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Enfermedad de Chagas neonatal de transmisión vertical en países no 
endémicos. El uso de la PCR en el diagnóstico: ventajas sobre técnicas 
convencionales

Congenital transmission of Chagas disease in non-endemic countries. 
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La enfermedad de Chagas está produ-
cida por el protozoo Trypanosoma cruzi y 
es una zoonosis endémica en el continente 
americano. La transmisión congénita de T. 
cruzi en áreas no endémicas está convir-
tiéndose en un problema emergente de 
salud pública. Desde 1980 un gran número 
de personas han emigrado de zonas endé-
micas de enfermedad de Chagas a nuestro 
país1. Según los datos del Instituto Nacio-
nal de Estadística el 13,6% de la población 
española es inmigrante, siendo casi la mi-
tad de ella de origen latinoamericano. Bo-
livia es el país con mayor prevalencia de la 
enfermedad de Chagas descrito, con más 
de 3 millones de población en riesgo2. Se 
han realizado escasos estudios para descri-
bir la seroprevalencia de la enfermedad de 
Chagas en áreas no endémicas en mujeres 
embarazadas inmigrantes procedentes de 
Latinoamérica. Tres de estos estudios se 
realizaron en España3. Los valores de pre-
valencia observados se encuentran entre 
3,5 y 9,7%, aunque si se analizan únicamen-
te mujeres procedentes de Bolivia, aumen-
ta hasta 16,6-27,7%4.

A continuación, describimos el caso de 
un neonato varón de 37 semanas de gesta-
ción que presenta a las pocas horas de vida 
fiebre, ictericia e hipoglucemia. Su peso, 
talla y perímetro cefálico se encuentran 
en percentiles normales. En la exploración 
física presenta irritabilidad, ictericia y pe-
tequias, abdomen distendido con hepato-
megalia y esplenomegalia de 7 cm (Fig. 1). 
En la analítica de sangre destaca: anemia, 
trombopenia, coagulopatía, colestasis e 
hipergammaglobulinemia (IgM 348 mg/dL 
e IgG 1860 mg/dL). El análisis bioquímico 
del líquido cefalorraquídeo es normal sal-
vo leve hiperproteinorraquia (Eritrocitos: 
1.920 /mm3, Leucocitos: 51 /mm3, Mononu-
cleares: 90 %, Polinucleares: 10 %, Glucosa: 
32 mg/dL, Proteína: 2,48 g/L). La ecografía 
abdominal revela gran esplenomegalia que 
produce desplazamiento medial del riñón 
izquierdo y aumento del tamaño de la su-
prarrenal izquierda. La ecocardiografía y la 
ecografía cerebral son normales, así como 
el fondo de ojo, los potenciales auditivos y 
visuales. Ante la sospecha de infección con-
génita se realiza estudio básico infeccioso 
incluyendo las siguientes determinaciones: 
Citomegalovirus Ig G (positivo) con Ig M y 
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PCR negativas, Ac anti VIH negativo, Herpes 
simplex Tipo I (Ig G positivo e Ig M negati-
vos) y tipo 2 (IgG/M negativos), Toxoplasma 
Ig G-Ig M negativos; RPR y Ac treponémicos 
totales-CLIA negativos, Epstein Barr IgG-IgM 
negativos, Ac anti-Parvovirus Ig G-M nega-
tivos. Como hallazgo casual encontramos 
una IgM y una IgG ambas positivas para va-
ricela habiendo pasado la madre la varicela 
anteriormente con PCR de varicela del niño 
negativo. Dada la procedencia materna de 
área endémica de enfermedad de Chagas 
(Ecuador) se realizan determinaciones se-
rológicas para Trypanosoma cruzi mediante 
inmunofluorescencia indirecta (IFI) y qui-
mioluminiscencia (QLIA) en la madre con 
resultado positivo. Así mismo resultan posi-
tivas en el niño, en el que además existe una 
positividad serólogica (IFI 1/64, QLIA posi-
tiva) confirmada para Trypanosoma cruzi 
con PCR positiva. No se puede objetivar la 
visión directa del parásito por dificultades 
técnicas. Al cuarto día de vida se inicia tra-
tamiento con benznidazol (10 mg/kg/día). 
La evolución clínica y analítica es favorable, 

con reducción de la hepatoesplenomegalia 
en un mes y normalización de trastornos 
hematológicos. Tras una semana de trata-
miento se negativiza la PCR de Trypanoso-
ma cruzi. Se mantiene el tratamiento duran-
te 2 meses, en los que el niño presenta un 
estancamiento ponderal que se resuelve al 
finalizar el tratamiento. Los resultados de 
las pruebas serológicas a los 16 meses son 
satisfactorios, con negativización serológica 
por IFI <1/40 aunque persiste serología por 
quimoluminiscencia positiva.

La transmisión vertical de la enferme-
dad de Chagas o tripanosomiasis ameri-
cana ocurre en el 2 al 6% de las pacientes; 
el 90% de los neonatos infectados están 
asintomáticos5. La hepatoesplenomegalia 
es el signo más frecuente presente en los 
casos congénitos sintomáticos. No parece 
que produzca anomalías en el desarrollo 
fetal, si bien sí pueden producirse abortos 
o muerte fetal. Los signos clínicos más fre-
cuentes son: prematuridad, bajo peso al 
nacer, ictericia, fiebre, edemas, anasarca, 
petequias y miocarditis6.

Figura 1. Exploración física al nacimiento: gran esplenomegalia de 7 cm.
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Nuestro paciente presentaba una forma 
sintomática a pesar de haber nacido en un 
área no endémica. Rehistoriando a la ma-
dre refería haber realizado un viaje a zona 
endémica en el primer trimestre del emba-
razo. Esto aumenta la probabilidad de for-
mas sintomáticas de infección congénita.

Para el diagnóstico de enfermedad de 
Chagas deben de cumplirse dos de los si-
guientes criterios, siendo el primero obliga-
torio7:

–	 Niño hijo de madre seropositiva para 
T. cruzi por dos métodos distintos;

–	 PCR positiva o detección del pará-
sito en sangre del recién nacido al 
nacimiento o durante los primeros 
meses de seguimiento;

–	 Detección de anticuerpos anti-T. 
cruzi (IgG) en el niño a partir de los 9 
meses de edad (los anticuerpos ma-
ternos ya deberían haber desapare-
cido)

El mayor inconveniente de las técnicas 
directas es que requieren cierta experien-
cia del examinador y material específico. 
Actualmente se ha demostrado la superio-
ridad de la PCR respecto a la visualización 
directa del parásito en zonas no endémi-
cas. El diagnóstico en la fase aguda es de 
extrema importancia debido a la alta efica-
cia del tratamiento8, 9.

Se ha demostrado costo-efectivo rea-
lizar el cribado de enfermedad de Chagas 
en gestantes procedentes de áreas endémi-
cas. Proponemos un protocolo de cribado 
en todas aquellas embarazadas inmigran-
tes procedentes de áreas endémicas, que 
incluya la realización de estudio serológico 
a las madres (dos técnicas serológicas dife-
rentes positivas)10. Si éstas son positivas se 
debe realizar PCR/Micrométodo al recién 
nacido para T. cruzi. A partir de 9 meses de 
vida se podrá realizar estudio/seguimiento 
serológico (Tabla 1).

Tabla 1. Recomendaciones para el control de la transmisión vertical de la enfermedad de Chagas.

Mujer embarazada Test serológico convencional (ELISA/Quimioluminiscencia en plasma o suero) + 
confirmación con otro test convencional (generalmente IFI)

Recién nacido (sólo en caso 
de madre infectada)

Descartar transmisión vertical mediante:
•  PCR / Visualización directa-Micrométodo
•  < 9º mes: Serología

Criterio de curación es la negativización de la serología en los controles postra-
tamiento.
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