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RESUMEN 

Introducción: La enfermedad de Chagas es una afección parasitaria 

causada por un protozoo flagelado denominado Trypanosoma cruzi. Este 

parásito es transmitido a los seres humanos a través de la picadura de insectos 

triatominos, transfusiones sanguíneas, trasplantes de órganos, alimentos 

contaminados o por transmisión vertical, siendo esta última un problema en 

Europa y especialmente en España. 

Objetivo: El objetivo principal fue realizar una revisión sistemática sobre 

la situación de los casos de Chagas congénito en España.  

Métodos:  Revisión sistemática de los artículos obtenidos en las bases 

de datos MEDLINE, Embase y Scopus.  

Resultados y discusión:  De los 173 artículos obtenidos, tras la 

aplicación de los criterios de inclusión y exclusión, se seleccionaron 15 de ellos, 

los cuales habían sido realizados en humanos y llevados a cabo en España.  

Tras el análisis se ha visto que la transmisión de Chagas congénito es 

importante en España, convirtiéndose en el país en mayor tasa de transmisión 

dentro de la Unión Europea.  

Conclusión: El Chagas congénito se ha convertido en un problema para 

España.  El diagnóstico precoz y el inicio temprano del tratamiento pueden llegar 

a tasas de curación cercanas al 100% y a la disminución de casos, por lo que se 

necesita que se regulen programas de cribado y control de dicha enfermedad en 

todas las comunidades autónomas de España.  

Palabras clave:  Trypanosoma cruzi; Chagas congénito; España 
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ABSTRACT 

Introduction: Chagas disease is a parasitic condition caused by a 

flagellated protozoan called Trypanosoma cruzi. This parasite is transmitted to 

humans through the bite of triatomine insects, blood transfusions, organ 

transplants, contaminated food or by vertical transmission, the latter being a 

problem in Europe and especially in Spain. 

Objective: The main objective was to carry out a systematic review of the 

situation of congenital Chagas disease in Spain.  

Methods: Systematic review of articles obtained from MEDLINE, Embase 

and Scopus databases. 

Results and discussion: Of the 173 articles obtained, after applying the 

inclusion and exclusion criteria, 15 were selected, all of which had been 

performed in humans and carried out in Spain.  

After the analysis, it was found that the transmission of congenital Chagas 

disease is important in Spain, becoming the country with the highest transmission 

rate in the European Union.  

Conclusion: Congenital Chagas disease has become a problem for 

Spain.  Early diagnosis and early initiation of treatment can lead to cure rates 

close to 100% and to a decrease in the number of cases, so it is necessary to 

regulate screening and control programs for this disease in all the autonomous 

communities of Spain.  

Keywords: Trypanosoma cruzi; Congenital Chagas disease; Spain. 
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ABREVIATURAS  

ECh: Enfermedad de Chagas.  

CDC: Centro de control y prevención de enfermedades.  

OMS: Organización Mundial de la Salud.  

T. cruzi: Trypanosoma cruzi.  

TV: Transmisión vertical.  

ECG: Electrocardiograma. 

VIH: Virus de inmunodeficiencia humana.  

PCR: Reacción de cadena polimerasa. 

ELISA: Enzyme-Linked ImmunoSorbent Assay 

NNN: Novy-MacNeal-Nicolle.  

LIT: Liver Infusion Tryptose.  

CLIA: ChemiLuminescent Immuno Assay.  

HAI: Hemaglutinación indirecta. 

IFI: Inmunofluorescencia indirecta 
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1. INTRODUCCIÓN. 

La enfermedad de Chagas, también conocida como tripanosomosis 

americana, fue descrita por primera vez en 1909 por el médico e investigador 

brasileño Carlos Chagas. Está causada por un parásito flagelado denominado 

Trypanosoma cruzi que pertenece a la familia de los tripanosomátidos, incluida 

en el orden de los kinetoplástidos de la clase Zoomastigina1. Este parásito es 

transmitido a los seres humanos y animales a través de insectos triatominos 

conocidos como vinchucas, chipos o chinche besucona2. 

1.1.  Epidemiología  

La enfermedad de Chagas (ECh) es una parasitosis propia del continente 

americano y ha sido considerada por la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

como una de las enfermedades tropicales desatendidas en el mundo 

convirtiéndose en un problema de salud pública4. Originalmente, la enfermedad 

de Chagas estaba distribuida en países de Latinoamérica, excepto en las islas 

del Caribe. En las últimas décadas, como consecuencia de la globalización, esta 

enfermedad se ha extendido por todo el mundo llegando a zonas no endémicas 

como Europa, Estados Unidos, Canadá, algunos países africanos, países del 

Mediterráneo Oriental y Pacífico Occidental. La enfermedad ha pasado de ser 

rural a ser principalmente urbana3.  

 Es endémica en 21 países de América Latina. Afecta a unos 6 o 7 

millones de personas, incluidas 1,7 millones de mujeres en edad reproductiva. 

Se registran unos 30 mil casos nuevos al año y casi 75 millones de personas 

están en riesgo de contagio. Además, se registran alrededor de 12 mil 

defunciones al año y 8600 recién nacidos se contagian durante el embarazo4.  
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Figura 1.  Distribución de la enfermedad de Chagas en zonas endémicas6. 

 La región con mayor incidencia de la enfermedad de Chagas en los 

últimos años es el Chaco boliviano, con una tasa de infección anual del 4%. En 

Estados Unidos se estima que más de 100.000 personas están afectadas por 

esta enfermedad y, la prevalencia de la enfermedad de Chagas entre 

latinoamericanos que viven en Europa es de aproximadamente un 4,2% 

pudiendo aumentar hasta un 18,1% en personas procedentes de Bolivia7. 

En países no endémicos, la tasa de infección congénita es menor que en 

países endémicos. Se ha visto que la transmisión vertical (TV) se produce en 

alrededor del 4,7% de los niños nacidos de madres con enfermedad de Chagas8. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Datos cartográficos que muestran los cambios epidemiológicos relativos a la 
enfermedad de Chagas entre 2002 y 20119. 
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1.2. Ciclo biológico  

Trypanosoma cruzi presenta un ciclo de vida complejo, que incluye tres 

fases morfológicas comprendidas en dos hospedadores; el vector invertebrado 

y el hospedador mamífero. Los tres estadios morfológicos son: la forma 

amastigote que es no flagelada y las formas flageladas, epimastigote y 

tripomastigote10. 

Figura 3. Tripomastigote de T. cruzi en un frotis sanguíneo fino teñido con Giemsa (A); 
Epimastigote de T. cruzi (B); Amastigote de T. cruzi en tejido cardiaco (C)11. 

El ciclo comienza cuando el triatomino, se alimenta de la sangre de un 

mamífero infectado e ingiere tripomastigotes sanguíneos. A continuación, estos 

pasan al intestino medio del triatomino donde se convierten en epimastigotes y, 

se multiplican por fisión binaria longitudinal dando lugar a tripomastigotes 

metacíclicos en la porción distal del intestino a los pocos días12.  

El vector infectado, excreta junto con las heces los tripomastigotes 

metacíclicos infectantes sobre la piel o las mucosas del mamífero. Estos, 

penetran en la herida causada por la mordedura del insecto al alimentarse y, una 

vez que los tripomastigotes metacíclicos pasan la barrera de la piel o mucosas, 

y se localizan en el interior de células, se transforman en amastigotes. Se 

multiplican por fisión binaria y cuando su número es elevado, causa la 

destrucción de la célula infectada. También, se ha visto su diferenciación celular 

a tripomastigote que provoca la lisis de la célula y su liberación al torrente 

circulatorio pudiendo invadir cualquier célula nucleada1.  

 Por último, este ciclo biológico se cierra cuando el triatomino adquiere al 

parásito al alimentarse de un mamífero infectado1.  
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 Figura 4. Ciclo biológico de Trypanosoma cruzi11.  
 

1.3. Transmisión 

La transmisión de la enfermedad de Chagas puede ocurrir de varias 

formas.  

1.3.1. Transmisión vectorial 

La principal vía de transmisión y la más frecuente en zonas endémicas es 

la transmisión vectorial a través de contacto directo con las heces u orina de 

vectores infectados. Los triatominos se alimentan durante la noche y residen en 

un entorno rural. En países no endémicos como España, este tipo de transmisión 

no tiene lugar1.  

 

 

 

 

 

 

                                                 Figura 5. Triatoma infestans13.  
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1.3.2. Transfusión sanguínea/trasplantes y transmisión oral 

Otra de las posibles vías de transmisión es a través de transfusiones 

sanguíneas procedentes de donantes infectados14. Esta vía ha cobrado 

importancia en los últimos años debido a los movimientos migratorios. Este 

fenómeno se ha producido en países como América del Norte, Europa, Asia y 

Oceanía provocando que aparezcan nuevos casos de enfermedad de Chagas 

fuera de América Latina15. Además, también se puede transmitir a través de 

trasplantes de órganos procedentes de donantes infectados14 y mediante la 

transmisión oral por ingesta de formas tripomastigotes que se encuentran 

presentes en comida o bebidas contaminadas además de por accidentes de 

laboratorio16. 

1.3.3. Transmisión vertical o transplacentaria  

Otra forma de transmisión de ECh es por transmisión vertical, es decir, 

transplacentaria de madre a hijo durante el embarazo, siendo de las principales 

formas de infección en zonas urbanas y no endémicas17. Las mujeres pueden 

transmitir el parásito tanto al feto como al recién nacido durante las tres fases de 

la infección sufriendo este un Chagas congénito, siendo la tasa de transmisión 

más alta cuando la madre se encuentra en fase aguda18. Presenta gran 

importancia ya que, en la mayoría de los casos, los recién nacidos son 

asintomáticos (90% de los casos) o presentan síntomas muy inespecíficos y, 

cuando se tratan adecuadamente, se alcanzan tasas de curación significativas19. 

También es posible la transmisión a través de la leche materna durante la 

lactancia1.   
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Figura 6. Posibles vías de transmisión materno-fetal de Trypanosoma cruzi (Tc). Posibles vías 
de transmisión materno-fetal de Trypanosoma cruzi (Tc). A) Se propone que el parásito invade 
el espacio intervelloso. B). Se muestra la ruta transplacentaria alternativa de TV a través del seno 
marginal. C) También se sugiere que la infección se propaga a través de las membranas fetales 
y las debilita, lo que puede provocar una ruptura prematura y un parto prematuro. D) La 
transmisión congénita también puede producirse por vía oral a través de la ingestión de líquido 
amniótico con formas circulantes de T. cruzi 20. 
 

1.4. Clínica 

La infección se divide en dos fases: fase aguda y fase crónica:  

1.4.1. Fase aguda  

La fase aguda es la fase inicial que presenta una duración de entre 4 y 8 

semanas y un período de incubación que oscila entre 3 y 10 días. En esta fase, 

podemos encontrar parásitos en la circulación sanguínea durante 4-6 meses 

después de la infección, siendo la parasitemia más intensa durante el primer 

mes21. La mayoría de los pacientes presentan una sintomatología muy leve o 

inespecífica22. Se pueden presentar signos como el denominado signo de 

Romaña que es característico de esta fase y aparece cuando la penetración del 

parásito es a través de la conjuntiva del ojo. Se trata de un chagoma de 

inoculación caracterizado por un proceso inflamatorio agudo localizado en el sitio 
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de la infección y que produce una induración dolorosa y eritematosa o edema 

unilateral bipalpebral con adenitis retroauricular2. 

Además, suele ir acompañado de manifestaciones clínicas como el 

malestar general, fiebre continuada o intermitente, anorexia, cefalea, dolor 

abdominal, náuseas, vómitos, diarrea, edemas de extremidades inferiores y 

faciales, erupción morbiliforme, linfadenopatías y hepatoesplenomegalia23. 

También, se puede presentar de forma grave provocando alteraciones cardiacas 

como la miocarditis o alteraciones del SNC como meningoencefalitis. Esta forma 

grave la encontramos en un porcentaje pequeño de la población, pudiendo llegar 

a causar la muerte del paciente. Por último, las personas en fase aguda pueden 

curarse sin tratamiento o evolucionar a una fase crónica21.  

 

.                                              Figura 7. Signo de Romaña2. 

1.4.2. Fase crónica 

Entre un 20% y 40% de las personas infectadas por Trypanosoma cruzi, 

desarrollan la enfermedad en la fase crónica. Las manifestaciones clínicas de 

esta fase pueden llegar a aparecer a los 10 y 30 años tras la infección21. 

1.4.2.1.  Forma indeterminada 

La fase indeterminada es la fase silente de la enfermedad. Hay pacientes 

que pueden tardar unos 20 años en presentar un daño característico de la fase 

crónica o incluso un porcentaje alto (60% - 70%) de pacientes permanece 

asintomático durante toda su vida. Durante esta fase, se han visto casos de 

muerte súbita y alteraciones electrocardiográficas aisladas. Se suele detectar 

principalmente de forma accidental1.   

1.4.2.2. Forma cardíaca 

La mayoría de estos pacientes presentan alteraciones a nivel cardiaco24. 

Son frecuentes los trastornos de la conducción en el ECG como el bloqueo de la 
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rama derecha del haz de His, bloqueos auriculoventriculares, síncopes, 

palpitaciones, dolor torácico inespecífico, arritmias, valvulopatías, aneurismas 

apicales, cardiomegalia que puede ser visible en radiografías, insuficiencia 

cardiaca, trombos, muerte súbita y alteraciones en los ECG25. 

 
Figura 8.  Corazón chagásico con agrandamiento cardíaco y un aneurisma apical prominente 

(flecha)26. 

 1.4.3. Forma digestiva.  

 Las manifestaciones gastrointestinales crónicas de la enfermedad de 

Chagas son menos frecuentes que las cardiacas (entre el 5 y el 10%)27. Se 

producen alteraciones en la motilidad gastrointestinal y dilatación del tubo 

digestivo.  La manifestación clínica más común es la acalasia y, en 

consecuencia, el megaesófago28. También puede aparecer estreñimiento y 

disfagia entre otros. Los trastornos en la vesícula y conductos biliares también 

son frecuentes como la colelitiasis23.   

Hay que destacar que, también pueden aparecer alteraciones del SNC 

como la meningoencefalitis. Se trata de manifestaciones poco frecuentes, pero 

en pacientes inmunodeprimidos como es el caso de pacientes con VIH aumenta 

dicha frecuencia29.  
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Figura 9. A) Megacolon chagásico. B) Megaesófago visto en esofagrama de bario30. 

1.4.5. Chagas congénito  

La enfermedad de Chagas congénita puede ser variable. Es frecuente que 

algunos lactantes resulten asintomáticos y, aproximadamente entre el 10% y 

40% de los lactantes presentan signos en el nacimiento o a los pocos días de 

nacer31. Los síntomas clínicos incluyen: puntuación de Apgar baja, prematuridad, 

bajo peso al nacer para la edad gestacional, problemas respiratorios, 

hepatomegalia, esplenomegalia, anemia, trombocitopenia o petequias y, 

también se han descrito problemas oftalmológicos8.  

Además, los lactantes con infección más grave presentan problemas 

cardiacos como miocarditis, derrames pleurales o pericárdicos, 

meningoencefalitis y problemas digestivos8, 31. 

Por lo general, los niños suelen evolucionar bien, pero entre un 20% y un 

40% de los niños no tratados desarrollan una cardiopatía irreversible 

potencialmente mortal31. 

1.5. Diagnóstico 

 La elección de la técnica diagnóstica que se va a llevar a cabo viene 

determinada por la fase de infección y el contexto clínico.   

1.5.1 Diagnóstico en fase aguda 

En fase aguda, el diagnóstico se lleva a cabo principalmente a través de 

métodos directos. Debido a la elevada parasitemia circulante en sangre periférica 

que presentan los pacientes, se utilizan técnicas de observación microscópica 

de tripomastigotes en gota de sangre fresca o gota gruesa, frotis o extensión que 
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se tiñen previamente con Giemsa23. Además, se pueden utilizar métodos de 

identificación de material genético mediante la reacción en cadena polimerasa 

(PCR), siendo estos los más sensibles7. Otras técnicas de diagnóstico son los 

cultivos en medio NNN y los hemocultivos en medio LIT27. También se puede 

utilizar el xenodiagnóstico y la biopsia de órganos infectados7.  

En caso de reactivación de la infección, también se utilizan métodos 

directos como microscopía óptica de capa leucocitaria con tinción Giemsa32.  

1.5.2 Diagnóstico en fase crónica 

La fase crónica se caracteriza por presentar una parasitemia baja y, es 

por ello, que el método de elección utilizado en esta fase es la detección de 

anticuerpos IgG18. Para ello, se utilizan métodos serológicos como la prueba 

ELISA, inmunoensayo quimioluminiscente, inmunocromatografía, la 

hemaglutinación indirecta, inmunofluorescencia indirecta e inmunodetección en 

soportes sólidos (Western blot), entre otros1,7. El diagnóstico confirmado requiere 

resultados positivos en al menos dos pruebas serológicas distintas basadas en 

antígenos diferentes32.   

Además, una vez que se tiene el diagnóstico definitivo, se deben 

considerar las alteraciones cardiacas como la cardiopatía chagásica mediante 

pruebas como el ECG, ecocardiograma transtorácico o radiografía de tórax27. 

También se deben considerar las alteraciones digestivas como la dilatación del 

tubo digestivo, megaesófago y megacolon (enema opaco, tránsito esófago-

gastro-duodenal)1.  

1.5.3 Diagnóstico de Chagas congénito 

Existen tres criterios para que tenga lugar la transmisión congénita en 

humanos: que la madre sea seropositiva a Trypanosoma cruzi, que se puedan 

diagnosticar los parásitos en sangre periférica del recién nacido y que el recién 

nacido presente anticuerpos anti-T.cruzi después de que la inmunidad pasiva 

adquirida en el período de lactancia desaparezca23.  

En primer lugar, los recién nacidos con riesgo de contraer la enfermedad 

pueden identificarse previamente antes de nacer mediante un cribado serológico 

prenatal materno con la finalidad de tener un diagnóstico precoz. Esta técnica se 



 

15 

 

lleva a cabo sobre todo en mujeres que viven o proceden de lugares 

endémicos31.  

En recién nacidos, las técnicas de elección para el diagnóstico son las 

parasitológicas como la observación directa de tripomastigotes a través del 

microscopio con una muestra de sangre fresca. Además, son útiles las técnicas 

de concentración como la prueba de Strout cuando la parasitemia en sangre es 

baja y también técnicas como el microhematocrito. Como métodos indirectos 

destacamos hemocultivo y xenodiagnóstico18. En el momento del nacimiento 

también son recomendables las técnicas moleculares. La prueba de PCR 

presenta una mayor sensibilidad y especificidad y permite detectar la 

enfermedad de manera precoz33. Si alguna de estas pruebas resulta ser 

negativa, se deben repetir las pruebas a las cuatro o seis semanas para 

confirmar que no hay enfermedad31.  

El diagnóstico serológico para la detección de anticuerpos se recomienda 

realizarlo a partir del noveno mes de vida del lactante para evitar así la presencia 

de anticuerpos maternos transferidos pasivamente al recién nacido. Entre las 

distintas técnicas encontramos: ensayo de hemaglutinación indirecta, ensayo de 

inmunofluorescencia indirecta o ELISA. Se necesita que dos pruebas serológicas 

sean positivas para confirmar el diagnóstico31. 

           
Figura 10. Diagnóstico Chagas congénito34.  

1.6. Tratamiento  

En la actualidad encontramos dos fármacos disponibles para el 

tratamiento de la tripanosomiasis americana: nifurtimox y benznidazol35.  Ambos 
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fármacos son eficaces para tratar la enfermedad en fases agudas, en caso de 

transmisión congénita, reactivación y para la infección crónica no diagnosticada 

en niños de hasta 18 años4. Se ha visto que en fases crónicas disminuye su 

eficacia y las reacciones adversas son más frecuentes36. En pacientes mayores 

de 50 años, el tratamiento es individualizado en función de los riesgos y 

beneficios potenciales. Una de las limitaciones que tienen estos fármacos, es la 

gran cantidad de efectos adversos que presentan y, es por ello que un porcentaje 

alto de pacientes abandona el tratamiento37.  

 En fase aguda, los medicamentos antiparasitarios curan el 50-80% de las 

infecciones, pero en pacientes crónicos asintomáticos, la tasa de curación es del 

20-60%. En pacientes con enfermedad crónica sintomática, se requiere un 

tratamiento quirúrgico o médico23.  

1.6.1. Tratamiento con benznidazol 

 El benznidazol se considera como fármaco de primera elección ya que 

presenta efectos adversos más leves. Las reacciones adversas dermatológicas 

y trastornos neurológicos son más frecuentes mientras que los trastornos 

digestivos son menos frecuentes36. Entre ellas podemos encontrar: dermatitis 

alérgica, anorexia y pérdida de peso, neutropenia periférica e insomnio. La dosis 

recomendada en adultos es de 5mg/kg/día durante 60 días y en niños entre 2 y 

12 años es de 5-8 mg/kg/día en dos dosis divididas durante 60 días2. Este 

tratamiento está contraindicado durante la lactancia debido a la falta de evidencia 

durante esta etapa, el embarazo y en pacientes con enfermedad hepática, renal 

o neurológica grave. Además, se ha visto que el tratamiento en mujeres en edad 

fértil antes de quedarse embarazadas resulta eficaz para prevenir la transmisión 

congénita36.   

1.6.2. Tratamiento con nifurtimox  

 El nifurtimox presenta reacciones adversas más graves y con mayor 

frecuencia, entre las que se encuentran parestesia, trastornos del sueño, 

polineuropatía, nerviosismo, comportamiento psicótico, temblores, convulsiones, 

apatía, vértigo, náuseas, vómitos, dolor abdominal, anorexia y pérdida de peso 

significativa, debilidad muscular y amnesia1,2.La dosis recomendada en adultos 

es de 8-1 0 mg/kg/día cada 6-8 horas, en adolescentes (40-60kg) es de 12,5-15 
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mg/kg/día cada 6-8 horas y en niños y lactantes (<40kg) es de 15-20mg/kg/día 

cada 6-8 horas. La duración del tratamiento es de 60-90 días y no debe superar 

los 120 días2. Está contraindicado en insuficiencia hepática grave, porfiria y 

alcoholismo crónico. En pacientes con insuficiencia renal grave hay que ajustar 

la dosis. Está contraindicado durante el primer trimestre de embarazo y no se 

recomienda durante el segundo y tercer trimestre ya que no existe suficiente 

evidencia38.   

1.7. Prevención y Control 

Debido a la ausencia de vacuna, en lugares donde la enfermedad es 

endémica, el método más efectivo para disminuir la transmisión del parásito es 

el control vectorial a través del uso de medidas físicas y químicas como 

campañas de fumigación, uso de insecticidas en casa, mejora del 

acondicionamiento de las viviendas y del peridomicilio, incluyendo la educación 

sanitaria y el compromiso de la comunidad. Con estas medidas se han visto 

cambios significativos en estas zonas2,4. En cuanto a la transmisión mediante el 

consumo de alimentos y bebidas contaminadas, se recomiendan buenas 

prácticas de higiene en el transporte, mantenimiento y consumo39.  

El control de bancos de sangre también ha tenido un efecto considerable 

tanto en países endémicos como no endémicos23. El análisis de las donaciones 

de sangre se considera una herramienta importante de salud pública. Esta 

medida es obligatoria en muchos países, aunque debido a la falta de recursos 

económicos en algunos países no se lleva a cabo40.  

Para el control de donaciones de órganos, se requiere evaluaciones 

serológicas tanto del donante como del receptor en zonas sobre todo endémicas. 

En caso de necesitar ese trasplante a pesar de la enfermedad, se establece un 

balance beneficio-riesgo de la persona que va a recibir el órgano39.  

El mejor control para la transmisión congénita es la detección temprana 

en recién nacidos, seguida de un tratamiento específico ya que este no es 

posible durante el embarazo debido a los efectos teratógenos y tóxicos. Ayudará 

a reducir la carga de esta enfermedad en la sociedad2, 39.  
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2. OBJETIVOS. 

2.1.  Objetivo general. 

El objetivo principal de este trabajo fin de grado es realizar una revisión 

sistemática sobre la enfermedad de Chagas congénito en España. 

2.2. Objetivos específicos. 

2.2.1.  Conocer el perfil de gestantes chagásicas en España.  

2.2.2. Describir los métodos diagnósticos utilizados para Chagas 

congénito en España.  

2.2.3. Indicar prevalencia de Chagas congénito en España. 

2.2.4. Mostrar la sintomatología de los casos de Chagas congénito en 

España.  

2.2.5. Revisar el tratamiento recibido por los neonatos con Chagas.  
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3. MATERIAL Y MÉTODOS. 

3.1.  Diseño 

Se ha llevado a cabo una revisión sistemática de los artículos científicos 

existentes acerca de la enfermedad de Chagas congénito en España.  

1.2. Estrategia de búsqueda 

Una vez que se ha identificado el tema de estudio a tratar, pasamos a la 

búsqueda de información. Para ello, se han seleccionado las palabras clave y se 

han convertido en los Descriptores de Ciencias de la Salud (DeCS). Además, se 

han determinado los correspondientes Medical Subject Heading (MeSH): 

“Congenital”, “Chagas disease” y “Spain”.  

La base de datos llamada MEDLINE se utilizó como fuente principal de 

información a través del buscador PudMed. También se utilizaron otras bases de 

datos como Embase y Scopus.  

3.3. Criterios de selección 

Se establecieron una serie de criterios de inclusión con el fin de realizar 

una búsqueda apropiada para nuestro trabajo:  

- Artículos científicos publicados en los idiomas l inglés y castellano. 

- Artículos cuya población de estudio sea humanos. 

- Artículos cuyos estudios se hayan llevado a cabo en España.    

Tras la aplicación de estos criterios de inclusión, se procedió a la exclusión 

de artículos tras la lectura del título. A continuación, tras la lectura del resumen 

y, por último, tras la lectura del texto completo excluyendo así aquellos artículos 

que no guardaban relación con el tema a estudiar.   

1.4. Consideraciones éticas  

Este trabajo ha sido autorizado por la Oficina de Investigación 

Responsable (OIR) de la Universidad Miguel Hernández de Elche 

TFG.GFA.LAS.CZR.230201. 
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2. RESULTADOS.  

4.1. Resultados de la búsqueda 

Tras llevar a cabo la búsqueda con nuestros descriptores, obtuvimos 71 

resultados en la base de datos MEDLINE a través de PubMed, 54 resultados en 

Embase y 48 en Scopus. Finalmente, tras introducir los criterios de inclusión y 

exclusión, nos quedaron 15 artículos incluidos en la presente revisión.  

  

         Figura 10. Resultados de la búsqueda (Fuente: producción propia). 
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                                         A                                                   B  

 

 

 

 
Figura 11. Resultados de la búsqueda en PubMed sin filtros (A); Resultados de la búsqueda en 
PubMed tras la aplicación de los filtros (B). 
 

4.2. Chagas congénito en España.  

4.2.1. Resultado de los artículos 

En la Tabla 1 se representan los artículos finalmente seleccionados donde 

se observan estudios realizados en gestantes, principalmente en ciudades del 

litoral Mediterráneo, a excepción de Madrid.  

 

Tabla 1. Resultado de los artículos encontrados en la búsqueda (Fuente: producción propia).
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4.2.2. Madres chagásicas en España. 

 En la siguiente tabla, se adjunta el porcentaje de mujeres procedentes 

de cada país de los diferentes estudios (tabla 2). Se pueden observar 

porcentajes comprendidos entre el 96,6% y el 57% en madres de procedencia 

boliviana, de Paraguay entre el 43 % y el 1,5%, Argentina 4,75% y 1,6% y 

Ecuador 1,4-0,9%. Además, es en la zona del litoral mediterráneo donde se han 

llevado a cabo estos estudios.  

 

Tabla 2. Porcentajes de madres positivas procedentes de cada país y lugar donde se ha llevado 
a cabo el estudio (Fuente: producción propia).  

 

Tabla 3: Seroprevalencia (%) de madres procedentes de Bolivia.  

 

En cuanto al perfil de las madres chagásicas, la edad media de las 

mujeres oscila entre los 28 y los 33 años (tabla 4). 

Tabla 4. Edad media en años de madres chagásicas (Fuente: producción propia). 
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El porcentaje de mujeres tratadas en los estudios revisados antes de 

quedarse embarazadas es bajo (tabla 5).  

 

Tabla 5. Porcentaje de mujeres tratadas antes de quedarse embarazadas (Fuente: producción 
propia). 

  

 En el estudio de Basile et al., las mujeres que no recibieron tratamiento 

antes del embarazo tenían una probabilidad casi siete veces mayor de transmitir 

la enfermedad51. De los tres casos que presentaron TV en el estudio de 

Francisco-González et al., ninguna de las madres había sido tratada previamente 

al embarazo52.  

 Las mujeres presentan principalmente forma clínica indeterminada. En 

el estudio de Basile  et al., 2019, la principal forma clínica de la enfermedad de 

Chagas fue la indeterminada (94,1%). Las mujeres con forma clínica cardíaca 

representaron el 3,8% de los casos, mientras que las patologías digestivas y 

mixtas (cardiaca y digestiva) representaron el 1,6% y el 0,5% de los casos, 

respectivamente51. Tras una evaluación completa de las madres infectadas en el 

estudio de Ramos et al., todas las mujeres presentaron forma clínica 

indeterminada43.   

4.2.3. Diagnóstico de Chagas congénito. 

 Durante los primeros meses de vida, la técnica de detección de 

anticuerpos no se recomienda ya que la desaparición de los anticuerpos 

maternos transferidos pasivamente no comienza a disminuir hasta 

aproximadamente los nueve meses de edad. Es por lo que, en los lactantes 

menores de nueve meses, se recomiendan técnicas parasitológicas directas55.  

 En los recién nacidos con madres chagásicas, se debe realizar una 

evaluación clínica. Durante las primeras 48 horas de vida, las guías españolas 

recomiendan una prueba PCR y/o detección del microhematocrito52. En el caso 

de que el recién nacido dé positivo, se repetirá la PCR al mes para así poder 

confirmar el diagnóstico. Una vez se tiene el diagnóstico, se debe iniciar 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Francisco-Gonz%C3%A1lez+L&cauthor_id=31291269
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tratamiento lo antes posible y hacerle un seguimiento hasta que la serología 

resulte negativa51.   

 Si alguna de las dos pruebas parasitológicas resulta ser negativa, se le 

realizará una prueba serológica a los nueve meses. Si esta prueba también es 

negativa, se da por terminado el seguimiento y el niño se considera que está libre 

de la enfermedad. Por lo contrario, si la prueba es positiva, se tendrá que hacer 

una segunda prueba mediante una técnica distinta. Si el resultado de las pruebas 

es contradictorio, se deberá realizar una tercera51.  

 

Figura 12. Esquema diagnóstico Chagas Congénito51.  
 

4.2.4. Prevalencia de Chagas congénito en España. 

 En el estudio llevado a cabo en la Comunidad de Madrid en 2010, la 

prevalencia general fue de 3,96%42. Se encontraron prevalencias entre 0,5%42 y 

4,2%42 en hospitales que utilizaron programas de tamizaje universales mientras 

que, en hospitales donde se tamizaban selectivamente solo a gestantes 

bolivianas o gestantes bolivianas más gestantes de otros países registraban una 

prevalencia entre el 10%42 y el 6,2%42.  
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Tabla 6. Prevalencia Chagas congénito (Fuente: producción propia). 

 

4.2.5. Sintomatología de neonatos chagásicos. 

 Las características clínicas de la infección congénita por T. cruzi son 

heterogéneas. La mayoría de los recién nacidos infectados (60-90%) son 

asintomáticos u oligosintomáticos41.   

 Tras la lectura del texto completo de los artículos seleccionados, 

encontramos los siguientes datos: 

 En el Hospital Vall d'Hebron de Barcelona, se llevó a cabo un programa 

de cribado en el que se identificó un único recién nacido infectado de 22 recién 

nacidos estudiados. Este, fue prematuro (35 semanas) y presentó bajo peso al 

nacer. Además, durante la exploración física, mostró hepatoesplenomegalia, 

colestasis y citólisis crecientes44.  

 En el estudio transversal en Valencia entre 2009 y 2010, solo uno de los 

ocho recién nacidos diagnosticados, presentó hepatoesplenomegalia al nacer45.   

 Según Basile L, et al., tras la implantamos un sistema de vigilancia para 

evaluar el impacto de la enfermedad en Cataluña, de 28 casos diagnosticados 

de T. cruzi, 4 casos presentaron esplenomegalia (75%), hepatomegalia (75%)  e 

ictericia (75%)51.   

 Entre 2012 y 2016, Francisco-González et al., realizaron un estudio en 

tres hospitales de Madrid. Solo uno de los cuarenta recién nacidos de madres 

positivas, presentó la enfermedad. Fue un caso de enfermedad congénita 

sintomática que presentó los siguientes síntomas: hidropesía fetal, ascitis, 
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inestabilidad hemodinámica y anemia. Además, necesitó ingreso en la Unidad 

de Cuidados Intensivos Neonatal50.  

 En el Hospital Virgen de la Arrixaca de Murcia, entre 2007 y 2011 se llevó 

a cabo un estudio en el que tres de los nueve niños diagnosticados (33,3%), 

fueron sintomáticos. Dos de los recién nacidos eran gemelos. Uno de ellos, 

presentó bajo peso al nacer, distensión abdominal con hepatoesplenomegalia, 

signos de ictericia y miocarditis con signos de insuficiencia cardíaca y dificultad 

respiratoria mientras que el otro presentó esplenomegalia y bajo peso al nacer. 

El tercer niño, presentó bajo peso al nacer, distensión abdominal con 

hepatoesplenomegalia, lesión purpúrica, insuficiencia cardíaca, hipertensión 

pulmonar severa, dificultad respiratoria y una puntuación de Apgar 3 y 6, 

respectivamente a 1 y 5 minutos47.   

 Por último, también se han encontrado estudios en los que todos los 

recién nacidos infectados por T. cruzi examinados, han resultado ser 

asintomáticos como el caso de un estudio transversal retrospectivo de calidad 

sobre la aplicación del protocolo de cribado sistemático de EC en mujeres 

embarazadas de origen latinoamericano en la Comunidad Valenciana55.  

  

Tabla 7. Sintomatología neonatos (Fuente: producción propia).  

4.2.6. Tratamiento de Chagas congénito en España.  

 Todos los lactantes de los estudios fueron tratados con benznidazol ya 

que presenta mayor tolerancia en recién nacidos que en adultos y las reacciones 

adversas son menos frecuentes, siendo la mayoría leves46. Las reacciones 

adversas comienzan a ser más frecuentes a partir de los 7 años de edad y 

pueden ser gastrointestinales, cutáneas y hematológicas52.  
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 En la mayoría de las revisiones publicadas, el tratamiento de elección en 

España para la enfermedad de Chagas congénito es el benznidazol41.  

 Tras la revisión, se encontraron estudios realizados en España que a 

continuación se exponen:  

 De los 28 casos tratados, cuatro presentaron reacciones adversas tales 

como anorexia (n=1), pancitopenia (n=1), cese del aumento de peso (n=1) y 

aumento de las transaminasas (n=1) y en un caso se tuvo que suspender el 

tratamiento. Las tasas de recuperación fueron del 89% en los tratados antes de 

los seis meses de vida y del 80% en los recién nacidos tratados entre los 6 meses 

y el año. Los niños tratados después de su primer año de vida tuvieron una tasa 

de recuperación del 20%51.   

 En el estudio retrospectivo realizado en tres hospitales de Madrid, los 

tres casos positivos fueron tratados con benznidazol y solo uno de ellos sufrió 

neutropenia moderada que requirió un ajuste de dosis, de 6 mg/Kg/día a 5 

mg/Kg/día52.   

 Por otro lado, en el Hospital Virgen de la Arrixaca de Murcia, todos los 

recién nacidos recibieron 10 mg/kg de peso corporal al día durante 60 días de 

benznidazol. Todos ellos presentaron buena tolerancia, no tuvieron efectos 

secundarios y se logró una curación del 100%47.   

En el estudio llevado a cabo en Murcia entre 2006 y 2017, todos los 

lactantes tratados tuvieron buena tolerancia al tratamiento con benznidazol. Los 

lactantes tratados antes del primer año de vida se curaron mientras que los 

tratados después de cumplir el año siguieron siendo positivos a los dos y tres 

años posteriores. Destacar también que, dos de los lactantes que no recibieron 

el tratamiento correctamente, siguieron siendo positivos. Uno de ellos, se curó 

tras el retratamiento pero el otro no48.   

 Además, en el estudio llevado a cabo por Francisco-González et al., el 

tratamiento que se utilizó fue benznidazol durante 60 días. Se inició con una 

dosis de 5 mg/kg/día y en la segunda semana se aumentó la dosis a 8 mg/kg/día 

debido a la ausencia de efectos adversos. El paciente tuvo una evolución 

favorable y una resolución de la enfermedad50.  
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5. DISCUSIÓN.  

En los últimos años, el patrón epidemiológico de la enfermedad de Chagas 

ha cambiado considerablemente debido al aumento de los flujos migratorios 

entre las distintas zonas geográficas en países no endémicos, llegando a 

convertirse en un problema importante de salud pública51. Este fenómeno 

migratorio, ha provocado que la enfermedad haya pasado de ser exclusiva de 

América del Sur, zonas rurales, poco avanzadas y vinculadas a aspectos 

sociales, económicos y culturales deficitarios a ser una enfermedad importada a 

zonas urbanas, principalmente Estados Unidos y Europa44.  

En España, la migración latinoamericana ha crecido de manera 

exponencial44, convirtiéndose en el país no endémico con mayor prevalencia de 

ECh congénita fuera de América del Sur55.  

Tal y como se observa en los resultados expuestos, el perfil de la madre 

chagásica en España, presenta un patrón bastante claro. Se trata de mujeres 

jóvenes en edad fértil con edad comprendida entre los 28 y los 33 años. Las 

mujeres bolivianas son las que mayor porcentaje representan, llegando a 

alcanzar porcentajes superiores al 90%44, 47, 48, 51, 55. Por detrás le siguen 

Paraguay, aunque con porcentajes menores, entre 43%43 y 1,5%52, Argentina 

4,75%55 - 1,6%51, 52 y Ecuador 1,4%48 - 0,9%51. Además, también se han 

encontrado porcentajes menores de otros países de América Latina como 

Honduras (0,7%), Colombia (0,1%), Chile (0,6%), El Salvador (0,5%), Perú 

(0,5%) y Nicaragua (0,1%) en el estudio de Basile51.   

Los diferentes estudios coinciden en que las gestantes que han recibido 

tratamiento con benznidazol previo al embarazo, presentan un porcentaje de TV 

considerablemente menor al de las mujeres no tratadas51, 54. Es por ello, que 

sería interesante que, desde atención primaria, las diferentes comunidades 

autónomas diseñaran programas comunes para la detección de este perfil de 

madres y así poder evitar una futura transmisión a su descendencia. Es 

importante ya que los fármacos para el tratamiento de la enfermedad de Chagas 

no se pueden administrar durante el embarazo y son teratógenos55. Además, 

existen pocos estudios sobre ello.   
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Como ya sabemos, uno de los grandes inconvenientes que presenta el 

Chagas congénito en la mayoría de los casos es la ausencia de sintomatología 

y, como consecuencia, el infradiagnóstico48. Solo un pequeño porcentaje de los 

recién nacidos presenta sintomatología grave y muchas veces inespecífica, que 

puede ser variable y que generalmente involucra a varios órganos y sistemas52, 

causando hepatoesplenomegalia44, 45, 47, 51, anemia50, meningoencefalitis y/o 

insuficiencia respiratoria47, 55. Por ello, también resulta importante el cribado en 

estos recién nacidos durante las primeras 48 horas de vida51. Destacar que, 

durante los primeros días la técnica por excelencia es la PCR o microhematocrito 

y a partir de los nueve meses, pruebas serológicas. Así se evitarían falsos 

positivos y negativos a la hora del diagnóstico52.   

El tratamiento de elección para recién nacidos en España y el que se ha 

utilizado en los artículos revisados es el benznidazol42, 45, 46,  47, 48, 50, 51, 52. Por otro 

lado, los estudios revisados demuestran que la eficacia del tratamiento en recién 

nacidos infectados, está directamente relacionada con el inicio temprano del 

mismo41, 46, 47, 48, 51,  52, 53. Se ha visto que, si se administra el tratamiento antes 

del primer año de vida, de forma correcta y se sigue la pauta adecuada, la 

curación puede llegar a ser cercana al 100%53. Solo en dos de los artículos 

revisados, algunos de los recién nacidos presentaron reacciones adversas tras 

la administración del tratamiento51, 52. En el estudio realizado en Cataluña, cuatro 

recién nacidos presentaron reacciones adversas: pancitopenia (n=1), aumento 

de transaminasas (n=1), cese del aumento de peso (n=1) y anorexia (n=1)51. El 

estudio llevado a cabo en Madrid solo un recién nacido presentó neutropenia 

moderada52. En el resto de los artículos revisados, los recién nacidos no 

presentaron ningún efecto adverso tras la administración de la medicación45, 47, 

50.  

La dosis recomendada para recién nacidos varía entre los 5 mg/kg/día y 

10 mg/kg/día. En el estudio llevado a cabo por Francisco-González, L et al., se 

inició con una dosis de 5 mg/kg/día, pero al no presentar efectos adversos, se 

subió la dosis a 8 mg/kg/día50 mientras que en el estudio realizado en Madrid se 

inició con una dosis de 6 mg/kg/día y se tuvo que bajar a 5 mg/kg /día debido a 

la presencia de reacciones adversas52.   
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Hoy en día, se ha convertido en un problema para España que debemos 

abordar con la instauración de protocolos estandarizados de cribado y control de 

Chagas congénito en todas las comunidades autónomas.  
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6. CONCLUSIONES.  

Tras la realización de esta revisión sistemática se han podido establecer, 

de acuerdo con los objetivos fijados, las siguientes conclusiones:  

1. España se ha convertido en el país no endémico con mayor tasa de 

prevalencia de Chagas congénito. 

2. En cuanto al perfil de madres chagásicas, las mujeres procedentes de 

Bolivia son las que mayor porcentaje representan. 

3. Las gestantes que no han recibido tratamiento antes de quedarse 

embarazadas presentan mayor probabilidad de transmisión vertical. 

4. En recién nacidos, las pruebas PCR y/o microhematocrito durante las 

48 primeras horas de vida son cruciales para el diagnóstico precoz de 

los mismos.  

5. La mayoría de los recién nacidos son asintomáticos, por lo que sería 

conveniente regular programas de cribado en España.  

6. En España, el tratamiento de elección para el Chagas congénito es el 

benznidazol. Es el más efectivo y está directamente relacionado con 

el inicio temprano del mismo. Además, las reacciones adversas son 

menos frecuentes.  
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