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RESUMEN: La transmision transplacentana de la infeccion chagasica es de importancia sanitaria en areas endémicas y no
endémicas. Las madres infectadas no necesariamente la transmiten a toda su descendencia. Es necesario realizar controles
clinicos, parasitologicos y serologicos de sus hijos desde el nacimiento hasta, por lo menos. los 6 meses de vida. El diagnéstico
precoz en los recién nacidos (RN) infectados permitiria instituir el tratamiento antiparasitario especifico, logrando la negativizacion
serologica y parasitolégica en forma temprana,

Se presenta el caso de un nifio infectado, los antecedentes matemnos y la evolucion, desde el nacimiento hasta los 9 afios, de los
titulos serologicos, la parasitemia y 1a clinica, previo y pos tratamiento especifico. La importancia que cobran los resultados
hallados en este caso nos inducen a presentario, por las ensefianzas que nos dejan, como “¢aso paradigmatico”.

SUMMARY: CONGENITAL CHAGAS' DISEASE. A CASE THAT OFFERS MANY LEARNING. Sireiger, Mirtha Leonor; Bovero, Norma
Marina; Bellramino,Raquel; Arias, Enrique Daniel; del Barco, Mdnica Lilidn; Fabbro, Diana Lucrecia. Transmission through the
placenta of Chagas’ disease is a relevant sanitary factor in both endemic and nonendemic areas. As the infection is not necessarily
passed on from the mother to the entire offspring, it is neccessary to camry out clinical, parasitological and serological analysis of
children, from birth and over 6 months, Early diagnosis on recently-born infected babies would allow an antiparasite specific
treatment to be applied, early serological and parasitological negativization being thus achieved.

We introduce the case of an infected child and the way he evolved from birth until he was 9 years old, as regards serological titers,
parasitemia and clinical findings before and after being subjected to a specific treatment. His mother's background information was
also taken into account. We consider these results of outmost importance, and so we have decided to present this as a

“paradigmatic case”.

Introduccion

Desde un punto de vista sanitario las vias de
transmision de la infeccion chagasica de mayor im-
portancia son: entomolégica (por el insecto vector
-triatomino/vinchuca-), transfusional, por trasplante
de organos y transplacentaria o congénita (1).

Los medicamentos disponibles son eficaces
en el periodo agudo de la infeccion, por cualquier via
que ésta se haya adquirido, y sélo recientemente
han demostrado tener efecto en nifios cronicamente
infectados, aunque la eficacia no se da en el 100% de
ellos (2, 3).

Algunas de las formas mencionadas de adqui-
rir la infeccion pueden ser controladas para evitar
que se produzcan.
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En areas endémicas el riesgo de transmision
vectorial se puede disminuir por el control del insec-
to. Se logra a través de fumigaciones y rociados de
viviendas y peridomicilios, con insecticidas adecua-
dos actualmente disponibles, y posterior vigilancia
entomol6gica (4, 5).

Las vias transfusional y por trasplante de érga-
nos se pueden presentar en zona endémicay no en-
démica. La primera se evita con el control serolégico
previo, en los bancos de sangre, del material a trans-
fundir. La segunda se puede controlar con los estu-
dios correspondientes del donante y el receptor, y
seguimiento clinico y de laboratorio de este (ltimo
(6-8).

Lainfeccion transplacentaria se verificé en
varios paises y en Argentina tanto en areas endémi-
cas como no endemicas (9, 10). Debido al incre-
mento de las migraciones desde zonas con eleva-
dosindices de triatominos, se detectan cada vez mas
embarazadas con serologia positiva (S+) para
Chagas en zonas alejadas del habitat geogréfico “na-
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tural” de los insectos vectores (11).

Se desconoce aun la fisiopatologia de la frans-
mision del Trypanosoma cruzi (T. cruzi) en el periodo
gestacional y, por el momento, dicha transmision no
se puede evitar (12). Si es posible diagnosticarla y
se ha observado que no todos los hijos de madre
chagasica nacen infectados (13, 14), Al nacery du-
rante los primeros meses de vida pueden presentar
serologia positiva para Chagas, pues los anticuerpos
(Ac) maternos ainmunoglobulina G (IgG) atraviesan
pasivamente la placenta, pero ello no indica infec-
cion congeénita (15). En estos casos tampaco se debe
administrar tratamiento. Es por ello que se ha
normatizado el seguimiento de los recién nacidos
(RN), hijos de madres chagasicas, con controles cli-
nicos, serol6gicos y parasitolagicos seriados, a fin
de certificar el diagnéstico (16).

En la ciudad de Santa Fe hemos realizado un
estudio de prevalencia de infeccion chagasica en
6123 embarazadas provenientes de servicios
asistenciales publicos, y la incidencia de infeccion
congénita en 341 RN (14). Consideramos que esta
experiencia aport6 datos a nuestra realidad sanitaria
y ala sisternatizacion del diagnéstico pre y pos trata-
miento en todo RN vivo hijo de madre chagasica.

El objetivo de este trabajo es presentar el caso
de un nino infectado, los antecedentes matemos y la
evolucion, desde el nacimiento hasta los 9 afios, de
los titulos serol6gicos, la parasitemia y la clinica,
previo y pos tratamiento (tto) especifico. La impor-
tancia que cobran los resultados nos inducen a ha-
cerlo, ya que se lo podria considerar como “caso
paradigmatico”.

Material y Métodos

Anamnesis de la madre embarazada

Reacciones serologicas para detectar Ac es-
pecificos contra T. eruzi: Inmunofluorescencia indi-
recta (IF) con anti Ig total, Hemoaglutinacion indi-
recta (HAI) y Aglutinacion directa sin y con 2-
mercatoetanol (AD s/c2-ME). Se consideran positi-
vos los titulos > 1/32 en dos reacciones, como mini-
mo, sobre las tres realizadas (17).

Método parasitoldgico: Xenodiagndstico (Xd)
(18,19).

En el BN: a partir del nacimiento, sangre de
cordon umbilical y en muestras sanguineas obteni-
das durante el seguimiento, se investigo la presen-
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ciade T. cruzi y Ac especificos (previo y posterior al
tto).

Tratamiento: benznidazol. Dosis: 5 mg/kg. peso/
dia, en dos tomas durante 30 dias (20).

Examen clinico: pre y pos tratamiento.

Resultados

Antecedentes Maternos

- Edad: 26 afos

* Domicilio: Santa Fe (ciudad)

- Serologia para Chagas: Positiva (+) previa al
embarazo.

* Xd: Negativo (-) durante la gestacion.

+ Migratorios: Nacio en Villa Angela — Provincia
del Chaco.

- Transfusionales: 5 afios antes de este emba-
razo.

- Instruccion: No tuvo escolaridad, analfabeta.

+ Habitacional: Vivienda anterior precaria.

- Parto: Institucional. Cesérea por bolsa rota de
mas de 24 hs.

- Tuvo 8 embarazos: 4 abortos y 4 partos.

Nifio

Recién Nacido

- Edad gestacional (EG): 34-36 semanas,
pretérmino.

- Nace en un Hospital Publico de la ciudad de
Santa Fe (Argentina).

* Peso al nacer: 2.050 g. Género: masculino.
Talla: 46 cm. Perimetro craneal (PC): 32 cm.

- Clinica: Presento Sindrome de Dificultad Res-
piratoria, gue fue transitorio.

Abdomen globuloso, con Hepatoesple-
nomegalia (HEM- 4 cm) e Ictericia leve.

+ Serologia para Chagas en sangre de cordén
(Tabla 1):

ADs/c2-ME; 512/512. HAI: 1/256. IFI; 1/64

» Xd realizado al nacer: (+) en la lectura a los
30 dias.

Controles sequimiento pre-tratamiento

Alos 4 meses

Peso: 6.600 g. Aumenta bien de peso y la
visceromegalia se mantiene igual (Higado y Bazo a
4cm).

Radiografia de torax (Rx torax F y P) Frente y
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perfil: con relleno esofagico.

Anemia; Hto 28%. GR 3.080.000, anisocitosis &
hipocromia.

GB 8.400. Formula leucocitaria: Neutrofilos
41%. Eosindfilos 3%. Basdfilos 0%. Linfocitos 54%.
Monocitos 2%.

Serologia: AD s/c2-ME 256/32. HAI (-). IFI: (-)

La familia se nieqa al tratamiento

Alos T meses

Palido, se edematiza. Higado y Bazo a6 cm de
AC (Arcada costal).

Bronquitis obstructiva y diarrea a repeticion.
Retardo pondoestatural y neurolégico.

ECG (electrocardiograma) y Rx torax: s/p (sin
patologias, normales).

GOT y GPT elevadas.

Serologia: AD s/c2-ME 1024/64. HAI: 1/32 dé-
bil. IFI: 1/64.

Nugvo Xd: (+)

Al afio y 6 meses reaparece a control
Peso: 9.600 g. Visceromegalia disminuida a 4
cm, Contintian cuadros bronquiales y diarreicos.
Retraso neurolégico,
Anemia con anisocitosis e hipocromia. GB y
Formulas normales. Eritro 12h = 23 mm.
Proteinograma y Hepatograma normales,
Serologia: AD s/c2-ME 4096/4096. HAI: 1/64.
IFI: 1/128.

Al aio y 10 meses

Peso: 10.500 g. No camina. Higado a 4 cm.
Bazoabcm.

Serologia: AD s/c2-ME >4096/>4096.
HAI: 1/128. IFI: 1/128.

Alos 2 afios:

Inicia tratamiento con benznidazol

A los 15 dias de tratamiento
Higado a4 cm. Bazoa 3 cm,

Al finalizar el tratamiento, 2 afios y 30 dias
Higadoa 1 cm. Bazoa2cm,

Alos 3 anos
Serologia: AD s/c2-ME: (-/-). HAL (). IFL: ().
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Alos 3 anos y 4 meses:
Serologia (-) y Xd (-)

Alos 3 anos y 9 meses

Rx torax. area cardiaca compatible con norma-
lidad para la edad.

ECG: dentro de limites normales, ritmo sinusal.

Controles anuales entre los 4 y 9 aiios

Serologia y parasitemia: (-). En la Tabla 1 se
consignan algunos resultados seroldgicos 1/16, se
considera negativo al estar por debajo del titulo de
corte 1/32,

Clinica: calambres musculares.

Discusion

El alumbramiento de este RN con infeccion
chagasica transplacentaria tuvo lugar en un Hospital
Publico de la ciudad de Santa Fe, considerada ésta
zona no endémica.

Antecedentes maternos: Todos los anteceden-
tes maternos confirman, desde un punto de vista
epidemiolégico, la sospecha de su infeccion
chagasica. La procedencia geografica (nacié en una
provincia de elevada endemicidad), unido a la vi-
vienda precaria que habitd y a |a falta de escolaridad,
conforman una triada que incluye los factores de ries-
go a |os que estan expuestos la mayoria de los infec-
tados por T. cruzi. La transfusién sanguinea anterior
también debe considerarse, pero frente a los otros
antecedentes, y teniendo en cuenta el control que
debe realizarse en los Bancos de sangre, noes el de
mayor peso en esta oportunidad. Los abortos tam-
poco, ya que no se ha comunicade que ocurran en
esta infeccion.

Niiio

Serologia; Sibien fue (+) en sangre de cordon,
poco aporta al diagndstico de infeccién congénita,
ya que no se detect6 IgM especifica, y los Ac a IgG
pueden ser los maternos que atraviesan la barrera
placentaria (21; 22), Estos resultados no difieren de
los de sangre de corddn de RN noinfectados hijos de
madre chagésica (14).

La negativizacion antes de los 6 meses no im-
plica ausencia de infeccion, pues si ésta se produjo
fardiamente en la vida IU (intrauterina), el lactante no
alcanzo a elaborar sus Ac, y los de la madre (vida
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media de las IgG) ya han disminuido o desaparecido
(23-25).

En este caso, a los 4 meses en forma incipiente
y alos 7 en forma més contundente, detectamos IgM
especifica (ADs/c2-ME).

Parasitemia: es el diagnéstico etiologico indis-
cutible, ya que en la mayoria de los RN infectados no
se detecta IgM, que si esta presente en los casos de
Chagas agudo de mayor edad (2, 14). En este caso
se utilizo el Xd, pero el método de Strout es mas
sencillo, practico y rapido; se puede realizar de ma-
nera seriada en laboratorios de baja complejidad,
sus resultados son menos tardios que los del Xd v
tiene una sensibilidad del 95% (14).

Tratamiento especifico: Reiteradamente se in-
dico a los familiares, desde que se diagnostico la
infeccion congénita, la necesidad del tratamiento.
Quizés no lo supimos transmitir o los padres no per-
cibieron su importancia, o no tuvieron los medios.

Se sabe que en el periodo agudo el tto. negativiza
la serologia y la parasitemia (9, 26, 27). En este caso
se verificé el mismo efecto al administrarse recién a
los 2 anos, cuando la serologia del nifio era propia de
un periodo latente o crénico, desde el punto de vista
del laboratorio, ya que todas las inmunoglobulinas
eran 1gG.

Clinica: El lactante naci6 prematuro y de bajo
peso. Presento desde el nacimiento sintomatologia
tipica, como la HEM, pero es importante tener en
cuenta que muchos infectados chagésicos por via
transplacentaria son asintomaticos, nacidos a tér-
mino y con peso normal (14). Cuanto mas
precozmente se inicie el tratamiento los riesgos cli-
nicos son menores (28), aunque otros autores han
demostrado que un tratamiento es eficaz ain admi-
nistrado tardiamente (27). En este caso se produjo la
“cura” (negativizacién serologica y parasitologica)
administrando el tratamiento tripanocida a los 2 afios
del primer diagnéstico. El nifio presenté retardo
neurologico. No se puede asegurar que este cuadro
esté asociado a la infeccion chagasica ya que fami-
lias de estas condiciones socioecondmicas estan
expuestas a otras afecciones (como sifilis, alcoho-
lismo, etc.),

Contexto social: Consideramos que ademés de
la rigurosidad metodoldgica biomédica, es necesa-
rio comprender el contexto social de los afectados.
Es importante el vinculo de comunicacion que se
establezca con los padres para que, a pesar de tan-
tas otras necesidades insatisfechas a la que pueden
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estar expuestos, logren conocer y motivarse sobre
la importancia del control del RN y, si fuera necesa-
rio, admitan su tratamiento.

Conclusién

La enfermedad de Chagas congénita se pre-
senta en area de baja endemicidad o no endémica.

La negativizacion serologica antes de los 6
meses de vida del RN, no significa ausencia de in-
feccion. Deben reiterarse los controles y la curva de
titulos seroldgicos.

Los métodos parasitoldgicos serlados confir-
man el diagnéstico etioldgico.

Ante un RN con HEM se debe investigar la in-
feccion chagasica transplacentaria.

Administrar el tratamiento tripanocida
precozmente, si el estado clinico del nifio lo permite.

Tener en cuenta las condiciones sociales y fa-
vorecer el vinculo con |a familia.
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Tabla 1. Resultados parasitologicos y serologicos del seguimiento de un recién nacido (R.N.)
hijo de madre chagasica residentes en zona de baja endemicidad
Q;L’?&?aﬁﬁu PERSM By e o IFI
Sangre de corddn Xd: (+) 512612 1/256 1/64
4 meses 256/32 () )
La familia no acepta el ratamiento
7 meses Xd: (+) 1024/64 1132 1/64
Tanoy6m. 4096/4096 1/64 17128
1anoy 10 m. >4056/>4096 1/128 1/128

2 afos Inicia Tratamienlo anltiparasitario especifico (benznidazol)

3 afios () ) )
3anosy 4 m. Xd: (-} (] ) ()

4 afos y 4 m. Xd: (9 ) (-} ()

5 anos () - )
5afosy 8 m. Xd: () 1116 ) )
6anosy 10 m Xd: (4 1/18 ) )
hasta 9 afos Xd: (4} {-) (-) (-)

AD/AD2-ME= Aglutinacion directa sin y con 2 mercaptoetanol
HAl= Hemoaglutinacion indirecta
IFl= Inmunoflucrescencia indirecta

Xd= Xenodiagndstico
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