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Introducción
Casi 11 millones de niños menores de

5 años mueren cada año en el mundo, y
de ellos casi 10 millones lo hacen en pa-
íses en vías de desarrollo. Ante esta si-
tuación en un mundo que se dice globa-
lizado, no podemos quedar impasibles.

Desde hace muchos años diversas or-
ganizaciones no gubernamentales y
otros organismos han intentado paliar
esta situación, pero lo cierto es que la
mayoría de sociedades médicas se han
mantenido al margen de los problemas
de salud fuera de nuestras fronteras.

Nosotros hemos decidido crear un
“equipo” conjunto entre el Grupo de
Trabajo en Cooperación Internacional de
la AEPap y la Sección de Pediatría Social
de la AEP que sirva de nexo entre los pe-
diatras dispuestos a trabajar sea desde
aquí o en el terreno y las ONG y admi-
nistraciones, para aliviar esa tremenda
injusticia.

Es importante entender nuestra filo-
sofía para que nuestros planes y proyec-
tos no sean parches inútiles; no se trata
de ayudar al tercer mundo, sino de que
éste desaparezca. 

Por ello, en esta presentación del Gru-
po nos gustaría hacer una pequeña in-
troducción de lo que queremos que sea
nuestro estilo de cooperar. Explicaremos
cuáles son los determinantes de la sa-
lud, los criterios necesarios para un
buen proyecto y las diferentes estrate-
gias que se utilizan actualmente en coo-
peración infantil.

Los Objetivos del Milenio son el plan
actualmente consensuado por Naciones
Unidas y numerosos Estados y organis-
mos multilaterales, que se han compro-
metido a incorporarlo, al menos formal-
mente, a sus políticas de cooperación.
Estos objetivos pretenden hacer dismi-
nuir la TMI (tasa de mortalidad infantil)
en menores de 5 años en 2/3 y hasta

Grupo de Cooperación 
Internacional de la AEPap

M. de Aranzábal Agudoa

Grupo de Trabajo de Cooperación Internacional de la AEPap
aPediatra, CS Agurain, Álava.

Rev Pediatr Aten Primaria. 2005;7 Supl 1:S49-59 



ahora se ha conseguido en algo más de
un 10%1. Lo cual demuestra que algo
se está haciendo mal pero que podría
lograrse.

Determinantes de la salud infantil
Las causas de morbimortalidad en

países de medio y bajo ingreso mues-
tran su estrecha relación con las condi-
ciones de vida al compararlas con las de
los países de ingreso alto. Se señalan
aquí algunos determinantes indirectos
que tienen una influencia estadística-
mente demostrada y que son modifica-
bles. Prácticamente sólo la genética se-
ría inmodificable2.

Factores socioeconómicos:

– La educación de la madre en higie-
ne, en conocimiento de los alimen-
tos, en acceso a servicios sanitarios
básicos “formales” y desde luego
en apoyo a la lactancia materna
hasta los 5 meses que haría dismi-
nuir en 7 veces las diarreas y en 5
las neumonías.

– Los servicios básicos en las vivien-
das: la falta de acceso a agua pota-
ble y letrinas causa el 88% de las
diarreas y 1,5 millones de las muer-
tes totales.

– El trabajo de la mujer fuera de ca-
sa tiene efectos contrapuestos,

pues mejora la economía familiar
pero hace disminuir la lactancia
materna y empeora el cuidado de
los niños.

– La edad de la madre, tanto dema-
siado mayor como lo contrario, tie-
ne una enorme influencia en la mor-
talidad infantil así como el intervalo
entre nacimientos.

La etnicidad: los grupos de indígenas
pardos o mulatos de países en desarro-
llo están en peores condiciones de salud
materno-infantil que los blancos a
igualdad de pobreza.

Servicios de salud: el efecto del acce-
so a estos servicios no es tan lineal como
pudiera parecer. La mera existencia de
éstos no garantiza un mejor resultado.

Factores regionales: como las dife-
rencias rural-urbana.

Factores del entorno: cohesión social,
nivel de conflictividad o violencia social,
fortaleza y transparencia de las institu-
ciones, etc.

Entre los determinantes directos o
causas clínicas actuales de la mortalidad
infantil el Grupo Bellagio para el estudio
de la supervivencia infantil3 presenta las
siguientes causas de mortalidad infantil:
33% causas neonatales (asfixia, infec-
ciones o prematuridad), 22% diarrea;
21% neumonía, 9% malaria, 9% otros,
3% sida, y 1% sarampión.
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Las causas sumergidas serían las que
no aparecen en el cómputo final de la
ONU pero que han sido las verdaderas:
por ejemplo, muere oficialmente de
TBC o diarrea pero la verdadera causa
era el sarampión, el sida, la malnutrición
fetal, el bajo peso al nacer o el déficit de
micronutrientes, que habrían provocado
una predisposición. A esto se deben
añadir los factores concurrentes o los de
dos causas a la vez, que producen siner-
gia, y el efecto conjunto es mucho ma-
yor que el de ambas por separado.

La distribución cambia algo en países
subsaharianos4 debido a la influencia del
sida y de la malaria (25% causas neo-
natales, 22% malaria, 21% causa respi-
ratoria, 20% diarrea y 8% sida).

Como puede verse, los determinantes
de la salud infantil no son sólo médicos.
Las causas son biológicas y sociales en-
tremezclándose y potenciándose. Por ello
nuestro grupo debe incidir en todas.

Criterios para una cooperación válida
– Atención Primaria universal: se de-

be trabajar dentro del Sistema Na-
cional de Salud y, si no lo hay, por
medio de trabajadores comunita-
rios, de forma que se acceda desde
abajo, no desde el sistema terciario
ni con planes propios independien-
tes de su sistema.

– Equidad: es la igualdad tanto a nivel
mundial como dentro de cada re-
gión o comunidad. Está relacionada
con los determinantes indirectos.
Hasta ahora la mortalidad ha dismi-
nuido mucho más en países ricos
que en pobres y esto ocurre tam-
bién dentro de cada país. Lo mismo
ocurre en relación con el género
pues por ejemplo en Asia las niñas
tienen un 40% más de riesgo de
morir antes de los 5 años que los ni-
ños. Por ello los resultados se deben
evaluar teniendo en cuenta etnias,
sexos o capas socioeconómicas, y
las políticas de salud deben ir dirigi-
das a proteger a los más pobres o a
las mujeres, sobre quienes recae el
peso familiar y nunca la ayuda.

– Respeto al medio ambiente y apo-
yo a la relación que cada población
tiene con la naturaleza.

– Estrategias locales y personalizadas.

El profesional sanitario debe tener
siempre una visión integral respetan-
do la historia de esa sociedad, las
costumbres, y su tejido social y orga-
nizativo, sin trasladar forzadamente
nuestros conceptos occidentales.

– Sostenibilidad. La única manera de
que los planes perduren en el tiem-
po es contar siempre con la organi-
zación y el personal local, y si fuera
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posible con las autoridades sanita-
rias del país, utilizar materiales y
tecnología locales y evitar la depen-
dencia de los países desarrollados. 

Tipos de estrategias en salud infantil

Estrategia selectiva o Atención
Primaria de salud selectiva 4,5

Se trata de actuar sobre determinan-
tes directos de la salud. Técnicamente
se planifican intervenciones que reduz-
can la exposición a la enfermedad y tra-
tamientos que reduzcan la posibilidad
de que esa enfermedad lleve a la muer-
te. Se pretende llegar a altas coberturas
poblacionales. El ejemplo más conocido
es el diseñado por UNICEF en 1982 y
avalado por todas las organizaciones de
salud infantiles, y que actuaba sobre 4
puntos (GOBI): Growth Monitoring o
control de crecimiento, Oral rehidration
therapy o terapia de rehidratación oral,
Breast-feeding o lactancia materna, In-
munization.

Pronto se comprobó que la versión
era demasiado selectiva y se agregaron
las tres “efes”: Family Planing (o plani-
ficación familiar), Food Supplements (o
suplementos alimenticios), y Feminine
education (o educación de la mujer).

El grupo Bellagio ha realizado una es-
timación de la reducción del total de

muertes que se podían conseguir gracias
a la combinación de diferentes estrate-
gias selectivas6 y en algunos casos con
resultados muy llamativos: vitamina A
más zinc más lactancia materna causa-
rían una disminución del 25% del total;
conjunto de medidas antiinfecciosas un
33% del total. 

Pero en la evaluación de lo realizado
hasta ahora se ve que la mayoría de las
intervenciones efectivas llegan a un pe-
queño porcentaje de niños que es aun
menor en los 42 países más pobres.
También se concluye que no harían fal-
ta nuevas vacunas, drogas ni altas tec-
nologías; ni siquiera planes especiales
contra enfermedades concretas: si se
aplicaran con una cobertura –factible
según ellos– del 99% las intervenciones
que ya tenemos y conocemos, la TMI
disminuiría en un 66%.

Atención integral a las
enfermedades prevalentes
En 1990 la OMS destacó que sólo la

terapia de rehidratación oral no era sufi-
ciente para curar las diarreas pues mu-
chas son crónicas o precisan otros trata-
mientos; que muchas de las infecciones
respiratorias coexistían con malaria y ne-
cesitaban un tratamiento concreto; o que
la cobertura de la vacuna antisarampión
del 90% para el año 2000 no era sufi-
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ciente porque muchos niños malnutridos
o enfermos no desarrollaban inmunidad.

Se propuso entonces el programa
IMCI (o AIEPI en español, Atención Inte-
gral a las Enfermedades Prevalentes en la
Infancia), que se proponía prevenir y cu-
rar las enfermedades con más carga en la
mortalidad infantil pero atendiendo al
niño como un todo7-9. Sus bases son:

– Mejorar el tratamiento con guías
adaptadas a cada país. Se forman
promotores de salud que, con unas
preguntas muy sencillas y sistemáti-
cas, descartan las principales enfer-
medades (respiratorias, diarrea, ma-
laria, sarampión y malnutrición). Se
ofrece solución a esa patología y
además se indaga sobre otras y so-
bre la salud de la madre. Estas guías
varían según epidemiología, resis-
tencias o idioma.

– Mejorar e intentar entrar en el siste-
ma de salud del país: el acceso a
servicios de salud, a medicamentos,
la monitorización de los trabajado-
res, y el sistema de referencia (cen-
tro de salud u hospital).

– Mejorar comportamientos clave en
la familia y en la comunidad con
educación en salud y atención do-
miciliaria.

Posteriormente se añadió atención pe-
rinatal pues se vio que era fundamental.

Los impedimentos más importantes
son la falta de sistemas de salud en los
que introducirse en países desorganiza-
dos o la negativa de éstos a formar par-
te del proyecto, la cantidad de mensajes
para transmitir a personal no sanitario,
la educación de monitores, que es muy
cara y requiere tiempo, el sida, que en-
torpece estos planes, etc.

Estrategia de enfoque social
Las anteriores estrategias, que actúan

directamente sobre las últimas causas de
mortalidad infantil, son muy valorables y
quizá para el pediatra que trabaja en el te-
rreno las mejores estrategias. Pero mien-
tras tanto no se pueden olvidar los deter-
minantes indirectos o no médicos que por
otras vías reducen tanto o más el número
de muertes: promover y educar en el es-
paciamiento entre nacimientos; mejorar
las condiciones ambientales del agua, ex-
cretas o viviendas; combatir la malnutri-
ción; se deben impulsar intervenciones
macroeconómicas que favorezcan la agri-
cultura y el comercio en estos países; y lle-
gar a acuerdos internacionales de comer-
cio y cambiar el sistema que regula el de-
recho de la propiedad intelectual para que
todo el mundo tenga el mismo derecho al
acceso a medicamentos.

A un nivel superior, hay que colaborar
en la abolición de la deuda externa de
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los países más empobrecidos y solicitar
a nuestros gobiernos un mayor aporte
en porcentaje de nuestro PIB (que ac-
tualmente en España no llega al 0,22%)
y en muchos casos no es una donación
desinteresada (créditos FAD, ayuda hu-
manitaria por parte del Ministerio de In-
terior…).

El entramado y la estructura sanitaria
no se modifican, lo cual prácticamente
asegura la no sostenibilidad de esos pro-
gramas si el donante se retira. Las estra-
tegias selectivas o la integral de UNICEF
dependen de forma directa de los do-
nantes y dejan a los países receptores a
merced de los donantes con una total
dependencia futura. No se comprome-
ten de forma duradera10. La meta a lar-
go plazo debe ser la preconizada en Al-
ma Ata de Atención Primaria de Salud
para todos dentro de un sistema público
de salud11.

Queda claro que sin el cambio social y
sin el control de los factores sociales ne-
gativos no se podrá llegar a mejorar la
salud de la comunidad.

En sus conclusiones finales, la OMS, a
través del grupo Bellagio, sorprende
(pues son los grandes creadores de es-
trategias selectivas) al inclinarse absolu-
tamente por la estrategia social con apo-
yo y creación de sistemas de salud y so-
bre todo de programas de salud pública.

Ante una situación tan injusta y desi-
gual y a pesar de la complejidad de las
causas, nosotros como pediatras no po-
demos permanecer como si nada ocu-
rriera a nuestro alrededor, ni tampoco
podemos movernos sólo por grandes
catástrofes como el tsunami, ignorando
las muertes que se producen cada se-
gundo por hambre o enfermedades in-
fecciosas prevenibles o curables.

Por ello hemos sentido la necesidad
de formar un grupo de trabajo y quería-
mos explicaros la filosofía que va a guiar
nuestras acciones tanto para dar a co-
nocer y sensibilizar sobre aspectos con-
cretos de distintas enfermedades y rea-
lidades sanitarias, como para exigir a
nuestros gobiernos y empresas un ma-
yor compromiso con los países desfavo-
recidos o denunciar los comportamien-
tos injustos que tengan consecuencias
sobre ellos.

Objetivos del Grupo de Cooperación
Internacional de la AEPap

– Concienciar a los pediatras y a la
sociedad en general.
Dar a conocer en reuniones, con-
gresos y talleres pediátricos la si-
tuación actual sobre distintas pa-
tologías prevalentes en el tercer
mundo (sida, malaria, malnutri-
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ción, falta de acceso a la salud…)
y los atropellos flagrantes de los
derechos de la infancia en cuales-
quiera de sus diversos terrenos
(guerras, turismo sexual, esclavi-
tud). Recomendar en cada ponen-
cia o presentación la alusión direc-
ta o indirecta o la comparación de
ese problema en nuestros países y
en los países en desarrollo.

– Ser interlocutor entre la pediatría
de la AEPap y AEP, las administra-
ciones, los medios de comunica-
ción y las ONG u otras entidades.

– Fomentar entre los pediatras la coo-
peración y para ello negociar las
condiciones laborales y salariales
con las diferentes administraciones.
Ya en casi todas las comunidades
existe la posibilidad de permisos
sin sueldo conservando antigüe-
dad, situación de alta en la Seguri-
dad Social (siempre que la ONG
no lo haga) y reserva del puesto
de trabajo. Se trata ahora de con-
seguir derechos para los interinos
y que todos los tribunales de opo-
siciones puntúen este tiempo co-
mo trabajado en el Sistema Nacio-
nal de Salud, e incluso luchar para
que en determinadas situaciones
las administraciones se hagan car-
go de las retribuciones.

– Fomentar y tener un registro de
cursos de formación en coopera-
ción, ayuda humanitaria, planifica-
ción y gestión de proyectos, inves-
tigación y ética en países de baja
renta, cuya asistencia fuera obliga-
da para este tipo de trabajo.
Plantear actividades también a ni-
vel universitario y MIR fomentan-
do la formación en pregrado en
cooperación internacional y en pa-
tología prevalente en países en
vías de desarrollo y población in-
migrante. 

– Crear un pool de pediatras exper-
tos y dispuestos a viajar sobre el
terreno en casos de emergencia
para ponerlo a disposición de las
ONG y organismos.

– Colaborar con las ONG y otras en-
tidades aportando nuestros cono-
cimientos en pediatría, salud públi-
ca, docencia, investigación, etc.:
• Evaluar o planificar proyectos in-

fantiles trabajando desde aquí y
viajando al terreno esporádica-
mente y por breve tiempo. 

• Ayudar a los profesionales que
trabajan sobre el terreno en inves-
tigación. Basándose en los datos
que ellos recojan, elaborar estu-
dios, colaborar en el aspecto epi-
demiológico o en la estadística.
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• Crear protocolos para diferentes
regiones que puedan ayudar en
el aspecto sanitario a la pobla-
ción local o a los desplazados.

• Posibilidad de crear un foro cen-
tralizado a través de la web en el
que pediatras voluntarios res-
pondieran semanalmente a coo-
perantes en el terreno que en-
viaran sus cuestiones a una di-
rección de correo.

– Lobby o presión como grupo pediá-
trico ante gobiernos, empresas y so-
ciedad en general a través de me-
dios de comunicación, de congresos
médicos o a través de Internet.

– Captación de recursos fomentan-
do la campaña del 0,7% o incluso
del 1% en nuestro ámbito: AEP,
congresos regionales, secciones...,
donándolo a proyectos destinados
a mejorar la salud infantil en paí-
ses en vías de desarrollo o de baja
renta.

ANEXO

Convocatoria para la cofinanciación
de proyectos de salud infantil desde
la AEPap
La Asociación Española de Pediatría

de Atención Primaria (AEPap) destinará
el 1% de sus ingresos a apoyar proyec-

tos de cooperación internacional o ayu-
das al desarrollo en salud.

La presente convocatoria tiene como
objeto definir los criterios para la conce-
sión de la ayuda.

1. Requisitos que deben reunir los
proyectos

– Los objetivos deben ir dirigidos es-
pecíficamente a mejorar la salud in-
fantil en países en vías de desarrollo.

– Los objetivos, actividades y recursos
humanos y materiales necesarios pa-
ra la ejecución del proyecto estarán
suficiente y claramente explicados. 

– Viabilidad técnica, económica y de
gestión del proyecto.

2. Prioridades
– Que participe una contraparte local

con experiencia, capacidad y vincu-
lación con la población beneficiaria.

– Que existan antecedentes de éxito
en proyectos infantiles de la ONG
solicitante.

– Que el proyecto incluya acciones de
formación de la parte beneficiaria.

– Que fomente la organización y par-
ticipación de base o comunitaria.

– Que se especifiquen indicadores
que midan resultados y la efectivi-
dad del sistema de verificación de
los mismos.
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– Que sea un proyecto sostenible en la
sociedad a la que va dirigida y man-
tenga la equidad en su desarrollo.

– Que haya sido subvencionado por
la AEPap en años anteriores.

– Presencia en el proyecto de perso-
nas voluntarias o cooperantes del
Estado español.

– Presencia en el proyecto de un pe-
diatra español.

– Presencia en el proyecto de un pe-
diatra de la AEPap.

3. ¿Quién puede presentar proyectos? 
Cualquier ONG, o asociación sin áni-

mo de lucro, que tenga como fines ins-
titucionales expresos según sus propios
estatutos la relación con la salud física y
mental infantil y que esté inscrita y ten-
ga actualizada su documentación en la
Coordinadora de ONG.

Quedan excluidas las que, habiendo
recibido subvenciones anteriormente,
no hayan justificado suficientemente en
los plazos previstos los gastos corres-
pondientes. No podrán presentar pro-
yectos las empresas, servicios depen-
dientes del Estado o de administraciones
autonómicas ni individuos autónomos.

4. Presentación de solicitudes
Las ONG u organismos solicitantes

presentarán la solicitud ante la AEPap,

acompañada de la siguiente documen-
tación:

a. Estatutos de la entidad.
b. Tarjeta de identificación fiscal.
c. Certificación de la composición de

la junta directiva u órgano equiva-
lente.

d. Certificado de inscripción en el Re-
gistro que por su naturaleza jurídi-
ca corresponda.

e. Documentación acreditativa (origi-
nal o fotocopia compulsada) de es-
tar al corriente de las cotizaciones
de la Seguridad Social y en las obli-
gaciones tributarias según lo dis-
puesto en la normativa vigente.

La solicitud se realizará ante el grupo
de trabajo de Cooperación Internacio-
nal de la AEPap antes del 10 de mayo
de cada año para ser evaluados por és-
te y poder ampliar las preguntas al res-
pecto.

Las prioridades se valorarán con una
puntuación del 1 al 10. La adjudicación
tendrá lugar en la Reunión Anual de la
AEPap. La resolución de la convocatoria
será notificada por carta certificada a las
ONG solicitantes.

5. Compromiso de la entidad subven-
cionada

La ONG receptora de la ayuda firma-
rá un “acuerdo” en la persona de su re-
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presentante legal, en el que se estable-
cerá el destino concreto del dinero.

Remitirá informe narrativo y financie-
ro del desarrollo de la acción. Enviará los
informes y justificantes de gastos que se
especifiquen en el acuerdo y facilitará los
datos que se le soliciten para demostrar
la ejecución transparente del proyecto
así como los cambios que pudieran sur-
gir en él. Asimismo se comprometerá a
reintegrar los fondos percibidos en el su-
puesto de incumplimiento de las condi-
ciones establecidas. La ONG u organis-
mo cuyo proyecto sea subvencionado
por la AEPap se comprometerá a:

a. Presentar un informe semestral ela-
borado por el organismo receptor

de la ayuda indicando el momento
actual del proyecto y las posibles
incidencias.

b. Presentar una memoria final de
ejecución del proyecto elaborada
también por el organismo receptor
de la ayuda acompañada de repor-
taje fotográfico histórico según las
distintas fases de ejecución del pro-
yecto.

c. Acompañar los informes con los
justificantes de gastos y facilitar los
datos que se le soliciten para de-
mostrar la ejecución transparente
del proyecto así como los cambios
que pudieran surgir en él.
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Resumen
En este artículo se describen los efectos secundarios y los resultados del tratamiento con

benznidazol de 450 niños y adolescentes de una zona rural de Tarija, provincia de O´Connor
en Bolivia. También pretende ser una recopilación, no exhaustiva, de la situación actual en
cuanto al diagnóstico y tratamiento de la enfermedad de Chagas, especialmente en niños y
adolescentes, así como las consideraciones que los profesionales sanitarios españoles deben
tener en cuenta a la hora de evaluar a pacientes procedentes de países endémicos.

En 1909, Carlos Chagas, un médico brasileño, descubrió el parásito Tripanosoma cruzi
y su portador, el Triatoma infestans, y describió la enfermedad en los seres humanos. Aun-
que más de la mitad de los pacientes infectados no desarrolla nunca la enfermedad, se es-
tima que en un tercio de ellos el corazón está lesionado y en una décima parte, el esófago
y/o el intestino grueso. Por causa de la consecuente incapacidad y mortalidad, la enferme-
dad de Chagas ha sido uno de los problemas de salud pública más importantes de Latino-
américa. En los últimos años se ha producido un aumento espectacular en el intercambio
de personas entre nuestro país y países latinoamericanos con alta prevalencia de la enfer-
medad de Chagas. Desde España ha aumentado el número de turistas y cooperantes que
pasan largas temporadas en Latinoamérica y de allí llegan emigrantes con el fin de estable-
cerse en España. Este intercambio de personas conlleva la necesidad de que los profesiona-
les de la salud conozcan patologías antes no presentes en España que, cada vez en mayor
número, serán relativamente frecuentes en los próximos años.

Palabras clave: Chagas, Benznidazol, Tratamiento, Efectos secundarios.

Abstract
The present article describes the results and secondary effects of 450 children, living in

a rural area in Bolivia (Tarija, O’Connor Province), treated with benznidazole. It aims also
to be a non comprehensive compilation of current practice regarding diagnosis and treat-
ment of Chagas disease in Latin-American countries where MSF works. The article focus in
children and adolescents, as well as in the basic knowledge that health professionals wor-
king in Spain need to have when facing people coming from endemic countries.

Resultados del tratamiento de la enfermedad de
Chagas en menores de 15 años en el proyecto 

de Médicos Sin Fronteras en Tarija (Bolivia)*
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In 1909 Carlos Chagas, a Brazilian doctor, described the parasite Trypanosoma cruzi
and its carrier (Triatoma infestans), and described the disease in humans. Although more
than half of infected patients will never develop the disease it is estimated that a third of
the total will suffer damage to their hearts, and in a tenth to the oesophagus and/or the co-
lon. Due to the morbidity and mortality caused by this disease, Chagas have been one of
the main public health concerns in Latin-America. During the past years there has been an
spectacular increase in people’s exchange between Spain and Latin-American countries
where Chagas is endemic. From Spain there is an increasing numbers tourists travelling to
endemic areas, tourists but also NGOs’ expatriates, and from Latin-American countries im-
migration has increased over the past years. This exchange of people demands that health
professionals working in Spain are aware of diseases previously not present in our country
that more and more will become a public health issue in thecoming years.

Key words: Chagas, Treatment, Benznidazol, Adverse effects.

Introducción, epidemiología
Se estima que hay 18 millones de per-

sonas infectadas con la enfermedad de
Chagas y 100 millones más con riesgo
de infectarse1 en 15 países latinoameri-
canos desde México a Argentina. El
Chagas es la tercera enfermedad tropi-
cal más importante a nivel mundial en
cuanto a morbilidad y mortalidad2,3. Se-
gún la OMS, y gracias a las iniciativas
multi-gubernamentales de las dos últi-
mas décadas, la mortalidad anual por
esta enfermedad se ha reducido a
21.000 personas al año y el número de
nuevos casos anuales es de 200.0004.

En 2002, la OMS cita textualmente:
“Según el Informe sobre el Desarrollo
Humano del PNUD, la media anual per
cápita estimada del producto interior
bruto para Latinoamérica es de 2.966
dólares (de EE.UU., –USD–). La pérdida

económica para el continente debido a
la mortalidad precoz y morbilidad por
esta enfermedad, entre la población jo-
ven en años productivos, es de 8.156
millones de USD, lo que equivale al
2,5% de la deuda externa del continen-
te en 1995”5. El costo que implica el no
tratamiento temprano de la enferme-
dad ha sido estimado por algunos in-
vestigadores; así en Chile6 se estimó
que había 8.824.205 personas viviendo
en zonas endémicas, de las cuales
142.000 (16,7%) estarían infectadas y
26.554 (18,7%) desarrollarían una car-
diopatía. El costo de tratamiento pro-
medio por persona en Chile oscila entre
439,29 y 584,25 USD, mientras que el
costo para el país sería de entre
11.644.906 y 15.514.474 USD.

La enfermedad de Chagas es una en-
fermedad inseparable de la pobreza y
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supone un problema social y sanitario
importante en muchos países de Latino-
américa. Ésta es una enfermedad preve-
nible y, como demuestra el informe de
avances en el control del Chagas de la
Organización Panamericana de Salud
(OPS) en las Américas, muchos países
han logrado disminuirlo o incluso erra-
dicarlo en ciertas áreas como Chile7.

Etiología y vías de transmisión
La tripanosomiasis humana americana

está causada por un protozoo flagelado
denominado Tripanosoma cruzi. Es una
enfermedad zoonótica. El hombre y un
gran número de especies de animales
domésticos (perro, gato, roedores do-
mésticos, cerdo de guinea) y salvajes
constituyen el reservorio. De las aproxi-
madamente 130 especies de triatomas,
6 son las que transmiten la enfermedad
en más del 80% de los casos. Estas es-
pecies son: Triatoma infestans, T. brasi-
liensis, T. dimidiata, T. sordida, Pans-
trongylus megistus y Rhodnius prolixus.
Desde México a Venezuela y Colombia,
los principales vectores son R. prolixus y
T. dimidiata mientras que el T. infes-
tants es el principal vector de la enfer-
medad de Chagas por debajo de la línea
del ecuador.

Los chinches reduvídeos (triatomas)
viven en las grietas y agujeros de vi-

viendas pobres. Se infectan después de
picar a una persona o animal que ya es-
tá infectado por el tripanosoma. Este
agente penetra en el insecto y experi-
menta un complejo ciclo de madura-
ción. La infección se disemina entre los
humanos cuando los chinches deposi-
tan sus heces, que contienen tripanoso-
mas, en la piel mientras están picando,
generalmente por la noche, cuando la
persona duerme. La picadura produce
prurito y el rascado facilita la entrada
del tripanosoma a través de pequeñas
erosiones o en el lugar de la picadura.
La entrada también se produce a través
de mucosas y conjuntivas. 

Los movimientos de migración pobla-
cional que están sucediendo desde las
zonas rurales a las urbanas han hecho
que la enfermedad de Chagas se haya
convertido también en una enfermedad
urbana. Con ello, la transmisión transfu-
sional representa la segunda vía en im-
portancia en cuanto a la transmisión de
la enfermedad. El riesgo de transmisión
en transfusiones depende de cinco fac-
tores: la prevalencia de la infección en
los donantes, el grado de cobertura se-
rológica, la sensibilidad de los test utili-
zados, el riesgo de infección y finalmen-
te la seguridad de los resultados obteni-
dos. Según la OMS entre 1960 y 1989
la prevalencia de sangre infectada en los
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bancos de sangre de algunas ciudades
de América del Sur varían de 1,7% en
San Paulo (Brasil) a 53% en Santa Cruz
(Bolivia), lo que muestra que la preva-
lencia de sangre infectada con T. cruzi
es más alta que la infectada por VIH y
hepatitis B y C11. 

La transmisión de madre a hijo es la
tercera vía en importancia de la transmi-
sión de la enfermedad de Chagas. Se es-
tima que el 4% de los niños recién naci-
dos de madres chagásicas son infectados
(aproximadamente 5.000 recién nacidos
infectados al año). La prevención de la
transmisión por vía vertical no se puede
llevar a cabo durante el embarazo ya
que los medicamentos existentes son tó-
xicos y teratogénicos. El mejor procedi-
miento consistiría en el serodiagnóstico
de la madre y del recién nacido y poste-
rior tratamiento con benznidazol (ver
tratamiento). La lactancia materna como
mecanismo de transmisión ha sido des-
crita en un pequeño número de casos.

Otras vías de contagio son el trans-
plante de órganos, los alimentos mal
cocinados y las infecciones accidentales
en el laboratorio durante el manejo de
los triatomas.

Clínica
Hay 3 fases en la enfermedad de Cha-

gas tras un período de incubación de

duración variable (una semana de me-
dia): aguda, indeterminada y crónica8,9.

La fase aguda es generalmente asin-
tomática y por tanto de difícil diagnós-
tico clínico, aunque pueden presentarse
manifestaciones inespecíficas como fie-
bre, escalofríos, dolor de cabeza, anore-
xia, malestar general, linfadenopatía, li-
gera hepato-esplenomegalia y miocar-
ditis. A veces se producen lesiones
locales que ayudan a identificar la en-
fermedad, como el chagoma (zona de
endurecimiento cutáneo, de color rojo y
alta temperatura local que puede apare-
cer en cualquier lugar del cuerpo con
una duración de 2 a 3 meses) y el signo
de Romaña (hinchazón elástica e indo-
lora de los párpados superior e inferior
de un solo ojo, conjuntivas rojas, edema
moderado del lado facial correspon-
diente al ojo afectado). En ocasiones
puede producirse la muerte en esta fa-
se, especialmente en niños, general-
mente menores de 2 años, y adultos jó-
venes. Dura de 4 a 8 semanas. 

La fase indeterminada o período inter-
medio o de latencia se caracteriza por no
presentar síntomas, la infección puede
detectarse por análisis serológicos y pa-
rasitológicos. Microscópicamente puede
detectarse una miocarditis ligera. Mu-
chas personas permanecen en esta fase
toda la vida.
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La fase crónica se desarrolla en apro-
ximadamente un tercio de los pacientes
10-20 años después de la infección ini-
cial. Para estas personas la esperanza
media de vida disminuye en un prome-
dio de 9 años. Las manifestaciones clíni-
cas son cardiológicas, alteraciones del
tracto digestivo y alteraciones del siste-
ma nervioso autónomo. Las cardiopa-
tías (arritmias, bloqueos de rama, car-
diomegalia, insuficiencia cardiaca) se
presentan en aproximadamente el 27%
de los casos y son las manifestaciones
más graves. Las patologías del tracto di-
gestivo (megaesófago y megacolon) se
presentan en el 6% de los casos depen-
diendo de la región geográfica. Puede
estar asociada o no a las manifestacio-
nes cardíacas. Las alteraciones del siste-
ma nervioso autónomo y sistema ner-
vioso central (meningoencefalitis) se
presentan en aproximadamente un 3-
5% de los pacientes, principalmente en
inmunodeprimidos. Las manifestaciones
neurológicas suceden en el 75% de los
pacientes con la enfermedad de Chagas
y sida10. A raíz de la epidemia del
VIH/SIDA, existen estudios que afirman
que la enfermedad de Chagas podría
considerarse otra enfermedad oportu-
nista como resultado de la reactivación
de la infección por T. cruzi adquirida en
años anteriores11.

Proyecto de diagnóstico y tratamiento
de la enfermedad de Chagas en Tarija
(Bolivia) de Médicos Sin Fronteras
España

El proyecto de Médicos Sin Fronteras
tenía como población diana a niños y
adolescentes comprendidos entre los 9
meses y los 14 años de edad. Se trataba
de una población rural y dispersa en un
área remota de Bolivia (ver Figuras 1 y
2). Al inicio del proyecto se realizó un
estudio de seroprevalencia en la pobla-
ción diana con un resultado de 28,4%
de muestras positivas para Chagas (IC
95% 16,3-34,7).

Los proyectos de prevención y trata-
miento de la enfermedad de Chagas
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Figura 1. Zonas endémicas de Chagas en Bolivia.



que desarrolla Médicos Sin Fronteras
pretenden responder a la enfermedad
de una forma integral. Se desarrollan
actividades de diagnóstico serológico y
tratamiento, de seguridad en las trans-
fusiones sanguíneas, información, edu-
cación y comunicación (IEC), formación
del personal sanitario y comunitario, y
control vectorial.

Las actividades en y con la comunidad
son fundamentales para el éxito del pro-
yecto. La vigilancia vectorial por parte de
las comunidades es la única forma de ga-
rantizar que se evitarán infecciones con
posterioridad al rociamiento de las vi-
viendas, en caso de que el triatoma las
reinfecte. De igual forma, la aceptación y

cumplimiento del tratamiento deben ba-
sarse en una sólida comprensión de las
consecuencias de la enfermedad a largo
plazo si no es tratada. Estamos hablando
de una enfermedad con especiales carac-
terísticas (silenciosa) en la que la fase
aguda no presenta, casi en la totalidad
de los casos, síntomas alarmantes para la
persona infectada y su familia. Por el
contrario, el tratamiento es largo y los
potenciales efectos secundarios pueden
llevar al abandono del mismo antes de
que llegue a ser efectivo. Si no hay una
buena percepción de las ventajas del tra-
tamiento a largo plazo frente a los incon-
venientes a corto plazo, la tasa de aban-
dono puede llegar a ser muy alta.
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Población diana
El censo del grupo de edad compren-

dido entre los 9 meses y los 14 años fue
de 2.719 personas. De éstos 1.390
(51,12%) eran del sexo masculino y
1.329 (48,87%) del femenino. La me-
dia de edad fue de 7,5 años y la media-
na 7,6.

Diagnóstico
Se realizó diagnóstico de infección a

través de la recogida de muestras de san-
gre capilar en papel filtro. Las muestras
fueron analizadas posteriormente con las
técnicas de hemaglutinación (HAI) y en-
zimoimmunoensayo (ELISA). En caso de
discordancia se realizó una tercera prue-
ba, immunofluorescencia directa (IFI).

Si un resultado positivo se halla en
más de uno de los test mencionados,
puede considerarse como diagnóstico
definitivo de infección por Tripanosoma
cruzi. Sin embargo, un test positivo úni-
co, ya sea IFI o ELISA, debería ser sufi-
ciente puesto que la sensibilidad de es-
tos test es aproximadamente del 99%,
suponiendo que los reactivos han esta-
do sujetos a controles de calidad y al-
macenados bajo condiciones determi-
nadas y que se han seguido procedi-
mientos técnicos estandarizados.

En la mayoría de test convencionales
ha sido utilizada una compleja mezcla

de antígenos parasitarios (HAI y ELISA)
o de parásitos enteros (IFI). Esto incre-
menta la probabilidad de que la infec-
ción sea diagnosticada incluso cuando
los niveles de anticuerpos son bajos. Por
otra parte la posibilidad de falsos positi-
vos aumenta debido a la presencia de
reacciones cruzadas entre Tripanosoma
cruzi y Leishmania o Tripanosoma ran-
geli.

El test serológico ideal debería ser fá-
cil de hacer en una primera fase, rápido
y barato, requerir un equipamiento no
especial, ni refrigeración, ni reactivos, y
tener una sensibilidad y una especifici-
dad del 100%. Tal test no existe. Sin
embargo, los test convencionales tienen
alguno de estos atributos. Con la HAI
los resultados se obtienen en unas dos
horas y no se requiere un equipo espe-
cializado o técnicas sofisticadas. La sen-
sibilidad alcanzada es del 96-98%, me-
nor que la alcanzada con la IFI y el ELI-
SA. El test normalmente falla en la
detección del 1,6-2,5% de los sujetos
infectados (falsos negativos). 

En el proyecto de Tarija, a los menores
de 6 meses se les realizó una serología
que se repitió a los 12 meses de edad
con el fin de confirmar la infección y
descartar un resultado positivo falso por
la reactividad de los antígenos maternos
adquiridos por el recién nacido.
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De los 2.719 censados, 2.429
(89,3%) fueron testados para Tripano-
soma cruzi, resultando 496 positivos
(20,4%) y 1.897 negativos (79,6%). 

Tratamiento y resultados
Existen dos medicamentos que, a pe-

sar de su toxicidad, son los únicos dispo-
nibles para el tratamiento de la infección
por Tripanosoma cruzi: benznidazol y
nifurtimox. Muchos otros medicamen-
tos han sido ensayados pero, hasta la fe-
cha, ninguno ha demostrado una efica-
cia equiparable a la de éstos12.

El tratamiento en adultos, generalmen-
te en fase indeterminada o crónica de la
enfermedad, puede realizarse con éxito
en algunos casos13-15, pero es peor tolera-
do y tiene peores tasas de curación que
en niños16 por lo que no se recomienda
como una medida de salud pública fren-
te a la enfermedad de Chagas. El diag-
nóstico de cura sólo puede realizarse a
partir de los 10 años o más de finalizar el
tratamiento, tiempo que se tarda para
observar la necesaria disminución de tí-
tulos de anticuerpos. No obstante, hay
autores que han obtenido buenos resul-
tados en el sentido de, si no erradicar el
parásito del individuo, evitar la progre-
sión de las lesiones cardíacas, prevenir o
reducir la incidencia de cardiopatías cró-
nicas y reducir la morbi-mortalidad17. 

Ya se han comenzado programas de
tratamiento masivo en Brasil y Argentina
sobre la base de investigaciones que de-
muestran la eficacia de realizar el trata-
miento en esta fase. También el doctor
Carpintero18 publicó un resumen de su
experiencia de 15 años de tratamiento
para Chagas con la utilización del Benz-
nidazol como uno de los medicamentos
en 5.203 pacientes en fase indetermina-
da, con muy buenos resultados. 

Para los menores de 15 años la OMS
recomienda el diagnóstico sistemático y
el tratamiento, tanto en los sintomáticos
como en los asintomáticos1. El tratamien-
to con resultados positivos con benzni-
dazol o nifurtimox para menores de 15
años ha sido descrito en numerosas pu-
blicaciones19. Entre estos estudios cabe
mencionar el realizado por Sosa et al20,
estudio doble ciego aleatorio, en niños
entre 6 y 12 años, con un seguimiento
de 48 meses, obteniendo una eficacia del
62% con el benznidazol, comparado con
4,7% del placebo. La edad de inicio de
tratamiento parece ser un factor decisivo
en cuanto al éxito en la curación. Varios
estudios demuestran que cuanto más
temprana es la edad de inicio del trata-
miento, mayores porcentajes de cura se
alcanzan. Del Barco et al21 encontraron
que, en un grupo de 71 niños y adoles-
centes (1 a 14 años) tratados, el 75% de
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los que comenzaron el tratamiento antes
de los 4 años sero-negativizaron, mien-
tras que el mismo resultado se encontró
en el 43% de los mayores de 9 años. En
este mismo estudio los resultados de-
mostraron que para el grupo de edad de
1 a 6 años la serología se volvía negativa
después de 3,5 años (media), mientras
que para alcanzar los mismos resultados
en el grupo de 7 a 14 años se necesita-
ban 8 años de seguimiento (media). 

Stani et al22 han realizado una magní-
fica compilación de experiencias cuyo
resultado ha sido la recomendación de
tratar a: (1) todo paciente en fase aguda
de la enfermedad de Chagas; (2) niños y
adolescentes en fase indeterminada; (3)
adultos en fase indeterminada o con una
forma cardiaca inicial asintomática de la
enfermedad; (4) accidentes con material
contaminado en laboratorio o durante
cirugías; (5) donantes o receptores en
trasplante de órganos. Estas recomenda-
ciones han sido adoptadas por el Minis-
terio de Salud de Argentina.

En el proyecto de Tarija el tratamiento
de los positivos se realizó con benznida-
zol (Rochagan®), 7,5 mg/kg/día, duran-
te 60 días, cada 12 horas con las comi-
das. Con el fin de conseguir una mejor
tolerancia y menores efectos secunda-
rios, se comenzó con media dosis duran-
te los primeros tres días de tratamiento. 

De todos los que iniciaron el trata-
miento (496), 481 (96,97%) lo comple-
taron, 12 (2,41%) fueron perdidos du-
rante el seguimiento y 3 (0,60%) tuvie-
ron que abandonarlo. En este proyecto
se consideró a un paciente “perdido du-
rante el seguimiento” después de no
acudir a la cita siguiente a la última re-
gistrada y no ser localizado mediante
una búsqueda activa por parte del per-
sonal de salud del proyecto. La mayoría
de las pérdidas se debieron a cambios
de residencia. El “abandono” se consi-
deró como aquel paciente con más de
48 horas de no tomar el tratamiento.
Tratamiento completo fue considerado
aquel paciente que cumplía 30 días de
tratamiento, aunque se intentó siempre
que se cumplieran los 60 días.

La media de días de tratamiento de
todos aquellos que lo completaron fue
de 58,4 días. Para los perdidos durante
el seguimiento, la media de tratamiento
completado fue de 17 días y para los
abandonos de 11,3 días. Antes del inicio
del tratamiento se realizó una historia
clínica detallada y una valoración del es-
tado nutricional de cada paciente.

La tasa de curación de los tratados en
Tarija es, en el momento de escribir este
artículo, del 96,7% (61 de 62 pacientes
seguidos hasta los 18 meses). Esta alta
tasa de curación es acorde con la del

Villa Villanueva L, y cols. Resultados del tratamiento de la enfermedad de Chagas en menores de 15 años

69

Revista Pediatría de Atención Primaria
Vol. VII, Suplemento 1, 2005



proyecto de Médicos Sin Fronteras en
Honduras (Yoro 2000-2003), que fue de
99,1% (231 de 239 seguidos hasta los
18 meses). Los datos de ambos proyec-
tos son provisionales, pendientes de
análisis final y control de calidad final.

Efectos secundarios del tratamiento
con benznidazol

De todos los tratados (496), 114
(22,9%) presentaron algún tipo de efec-
to secundario. En el resto, 382 (77,01%),
no se detectaron efectos secundarios que
necesitaran algún tipo de tratamiento o
que supusieran un problema en la conti-
nuación del tratamiento. 

Los efectos secundarios graves más
frecuentes fueron las manifestaciones

cutáneas en 75 pacientes (15,1%), se-
guidas de las digestivas en 26 pacientes
(5,2%) y de las neuro-musculares en 9
pacientes (1,8%) (Figura 3). 

Las manifestaciones cutáneas más fre-
cuentes encontradas fueron vasculitis y
urticarias. En cuanto a las complicacio-
nes cutáneas por sexo, el 59,7% se de-
tectaron en niñas y el 40,3% en niños,
con una edad media de 12,5 años. El
69,3% de estas complicaciones apareció
durante los primeros 14 días de trata-
miento y el día promedio de aparición
fue el 19.º de la terapia. El 17,3% pre-
sentó un cuadro febril asociado. El
18,7% necesitó tratamiento con predni-
solona oral y el resto únicamente trata-
miento sintomático, desapareciendo las
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Figura 3. Reacciones adversas al tratamiento con Benznidazol en niños de 9 meses a 14 años según
semana de aparición.

60%

50%

40%

30%

20%

10%

Cutánea (n = 75) Digestiva (n = 26)

0%
1 2 3  5

 Semanas

4 6 7 8 9

Muscular (n = 9)



complicaciones en las siguientes sema-
nas de tratamiento. Seis de los pacientes
repitieron el cuadro en dos ocasiones y
otros dos pacientes en tres. Sólo 2 niños
(0,4%) necesitaron hospitalización debi-
do a las reacciones cutáneas adversas.
En los 2 casos el diagnóstico fue un Sín-
drome de Steven-Johnson. Ambos casos
remitieron al abandonar el tratamiento.

Las manifestaciones digestivas afecta-
ron a 28 pacientes (5,2%), con una
edad media de 11,5 años, siendo el
57,7% del sexo masculino. El 50% apa-
recieron durante la primera semana de
tratamiento, día promedio de partición
13.º de la terapia. La mayoría de los pa-
cientes refiere malestar gástrico durante
los primeros días de tratamiento. Este

malestar suele desaparecer al cuarto
día, pero si persiste la pérdida de apeti-
to y de peso, se recomienda suspender
el tratamiento. Todos los registrados en
Tarija respondieron bien al tratamiento
con antiácidos (hidróxido de aluminio).
Tres de los niños que presentaron cua-
dro digestivo hicieron después una re-
acción cutánea.

Las manifestaciones neuro-muscula-
res afectaron a 9 pacientes (1,8%), con
una edad media de 11,5 años, siendo el
55,6% del sexo masculino. El 64% apa-
recieron durante las semanas sexta y
séptima del tratamiento, día promedio
de aparición el 34.º de la terapia. Sólo
un caso requirió internamiento y el res-
to respondió bien al tratamiento con
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Figura 4. Comparación de efectos adversos en el tratamiento con benznidazol en niños de 9 meses a
14 años según grupos de edad.
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ibuprofeno. Dos de los niños habían
presentado antes cuadro digestivo y
otros dos cutáneo.

El análisis por edad nos ofrece resulta-
dos que están de acuerdo con lo ya pu-
blicado, que relaciona la aparición de
efectos secundarios a la edad de inicio
del tratamiento. Así, a edades más tem-
pranas las reacciones adversas del benz-
nidazol son menos frecuentes y de me-
nor importancia. En nuestro grupo de
Tarija encontramos, efectivamente, que
para todas las reacciones diagnosticadas
(cutáneas, digestivas y musculares)
existía una marcada diferencia en fun-
ción de la edad de los tratados, aunque
esta diferencia no fue estadísticamente
significante (p = 0,11) (Figura 4).

La comparación por sexos nos indica
una mayor incidencia de reacciones cu-
táneas y digestivas en niños que en ni-
ñas, y ligeramente menor en niñas para
las musculares. Estas diferencias no son
estadísticamente significativas (p =
0,26) (Figura 5).

Discusión
La enfermedad de Chagas es una en-

fermedad endémica en la mayoría de
países de América Central y América del
Sur. Es una enfermedad ligada a la po-
breza y a las condiciones de vida de la
población rural, aunque ya se comienza
a hablar de la “urbanización” del Cha-
gas8, siguiendo los fenómenos migrato-
rios de las zonas rurales hacia las gran-
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Figura 5. Comparación de efectos adversos en el tratamiento con benznidazol en niños de 9 meses a
14 años según sexo
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des ciudades y, una vez más, las lamen-
tables condiciones de vida de estos in-
migrantes de la pobreza. Las especiales
características de la infección por Tripa-
nosoma cruzi condicionan el diagnósti-
co de la enfermedad. La mayoría de los
infectados no va a ser diagnosticada
hasta que desarrolle complicaciones
cardíacas, digestivas o neurológicas. El
diagnóstico temprano de la infección
pasa por una adecuada información y
educación de la población de estos paí-
ses y por unos programas de cribaje sis-
temático de la población de riesgo.

En España no existe ni el vector ni se
dan condiciones de pobreza tan extrema
como las de las poblaciones americanas
que viven en zonas endémicas. Pero es-
to no evita el posible contagio a través
de las transfusiones sanguíneas, del
transplante de órganos o de la transmi-
sión al feto a través de la placenta. En el
caso del tratamiento en el contexto de
transplante de órganos, es necesario co-
nocer primeramente si el donante y el
receptor son chagásicos. El transplante
de un órgano de un donante chagásico
puede transmitir el parásito al receptor.
Igualmente, un receptor chagásico des-
pués del transplante puede experimen-
tar una reactivación de su enfermedad
de Chagas debido a la inmunosupresión.
Las manifestaciones clínicas de la reacti-

vación habitualmente difieren de las de
la fase aguda. Por esta razón, debe rea-
lizarse una monitorización adecuada de
la infección chagásica.

En ambas situaciones (donante que
recibe un órgano de donador chagásico
o un receptor chagásico reactivado), se
puede indicar tratamiento con benzni-
dazol (BNL) a la dosis de 5 mg/kg/día
durante 60 días, debiéndose evaluar la
pertinencia del mismo con relación al
paciente y su estado y el criterio del es-
pecialista médico tratante.

Es necesario que los profesionales de
la salud tengan presente esta posibili-
dad siempre que visiten a una persona
procedente de una zona endémica. Co-
mo profesionales sanitarios tenemos el
deber de evitar, en la medida de nues-
tras posibilidades, nuevos contagios,
pero también de detectar la enferme-
dad y tratarla. Resulta difícil realizar una
valoración del riesgo de contagio, por lo
que desde Médicos Sin Fronteras reco-
mendamos realizar el diagnóstico de la
infección por Tripanosoma cruzi a todas
aquellas personas que procedan de zo-
nas endémicas y a los niños que hayan
nacido en España de madres que proce-
dan de esas zonas. El diagnóstico precoz
durante las primeras semanas de vida
permitirá realizar un tratamiento eficaz
y con pocas probabilidades de efectos
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secundarios. El mejor método diagnósti-
co en recién nacidos es la reacción en
cadena de la polimerasa (PCR) al ser el
método más sensible y rápido23.

Los tratamientos disponibles (benzni-
dazol y nifurtimox) no son los más ade-
cuados por varias razones: son tratamien-
tos con importantes efectos secundarios,
de duración muy larga, lo que influye en
la adherencia del paciente, teratogénicos
y muy poco efectivos en las fases latente
y crónica de la enfermedad. A esto debe-
mos sumar los altos precios que el trata-
miento alcanza en algunos países y la fal-
ta de registro en muchos países junto con
la falta de producción, que hacen que la
disponibilidad sea una de las mayores di-
ficultades en el tratamiento. Al ser los úni-
cos tratamientos existentes que ofrecen
buenos resultados en la fase aguda, de-
ben ser empleados, pero los profesionales
sanitarios debemos pedir una mayor res-
ponsabilidad, tanto de la empresa privada
como de las instituciones públicas, para
dedicar más recursos al desarrollo de nue-
vos tratamientos. 

En este artículo hemos presentado los
resultados del tratamiento con benzni-

dazol de un grupo de niños y jóvenes
(496) comprendidos entre los 9 meses y
los 14 años de edad. Los resultados ob-
tenidos en el tratamiento han sido muy
buenos, con una tasa de curación muy
elevada (cercana al 100%) y unos efec-
tos secundarios no tan severos ni fre-
cuentes como sugiere la literatura publi-
cada hasta la fecha. Estos resultados es-
tán en la línea de los obtenidos por
Médicos Sin Fronteras en Honduras
(Yoro 2000-2003), donde fueron trata-
dos 231 niños y adolescentes (entre 5 y
13 años de edad) y, a los 18 meses de
seguimiento, el 99% han sero-negativi-
zado o disminuido sus títulos de anti-
cuerpos en más de un 50%.

De igual forma los efectos secunda-
rios encontrados en el proyecto de Yoro
están en la línea de los encontrados en
Tarija. En Yoro, un 18% presentaron
complicaciones dermatológicas (15,1%
en Tarija), complicaciones neurológicas
en un 2,7% (1,9% en gastrointestinales
en el 2,7% de los enfermos tratados,
1,8% en Tarija) y sólo las gastrointesti-
nales fueron más frecuentes en Yoro
(28% frente a 5,2%).
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