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Transmisión congénita
de Trypanosoma cruzi (enfermedad de Chagas):
a propósito de un caso

Casos clínicos

F. de Juan Martín(1), L. Roc Alfaro(2), E. Lomba Fuentes(2)

(1)Sección Enfermedades Infecciosas. Hospital Infantil Universitario Miguel Servet. Zaragoza
(2)Servicio Microbiología. Hospital General Universitario Miguel Servet. Zaragoza

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2010; 40: 43-44]

Correspondencia: Fernando de Juan Martín
Hospital Infantil Universitario Miguel Servet. Sección de Enfermedades Infecciosas
Isabel la Católica 1-3. 5008-Zaragoza
e-mail: fjuan@salud.aragon.es
Recibido: junio de 2010. Aceptado: junio de 2010

RESUMEN
Comunicamos un caso de transmisión vertical de Trypanosoma cruzi de una madre boliviana que vive en España y afecta
de enfermedad de Chagas asintomática. La serología a T. cruzi era positiva en la madre. La reacción en cadena de la
polimerasa (PCR) y el examen directo del parásito fueron positivos en sangre del recién nacido. Recibió tratamiento con
benznidazole 10 mg/kg/día durante 90 días.La PCR,el examen directo y los test serológicos a T.cruzi se hicieron negativos.
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Vertical transmisión of Trypanosoma cruzi infection (Chagas’disease): a case report
ABSTRACT
We report a case of congenital transmission of Trypanosoma cruzi from a Bolivian mother with asymtomatic Chagas disease
living in Spain.The serology to T. cruzi were positive for the mother. Nested PCR and direct examination were positive in the
blood of the neonate. Received treatment with benznidazole 10 mg/kg/day for 90 days. Nested PCR, examination direct and
serologicol test to T. cruzy were negative.
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INTRODUCCIÓN

La enfermedad de Chagas representa un problema
importante de salud pública en América Latina. Se calcula
que en áreas endémicas hay alrededor de 13 millones de
infectados y la prevalencia de infección materna puede
superar el 50% (1). En España, así como en otros países
europeos, el incremento de inmigrantes latinoamerica-
nos con enfermedad de Chagas ha aumentado el riesgo
de trasmisión por vía vertical de esta enfermedad y por
consiguiente la aparición de formas congénitas (2-5).
Comunicamos un caso de transmisión congénita de
Trypanosoma cruzi de una madre boliviana con enferme-
dad de Chagas con residencia en España.

CASO CLÍNICO

Recién nacido, primer hijo de una madre de 23 años de
edad, producto de un embarazo y parto normal. Pesó al
nacer 3.740 g. La madre presentó anticuerpos frente a T.
cruzi durante el embarazo. En el recién nacido la deter-
minación de anticuerpos IgG anti-T. cruzi fueron positivos
por el método ELISA y títulos >1/160 por inmunofluo-
rescencia (IFI). El estudio parasitológico en fresco, por
técnica de gota gruesa y microhematocrito de sangre
capilar, permitió identificar el parásito. La reacción en
cadena de la polimerasa (PCR) a T. cruzi fue también
positiva.
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La exploración clínica del niño fue siempre normal,
no presentó signos de distrés respiratorio, no se obser-
varon visceromegalias, la exploración cardiológica fue
normal, no se apreciaron alteraciones neurológicas y pre-
sentó una buena ganancia ponderoestatural.

Se estableció el diagnóstico de enfermedad de Chagas
congénita asintomática y se inició tratamiento a los 2
meses de vida con benznidazol a la dosis de 10 mg/kg/día
durante 90 días. En el control realizado al mes del trata-
miento, la parasitemia había desaparecido y la PCR se hizo
negativa. Los niveles de anticuerpos IgG anti-T. cruzi fueron
disminuyendo hasta desaparecer a los 6 meses de vida.

DISCUSIÓN
La enfermedad de Chagas o tripanosomiasis americana
es producida por el protozoo flagelado Trypanosoma cruzi
y representa un problema importante de salud pública
en América Latina. La transmisión del parásito se realiza
en áreas endémicas fundamentalmente por la picadura
de un vector (hemípteros redúvidos de la subfamilia
Triatominae). Otros mecanismos de infección son la
transmisión vertical vía madre infectada, la transfusión de
sangre y el transplante de órganos. En áreas no endémi-
cas, donde el vector no está presente, estos dos últimos
mecanismos son los más importantes.

La prevalencia de esta infección en embarazadas lati-
noamericanas en España oscila entre el 3,4% y el 4,64%,
llegando a ser en bolivianas del 17,5% y la tasa de trans-
misión vertical supera el 7,3% (6,7).

La enfermedad de Chagas congénita se puede pre-
sentar de forma sintomática o asintomática. La forma sin-
tomática oscila entre el 2-10% de los casos y aparece de
forma precoz durante el primer mes de vida o de forma
tardía si lo hace más tarde. Pueden presentar manifesta-
ciones graves como distrés respiratorio, hepatoespleno-
megalia, miocarditis y meningoencefalitis que a veces
pone en peligro la vida del niño. Después de la fase aguda,
sea sintomática o asintomática, si no son tratados entra-
rán en la fase crónica y entre el 25-35% desarrollarán en
la edad adulta complicaciones cardiacas, digestivas o neu-
rológicas. El tratamiento suele ser eficaz en más del 90%
de los niños pero su eficacia disminuye con la edad (1).

Los hijos de embarazadas infectadas presentan riesgo
de infección. Como los test serológicos no pueden dife-
renciar si los anticuerpos anti-T. cruzi proceden de la
madre o del recién nacido, deben ser sometidos a exa-
men directo de la sangre, para buscar la presencia del
parásito, y a pruebas de PCR. La positividad de cualquie-
ra de las dos pruebas junto con el antecedente de sero-
logía positiva en la madre sirve para establecer el diag-
nóstico de enfermedad de Chagas congénita e iniciar el
tratamiento. Si la parasitemia y la PCR son negativas se
deben repetir antes del mes de vida y si siguen siendo
negativas se realizarán estudios serológicos hasta los 9-10
meses, cuando se supone que el nivel de anticuerpos
maternos tiene que haber disminuido. Las técnicas utili-
zadas para determinar IgM específicas dan resultados fal-
sos con mucha frecuencia (8, 9).

En nuestro caso, la madre presentó anticuerpos anti-
T. cruzi en el estudio serológico, se observó la presencia
de parásitos en examen directo de sangre y la PCR a T.
cruzi fue positiva.

Una vez establecido el diagnóstico de la enfermedad
hay que comenzar, tan pronto como sea posible, el tra-
tamiento con benznidazol a la dosis de 10 mg/kg/día
durante un período de 30-60 días. La eficacia del trata-
miento en las formas congénitas es superior al 90% cuan-
do son tratados durante el primer año de vida. La res-
puesta al tratamiento se valora por la desaparición de la
parasitemia y la negativización de la PCR (6).

Los enfermos tratados de enfermedad de Chagas
congénita deben ser controlados posteriormente median-
te la evolución de la tasa de anticuerpos específicos
(ELISA e IFI) y la determinación de la PCR. Este control
está indicado a los 3 meses de terminar el tratamiento y
posteriormente de forma anual durante 3-5 años.

En nuestro caso, la parasitemia desapareció a los 90
días de tratamiento y se negativizó la PCR. Los anticuer-
pos fueron indetectables a los 6 meses de vida.

Debido a la aparición de casos de enfermedad de
Chagas congénita en nuestro medio es aconsejable el criba-
do de esta enfermedad en las mujeres embarazadas proce-
dentes de países endémicos, especialmente de Bolivia (4-6, 9).
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