
Síndrome de
TORCH

Interno Benjamín Campos



Hoja de ruta
Introducción

Desarrollo de la enfermedad

Conclusión

Epidemiología

Agentes etiológicos
específicos



Definición
Acrónimo que hace referencia a un grupo de microorganismos
capaces de generar infecciones congénitas en el feto, cada
uno con sus características patogénicas propias.

Introducción
¿Qué significa TORCH?

Constituye una de las causas evitables de morbimortalidad materna y neonatal

Toxoplasmosis Otros (como sífilis) Rubeola Citomegalovirus Herpes Virus 1 y 2



Desarrollo de la
Enfermedad
Transmisión vertical

Las infecciones de transmisión vertical corresponden a
aquellas transmitidas de madre a hijo.
Pueden ser:

Congénitas (durante desarrollo embrionario)
Perinatales (en pre parto, durante el parto o post parto) 
Postnatales.

La vía hematógena es la principal vía de transmisión de las infecciones perinatales o congénitas.



Desarrollo de la
Enfermedad
Características infecciones congénitas (in utero)

Las infecciones más tempranas (antes de las 20 SDG), poseen mayor riesgo de: 
Efectos teratogénicos 
Malformaciones cerebrales (microcefalia y alteraciones del neurodesarrollo)
Ceguera
Sordera
Muerte fetal.

Cobra gran relevancia un correcto control ecográfico



Hallazgos Ecográficos



Desarrollo de la
Enfermedad
Clínica del recién nacido infectado

En  el RN existen hallazgos clínicos habituales
sugerentes  de infección:

Hepato/Esplenomegalia
Ictericia  neonatal 
Petequias

Como se puede notar, son hallazgos con baja especificidad

Ante un RN con sospecha de sepsis y cultivos sistemáticamente
negativos, plantear la posibilidad de una infección congénita



Desarrollo de la Enfermedad
Manifestaciones clínicas del RN infectado



Epidemiología
Toxoplasmosis Otros (como Sífilis)



Epidemiología
Rubeola 

(Sarampión Aleman)
Citomegalovirus Herpes Simple



Epidemiología
Existen dificultades a la hora de caracterizar  la epidemiología del TORCH

Falta de notificación
La notificación imprecisa o inconsistente impide obtener una imagen precisa de la carga de enfermedad

Variabilidad en la vigilancia
Ante las distintas formas de vigilancia y notificación de la enfermedad, se dificulta la comparación de datos

Acceso a pruebas diagnósticas
La disponibilidad y acceso a pruebas diagnósticas en mujeres embarazadas y neonatos pueden ser
limitadas en ciertos lugares, afectando la precisión de los datos epidemiológicos



Toxoplasmosis
CUADRO CLÍNICO

Toxoplasma gondii es un protozoo tisular de
distribución global.

Se puede manifestar como:
Enfermedad del RN
Enfermedad en los primeros meses de vida
Manifestación tardìa en la vida
Infección asintomática (90% de los niños).
La mayoría de los RN infectados es
aparentemente sano y puede presentar las
manifestaciones de la infección años después
del nacimiento.



Toxoplasmosis
CUADRO CLÍNICO



Toxoplasmosis
DIAGNÓSTICO

El diagnóstico es serológico
Diagnóstico materno: Serología con PCR, con el
objetivo de detectar una infección aguda materna.

En el RN la detección de IgM y/o IgA en sangre se
considera diagnóstico de infección fetal, mientras
que la desaparición de la IgG en el primer año de
vida descarta la infección



Toxoplasmosis

TRATAMIENTO

Si existen signos de curación se hace fondoscopia cada 1 o 2 años
hasta la pubertad, momento en que el estudio oftalmológico se
realiza cada seis meses (por el riesgo de recaída), a pesar de
haberse efectuado un tratamiento correcto.



OTROS: SÍFILIS
CUADRO CLÍNICO

La sífilis congénita corresponde a la infección transplacentaria producida por
Treponema pallidum, desde una madre con sífilis no tratada o inadecuadamente
tratada, al producto de la gestación

La gravedad de la infección se relaciona con:

I.  El momento en que la mujer embarazada adquiere la infección
II. La edad gestacional
III. La carga infectante que afecta al feto
IV. La oportunidad con que la madre establece una respuesta inmune



OTROS: SÍFILIS 
PREVENCIÓN

La detección de la sífilis a través del tamizaje con
serología no treponémica en la mujer embarazada
ha demostrado ser una buena estrategia en la
prevención de la sífilis congénita

En nuestro país, la normativa del MINSAL
establece el tamizaje en la mujer embarazada con
pruebas no treponémicas (VDRL o RPR
cuantitativo) al momento de la primera consulta, a
las 24 semanas, entre las 32-34 semanas de
gestación y al parto.



RUBEOLA 
CUADRO  CLÍNICO

Del 50 a 70% de los niños con infección
congénita por rubéola pueden ser RN
asintomáticos.

Los defectos más frecuentes en este síndrome
son las anomalías cardíacas, la mayoría de
ellas, ductus arterioso persistente (70%)

RCIU, microcefalia, hipoacusia sensorio neural,
bajo peso de nacimiento, cataratas congénita,
hipoplasia del iris, microftalmos , son algunas
manifestaciones clínicas relevantes



RUBEOLA 
DIAGNÓSTICO
Se realiza serología IgM al RN y a la madre
Adicionalmente, puede hacerse un PCR hasta el
año de vida
Por normativa MINSAL, en contexto del estudio
del RN, se debe enviar al ISP una muestra de
suero.

TRATAMIENTO

No existe tratamiento específico, por lo que la
clave está en la profilaxis, la vacuna



CITOMEGALOVIRUS
Virus ADN de la familia Herpesviridae, específico del ser humano.

Es el principal agente causal de infección congénita

Es la primera causa de hipoacusia neuro-sensorial (HNS) no genética y de retardo mental
(RM) adquirido en la infancia. Entre 10 y 15% de los niños infectados congénitamente son
sintomáticos al nacer, de estos un 35% tienen HN.

De ese 10-15% de infectados, entre un 90-95% de los casos desarrollarán alguna secuela
neurológica a largo plazo: HNS, RDSM, Deficit visuales, Corioretinitis, Microcefalia y
Parálisis cerebral



CITOMEGALOVIRUS
DIAGNÓSTICO

Para diagnosticar al RN con sospecha de infección, se realizan
cultivos acelerados. Este último es el mejor examen
actualmente, debe realizarse en los primeros 21 días de vida.

La PCR en orina y saliva es otra técnica útil, con una
sensibilidad del 97% y especificidad del 99.9%

La serología IgM específica no es muy sensible en el RN para
evaluar la infección congénita, ya que en RN tiene una
positividad menor al 40%.

Actualización en infección por citomegalovirus:
Universidad del Valle, 2012



CITOMEGALOVIRUS
TRATAMIENTO

Se recomienda el uso de ganciclovir y valganciclovir en infección sintomática,
principalmente para preservar la audición. 
Se recomienda dosis de 16 mg/kg/dosis por 6 meses. 
No hay tratamiento para evitar la infección in útero-> Solo prevención para la mujer
embarazada



HERPES VIRUS 
CUADRO CLÍNICO 

ADN de doble cadena de la familia Herpesviridae.
Tiene 3 vías de infección:

Intrauterina, un 5%
Intraparto, un 85%
Postnatal, un 10%

Se puede presentar clínicamente como enfermedad
diseminada, con o sin:

Compromiso del SNC
Encefalitis herpética 
Enfermedad de piel-ojo-boca.

Aproximadamente el 50% de las infecciones por VHS
neonatal cursan con compromiso del SNC. 70% tienen
lesiones vesiculares características en la piel



HERPES VIRUS 
CUADRO CLÍNICO 



HERPES VIRUS 
DIAGNÓSTICO
El aislamiento o cultivo viral es el método
definitivo.
La detección por PCR es también
recomendada. 
Si el neonato cursa con sintomatología
neurológica, es necesario realizar PCR a
LCR obtenido mediante punción lumbar
(PL).

TRATAMIENTO
Aciclovir intravenoso a dosis alta, 60
mg/kg/día, fraccionado cada 8 hr, por:

14 días ->   Infección de piel, ojo y boca
21 días-> Infección del sistema nervioso
central

Continuar con Aciclovir oral en dosis de 300
mg/m2/dosis por tres veces al día en caso
de Infección del SNC

Todos niño con afectación del SNC debe tener
una PL repetida al final de la terapia para
documentar la cura virológica en el LCR



Conclusiones 
01

02

Existen múltiples infecciones con
capacidad de transmitirse desde la
madre al feto o recién nacido (RN)

El acrónimo TORCH es utilizado para
caracterizar a aquel RN que presenta un
cuadro de infección congénita. Esta
caracterización permite un enfrentamiento
diagnóstico y terapéutico.

02

03
El concepto de realizar un “test de TORCH”
sin consideraciones específicas a cada
paciente, se considera no adecuado. Se
prefieren exámenes específicos para
patógenos específicos

Es importante considerar las características
generales, epidemiológicas y patogénicas
de cada paciente, junto a la disponibilidad de
herramientas diagnósticas y terapéuticas
para enfrentar este síndrome.

04
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