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Summary

Introduction: Chagas disease is one of the emerging diseases of greatest impact worldwide, whose transmission 
in areas without vector transmission received special interest in recent years. This is the case report of the first 
case of Congenital Chagas disease (CChD) detected in the province of Chubut (Argentina), a region declared 
free of vector transmission.
Material and methods: This is a case report describing the organizational peculiarities and difficulties in the 
detection of CChD, such as the modifications that happened in the surveillance system.
Results: Patient D, with a diagnosis of Chagas disease in her prenatal controls, gave birth to a term newborn, 
with a weight appropriate to gestational age. In the screening of neonatological diseases, congenital Chagas 
was diagnosed by microhematocrit technique, becoming the first case recorded by this method in Chubut.
Conclusions: CChD constitutes one of the main challenges in the approach of congenital diseases in free zones 
of vertical transmission. Various changes must be promoted to optimize surveillance systems and produce a 
decrease in the impact of this disease.

Key words:  
Congenital Chagas disease. 

Surveillance Systems.  
Laboratory diagnosis.

Resumen

Introducción: La enfermedad de Chagas es una de las enfermedades emergentes de mayor impacto a nivel 
mundial, cuya transmisión en zonas sin transmisión vectorial recibió un interés especial en los últimos años. El 
presente es el reporte del primer caso de Chagas congénito (ChC) detectado en la provincia de Chubut (Argen-
tina), una región declarada libre de transmisión vectorial.
Material y métodos: El presente es un reporte de caso donde se describen las peculiaridades organizacionales 
y dificultades en la detección de ChC, así como las modificaciones que sucedieron en el sistema de vigilancia. 
Resultados: La paciente D, con diagnóstico de enfermedad de Chagas en sus controles prenatales, dio a luz 
un recién nacido de termino, con un peso adecuado a la edad gestacional. En el cribado de enfermedades neo-
natológicas se diagnosticó ChC por técnica de microhematocrito, convirtiéndose en el primer caso registrado 
mediante este método. 
Conclusiones: El ChC constituye uno de los principales desafíos en el abordaje de enfermedades congénitas 
en zonas libres de transmisión vertical. Deben de promoverse diversos cambios que permitan optimizar los 
sistemas de vigilancia y producir una disminución en el impacto de esta enfermedad. 
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Introducción 

La Enfermedad de Chagas (ECh) es una zoonosis parasitaria 
endémica en Latinoamérica cuya relevancia social se incrementa 
debido a su impacto económico y sanitario (fundamentalmente 
en sus formas viscerales -miocardiopatía chagásica y megaco-
lon-); formas de transmisión de trascendencia creciente (ingestión 
oral del parásito y transmisión congénita); y el acelerado aumen-
to de casos en zonas no endémicas sin transmisión vectorial1. 
La determinación social de la enfermedad es particularmente 
compleja y diversos procesos migratorios en un contexto de 
globalización cambiaron la dinámica de la enfermedad, con un 
aumento del riesgo de transmisión fuera de las áreas endémica 
en formas que no requieren transmisión vectorial, como es el caso 
del ChC; en ese sentido, Argentina es considerado como un país 
de alta grado de prevalencia, junto con Bolivia y Paraguay, y por 
lo tanto catalogado de riesgo en países con alta receptividad de 
población migrante latinoamericana2,3.

Argentina presenta a su vez algunas características complejas 
en su perfil epidemiológico. Su amplio territorio es heterogéneo 
en términos de prevalencia y modos de transmisión: presenta 
zonas de alta prevalencia de enfermedad de Chagas, con avan-
ces bastante consolidados en la eliminación de la transmisión 
vectorial y donde históricamente se concentraron la mayoría 
de los esfuerzos de los programas de erradicación de la enfer-
medad; y zonas de baja prevalencia, donde no se desarrolla el 
vector (debido a condiciones medioambientales) por lo que los 
programas de control no fueron implementados con la misma 
intensidad. Por otro lado, la República Argentina es receptora 
de población migrante de zonas hiperendemicas, además de 

que en su mismo territorio existe alta movilidad de personas de 
regiones con alta prevalencia y riesgo de transmisión vectorial a 
zonas de baja prevalencia y sin riesgo de transmisión vectorial4,5. 
La Patagonia Argentina es parte de esos nuevos escenarios, una 
región con una bajísima densidad demográfica, con limitaciones 
ambientales para el desarrollo del parásito (toda la región es 
considerada como libre de transmisión vectorial) y con asenta-
mientos de sujetos migrantes de zonas endémicas, por lo que 
los casos de transmisión sin mediación de vector, como es el 
caso de ChC, deberían ocupar un lugar en la agenda sanitaria6. 
Sumado a los cambios del perfil epidemiológico originados en 
estos movimientos migratorios, estudios realizados con técnicas 
alternativas de detección refieren que, en regiones sin transmisión 
vectorial, el comportamiento de la parasitemia es diferente en 
los sujetos infectados y aumentan las probabilidades de algunas 
formas, entre ellas el ChC. Como consecuencia de ello se modificó 
la percepción sobre el riesgo de la enfermedad y su impacto en 
la región durante mucho tiempo considerada como libre de 
casos autóctonos7-9.

Independientemente de su lugar de nacimiento, existe una 
ley de alcance a todo el territorio nacional para la vigilancia de la 
ECh que hace obligatorio la evaluación sistemática de la enfer-
medad (Ley 26.281, prevención y control de todas las formas de 
transmisión de la enfermedad de Chagas). Esta ley hace obliga-
toria la búsqueda sistemática de ECh en controles prenatales de 
mujeres gestantes y recién nacidos de madres con diagnóstico 
positivo de la enfermedad hasta el año de vida ya desde el año 
1983. Para ello la Secretaria de Salud de la Nación (antes Minis-
terio) distribuyó un protocolo a todo el territorio nacional que 
promueve al microhematocrito como técnica de tamizaje en 
todos los recién nacidos hasta los 10 meses (Figura 1)10. 

Figura 1. Algoritmo vigente para el estudio de Chagas Congénito en recién nacidos y menores de 1 año.
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Este trabajo tiene como objetivo describir el primer caso 
de ChC diagnosticado en la provincia de Chubut por técnica 
de microhematocrito, así como transmitir lo aprendido en las 
dificultades y modificaciones técnicas-organizacionales que 
permitieron el escenario para dicho diagnóstico. 

Material y métodos

El presente reporte de caso siguió la metodología sugerida 
por la guía para la escritura de reporte de casos del Journal of 
Medical Case Report11 con algunas modificaciones para adaptarse 
a los requerimientos editoriales. Como fuentes de información 
se utilizaron los registros de la historia clínica y laboratorio del 
Centro Materno Infantil del Hospital Zonal Trelew y una copia de 
la historia clínica del hospital rural de origen (Hospital Rural de 
Gaiman). Para algunos antecedentes personales y familiares que 
no tenían registro se envió un cuestionario a la médica de cabe-
cera del hospital de origen. El seguimiento clínico se realizó en 
conjunto entre el servicio de patologías prevalentes del Hospital 
Zonal de Trelew y el hospital de origen. 

El laboratorio del Centro Materno Infantil de la Ciudad de 
Trelew fue incorporando progresivamente nuevas técnicas, an-
tes realizadas por un laboratorio provincial de referencia. Con el 
objetivo de posicionarse como centro de referencia y optimizar 
la técnica y el diagnóstico precoz se renovó el protocolo de de-
tección precoz de ChC vigente hasta ese momento. Los cambios 
consistieron en: a) la toma de muestras de sangre de venosa y 
transporte en frascos Eppendorf con EDTA (antes heparina) en 
recién nacidos de madres con serología positiva para Chagas, 
b) la realización del microhematocrito por el servicio de guardia 
antes de los 45 minutos (antes de la derivación al laboratorio de 
enfermedades prevalentes y evitando una demora mayor); c) la 
información personal al equipo de neonatología y Obstetricia 
del resultado en tiempo real. A partir de febrero del 2017 esta se 
convirtió en la norma en el lugar de estudio.

Resultados

El 8 de abril del año 2017 ingresa al Centro Materno Infantil de 
Trelew la paciente D. de 25 años, nacida en Bolivia y nacionalizada 
Argentina derivada del Hospital Rural Gaiman con un embarazo 
de 39 semanas en trabajo de parto. Como antecedentes obsté-
tricos relevantes presentaba 2 gestas previas: una del año 2013 
(cesárea de parto de feto muerto a los 6 meses de gestación, se 
desconoce la causa), y otra del año 2014 (recién nacido de térmi-
no, peso adecuado para la edad gestacional, evolución ulterior 
normal). De su primer embarazo y previo a este no se tienen 

registros y del segundo ya se constata reactividad a Chagas y 
toxoplasmosis (no aguda); el niño producto del segundo emba-
razo fue negativo para Chagas al nacimiento y en su seguimiento 
ulterior. La madre no presenta patología chagásica demostrada en 
su registro clínico (ECG normal, sin signos de visceromegalias). La 
madre no recibió seguimiento ulterior a su periodo de lactancia, 
ni tampoco recibió tratamiento, situación que es frecuente ya 
que las guías de seguimiento y control catalogan a las mujeres 
en edad fértil con Chagas crónico y sin enfermedad conocida 
como probablemente tratar. 

En la provincia de Chubut, siguiendo el protocolo nacional de 
maternidades seguras, se realizan los controles prenatales en el 
primer nivel de atención (en este caso Hospital Rural de Gaiman) 
que incluyen de manera obligatoria la detección una serie de 
enfermedades, entre ellas ECh y se deriva al momento del parto 
a la maternidad de referencia. En este caso, ya era conocida su 
situación serológica debido su embarazo previo, y no se encontró 
patología demostrable, por lo cual se cataloga a la misma como 
ECh crónica (las guías catalogan a las mujeres con enfermedad 
de Chagas crónicos embarazadas y en periodo de lactancia como 
no tratar). El embarazo motivo del presente estudio siguió sus 
controles según norma. 

Ya en la maternidad de referencia dio a luz por parto normal 
un niño de término (3.350 gr, 39,2 semanas de edad gestacional, 
sin complicaciones durante el parto ni puerperio inmediato). En 
el momento del parto la madre tenía una titulación de Chagas 
por Elisa de 1/512. El protocolo vigente en la actualidad en la 
República Argentina para recién nacidos de madres con ECh 
incluye la búsqueda por métodos directos (microhematocrito) 
preferentemente antes del alta. 

Se realizó el cribado de enfermedades neonatológicas según 
norma (las cuales se realizan en la maternidad de referencia) y se 
detectó Chagas positivo por técnica de microhematocrito, por 
lo que se implementa protocolo para Chagas congénito con 
benznidazol a 5 mg/kg/día durante 30 días. El segundo control 
por microhematocrito a los 14 días dio negativo y durante el 
tratamiento presentó una hiperbilirrubinemia con aumento de 
transaminasas (atribuidas al tratamiento con benznidazol). A los 
30 días se indicó alta con controles según norma por la división 
de enfermedades prevalentes del Hospital Zonal Trelew. Los 
controles a los 10 meses con técnica de ELISA y hemaglutinación 
indirecta (HAI) fueron negativos. Este fue el primer caso detec-
tado y registrado por vigilancia mediante microhematocrito de 
recién nacidos de madre con ECh en la provincia de Chubut y no 
se encontraron en las bases de datos o sistemas de notificación 
casos previos detectados por este método. Posteriormente a 
este evento (durante el ejercicio 2018), se notificaron en otras 
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áreas sanitarias de la provincia 2 casos confirmados en el control 
serológico posterior a los 10 meses. 

Discusión

La ECh, en particular su forma congénita, es una de las 
enfermedades emergentes que más interés y preocupación ha 
generado en la última década12. La preocupación en países no 
endémicos y regiones donde no existe transmisión vectorial 
tiene múltiples explicaciones: una dinámica migratoria dife-
rente, la poca expresividad clínica, cambios en las condiciones 
ambientales y geográficas con modificaciones de la ecología 
de transmisión, nuevas alternativas terapéuticas y su clara aso-
ciación con un gradiente socioeconómico negativo13. Dentro 
de estos diferentes aspectos, la conformación de comunidades 
procedentes de zonas hiperendemicas (como Bolivia) y un flujo 
constante de individuos desde esas comunidades a su lugar 
de origen, impresiona constituyen un elemento relevante en la 
aparición de la enfermedad en la Provincia de Chubut, donde 
se asienta el 1.94% de la población nacida en Bolivia que reside 
en Argentina (que constituye el 1,31% de la población total de 
la provincia), concentrada particularmente en 3 sectores -Puerto 
Madryn, Comodoro Rivadavia y Valle Inferior del Rio Chubut-14.

Existen trabajos realizados en otras provincias de la región 
patagónica sin transmisión vectorial donde evidencian que un 
4,5% de madres infectadas resultan en una infección congénita, 
una proporción similar a la de zonas altamente endémicas, por lo 
que llama la atención que este sea el primer caso detectado15,16. 
Sumado a esto, la rapidez con la cual se diagnosticó el primer 
caso luego del cambio en la metodología, los problemas de sen-
sibilidad del microhematocrito como método a partir del tercer 
mes de vida y algunos estudios que indican mejores resultados 
en la detección precoz utilizando otros métodos abrieron interro-
gantes sobre el uso del microhematocrito como único método 
en la detección precoz del ChC en esta región en particular17,18. 
En ese sentido se lleva a cabo un proyecto piloto por el cual se 
derivan muestras de sangre de recién nacidos de madres con ECh 
con microhematocrito negativo para ChC para realizar técnica 
de Reacción en Cadena de la Polimerasa al Instituto Nacional de 
Parasitología, con el objeto de indagar la posibilidad de falsos 
negativos en etapas precoces19. Asimismo, a partir de este caso, 
se creó un sistemas de citas programadas de control de labora-
torio, y se realizan llamados telefónicos o visitas por trabajadores 
comunitarios en el caso de que no concurran a las mismas, con la 
idea de que el seguimiento activo podría mejorar la eficacia en la 
vigilancia de casos, tanto en la madre como en el recién nacido, 
una situación que impresiona ser relevante en la cobertura de 
la problemática, en especial en una región como la nuestra con 
poca experiencia en el manejo de estos casos20,21. 

Diferente evidencia muestra beneficios en el tratamiento de 
mujeres en edad fértil con Chagas crónico y sin enfermedad evi-
dente, fundamentalmente en el hecho de prevenir la transmisión 
congénita del tripanosoma, lo cual puede detener el ciclo vital del 
parasito del cual ya se han descriptos casos de ChC de segunda 
generación en regiones sin transmisión vectorial en Sudaméri-
ca22-26. Probablemente esto deba traducirse en protocolos más 
estrictos que los actuales en el seguimiento y tratamiento de este 
grupo poblacional, teniendo en cuenta que las guías vigentes 
en la República Argentina catalogan a las mujeres entre 19 a 50 
años en fase crónica sin patología demostrada como un grupo 
donde “probablemente se deba hacer tratamiento”, lo cual pue-
de interpretarse por los efectores (más aun aquellos con pocos 
casos) con cierta laxitud o disminuir los esfuerzos en el control 
de las mujeres afectadas.

Por ello, el desafío de la vigilancia de ChC alcanza dimen-
siones mucho más amplias como lo readaptación y reorganiza-
ción de los servicios dedicados a la vigilancia de enfermedades 
congénitas y contemplar el hecho que estos nuevos escenarios 
se producen en sistemas de salud con poca experiencia en la 
detección, evaluación y seguimientos de casos de ChC. Regiones 
como la del presente estudio deberán tener un mayor control 
sobre sus poblaciones de riesgo, lo cual debería incluir un abor-
daje en terreno de estas poblaciones, diseñar estrategias de 
vigilancia y seguimiento adaptadas al perfil epidemiológico de 
la población, un sistema de comunicación en la red asistencial 
más eficiente y estar atentos a cambios en los protocolos que 
puedan sucederse para poder afrontar exitosamente el desafío 
de un abordaje eficiente del ChC27. 

Conclusiones

El Chagas congénito constituye uno de los principales desa-
fíos en el abordaje de enfermedades congénitas en zonas libres 
de transmisión vectorial y su prioridad en políticas públicas va 
en aumento. Un cambio cultural en los equipos de salud- acep-
tando esta nueva realidad- así como cambios organizacionales, 
en los métodos y técnicas empleados parecen avizorarse en el 
futuro inmediato. En ese contexto cada caso de riesgo debe ser 
evaluado y seguido a conciencia y ser una experiencia de apren-
dizaje que permitan un escalón más en el manejo sistemático 
de esta enfermedad. 
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