de la transmisión por parte paterna se contempla. También hay una falta de 

familiaridad con la posibilidad de solicitar la prueba serológica desde la consulta de Atención 

Primaria. Otros estudios llevados a cabo en países no endémicos también sugieren la falta de 

conocimientos de los profesionales sanitarios sobre la EC en zonas no endémicas (153–156). Se 

desconoce la razón por la que los/las profesionales carecen de formación relativa a la EC a 

pesar de disponer de las herramientas diagnósticas para ello, aunque podría deberse a que la 

formación sobre enfermedades tropicales proporcionada por el sistema de salud es percibida 

como poco aplicable en la práctica clínica. 

El país de origen no se tuvo en cuenta por parte de los profesionales sanitarios como 

un factor de riesgo para ciertos problemas de salud, asumiendo que el estado de salud de la 

población migrante es óptimo (138). No obstante, algunos autores señalan la susceptibilidad 

del deterioro del estado de salud de la población migrante influenciada por el mismo proceso 

migratorio, las condiciones laborales, la situación socioeconómica y el acceso a los servicios de 

salud (138). 

Esta situación relega el diagnóstico de la EC a una petición por parte del/la paciente. En 

efecto, el/la paciente decide si comunica o no sus antecedentes personales y familiares al 

profesional sanitario; el análisis de sangre también depende de las habilidades y 

conocimientos del profesional sanitario que le atiende. De acuerdo a estudios llevados a cabo 

en Madrid con población boliviana, realizarse la prueba queda a criterio del/la médico/a, al 

consejo de un familiar o en campañas comunitarias (58). 

Además, la diversidad de prácticas entre profesionales en el diagnóstico y seguimiento 

de la EC se replica a nivel nacional, teniendo en cuenta los diferentes programas de cribado 
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existentes en las Comunidades Autónomas en ausencia de un protocolo de consenso nacional 

(69,157); no obstante, estos programas se centran en la prevención de la transmisión vertical, 

por lo que el resto de la población de riesgo no está incluida a pesar de la tradición migratoria 

de España desde países latinoamericanos y los estudios económicos que indican que el cribado 

de EC en adultos/as asintomáticos, en mujeres embarazadas, recién nacidos y en familiares de 

primer y segundo grado de origen latinoamericano son estrategias costo-efectivas (53,70,71). 

Concretamente, la Atención Primaria en Madrid no parece participar ni llevar un rol 

protagonista en el proceso de diagnóstico y seguimiento de la EC, relegando así estas 

funciones a los servicios hospitalarios. Teniendo en cuenta que los centros de salud son el 

recurso sanitario más cercano a la población y la capacidad de respuesta de la Medicina 

Familiar y Comunitaria por su adaptabilidad y carácter generalista, los servicios de Atención 

Primaria se encuentran en una posición ventajosa para el manejo de la EC (158). Además, el 

escaso papel de las/los enfermeras/os de Atención Primaria respecto a la EC requiere especial 

atención, ya que según las competencias de la Enfermera Familiar y Comunitaria reguladas a 

nivel nacional “adquiere un especial compromiso con los sectores sociales más desfavorecidos 

por razones de clase social, género, etnia, edad, discapacidad, enfermedad, etc.” (159). 

Además, la coordinación de los centros de salud con las unidades de referencia en 

Medicina Tropical permitiría la detección de la EC en fases asintomáticas y sin repercusión 

visceral de la EC junto con la oferta de tratamiento y seguimiento de la enfermedad y los 

factores de riesgo para la prevención de complicaciones y la promoción de estilos de vida 

saludables (3,47,160). Los consensos publicados sobre el abordaje de la EC en Atención 

Primaria facilitan la detección y manejo de la EC por parte de los/las médicos/as de familia, 

basando sus recomendaciones en la correcta evaluación del riesgo epidemiológico, la 

anamnesis de signos y síntomas de repercusión visceral y la realización de pruebas 

complementarias para el diagnóstico y seguimiento (71). 
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8. LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

Al ser un estudio llevado a cabo en la ciudad de Madrid, los presentes resultados 

pueden no ser generalizables a otros contextos, si bien los resultados aportan información 

sobre posibles áreas de mejora en la atención a la EC en regiones no endémicas. 

Por otra parte, la muestra se compone en su mayoría de personas con diagnóstico 

positivo, con sus experiencias y las de su ambiente más cercano: es por ello que 

probablemente hay otro sector de esta población que tiene mayores dificultades en la 

accesibilidad al sistema sanitario cuyos comportamientos en salud desconocemos. Además, los 

hombres fueron más reticentes que las mujeres a participar en entrevistas, GF y GT, por lo que 

fue más difícil captarlos. Esta reticencia podría estar influida por sus ideales de masculinidad, 

por lo que buscar ayuda o compartir problemas se asocia con debilidad; estos ideales podrían 

explicar su ausencia en los grupos focales y su escasa participación en las entrevistas (61,161).  

Hay dos participantes con diagnóstico desconocido cuyo testimonio fue incluido por la 

información proporcionada sobre la población boliviana de menor edad y la importancia del 

estatus migratorio.  

A pesar de estas limitaciones, este estudio aborda en profundidad los 

comportamientos de salud de la población masculina y joven y proporciona relaciones entre 

diferentes factores asociados al uso de los servicios de salud para el diagnóstico de la EC. 

 

 

 



105 
 

9. CONCLUSIONES 

1. Los factores más importantes que influyen en la decisión de realizar el 

diagnóstico de Chagas son tener un familiar con diagnóstico positivo o 

fallecido a causa de sus complicaciones, y un diagnóstico positivo en una mujer 

embarazada en la familia. Otros factores como las condiciones 

socioeconómicas, los conocimientos y actitudes sobre el Chagas, el estigma y 

el entorno sanitario dificultan o facilitan la decisión y el acceso a la prueba 

diagnóstica. Los resultados obtenidos en cuanto a la decisión de la población 

de realizar el diagnóstico basada en el Modelo Conductual de Andersen 

brindan información que podría ayudar a desarrollar estrategias para mejorar 

el acceso y modificar comportamientos de salud relacionados con el cribado 

de Chagas. 

2. Las vías más importantes para el diagnóstico de Chagas son el 

embarazo/donación de sangre, la búsqueda activa del diagnóstico y la 

búsqueda no activa del diagnóstico. Los cuellos de botella existentes están 

menos presentes durante el embarazo y la donación de sangre, y son mayores 

para las personas que no solicitan pruebas serológicas de manera activa ni 

voluntaria. Los futuros protocolos de detección deberán tener en cuenta estos 

cuellos de botella para lograr una cobertura efectiva. 

3. El diagnóstico de Chagas en países no endémicos continúa siendo un 

importante desafío para los sistemas de salud. Los resultados obtenidos sobre 

los conocimientos, actitudes y prácticas de los profesionales sanitarios de 

Atención Primaria mediante una perspectiva cualitativa permiten obtener 

evidencia que podría ayudar a desarrollar estrategias para el diagnóstico de 

Chagas de manera protocolizada con el fin de evitar que el diagnóstico 

dependa exclusivamente de la petición del/la paciente. 
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4. Los hallazgos de nuestro estudio respaldan las siguientes recomendaciones 

para el sistema de atención sanitaria: 

a. Formación y mentoría de los/las profesionales de Atención Primaria 

sobre la EC y su tratamiento. 

b. Creación de consensos, documentación unificada y protocolos para el 

control de la EC en España. 

c. Mejorar el flujo de información clínica entre Atención Primaria y los 

hospitales. 

d. Implementación de vigilancia epidemiológica de la EC a nivel regional y 

nacional. 

e. Fortalecer el rol del/la médico/a y la/el enfermera/o de familia para el 

cribado oportunista de la población. 

i. Incluir la petición serológica a aquellas/os niñas/os nacidas/os 

en área endémica o cuyas madres procedan de área endémica 

en las revisiones pediátricas de 12 y 14 años de acuerdo al 

protocolo de atención infantil. 

ii. Ofrecer la prueba diagnóstica de la EC a mujeres en edad fértil 

procedentes de área endémica cuanto soliciten citología o 

mamografía. 

iii. Registrar el país de origen y los antecedentes familiares de 

manera rutinaria en pacientes de riesgo. 

iv. En el caso de pacientes procedentes de área endémica con 

enfermedades crónicas, incluir la serología de la EC en las 

analíticas de control. 
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11. ANEXOS 

Anexo 1. Guion para población e informantes clave 

GUION ENTREVISTA 

PREGUNTAS TEMÁTICAS DE 

INVESTIGACIÓN 
PREGUNTAS DINÁMICAS DE ENTREVISTA 

PRIMERA PARTE. Conocimiento sobre los 

distintos aspectos de la enfermedad de 

Chagas: formas de contagio, sintomatología, 

tratamiento… 

Quería en primer lugar que hablásemos sobre 

la enfermedad de Chagas. Ver qué conoces 

sobre ella. ¿Qué sabrías decirme de la 

enfermedad de Chagas? 

¿Se identifica el vector portador y se conocen 

las distintas formas de contagio ajenas a la 

picadura del insecto? 

¿Sabes cuál es el insecto que contagia el 

Chagas? ¿Te ha picado alguna vez? ¿Lo has 

visto a menudo cuando vivías en América 

Latina? 

¿Conoces alguna otra forma de contraer la 

enfermedad de Chagas que no sea por la 

picadura de la vinchuca? 

¿Dirías que podrías haber contraído la 

enfermedad en el pasado? 

¿Se reconocen las distintas fases 

sintomatológicas de la enfermedad de 

Chagas, incluida su etapa asintomática? 

¿Qué ocurre cuando tienes la enfermedad? 

¿Cuáles son los síntomas que asocias a la 

enfermedad de Chagas? ¿El Chagas puede 

causar la muerte?  

¿Se conoce el tratamiento para la 

enfermedad de Chagas? 

¿Existe algún tratamiento para el Chagas? 

¿Qué opinión tienes o has escuchado sobre el 

tratamiento? 

¿Crees que es posible llevar a cabo la prueba 

diagnóstica del Chagas y, en caso de que sea 

necesario, el tratamiento? 

SEGUNDA PARTE. Actitudes ante la 

enfermedad de Chagas: estigma social, 

necesidad de atención médica, proclividad al 

Me gustaría que hablásemos ahora sobre las 

consecuencias de haber contraído la 

enfermedad de Chagas y del sistema sanitario 
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uso del sistema sanitario… español y las dificultades que existen en tu 

opinión para diagnosticar y tratar la 

enfermedad 

¿Cuáles son las implicaciones del contagio de 

la enfermedad de Chagas sobre los distintos 

ámbitos (laboral, familiar, social…)? 

¿Dirías que tiene consecuencias en la vida 

laboral de una persona el haber sido 

contagiado por la enfermedad de Chagas? 

¿Cuáles son esos efectos? ¿Y en la vida 

social? ¿Y en el ámbito familiar? 

¿Crees que existe un estigma social asociado 

a la enfermedad de Chagas? 

¿Qué efectos tiene el hecho de que la 

enfermedad de Chagas sea no endémica en 

España y solo afecte a población inmigrante? 

Pensando en ese estigma social, ¿cómo se 

relaciona, en tu opinión, el hecho de tener la 

enfermedad de Chagas con la condición de 

inmigrante? 

¿Cuánto dirías que la población española 

conoce la enfermedad? ¿Eso afecta de algún 

modo? 

¿Qué necesidad percibida de atención 

médica existe en caso de creer que puede 

haber existido un contagio en el pasado? 

¿Cómo de necesario dirías que es recibir 

atención médica en caso de creer que se 

puede tener la enfermedad de Chagas? 

¿Qué aspectos del sistema sanitario español 

condicionan el acceso a los servicios de salud 

de la población objetivo? 

Dejando por ahora de lado la enfermedad de 

Chagas y pensando en términos generales, 

¿cuáles diría que son sus principales 

problemas a la hora de acceder al sistema de 

salud en España: el horario, la lejanía, el trato 

del persona, los recursos económicos, la 

tarjeta sanitaria…? 

¿Cómo valorarías, en líneas generales, la 

calidad de los servicios de salud que has 

recibido en España? ¿Te transmiten confianza 

a la hora de tratar un problema de salud? 

¿Qué aspectos del sistema sanitario español 

condicionan el acceso a los servicios de salud 

a la hora de diagnosticar y tratar la 

Y en el caso particular de la enfermedad de 

Chagas, ¿te transmite confianza el sistema 

sanitario español para diagnosticar y tratar la 
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enfermedad de Chagas? enfermedad? ¿Acudirías al sistema sanitario 

si pensases que podrías haber contraído la 

enfermedad de Chagas? 

¿Cómo valorarías el nivel de información de 

los profesionales médicos españoles sobre la 

enfermedad de Chagas? 

TERCERA PARTE. Prácticas en relación a la 

enfermedad de Chagas: itinerarios 

asistenciales para la prueba diagnóstica, 

tratamiento, estrategias de prevención y 

manejo de la enfermedad… 

En esta última parte de la entrevista me 

gustaría que hablásemos de la manera en 

que has acudido al sistema de salud para 

realizar la prueba de la enfermedad de 

Chagas y qué problemas encontraste en ese 

camino. 

¿Cuál ha sido el itinerario asistencial que ha 

permitido el acceso y uso del Sistema 

sanitario para la realización de la prueba 

diagnóstica para la enfermedad de Chagas? 

Quería que me hablases sobre cómo 

decidiste realizar la prueba diagnóstica. 

¿Alguien te aconsejó? ¿Quién fue? ¿Dónde 

fuiste a hacerte la prueba diagnóstica? 

¿Encontraste alguna dificultad o problema a 

la hora de acudir al sistema sanitario para 

realizar la prueba diagnóstica? 

¿Cuál es la opinión sobre el tratamiento y en 

qué manera afecta éste a las distintas esferas 

de la vida del sujeto? 

¿Has recibido tratamiento para la 

enfermedad de Chagas? ¿Qué opinión tienes 

sobre el tratamiento? ¿Lo has interrumpido 

en algún momento? ¿Qué razones te llevaron 

a interrumpirlo? ¿En qué ámbito de tus vida 

se han notado más los efectos de estar 

sometido/a al tratamiento? 

¿Qué prácticas se llevan a cabo de cara a 

evitar el contagio de la enfermedad de 

Chagas y para convivir con la enfermedad? 

Ponme algún ejemplo de prácticas que lleves 

a cabo para evitar el contagio de la 

enfermedad/Ponme algún ejemplo de 

prácticas que lleves a cabo para convivir con 

la enfermedad de Chagas 

PARTE 4. Estrategias que podrían facilitar el 

diagnóstico de la enfermedad de Chagas 

Para finalizar, me gustaría que me 

comentaras qué cosas harían más fácil 

hacerse la prueba. 
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Anexo 2. Guion para profesionales sanitarios 

GUION ENTREVISTA 

PREGUNTAS TEMÁTICAS DE 

INVESTIGACIÓN 
PREGUNTAS DINÁMICAS DE ENTREVISTA 

PRIMERA PARTE. Prácticas en el diagnóstico 

y tratamiento de enfermedad de Chagas 

¿Podríais contarnos vuestra experiencia con 

los pacientes con enfermedad de Chagas? 

¿Sabéis si tenéis población que procede de 

zona endémica? ¿Sabéis si tenéis pacientes 

de Bolivia? 

¿Podéis solicitar la prueba de Chagas desde el 

centro de salud? ¿En qué situaciones la 

solicitáis? 

En caso de detectar a un paciente con 

enfermedad de Chagas, ¿cómo procedéis? 

¿Dónde le deriváis? ¿Cómo es el 

seguimiento? 

¿Conocéis o tenéis algún protocolo para el 

manejo del paciente con enfermedad de 

Chagas? 

¿Podéis tratar a los pacientes que 

diagnosticáis? ¿Volvéis a verlos en consulta? 

¿Qué tipo de seguimiento tienen los 

pacientes con Chagas en Atención Primaria?  

¿Qué coordinación hay con el hospital para el 

manejo de la enfermedad de Chagas? 

¿Creéis que sería útil realizar un cribado a la 

población que procede de zona endémica? 

SEGUNDA PARTE. Actitudes ante la 

enfermedad de Chagas 

Nos gustaría conocer la actitud hacia la 

enfermedad de Chagas de la población de 

riesgo que acude al centro de salud. 

¿Qué creéis que quiere saber esta población 

sobre la enfermedad/su diagnóstico/el 

tratamiento? ¿Qué saben sobre la 
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enfermedad? 

¿Habéis tenido pacientes que hayan pedido la 

prueba? ¿Cuáles son las razones para 

pedirla? ¿Qué razones tienen para no 

solicitarla? 

Tenemos entendido que la prueba de Chagas 

se hace a las mujeres embarazadas. ¿Qué 

podéis contarnos acerca de esto? ¿Qué 

sabéis de las mujeres después de ese 

proceso? 

TERCERA PARTE. Conocimientos sobre la 

enfermedad de Chagas 

¿Creéis que los profesionales de Atención 

Primaria tienen suficiente información para el 

manejo de la enfermedad de Chagas? ¿Qué 

conocimientos tenéis sobre la enfermedad? 

¿Qué sabéis acerca de la efectividad del 

tratamiento? ¿Qué sabéis sobre la evolución 

e implicaciones de la enfermedad? 

¿Pensáis que sería útil que se notificaran de 

alguna manera las enfermedades de algunas 

zonas? 

¿Qué estrategias consideráis más apropiadas 

para mejorar el acceso al diagnóstico y al 

tratamiento de la enfermedad de Chagas? ¿Y 

para mejorar la sensibilidad de pacientes y 

profesionales? ¿Podéis proponer alguna 

forma para trabajar este aspecto a nivel 

comunitario? ¿Qué recursos comunitarios 

conocéis que utilice la población boliviana? 

¿Qué dificultades y necesidades tenéis para 

mejorar la atención a los pacientes? 
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Anexo 3. Plantilla resumen de entrevista a población 

Contactar con el/la informante y acordar el lugar, el día y la hora de la entrevista. 

Preparar el guion de la entrevista y los materiales que se necesitan para su desarrollo: 

 Grabadora y pilas. Comprobar antes de que llegue el/la informante que 

funciona adecuadamente. No olvidar hace una copia de seguridad de la 

grabación. 

 Copias del consentimiento informado 

 Bolígrafo 

 Documentos de trabajo del entrevistador/a y del observador 

ENTREVISTA INDIVIDUAL 

PARTICIPANTE 

Código1 Sexo Edad Ocupación  
Nivel de 

estudios2 

Lugar de 

origen3 

Años en 

España  
T.Sanitaria4 

        

Tipo de paciente5 

Si es positivo anotar fecha del diagnóstico   

Fecha y hora: 

Lugar de la entrevista:  

Entrevistador/a:  

Duración de la entrevista:  

Persona de contacto:  

Grabación:  

Hoja de información y consentimiento informado:  

Descripción del lugar, las impresiones y las condiciones de la entrevista ( utilizar el 

espacio necesario)  

                                                           
1
 Crear un código anónimo o un nombre ficticio para cada informante 

2
 Máximo nivel de estudios alcanzado 

3
 Especificar país y zona 

4
 Especificar si o no 

5
 Especificar: paciente (+) tratado, en tratamiento o sin tratamiento, paciente (-), desconoce diagnóstico 

(DD) 
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Resumen del contenido de la entrevista individual (máximo dos páginas). Análisis 
preliminar 
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Anexo 4. Plantilla resumen de grupo focal/triangular a población 

Contactar con los informantes y acordar el lugar, el día y la hora del grupo 

focal/triangular. Preparar el guion de la entrevista y los materiales que se necesitan para su 

desarrollo: 

 Grabadora y pilas. Comprobar antes de que lleguen los informantes que 

funciona adecuadamente. No olvidar hace una copia de seguridad de la 

grabación. 

 Copias del consentimiento informado 

 Bolígrafo 

 Documentos de trabajo del entrevistador/a y del observador/a 

 Agua 

 Vasos 

 Cartulinas 

 Sillas 

Grupo focal/triangular:  

Reunión nº: Día: 

Lugar: Fecha y hora: 

Moderador/a: Observador/a: 

Duración: Grabación: 

Consentimiento informado: Persona de contacto: 

Diagrama de los participantes y descripción del entorno físico (objetos y personas) 

 

 

 

 

 

 

 



135 
 

Participantes y sus características (anotaciones según sus presentaciones): 

 

 

N.º Edad Sexo 
Departamento 
de origen 

Nivel 
educativo 

Situación 
laboral 

T. Sanitaria Nº hijos 
Años 
en 
España 

P1         

P2         

P3         

P4         

P5         

P6         

P7         

P8         

P9         

Anotaciones (utilizar el espacio que sea necesario): 

 

 

 

 

 

Contenido de la reunión grupal: (máximo dos folios) 
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Anexo 5. Plantilla resumen de entrevista a informantes clave 

Contactar con el/la informante y acordar el lugar, el día y la hora de la entrevista. 

Preparar el guion de la entrevista y los materiales que se necesitan para su desarrollo: 

 Grabadora y pilas. Comprobar antes de que llegue el/la informante que 

funciona adecuadamente. No olvidar hace una copia de seguridad de la 

grabación. 

 Copias del consentimiento informado 

 Bolígrafo 

 Documentos de trabajo del entrevistador/a y del observador 

ENTREVISTA INDIVIDUAL 

PARTICIPANTE 

Código6 Sexo Edad 
Categoría 
profesional7  

Lugar de 
trabajo8 

Años de 
experiencia con PM 

      

Fecha y hora: 

Lugar de la entrevista: 

Entrevistador/a: 

Duración: 

Persona de contacto: 

Grabación: 

Hoja de información y consentimiento informado: 

Descripción del lugar, las impresiones y las condiciones de la entrevista ( utilizar el espacio 
necesario)  
 
 
 
 

                                                           
6
 Crear un código anónimo o un nombre ficticio para cada informante 

7
 Además de la ocupación también especificar la especialidad, si la tuviera 

8
 Especificar Atención Primaria (AP), Atención Especializada (AE), Unidad de Medicina Tropical (UMT), 

Organización no gubernamental (ONG), Asociación de inmigrantes (AI)…. 
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Resumen del contenido de la entrevista individual (máximo dos páginas)  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



138 
 

Anexo 6. Plantilla resumen de grupo focal a profesionales sanitarios 

Contactar con los informantes y acordar el lugar, el día y la hora del grupo 

focal/triangular. Preparar el guion de la entrevista y los materiales que se necesitan para su 

desarrollo: 

 Grabadora y pilas. Comprobar antes de que lleguen los informantes que 

funciona adecuadamente. No olvidar hace una copia de seguridad de la 

grabación. 

 Copias del consentimiento informado 

 Bolígrafo 

 Documentos de trabajo del entrevistador/a y del observador/a 

 Agua 

 Vasos 

 Cartulinas 

 Sillas 

Grupo discusión  

Reunión de grupo n.º Día 

Lugar: Fecha y hora: 

Moderador/a: Observador/a: 

Duración: Grabación:  

Hoja de consentimiento 
informado:  

Persona de contacto: 

Diagrama de los participantes y descripción del entorno físico (objetos y personas)  
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Participantes y sus características (anotaciones según sus presentaciones): 

 

 

 

 

 

N.º Nombre9 Edad Sexo 
Categoría 
profesional10 

Lugar de 
trabajo11 

Años de 
experiencia 
con PM 

 

P1        

P2        

P3        

P4        

P5        

P6        

P7        

P8        

P9        

P10        

Anotaciones (utilizar el espacio que sea necesario): 

 

 

 

 

 

 

                                                           
9
 Crear un código anónimo para cada integrante. 

10
 Además de la ocupación también especificar la especialidad, si la tuviera 

11
 Especificar Atención Primaria (AP), Atención Especializada (AE), Unidad de Medicina Tropical (UMT) 
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Contenido de la reunión grupal: (máximo dos folios) 
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Anexo 7. Informe favorable Comité de Ética 
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