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Caso clinico

Recién nacido pretérmino de bajo peso (37 sem/
2.450 g), producto de un embarazo no controlado.

Al examen fisico de ingreso presentd ictericia
generalizada, hepatoesplenomegaliayretardo pondo
estatural, presenté anemia, plaquetopenia e
hiperbilirrubinemia sin incompatibilidad que requi-
ri6 exanguinotransfusion.

Se estudié para infeccidn intrauterina, sepsis
neonatal y trastorno hematolégico.

Laboratorio de inicio con glébulos blancos 4.800
mm?3 (Ns 53 Nc 2), plaguetas 47.000 mm?, Hto 33%,
tiempo de protombina 33%, KPTT 32 segundos, bili-
rrubina total 17,4 mg/dl, bilirrubina directa 6 mg/dl,
Fosfatasa alcalina 980 Ul/I, transaminasas en au-
mento (TGO 242 Ul/I, TGP 63 Ul/l), Hemocultivos
negativos, cultivo de LCR normal.

Se realiz6 serologia materna: VDRL (NR), Toxo-
plasmosis (ELISA -), HbsAg (-), HIV (Elisa NR),
Rubéola lgG (-), Chagas HAI 1/128, Elisa (+).

Recién nacido con primera parasitemia negativa.

Dentro de las pruebas diagndsticas por imagenes
se realizé: Ecografia abdominal con in-
forme de Hepatoesplenomegalia, Ecogra-
fila cerebral que informa hemorragia
intracraneana grado 1, Ecocardiografia

Es mandatorio

Actualmente buen estado general con serologia
negativa.

Revision bibliografica
Introduccion

La enfermedad de Chagas-Mazza o Trypano-
somiasis Cruzi Americana es una infeccion histicay
hematica producida por el protozoo flagelado hema-
tofilo Trypanosoma Cruzi que anida y se reproduce
en los tejidos. Esta infeccién es transmitida por
insectos hematoéfagos siendo el mas frecuente en
nuestro pais el triatoma infestans conocido como
“vinchuca”.

La infeccion se facilita cuando las condiciones
ecoldégicas son favorables para la entrada o perma-
nencia de los triatomas infectados en las viviendas
humanas principalmente en el medio rural.

La trypanosomiasis de Chagas es una zoonosis
endémica en América, afectando a nuestro pais des-
de el norte hasta el Rio Colorado, respetando aun-
gue no totalmente, &reas urbanas que no estan
libres de infectados chagésicos por las
migraciones poblacionales.

En la Argentina se calculan alrededor
de tres millones de infectados, aunque

con resultado de Insuficiencia tricus- Sﬁ.?;g;; estos datos estan subevaluados por falta
pidea. No cardiopatia estructural, fondo Chagas de estadisticas fidedignas.!
de ojo normal y estudio de Puncién para gasy Dado su inicio en la infancia (etapa
medular Normal. poder detectar aguda), su curso silencioso (etapa
Enlasegunda semanade vidaresulta- precozmente la inaparente) y su larga evolucion durante
do de 22 parasitemia positiva. enfermeqc’fld mas de treinta afios (etapa cronica), esta
Se hizo diagnéstico de Chagas congé- en el recién enfermedad pasa inadvertida por no te-
nito. Se tratd con Benznidazol a 10 mg/ nacido, conla ner sintomas hasta que sobreviene las
kg/dia (25 mg/dia) con negativizacion de posibilidad de alteraciones cardiacas.
parasitemia a la segunda semana de ini- tratamiento de El control de laenfermedad contempla
ciado el tratamiento. Chagas agudo la interrupcién de la transmision del pa-
En el aspecto nutricional recuperé el que implica rasito al hombre y la atencion médico-
peso de nacimiento alos 17 dias de vida, curacion. social del individuo ya infectado.

con peso al momento del alta de 3.200 g.

Debido ala posibilidad de transmisién
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perinatal es mandatorio realizar serologia
para Chagas y poder detectar pre-
cozmente la enfermedad en el recién na-
cido, con la posibilidad de tratamiento
de Chagas agudo que implica curacion.

Historia

La enfermedad de Chagas-Mazza es
poscolombina. Si bien el Triatoma infes-
tan o vinchuca (vector) es conocido des-
de el siglo XVI, la endemia recién se dis-
persadespuésde las conquistas hispano-
portuguesas con el desplazamiento de
poblaciones, laaperturade nuevasy mul-
tiples fronteras agricolasy laacentuacion

del desequilibrio social que permitieron el contacto

entre el vector y el huésped.

En 1909 el ilustre investigador brasilefio el Dr.
Carlos Chagas comunica el descubrimiento de la
nueva tripanosomiasis humana.! Posteriormente en

1911 obtiene el primer registro de enfer-
medad chagéasica congénita.! En 1949
Aldao en Venezuela describe el hallazgo
del Trypanosoma Cruzi en sangre
periférica en un recién nacido de dos
dias de vida.*

Ennuestro paisenelafio 1924 Miilhens
Dios, Petrocchi y Succarini comunican
los dos primeros casos de Chagas Agu-
do.! A partir de 1926 Salvador Mazza des-
de la Mision de Estudios de Patologia
Regional Argentina (Jujuy) realizo inten-
sas investigaciones que revaloraron los
trabajos de Carlos Chagas, justificando
que sunombre se asocie alde aquelenla

En nuestro
pais,
la tasa de
prevalencia
deinfeccion
chagasica
en mujeres
gestantes
oscilade
11.8%
aun 32%.

Las tasas de

incidenciade la

transmision
congénita,
estudiandoa
los hijos de
madres con
serologia

positiva, oscila

entre 2.6% a
10,4%.

nominaciénde laenfermedad, producién-
dose como unrenacimiento de lamisma.

El primer caso en nuestro pais de
Chagas Congeénito fue descripto por Jorg
y Romanfa en el afio 1953.1

En un principio se pensé que la enfer-
medad de Chagas Congénita producia
importantes manifestaciones clinicas
peroenladécadadel 70 se demostré que
la mayoria de los recién nacidos con in-
feccidn congénita son asintomaticos.* En
1976 Howard y en 1983 Moya, comunica-
ron la eficiencia de diferentes agentes
parasiticidas y que el éxito terapéutico
esta en relacion directa con el inicio pre-

coz del tratamiento.?

Epidemiologia
En el Chagas Congénito la trasmisidn placentaria
depende directamente de dosindicadores epidemio-

I6gicos basicos:

1. Latasade prevalenciade lainfeccién
chagéasica en mujeres embarazadas.

2. La incidencia de la trasmision verti-
cal.

En nuestro pais la tasa de prevalencia
de infeccidon chagasica en mujeres
gestantes oscila de 11.8% a un 32%, va-
riando de acuerdo a la region geografica
y a las condiciones socioecondmicas de
los grupos estudiados (Tabla 1).

En el Hospital Materno-Infantil Ramén
Sarda de Buenos Aires, en una poblacién
de 7.209 embarazadas que concurrieron
por primera vez al consultorio externo

IELIEWNM Tasa de prevalencia de la Enfermedad de

Chagas en mujeres embarazadas en
diferentes regiones de la Argentina.

Provincia Prevalencia Cita

(%) bibliografica
Jujuy 32 (Tuli 1978)
Coérdoba 28 (Cichero 1972)
Chaco 52 (Guilleron 1982)
Salta 15,9 (Zaidenberg 1993)

Santiago del Estero 18

Tucuman
Buenos Aires
Buenos Aires
Buenos Aires
Santa Fe

30
14
11,8
8,5
14

(Lugones 1979)

(Saleme 1971)

(Donato 1966)

(Votta 1977)
(Arcari 1993)

(Streiger 1995)
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de obstetricia, independiente de su edad
gestional, en un periodo comprendido
entre octubre de 1995 a diciembre de
1996, se obtuvo una tasa de prevalencia
de 7,33% empleando para el estudio el
enzimoinmunoensayo (EIA) ylaHemaglu-
tinacion indirecta (HAI).®

Las tasas de incidencia de la transmi-
sidén congénita, estudiando a los hijos de
madres con serologia positiva, oscila en-
tre 2,6% a 10,4%, variando también segun
la zona geogréfica estudiada y la pobla-
cion (Tabla 2).

La mayoria de las embarazadas infec-
tadas no presenta signos o sintomas atri-
buibles a la enfermedad de Chagas dado
que las manifestaciones clinicas suelen
observarse luego de la edad fértil.t

La transmision por la leche materna
constituye una via potencial al haberse
demostrado la presencia del parasito, no
obstante, no existen publicaciones sobre
la evidencia de esta via de transmision,
probablemente por las dificultades que
plantea el diagndstico, asi como la dife-
renciacion con la transmisién congéni-
ta.* La via transfusional es importante
durante el periodo neonatal y el primer
afio de vida, etapas en las que un elevado
numero de enfermedades demanda tera-
pia con hemoderivados. La infeccion
vectorial en zonas endémicas tiene un
fuerte impacto en el nifio durante los
primeros meses y afios de vida, existien-
do generalizado acuerdo en que la mayo-

Latransmision
por laleche
materna
constituye una
via potencial al
haberse
demostrado la
presenciadel
parasito,
no obstante,
no existen
publicaciones
sobre la
evidenciade
estaviade
transmision.

Lainfeccion
fetal puede
producirse
tanto en etapas
tempranas o
tardiasde la
gestacion, no
existiendo
ningun periodo
exento
delriesgo.

ria de los nuevos casos ocurren en eda-
des pediatricas.*

Fisiopatologia

El Trypanosoma Cruzi produce en el
huésped una infeccidn persistente por lo
cual el parasito puede encontrarse en
sangre periférica en la fase aguda como
en la crénica de la enfermedad siendo el
riesgo de transmisiéon mayor en la fase
aguda ya que la parasitemia es intensa.!

Para que exista infeccion transplacen-
taria por Trypanosoma Cruzi debe existir
parasitemia.l

El parasito por via hematica puede
infectar al feto con o sin compromiso
placentario; infectar la placenta sin com-
promiso fetal o, puede no afectar la pla-
centa y no producir infeccion fetal.*

Algunos autores sostienen que debe
producirse una lesidn previa en el trofo-
blasto para que se produzca el pasaje del
Trypanosoma Cruzi aunque hay estudios
gue demuestran la transmisién congéni-
ta sin lesion trofoblastica.t

La infeccion fetal puede producirse
tanto en etapas tempranas o tardias de la
gestacion, no existiendo ningun periodo
exento del riesgo.*

Queda por dilucidar por qué todos los
hijos de madres chagéasicas no adquieren
la infeccién. Posiblemente, como lo de-
muestran estudios experimentales, la
cepa parasitaria seria determinante.?

IELIEWPM Tasa de incidencia de transmision
vertical en diferentes regiones de la

Argentina.
Provincia Prevalencia Cita
(%) bibliografica

Jujuy 10,4 (Tuli 1978)
Coérdoba 2,5 ( Cichero 1972)
Chaco 5 (Guilleron 1982)
Salta 4 (Zaidenberg 1993)
Santiago del Estero 2,4 (Lugones 1979)
Tucuman 2,5 (Saleme 1971)
Buenos Aires 0,7 (Szarfman 1975)
Buenos Aires 4,5 (Votta 1982)
Buenos Aires 53 (Arcari 1993)
Santa Fe 2,6 (Streiger 1995)
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Manifestacionesclinicas

La enfermedad de Chagas Congénito
tiene dos formas de presentacion:

Asintomatica (corresponde a la gran
mayoria de los pacientes).

Sintomatica: (que puede ser precoz o
tardia segun aparecen los sintomas antes
o después de los treinta dias de vida).

Las manifestaciones clinicas varian
desde nifios prematuros con importan-
tes sintomatologia hasta nifios de térmi-
no asintomaticos.®

Los nifios pueden presentar compro-
miso del estado general, palidez, icteri-
cia, hipotonia muscular, fiebre, hepato-
megaliay esplenomegalia.

La hepatomegalia constituye el signo
mas importante de la enfermedad y su
persistencia puede ser mayor en la evolu-
cion natural de la enfermedad, desapare-
ciendo en aquellos casos no tratados en-

Encuentran una
altaiincidencia
de prematuros
con grave
compromiso del
estado general,
hepatoesple-
nomegalia,
insuficiencia
cardiaca,
meningo-
encefalitis,
anemia,
hiperbilirrubi-
nemia,
infecciones
asociadasy
elevada
mortalidad.

nes importantes que requirieron terapia
con exanguinotransfusion.*

Entrabajosrealizados en nuestro pais,
autores como Saleme en el norte de Ar-
gentina, encuentran una alta incidencia
de prematuros con grave compromiso
del estado general, hepatoesplenome-
galia, insuficiencia cardiaca, menin-
goencefalitis, anemia, hiperbilirru-
binemia, infecciones asociadas y eleva-
da mortalidad.’

En la gran mayoria de los nifios con
enfermedad de Chagas Congénito la ra-
diografia de térax no presenta alteracio-
nes.

En diversas regiones de Latinoaméri-
case seflalan casos con importantes ma-
nifestaciones similares a las sefialadas
por Saleme y otros autores. Se han des-
cripto casos aislados con la evidencia de
presentar megaviceras.!

tre los seis meses y el afio de edad.*

Hepato y/o esplenomegalia se consti-
tuyen en elementos importantes de sospecha de
enfermedad de Chagas en lactantes,* sobre todo
cuando los antecedentes epidemioldgicos son posi-
tivos (madre chagasica, transfusiones previasy zona
endémica).

En casos aislados se presenta compromiso car-
diaco.* La taquicardia es uno de los hallazgos que
cuando se presenta lo hace en forma persistente,
pudiendo ser la misma, testimonio de miocarditis
chagésica. Los hallazgos en el electrocardiograma
estanreferidos aaplanamiento de laonda T, despla-
zamiento del segmento ST, disminucion del voltaje
de los complejos y alargamiento del tiempo de con-
duccion.

El compromiso del sistema nervioso central como
encefalitis y meningitis son un importante compo-
nente de la infeccidn aguda en nifios. Es dificil esta-
blecer el grado de compromiso asi como la localiza-
cion de las lesiones tisulares sélo a través de las
manifestaciones clinicas en los primeros meses de
vida.*

Se han descripto calcificaciones cerebrales en el
30% de los infectados y el nacimiento de nifios con
signos de dafio intrauterino temprano con micro-
cefalia.

Las alteraciones hematoldégicas como anemia
hipocrémica microcitica de grado variable y leuco-
citosis han sido descriptas por la mayoria de los
autores.

La hiperbilirrubinemia de hallazgo frecuente en el
periodo neonatal ha sido documentada en pacien-
tes infectados y existen descripciones de elevacio-
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Diagnadstico
Debe intentarse la identificaciéon del microor-
ganismo causante de la infeccién. Sino es posible el
aislamiento del agente etioldgico, la alternativaes el
inmunodiagnéstico.
Deteccion del parasito
a) Métodos directos
= Examen en fresco
= Gota gruesa
= Método de concentracion de Strout
= Triple centrifugacion
= Microhematocrito
b) Métodos indirectos
= Hemocultivo
= Xenodiagndstico
= Inmunodiagnéstico
= Inmunofluorescencia indirecta (IFI)
= Aglutinacién directa (AD)
= Hemoaglutinacién indirecta (HAI)
= Fijacion de complemento (FdC)
= ELISA

En el adulto se detecta la infeccidon por medio de
inmunodiagnéstico.

Enlamayoriade los casos de infeccion chagéasica
congénita se detecta el parasito en sangre de los
neonatos y lactantes infectados. El neonato chaga-
sico desde el punto de vista parasitolégico se com-
porta como un infectado agudo, ya que presenta
generalmente parasitemia detectable, en cambio
desde el punto de vista inmunoldgico su papel es
comparable al que presentan los enfermos créni-



cos, debido ala presencia de anticuerpos
inmunoglobulina G, (IgG) proveniente de
lamadre.*

Debe tenerse en cuenta que los recién
nacidos chagasicos son con frecuencia
asintomaticos al igual que sus madres.
Por esto siempre deben detectarse a las
madres con infeccidn crdnica o inapa-
rente.

La importancia de un correcto diag-
noéstico estriba en que el neonatélogo o
pediatra se le presenta una de las oportu-

Enlamayoria
de los casos de
infeccion
chagasica
congénitase
detectael
parasitoen
sangre de los
neonatosy
lactantes
infectados.

primer estudio parasitolégico es negati-
VO, se realiza un nuevo control durante el
primer mes de vida. Si aln no se detectan
parasitos se realiza control seroldgico a
los seis meses. La positividad de este
estudio, aun con parasitemias negativas,
confirman el diagnostico ya que los anti-
cuerpos maternos presente en la sangre
del nifio desaparecen antes de los seis
meses (Figura 1).

El diagnéstico serolégico debe reali-
zarse por ejecucion paralela, amas de una

nidades Unicas de curacién definitiva del
infectado chagasico.

Una vez detectada la infeccion en la madre
(serologia positiva confirmada por dos métodos
diferentes), se inician los estudios en el recién naci-
do con parasitemia mediante la técnica del micro-
hematocrito. Un resultado positivo confirma, pero
un negativo no descarta. Si el estudio parasitolégico
es positivo se inicia tratamiento inmediato. Si el

prueba con diferentes métodos para au-
mentar la especificidad del diagnéstico.?

El seguimiento parasitolégico del neonato en tra-
tamiento se realiza en forma semanal hasta su nega-
tivizacion, que se produce alrededor de los 15-20
dias, cuando se administraadecuadamente la medi-
cacion y la cepa es sensible al farmaco.

En el seguimiento seroldgico se tomara unamues-
tra al finalizar el tratamiento. Luego cada tres meses

Algoritmo para diagnéstico y tratamiento del Chagas congénito.

CON SEROLOGIA REACTIVA

(2 pruebas de diferente método)

MADRE

i

Examen
parasitoldgico
\\\\ del recién //
\\ nacido //
@\ 2 muestras en e
el primer mes o
@ de vida @
Serologia a
los 6 meses Tratamiento
~ de vida S
B o 4
F|_n (.je Tratamiento
seguimiento
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hasta observar negativizacion serolégica en dos
controles sucesivos.

Criterio de curacion:
Negativizacién seroldgica en los controles post-
tratamiento (por dos técnicas seroldgicas).

Tratamiento

Se han empleado varios fArmacos para el trata-
miento de la enfermedad aguda de Chagas. S6lo
Nifurtimox y el benznidazol han sido eficaces en
estudios realizados en Argentina y Chile. Estos me-
dicamentos actlan principalmente sobre la forma
circulante del T. Cruzi, por lo tanto los mejores
resultados se obtienen durante lafase aguday en los
primeros meses de la enfermedad congénita.® (Ta-
bla 3).

1. Nifurtimox: del grupo Nitrofuranox.
Se han propuesto diferentes esquemas. En nues-
tro pais Moya obtuvo buenos resultados utilizan-
do dosis de 15mg/kg/dia en 48 nifios
con infeccidn congénita con controles

sistir positiva la parasitemia, se deberé tener en
cuenta:

< Dosis baja de la medicacion.

< Intolerancia de la medicacién (vomito).

= Presencia de cepas resistentes al farmaco.

Las reacciones adversas frecuentes son:
< Anorexia.
e Voémitos.
< |Irritabilidad.
= Leucopenia.
= Plaquetopenia.

2. Benznidazol: del grupo de los Nitroimizadoles.
Debe ser usado a la dosis de 5-10 mg/k/dia admi-
nistrado en dos tomas, durante 60 dias.?

Los efectos adversos son similares pero mas

intensos que el nifurtimox. Debe realizarse con-

trol semanal con hemograma para detectar la

posible granulocitopenia.

En caso de persistencia de signos de intolerancia

a la droga y compromiso del estado general se
debe suspender inmediatamente su ad-
ministracion y reiniciar el tratamiento

parasitoldgicos y serolégicos seriado Es de gran con la otra droga disponible, luego de 30
post-tratamiento (por seis afios) y ob- utilidad efectuar dias de suspension.
servé que la respuesta no variaba con el control Evidentemente, la terapéutica precoz

el tiempo de ingestion de la droga (2- 3
meses) sino con la edad de inicio de
ésta. ©

En 43 nifios que recibieron tratamien-
to antes de los 16 meses de edad, se
observé negativizacion seroldgica y
parasitolégica en los controles post-

parasitolégico
alrededor del
dia 20 post-
tratamiento y su
negativizacion
nosindicauna

desempeifia un rol fundamental en la cu-
racion del nifio parasitado con T. Cruzi. !

Conclusiones

La enfermedad de Chagas-Mazza es
una de las afecciones mas relacionadas
con el subdesarrollo. La magnitud de

tratamiento; en el resto de los nifios adecuada este problema torna mas critica la situa-
gueiniciaron tardiamente el tratamien- respuestaal cion de millones de pacientes chagasicos;
to la respuesta terapéutica fue varia- parasiticida. de modo tal que la lucha contra esta

ble.®

Es de gran utilidad efectuar el control
parasitologico alrededor del dia 20 post-trata-
miento y su negativizacidon nos indica una ade-
cuada respuesta al parasiticida. En caso de per-

enfermedad no puede enfocarse mera-
mente desde el punto de vista ideolégico
tradicional, sino que debe contemplar todos los
aspectos involucrados en su evolucion, entendién-
dose al paciente chagasico como una realidad bio-

IELIEWKRHE Drogas usadas en

el tratamiento de infeccion chagésica aguda.

Nombre de Nombre Presentacion Dosis Duracion del
ladroga comercial tratamiento (dias)
Benznidazol Ranadil® Comprimido 5-10 mg/kg/dia 60
100 mg en dos dosis
Nifurtimox Lampit® Comprimidos 10-15 mg/kg/dia 90

30 mg
120 mg

en dos dosis
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psico-socio-cultural.

Desde el punto de vista de vista médico nuestras

recomendaciones son:

Bi
1.

2

1.Concientizar del equipo de salud perinatal
de la importancia del diagndstico precoz.

2.Control serolégico atoda mujer embarazada.

3.Confirmacion diagnéstica en hijos de ma-
dres chagasicas.

4.Implementacién adecuada del tratamiento
(dosis y duracion).

5.Seguimiento a largo plazo del hijo de madre
chagasica.
6. Informe detallado de las caracteristicas
de la enfermedad de Chagas-Mazza a toda
madre con serologia positiva.
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