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En este artículo  se comentan los resultados del Trabajo de Investigación “Estudio sobre la infección 

por Trypanosoma cruzi (enfermedad de Chagas) en población adulta inmigrante originaria de América 

Latina continental” que recibió los VIII Ajuts a la Recerca de la CAMFiC, y cuyos resultados han sido 

publicados: Roca C, Pinazo MJ, López-Chejade P, Bayó J, Posada E, et al. (2011) Chagas Disease 

among the Latin American Adult Population Attending in a Primary Care Center in Barcelona, Spain. 

PLoS Negl Trop Dis 5(4): e1135. doi:10.1371/journal.pntd.0001135 
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INTRODUCCIÓN 

El Trypanosoma cruzi es un protozoo flagelado causante de la enfermedad de Chagas (ECh), 

tradicionalmente vinculada a zonas rurales de América Latina continental,  donde se transmite por 

varias especies de chinches.  

Durante el siglo XX ha sido una de las enfermedades parasitarias con mayor impacto sobre la 

economía nacional y el sistema público de salud de los países endémicos. La enfermedad de Chagas 

junto con la leishmaniosis y la tripanosomiasis africana, fueron consideradas en el año 2003, las 

enfermedades más ignoradas (neglected diseases) a nivel mundial y en el 2006 se consideraron de 

control prioritario en los países en vías de desarrollo.  

En las últimas décadas, la epidemiología de esta enfermedad ha experimentado cambios remarcables. 

En los países endémicos los programas regionales  de Chagas trabajan en la interrupción de la 

transmisión vectorial y transfusional, en el control del Chagas congénito y apoyan iniciativas de mejora  

del diagnóstico, manejo y  vigilancia de la enfermedad.  

Por otra parte, los movimientos migratorios poblacionales a nivel mundial han cambiado el marco 

estrictamente latinoamericano de distribución de la ECh y en los países no endémicos, pero receptores 

de inmigrantes latinoamericanos o emisores de turistas en áreas endémicas,  la ECh ha pasado a 

constituir una enfermedad y un problema de salud pública, al poder transmitirse por  mecanismos no 

vectoriales, (durante el embarazo, en el parto, por transfusión sanguínea o por trasplante de órganos). 

Espanya se ha convertido en un importante receptor de personas originarias de Latinoamérica. Según 

datos del Institut Nacional de Estadística durante en el año 2009 había registrados más de 1.800.000 

inmigrantes latinoamericanos, constituyendo el 3,85% de la población general. También en Cataluña, 

el número de inmigrantes empadronados procedentes de Latinoamérica se ha incrementado durante 

los últimos años.  

La ausencia de especies de vectores adecuadas por la transmisión de T. cruzi en nuestro entorno 

geográfico ha sido uno de los factores que ha impedido la diseminación de la enfermedad. 

La sintomatología de la ECh es muy variable. Durante la fase aguda puede ser asintomática o cursar 

con fiebre, miocarditis, hepatosplenomegalia y meningoencefalitis. La infección crónica por T. cruzi 

clínicamente puede abarcar desde una forma latente, que sucede en un 60% de los casos (forma 
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crónica indeterminada), a afectación grave cardiaca, digestiva o cardiodigestiva y muerte súbita. Por 

esta razón, muchos diagnósticos de ECh sólo son  posibles ante la sospecha epidemiológica y no por 

los signos o síntomas que presentan los pacientes.  

En los últimos años,  se han realizado varios estudios sobre la ECh en países no endémicos abordando 

en particular las vías no vectoriales de transmisión como: durante el embarazo o el parto, por 

transfusión sanguínea o por trasplante de órganos.  

En cambio, al revisar la literatura médica, se encuentra escasa información sobre la ECh importada 

detectada en la Atención Primaria de Salud, a pesar de que ésta, al ser el primer peldaño de acceso al 

sistema sanitario público de nuestro país, constituye el marco idóneo para desarrollar actividades de 

cribado en población general. 

 

DATOS DEL ESTUDIO SOBRE LA INFECCIÓN POR TRYPANOSOMA CRUZI (ENFERMEDAD DE 

CHAGAS) EN POBLACIÓN ADULTA INMIGRANTE ORIGINARIA DE AMÉRICA LATINA 

CONTINENTAL 

En el estudio realizado en el Centro de Salud El Clot se ha investigado sobre (1) la prevalencia de la 

ECh en adultos procedentes de áreas  endémicas, que actualmente residen en el ámbito de influencia 

del Centro de Salud, (2) detección y tratamiento de la infección chagásica en adultos inmigrantes de 

áreas endémicas y (3) se ha valorado la pertinencia de incluir el cribado de la ECh importada y en qué 

supuestos desde la Atención Primaria.  

El algoritmo de trabajo se detalla en la figura 1. 

Durante el período octubre 2007 a octubre 2009, se invitaron a participar en el estudio a todos los 

pacientes de Latinoamérica continental, >14 años de edad, que consultaron por cualquier motivo en el 

Centro de Salud. Se incluyeron 766 persones, mujeres 460 (60%), edad media 36,5 años (DS de 12,2) 

y media de tiempo de migración 4,9 años (DS 1,4).  

No accedieron a participar 4 pacientes, 3 porque expresaban temor al pinchazo para obtener la sangre 

capilar y 1 por falta de tiempo.  

Se diagnosticaron  22 pacientes de ECh que corresponden a una prevalencia en la muestra estudiada 
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del 2,87% (IC 95% 1,6%-4,1%). De estos, 21 eran originarios de Bolivia; la prevalencia de ECh en el 

subgrupo de pacientes bolivianos estudiados (n=127) fue del 16,53% (IC 95% 9,6%-23,4%). La otra 

paciente era originaria de Paraguay.  

FIGURA 1. ALGORITMO DIAGNÓSTICO-TERAPÉUTICO DEL ESTUDIO 

Inmigrantes adultos procedentes de áreas endémicas visitados en las consultas de medicina de familia/

enfermería del Centro de Salud El Clot: 
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En el colectivo de pacientes bolivianos es donde se encontró la prevalencia más elevada, lo que 

concuerda con otros estudios realizados en España14,21 y en otros países no endémicos17,. No se 

diagnosticó ningun caso entre las personas originarias de Perú o Ecuador, a pesar de que formaban el 

45% de la muestra, probablemente debido a la heterogénea distribución de la ECh en los países 

endémicos y a la menor seroprevalencia de T. cruzi estimada en estos países (Perú del 0,69% y 

Ecuador del 1,74%). 

Todos los pacientes infectados por T. cruzi presentaban una fase crónica de la ECh: indeterminada 17 

(81%), cardiaca 2 (9,5%) y cardiodigestiva 2 (9,5%), un paciente no completó el estudio. 

Habían sido diagnosticados de ECh previamente en su país de origen 4 pacientes (18,2%), pero 

ninguno de ellos comentó en la consulta del CS al pensar que era un problema de salud propio de su 

país y que sería desconocido por los sanitarios españoles (refiriendo esta información al pedirles el 

consentimiento informado para participar en el estudio), ninguno de ellos conocía su estadio clínico y  

2 pacientes habían recibido tratamiento incompleto.  

Los antecedentes epidemiológicos de haber residido en áreas rurales y/o en casas de adobe, 

presentaron relación significativa con estar infectados por T. cruzi, hechos concordantes con el 

mecanismo de transmisión vectorial mayoritario en los países de origen.  

Todos los pacientes infectados por T. cruzi habían oído hablar de la ECh en su país de origen y 

aproximadamente el 82% conocían alguna persona afectada.  

El diagnóstico de la ECh se basa en los resultados concordantes como mínimo 2 técnicas inmunológicas 

diferentes. La rentabilidad de las pruebas  diagnósticas viene condicionada por la fase en que se 

encuentran enfermos. En la fase aguda de la infección, la parasitemia es alta y posteriormente va 

disminuyendo hasta hacerse mínima. Por todo eso, las pruebas parasicológicas tienen especial valor 

durante la fase aguda, pero presentan escasa sensibilidad en la fase crónica, cuando la serología es 

especialmente útil. La serología convencional presenta tres inconvenientes: reacciones cruzadas 

especialmente con otros tripanosomátidos, ausencia o bajos niveles de IgG en la fase aguda y que 

perdura positiva después de un tratamiento efectivo durante un largo período de tiempo. Los test 

inmunocromatográficos son fáciles de utilizar en la práctica clínica diaria, ya que: se utiliza sangre 

sincera obtenida por punción digital, el único material que se necesita son micropipetas de 25 mcl por 

sangre entera (incluidas en el kit diagnóstico), los resultados son rápidos (la lectura final se realiza a 
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los 10 minutos de haber iniciado el test), no requieren refrigeración y los resultados pueden guardarse 

en una habitación con  temperaturas de 8 a 25ºC, no necesitan una estructura de laboratorio ni 

personal especializado para su realización, el test es cualitativo y no se debe realizar ninguna 

interpretación cuantitativa en relación directa a la intensidad de la línea positiva. Todos estos 

argumentos los hace muy atractivos en el ámbito de la Atención Primaria. En el subestudio que se 

realizó con 101 pacientes se encontró por el test inmunocromatográfico utilizado, una sensibilidad del 

92,5% y una especificidad del 96,8%. Existen otros estudios que evalúan la sensibilidad  y la 

especificad de otros con resultados similares. La sensibilidad de los test inmunocromatográficos 

actualmente existentes debería mejorarse para que puedan ser utilizados como efectivos test de 

cribado y mientras, deberían combinarse  con otras técnicas que ofrezcan una mayor  sensibilidad.  

Al revisar la literatura médica se han encontrado pocos estudios de características comparables con lo 

que se comenta (realizados en el ámbito de la atención primaria y de cribado en población adulta 

latinoamericana) y con resultados muy variados,17, probablemente debido a la heterogeneidad tanto de 

las poblaciones analizadas como de la distribución de la MCh en Latinoamérica. 

En países no endémicos, durante los últimos años, se ha implementado programas de cribado de la 

MCh dirigidos a colectivos de especial susceptibilidad: en bancos de sangre (Francia, USA, España), a 

las mujeres embarazadas latinoamericanas y a sus recién nacidos (Cataluña y Valencia). 

A pesar de que no se profundizó en el grado de conocimiento de la ECh, se piensa que el resultado 

obtenido (ninguna persona que no había oído hablar nunca de esta enfermedad en el país de origen 

fue diagnosticada) constituye un aspecto a tener en consideración a la hora de establecer unos 

criterios de cribado de la ECh en inmigrantes, ya que el conocimiento de la enfermedad puede 

considerarse como un indicador indirecto de la prevalencia de la ECh en la región de origen, al ser 

lógicamente superior entre las personas procedentes de zonas con mayor grado de endemia.  

Sólo 2 pacientes (9,5%) consultaron por síntomas sugestivos de ECh (uno por disfagia de más de 1 

año de evolución y otro por palpitaciones y disfagia de tiempo de evolución), los restantes habían 

consultado por otros síntomas  (42,8%) o por el PAPPS (47,7%). 

Tal como se detalla extensamente en el informe de la OMS 2008 “La  Atención Primaria de Salud: más 

necesaria que nunca”, esta constituye el marco lógico en el que se debe estructurar el sistema 

sanitario de un país. Es el ámbito idóneo para abordar las actividades de prevención y promoción de la 
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salud (que podrían reducir en un 70% la carga de movilidad a nivel mundial), el cribado de 

enfermedades, además de los aspectos comunes al resto de especialidades, como la investigación, la 

docencia y la asistencia.  

Al ser una enfermedad silente y de reciente presencia en países no endémicos, resaltamos la 

importancia de establecer en éstos, programas sanitarios de cribado, confeccionados de forma 

multidisciplinaria6, para la mejor evidencia científica disponible y promocionados por las 

administraciones sanitarias correspondientes, basados en antecedentes epidemiológicos compatibles 

entre la población inmigrante de áreas  endémicas.  

Detectar a persones infectadas por T. cruzi es importante para controlar la transmisión (vertical, por 

transfusiones o trasplantes de órganos), disminuir reactivaciones en personas inmunodeprimidas y 

enlentecer el inicio de la forma crónica cardiaca mediante el tratamiento antiparasitario. Todo esto, con 

gran impacto, no sólo individual de las personas afectadas, sino también en los sistemas sanitarios de 

los países. 

Ciertamente, la mejor solución a la ECh es el abordaje de la enfermedad y su prevención en los países 

endémicos, donde se están llevando a cabo numerosos programas e iniciativas. 

CRIBADO DE LA ENFERMEDAD DE CHAGAS DESDE LA ATENCIÓN PRIMARIA 

Finalmente, con los resultados obtenidos en el estudio que se comenta y las experiencias descritas en 

otras publicaciones 7,17,19,21,10, se sugiere la pertinencia de realizar el cribado de la ECh desde la 

atención primaria de los países no endémicos a todos los pacientes de Latinoamérica continental:  

(1) con antecedentes epidemiológicos sugestivos (haber residido en zona rural, casa de adobe, conocer 

la ECh en el país de origen o alguna persona afectada),  

(2) embarazadas,  

(3) inmunosuprimidos o personas que se hayan de inmunosuprimir,  

(4) con síntomas o signos sugerentes de ECh, 

(5) a todas las personas que lo soliciten.  
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