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Resumen

La enfermedad de Chagas es una parasitosis endémica
americana. Las embarazadas infectadas, pueden trans-
mitir la enfermedad por vía de transmisión vertical o
transplacentaria a su hijo; es la vía que nos interesa a los
tocoginecólogos por dar lugar al Chagas congénito. Es la
forma de Chagas que puede existir en zonas no endémi-
cas como España.
El recién nacido chagásico es sintomático en el 20% de
casos y asintomático el 80% restante, pero siempre pre-
senta examen de laboratorio positivo para Tripanosoma
Cruzi.
De todas las gestantes de áreas endémicas, un 3 a 17%
son seropositivas para Chagas, de ese porcentaje el 0,7
al 10% de sus hijos presentará Chagas congénito.
Es importante el diagnóstico y tratamiento precoz del
Chagas congénito Si no se trata a tiempo, pasará de un
fase aguda, a las fases indeterminada y crónica; por lo
que convendría en España estudiar serología a las emba-
razadas de zonas endémicas, y si son seropositivas, co-
rresponde solicitar estudios parasitológicos y luego
serológico a sus hijos desde el nacimiento hasta el año
de edad.

Palabras clave: Chagas congénito. Transmisión vertical
o transplacentaria. Diagnóstico. Tratamiento.

Summary

Chagas' disease is an endemic parasitosis in America.
Infected pregnant women can transmit the disease in a
vertical or transplacental way to the foetus. The
obstetricians are interested in transplacental transmission
because this is the way of transmission that leads to
congenital Chagas. This is the kind of Chagas that would
exist in a non endemic area like Spain. The 20% of
Chagasic neonates are symptomatic and 80% of them
are asymptomatic, but they always present a positive
laboratory test for Trypanosoma Cruzi.
From 3 to 17% of pregnant women in endemic areas are
Chagas seropositive, and from 0.7 to 10% of their babies
will present congenital Chagas.
Early diagnose and treatment of congenital Chagas is
necessary, otherwise the disease will change from an acute
form to an indeterminate or chronic form. Consequently,
it would be advisable in Spain to study the Chagas serology

in the pregnant women who come from an endemic area.
If the mother is positive, the correct actuation is parasital
test and serologic monitoring from the birth until the age
of 12 months in the baby

Key words: Congenital Chagas. Vertical transmission.
Transplacental transmission. Diagnose. Treatment.

Introducción

La Enfermedad de Chagas o Tripanosomiasis Ameri-
cana es una enfermedad infecciosa, una parasitosis
o antropozoonosis endémica, americana (que se ex-
tiende desde el Sur de EEUU hasta el Sur Argentino
y Chileno), descrita en 1909 por el Dr. Carlos Chagas
y en 1926 por el Dr. Mazza.

La vía de transmisión vertical o transplacentaria
(Chagas congénito), la transfusional y por transplantes
de órganos, son capaces de expandir esta parasitosis
fuera de las áreas endémicas; es por eso, que es
posible la existencia de casos de Chagas congénito
en España1-3.

Hoy en día es imprescindible conocerla a nivel mun-
dial por las migraciones poblacionales y tomar medi-
das al respecto4,5, puesto que la transmisión
transplacentaria ha ido en aumento en importancia
relativa respecto de las otras formas de transmisión6.

Conceptos

Antes de hablar del Chagas congénito es preciso
recordar conceptos de la Enfermedad de Chagas:

Es producida por un Parásito flagelado y hematófilo
llamado Trypanosoma Cruzi.

El Vector es un insecto hematófago llamado
Triatoma, siendo la variedad más común el Triatoma

Ginecología y Obstetricia Clínica 2004;5(4):198-203

Correspondencia:
Conrado M. Cusnaider

Hospital Sant Joan de Déu
Sant Joan de Déu, 2

08950 Esplugues
de Llobregat

Barcelona

Original



Chagas congénito, ¿es posible en España?

199Ginecología y Obstetricia Clínica 2004;5(4):198-203

infestans o vinchuca7, que habita en viviendas rura-
les precarias, afectando a los estratos socioeconó-
micos más bajos y necesita un medio ambiente es-
pecial para su reproducción, siendo España un sitio
no propicio para su supervivencia.

Sus huéspedes son personas o ciertos animales ma-
míferos, quienes al hospedarlo comienzan a presen-
tar la infección.

En la forma adquirida de infección, la transmisión
vectorial es la más importante: El vector se infecta al
ingerir sangre del huésped. Luego con el tiempo, cuando
pica a personas sanas (nuevo huésped) deposita en su
piel materia fecal portando el parásito, el cual penetra
al organismo por rascado de zona picada y viaja por
sangre para luego alojarse en los tejidos.

En la forma congénita de infección, la transmisión
es vertical o transplacentaria; es cuando durante el
embarazo el parásito pasa desde la sangre materna
a la fetal y con el tiempo a sus tejidos.

La infección tiene 3 Fases: fase aguda que dura de 2
a 4 meses con parasitemias donde sólo un 10% de
individuos presenta compromiso clínico; fase inde-
terminada o latente (asintomática) que dura de 10 a
20 años donde el parásito está en los tejidos con
parasitemias transitorias; y el 30% pasará a una fase
crónica o sintomática8, donde por posible acción de
autoanticuerpos hay afección en grado variable de
diversos órganos y sistemas9, especialmente el cora-
zón10, tubo digestivo11,12 y sistema nervioso13.

Existen varias Vías de Transmisión: en zonas endé-
micas es la vectorial transmitida por Triatoma, pero
es la vertical o transplacentaria durante el embarazo
la que nos interesa a los Tocoginecólogos, por pro-
ducir el Chagas congénito14. Otras vías son la transfu-
sional15-17, la que se da por transplantes de órganos y
la de la leche materna, aunque menos importante18.

Es principalmente rural, pero la enfermedad puede
trasladarse a zonas urbanas, incluso a países donde
migran personas infectadas. Si bien no hay traslado
del vector, son las mujeres embarazadas portadoras
de enfermedad las que pueden transmitir Chagas por
vía vertical o transplacentaria a su hijo, o los indivi-
duos infectados que donan sangre, pero ésta última
es poco frecuente por el despistaje de la enfermedad
en bancos de sangre. Son las formas de transmisión
que pueden existir en zonas no endémicas.

Ahora sí podemos definir a la enfermedad de Chagas
congénito como: Todo recién nacido (RN) hijo de
madre con diagnostico de Chagas antes o durante su
embarazo; quien ha adquirido la infección durante la
gestación por vía vertical o trasplacentaria y puede

cursar con o sin sintomatología, pero con examen de
laboratorio (+) para infección por Tripanosoma Cruzi.

Epidemiología

La situación epidemiológica de la transmisión ha
sufrido cambios importantes en las últimas décadas19.

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) es
un problema de Salud Pública por las implicaciones
socioeconómicas que tiene, ya que está presente en
21 países, con 18 millones de infectados de la en-
fermedad de Chagas20 (10% de la población total de
esos paises afectados, variando ampliamente su in-
cidencia entre ellos). Es causa de 50.000 muertes
al año principalmente por cardiopatía.

Existe una subnotificación de Chagas congénito, por
lo que hay que multiplicar por 6 ó por 10 para esti-
mar el número de casos reales. En Argentina por
ejemplo, se notifican 142 casos al año21.

De todas las gestantes, un 3 a 17% son seropositivas
para Chagas22, incluso hay publicaciones que hablan
de un rango mayor del 2 a 51%23. De ese porcentaje
sólo el 0,7 al 10% de hijos de madres infectadas
presentarán Chagas congénito. Esta transmisión de-
pende del nivel de parasitemia y de inmunidad ma-
terna24; si la madre tiene una inmunosupresión el
riesgo de transmisión es mayor.

Diagnóstico

Es importante diagnosticar precozmente el Chagas
congénito para poder tratarlo a tiempo.

Al inicio de la infección, o sea en la etapa aguda, las
parasitemias son importantes, por lo que los estu-
dios van a centrarse en la búsqueda del agente me-
diante estudios parasitológicos directos, mientras que
en etapas latente y crónica debido a los bajos o nu-
los niveles de parasitemia el diagnóstico se realiza
fundamentalmente por métodos serológicos25-27.

Test de inmunofluorescencia indirecta (TIFI): Son tí-
tulos significativos las diluciones superiores a 1/30.

Hemaglutinación indirecta (HAI): Se consideran im-
portantes títulos mayores a 1/16.

– Enzymed Linked Inmuno Sorbent Azzay (ELISA):
Se utiliza más para screening por su alta sensi-
bilidad. Reacción en Cadena de la Polimerasa
(PCR): Últimamente se está estudiando e incor-
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porando la detección de ADN parasitario me-
diante esta técnica28-30, se precisan 15 ml de
sangre a estudiar. Según algunos autores no pa-
rece estar justificado su uso31-33, debido al alto
coste y necesidad de personal entrenado siendo
de momento una técnica para centros de inves-
tigación34, sin embargo es importante porque
puede detectar ADN parasitario en cualquiera
de las etapas de la enfermedad, a demás, es un
excelente método para seguimiento postrata-
miento del Chagas congénito, pareciendo ser
mejor en este sentido que la serología31,35. Tam-
bién se ha utilizado la PCR para diagnóstico pre-
natal buscando ADN parasitario en líquido
amniótico de embarazada con serología positiva
para esta enfermedad36.

– Microhematocrito: Es el más utilizado. Tiene
una sensibilidad superior al 90%, valor predictivo
positivo del 100% y un valor predictivo negativo
del 97,7%33. Sólo se precisan 2 ml de sangre
de talón del RN para observar con microscopio
al parásito flagelado y móvil.

– Strout: es otro recurso para observar al parásito.

Entonces...¿Que debe hacer primero el obstetra y el
pediatra después?

1. Epidemiología y laboratorio de la embarazada ame-
ricana. Si durante el embarazo presenta serología
(+) para Chagas (HAI + TIFI ó HAI + ELISA) o
PCR para Chagas (+) indica madre infectada.

2. Diagnóstico prenatal ecográfico, con signos
inespecíficos e indirectos de sospecha como
hepatoesplenomegalia, hidrops37.

3. Diagnóstico posnatal al RN se establecerá por
la clínica, exploraciones complementarias (rayo
X de tórax-abdomen, electrocardiograma,
ecocardio, ecocerebral) y el siguiente laboratorio:

- Parasitológico directo (+): microhematocrito
ó PCR para Chagas (+) en el 1º mes de vida
indica infección (Chagas Congénito)4,38.

- Serológico (+) (HAI + TIFI ó HAI + ELISA) o
PCR para Chagas (+) con sangre del RN de 6
meses indica infección (Chagas Congénito).
La serología no es útil en RN hasta el 6º mes,
porque detectan Inmunoglobulina G, que no
se sabrá si es de la madre por paso transpla-
centario, o del feto.

Clínica

Son asintomáticos u oligosintomáticos el 80% de
RN y síntomáticos el 20% con la siguiente clínica:

– Prematurez, aborto, crecimiento intrauterino re-
tardado (CIR), mortinato39,40, cuadro pseudogripal
o síndrome febril prolongado, hepatoesplenome-
galia, ictericia, taquicardia persistente.

– Menos frecuente: hipotonía muscular, linfoadeno-
megalias, edema, sepsis, anemia, plaquetopenia,
leucocitosis, meningoencefalitis con convulsio-
nes y miocarditis aguda41.

– Riesgo mortalidad bajo (5%), asociada con pro-
ducción sistémica y placentaria de factor de
necrosis tumoral42.

Si no se trata al neonato con infección, éste pasará
de la fase aguda, que es la anteriormente descripta
(sea asintomática o sintomática) con parasitemia,
que dura 2 a 4 meses, a una fase indeterminada
asintomática, que dura años y luego en el 30% de
los casos a una fase crónica a los 40-60 años de
edad, que es donde se produce la clínica de deterio-
ro orgánico con miocardiopatías, megaesófago,
megacolon principalmente.

Por ello es importante el diagnóstico precoz perinatal
de Chagas congénito e inmediato tratamiento evi-
tando que pase a estas fases43-45.

Profilaxis

La vía de transmisión transplacentaria carece de
medidas preventivas antes del parto, lo único que se
puede hacer, es seguir, verificar o descartar la infec-
ción en el hijo de madre chagásica22.

Tratamiento

No se debe tratar a la embarazada con Chagas por
riesgos teratogénicos de la medicación.

Sí hay que tratar en forma inmediata una vez diag-
nosticado al enfermo chagásico congénito46-48, ya que
los fármacos actúan sobre los parásitos circulantes
en sangre y tendrán poco efecto cuando estén en los
tejidos, siendo la posibilidad de curación del 100%
cuando se trata precozmente, aunque pueden tener
importantes reacciones adversas.

– BENZNIDAZOL (Radanil®), 5-10 mg/Kg/día c/
12 hs durante 30-60 días Vía oral49.

– NIFURTIMOX (Lampit®), 10-15 mg/Kg/día c/12
hs durante 90 días Vía oral50.
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Algoritmo Diagnóstico y Tratamiento

En la Figura 1 se presenta el algoritmo de diagnósti-
co y tratamiento en éstas pacientes.

Conclusiones

Caso de Chagas congénito es todo RN hijo de madre
con diagnóstico de enfermedad de Chagas antes o
durante su embarazo; quien ha adquirido la infec-
ción durante la gestación por vía vertical o transpla-
centaria y puede cursar con o sin sintomatología,
pero con examen de laboratorio (+) para infección
por Tripanosoma Cruzi.

Convendría en España, solicitar serología para enfer-
medad de Chagas a toda embarazada que proceda
de una zona endémica (América), a demás de reali-
zar exámenes parasitológicos y luego serológicos para
detectar la enfermedad congénita en todo hijo de
madre chagásica de hasta 1 año de edad, y en caso
de detectarse la infección realizar el tratamiento
antiparasitario.

Para diagnosticar Chagas congénito hay que suponer
siempre su existencia, sean o no sintomáticos.

Concienzar al equipo perinatal de la importancia
del diagnóstico y tratamiento precoz que cura al
100% de RN (negativiza la parasitemia y la
serología). Si no se trata, pasa de su fase aguda a
la indeterminada, y en el 30% de los casos a la
crónica sintomática.

Por la posibilidad de transmisión sanguínea, se debe-
ría estudiar la sangre de cordón donada por las par-
teras chagásicas o la de cualquier otra persona do-
nante con epidemiología (+), es decir, procedente
de área endémica.

La incidencia de Chagas congénito es baja y varia-
ble, dependiendo de la región americana.

La transmisión vertical (Chagas congénito) o
transfusional es importante, tanto en área endémica
como en las que no lo son.

Una visión optimista

La OMS y el Centro Latinoamericano de Perineona-
tología y Desarrollo Humano (CLAP) intentan desde
hace años, la erradicación domiciliaria del vector de
esta enfermedad, y han logrado una disminución im-

portante en la transmisión vertical, incluso en algunos
países se habla de interrupción de la misma51-53.

Hoy científicos parecen haber encontrado la llave
que permitirá bloquear el mecanismo que permite al
parásito reproducirse y subsistir en el organismo, es
decir bloquear la enzima trans-sialidasa, quitándole
el mecanismo de defensa contra el sistema inmune
de su huésped humano. Sólo falta descubrir la molé-
cula que bloquee o ataque a esa enzima.

La Organización Panamericana de Salud (OPS) y el
CLAP con participación de la Universite Libre de
Bruxelles, en Montevideo-Uruguay, junio 2004, re-
comienda que en el primer control de embarazo se
realice despistaje serológico materno y en hijos de
madre con serología chagásica (+), despistaje
parasitológico directa neonatal y serológico a los 6 y
12 meses de edad.
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